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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschatzte Freunde und Unterstiitzer der Osterreichischen
Gesellschaft ftr Unfallchirurgie!

Qualitatssichernde MaBnahmen haben in der Medi-
zin in den letzten Jahren héchsten Stellenwert
erreicht, ein wesentlicher Faktor dabei ist die stan-
dige Aus- und Weiterbildung der Arztinnen und
Arzte in ihren Sonderfachern und Spezialgebieten.
Die unreflektierte Teilnahme an Aus- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen alleine geniigt jedoch nicht,
der Nachweis derselben ist ebenfalls von groBer
Bedeutung. Eine Statistik der Osterreichischen Aka-
demie der Arzte Gber den Anteil der DFP-Diplom-
Inhaber je Sonderfach in Prozent legt offen, dass
nur 8% der Unfallchirurgen ein derartiges Diplom besitzen. Die
Schwankungsbreite in dieser Statistik reicht von 0 bis 50%, ver-
gleichbare Facher wie beispielsweise die Orthopddie erreichen
21%, Chirurgie 13%, plastische Chirurgie 12%, vergleichbare
Werte wie die Unfallchirurgie erreichen die Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie mit 7% und die Neurochirurgie mit 6%.

Wir alle wissen, dass wir in dieser Statistik wesentlich schlechter
dastehen, als es in Wirklichkeit der Fall ist; die Teilnahme an Sym-
posien, Kongressen, Workshops etc. ist gerade in unserem Fach-
bereich absolut Ublich, aber es scheint doch so zu sein, dass die
dabei erworbenen DFP-Punkte nicht entsprechend eingereicht
werden, sodass sich die tatsachlich erbrachte Fortbildung nicht
auf dem Fortbildungskonto zu Buche schlagt.

Das Diplom-Fortbildungsprogramm der Osterreichischen Arzte-
kammer ist seit 1995 ein Garant fir hochwertige Arztefortbil-
dung. Mediziner, die innerhalb von 3 Jahren 150 Fortbildungs-
punkte sammeln, kénnen diese einreichen und erhalten das aner-
kannte Fortbildungsdiplom. Fur jede fachspezifische Fortbildungs-
veranstaltung werden derartige DFP-Punkte vergeben, in Bezug

A. Pachucki, Amstetten

auf die nunmehr anstehenden Veranstaltungen
beispielsweise fur das Linzer Traumasymposium
15 Punkte, fir das Fortbildungsseminar der OGU
.Unterarm/Hand” pro Tag je 5 Punkte und fur die
Jahrestagung der OGU ca. 30 Punkte.

Um nun diese Punkte zu sammeln, gibt es einer-
seits die Mdglichkeit, diese schriftlich selbst zu
sammeln und an die Arztekammer weiterzu-
leiten, wesentlich besser ist allerdings die Eroff-
nung eines sogenannten Fortbildungskontos mit
einer einmaligen Registrierung in 3 Schritten unter
www.meindfp.at. Auf diesem Fortbildungskonto kénnen der
aktuelle Punktestand, die Verteilung der Punkte und vieles mehr
jederzeit eingesehen werden. Bei registrierten Kongressveranstal-
tern besteht in Zukunft auch die Moglichkeit, die DFP-Punkte
gleich am digitalen Konto eintragen zu lassen.

Geschatzte Kolleginnen und Kollegen, machen wir uns nicht
schlechter, als wir sind! Der Nachweis standiger Fortbildung ist
heutzutage genauso wichtig wie die Aus- und Weiterbildung
selbst, nur dadurch sind wir imstande, rasch und nachvollziehbar
unsere Qualitat zur Schau zu stellen. Ich bitte Sie daher mitzu-
helfen, dass der Prozentsatz der DFP-Diplom-Inhaber im Sonder-
fach Unfallchirurgie in Zukunft weit Uber die bisher erreichten
8% ansteigt und wir mit Stolz den Vergleich mit anderen Sonder-
fachern nicht scheuen mussen.

Mit herzlichen, kollegialen GriiBen

Prim. Dr. Andreas Pachucki
Président der OGU 2012/2013

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die vorliegende Ausgabe von JATROS Unfallchirur-
gie & Sporttraumatologie bietet einen Querschnitt
durch die dsterreichischen Forschungstatigkeiten
auf dem Gebiet der Traumatologie. Die osterrei-
chische traumatologische Forschung hat eine lange
Tradition mit wegweisenden internationalen Ent-
wicklungen. Klinische Tatigkeit auf hohem Niveau
kann nur dann erreicht werden, wenn diese durch
Lehre und Forschung erganzt wird.

S. Marlovits, Wien und Al Ain

universimed.com

Die Osterreichische Gesellschaft fir Unfallchirurgie
mochte in Zukunft vermehrt die Darstellung von
Forschungsergebnissen aus dem Fachgebiet for-
dern. Dieses Heft ist das erste Zeichen daflr und
wird in Zukunft durch einen wissenschaftlichen
Newsletter der OGU ergénzt.

Viel SpaB3 beim Lesen!

Dr. Stefan Marlovits
Wissenschaftsreferent der OGU
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17. Salzburger Schulterforum 2011
,Salvage Procedures”

Die Qualifikation des Schulterchirurgen, unabhangig davon, ob er von seiner Fachausbildung her Unfall-

chirurg oder Orthopdade ist, hangt auch davon ab, zu wissen, welche Mdglichkeiten zur Verfligung stehen,

sollte der operative Eingriff nicht erfolgreich gewesen sein. Das letzte Schulterforum Anfang Dezember

2011 in Salzburg unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Herbert Resch widmete sich speziell

dieser Thematik.

Herr Prof. Resch, das Schulterforum
wird nachstes Jahr volljahrig. Welches
sind die wesentlichen Elemente, die
dieses hochwissenschaftliche Treffen
so beliebt machen?

H. Resch: Der wesentlichste Grund fiir
die Beliebtheit dieses Treffens ist in ers-
ter Linie die iiberaus offene Diskussion.
Des Weiteren sind die Vortrige von
iberdurchschnittlich hoher Qualitit,
gehalten von international anerkannten
Experten mit langjihriger Erfahrung.
Ein weiteres Kennzeichen des Schulter-
forums ist, dass es immer nur ein
Hauptthema gibt und dieses eingehend
»bearbeitet” wird.

Es gelingt lhnen, jedes Jahr
zum Teil dieselben Referen-
ten, zum Teil géanzlich neue
Experten in der Schulter-
szenerie als Referenten zu
gewinnen. Verraten Sie uns
lhr Erfolgsrezept?

H. Resch: Das Konzept war
von Anfang an, eine Gruppe
von immer denselben Refe-
renten zu haben, die haupt-
sichlich aus dem deutsch-
sprachigen Raum kommen,
erginzt um 4-5 Experten aus
dem englischen bzw. franzé-
sischen Sprachraum. Aufgrund
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der immer wiederkehrenden selben Refe-
renten ist eine iiberaus grofle Offenheit
gegeben. Die nicht deutschsprachigen
Experten sind sehr sorgfiltig ausgewihlte
Personen, die zum jeweiligen Thema be-
sonders viel zu sagen haben.

Das Thema des letzten Forums lautete
~Salvage Procedures”. Sind Referate
und der Austausch iliber komplexe
Revisionseingriffe nur fiir erfahrene
Schulterchirurgen geeignet oder ge-
rade fiir Jiingere, um zu lernen?

H. Resch: Jeder Unfallchirurg oder Or-
thopide, der sich mit Schulterchirurgie
befasst, muss wissen, welche Méglich-

Die diesjahrigen internationalen Experten (auBerhalb des deutschen
Sprachraumes): das Ehepaar Steve und Jenny Copeland, Leesa und David
Galatz mit Sohn Ryan sowie Jaap Willems mit Gattin Neline

keiten es gibt fiir den Fall, dass ein Ein-
griff nicht erfolgreich war. Der weniger
erfahrene Schulterchirurg muss selbst
einschitzen, ob er sich dem sich ab-
zeichnenden Revisionseingriff gewach-
sen sieht. Das ist auch der Grund,
warum es beim diesjihrigen Treffen aus-
schliefflich um die Méglichkeiten und
Schwierigkeiten eines Revisionsein-
griffes gegangen ist. Die weniger erfah-
renen Kollegen sollten sehen, wo die
Schwierigkeiten liegen. Im Zweifelsfall
sollte aber immer ein erfahrener Schul-
terchirurg beigezogen werden.

Die lange Zeit fiir Diskussionen ist
eine Besonderheit des Schulterfo-
rums. Kann man das als lhr
Markenzeichen betrachten?

H. Resch: Das Schulterforum
ist gerade durch die langen
Diskussionen, bei denen die
Probleme auf den Punkt ge-
bracht werden, sehr bekannt
geworden und wie ich denke,
ist die Beliebtheit dieses Fo-
rums vor allem damit in Zu-
sammenhang zu bringen. Die
mittlerweile jedem Teilnehmer
grofiteils bekannten Experten
sprechen sehr offen iiber
Schwierigkeiten und Proble-
me. Dadurch, dass der Kreis

mittlerweile sehr vertraut ge-

universimed.com



worden ist, getraut sich auch jeder Teil-
nehmer, jede Frage zu stellen, und jeder
Experte, offen iiber Schwierigkeiten zu
sprechen.

Vor 10-12 Jahren gab es einen Ent-
wicklungsboom von Frakturprothe-
sen. Wie wiirden Sie die Fraktur-
prothesen angesichts der Moglichkeit
der inversen Prothese positionieren?
Sind sie so problematisch wie ihr Ruf?
Wo liegen die Probleme? Bei welchen
Patienten wiirden Sie primar eine
Frakturprothese implantieren?

H. Resch: Uber die Jahre hat
sich gezeigt, dass sich die ana-
tomische Prothese bei frischer
Fraktur, insbesondere beim il-
teren Menschen, als problema-
tisch erwiesen hat. Die An-
und Einheilung der Tubercula
ist und bleibt ein Problem trotz
vieler technischer Neuerungen.
Die fehlende Einheilung der
Tubercula ist mit einer Insuffi-
zienz der Rotatorenmanschette
gleichzusetzen. Dazu kommt,
dass die sekundire Implantati-
on einer inversen Prothese hiu-
fig von Komplikationen, wie
einer erhdhten Infektrate, ge-
folgt wird. Trotzdem gibt es
nach wie vor Frakturen, die eine Rekon-
struktion nicht erlauben. Beim sehr
alten Menschen kann man auch schon
primir eine inverse Prothese implan-
tieren, aber beim etwas jiingeren Men-
schen bleibt bei Nichtrekonstruierbar-
keit auch weiterhin nur die anatomische
Frakturprothese. Persdnlich glaube ich
aber, dass nach Moglichkeit immer eine
Rekonstruktion angestrebt werden
sollte, um die Einheilung der Tubercula
zu gewihrleisten. Die Implantation einer
sekundiren anatomischen Prothese bei
eingeheilter Tubercula ergibt bessere Er-
gebnisse und ist der sicherere Weg.

Was ist fiir die Konvertierbarkeit von
Frakturprothesen in Reverse-Schulter-
prothesen entscheidend?

H. Resch: Neuere Prothesenmodelle er-
lauben den Umstieg von der Frakturpro-
these zu einer inversen Prothese, ohne
dass der Schaft ausgewechselt werden
muss. Diese Konvertierbarkeit halte ich

universimed.com

persénlich fiir einen iiberaus wich-
tigen Fortschritt, da der Ausbau des
Prothesenschaftes nicht notwendig ist.
Dadurch entfillt der groflere Teil der
Operation.

Worin sehen Sie die Vorteile der
Hemiarthroplastik?

H. Resch: Die Indikation zur Hemiar-
throplastik ist dann gegeben, wenn die
Pfanne eine gute Form aufweist und
nicht arthrotisch verindert ist. Dies be-
trifft vor allem auch jiingere Menschen

Abendessen nach getaner Arbeit: Leesa Galatz, Steve Copeland, Markus
Scheibel, Peter Habermeyer, Falk Reuther und Markus Loew

mit avaskulirer Humeruskopfnekrose.
Ist die Pfanne arthrotisch verindert,
sollte eine Totalendoprothese implan-
tiert werden. Man muss allerdings
festhalten, dass die kiinstliche Pfanne
die Schwachstelle im System darstellt.
Zudem ist die Hemiarthroplastik tech-
nisch wesentlich einfacher durchzu-
fithren als die Totalendoprothese. Trotz-
dem muss man sich nach den Gegeben-
heiten richten.

Welches sind die Indikationen fiir den
Schulter-Oberflachenersatz?

H. Resch: Man muss zwischen 2 Arten
unterscheiden: erstens dem echten
Oberflichenersatz, bei dem die Kopf-
kalotte erhalten bleibt und nur ein
metallischer Uberzug iiber der Gelenks-
fliche aufgebracht wird, und zweitens
dem sogenannten Kalottenersatz, bei
dem die Gelenksfliche am anato-
mischen Hals reseziert wird. Der echte
Oberflichenersatz ist besonders dann

| interview -

angezeigt, wenn man moglichst viel
Knochen erhalten méchte, um spiter im
Falle eines Scheiterns auch noch eine
Arthrodese durchfithren zu kénnen.
Dies betrifft vor allem junge Menschen.
Der Kalottenersatz ist vor allem dann
von Vorteil, wenn nach einem Trauma
die Kopfform verindert ist. Die Implan-
tation der metallischen Kalotte ist an
den Schaft gebunden. Die kiinstliche
Kalotte erlaubt daher eine flexible Im-
plantation am giinstigsten Ort der Meta-
physe. Ganz allgemein kann man sagen,
dass Schaftprothesen heute nur noch bei
schlechter Knochenqualitit
und bei

zwingend notwendig sind.

akuten Frakturen

Welche Vorteile bringt die
Kombination von Muskel-
transfer und Oberflachen-
ersatzprothese?

H. Resch: Bei jiingeren Men-
schen mit ausgedehnten Seh-
nendefekten und gleichzei-
tiger Humeruskopfarthrose
ist der Oberflichenersatz bei
gleichzeitiger Muskeltransfer-
operation eine echte Alter-
native zur inversen Prothesen.
Der Oberflichenersatz behin-
dert nicht die Refixation der
Sehne des Musculus latissimus dorsi
oder des Musculus pectoralis major. Ist
lediglich ein chronischer Sehnendefekt
ohne Arthrose vorhanden, ist der Ober-
flichenersatz nicht angezeigt.

Welche Komplikationen der inversen
Prothesen sind maB3geblich (Acr-Stress-
frakturen, Instabilitat)?

H. Resch: Inverse Prothesen sind leider
durch eine Anzahl von Komplikationen
gekennzeichnet: In der unmittelbar
postoperativen Phase sind Luxationen
nicht selten. Allerdings reduziert sich
diese Komplikation mit der Erfahrung
des Chirurgen. An chronischen Kompli-
kationen sind vor allem die Akromion-
stressfraktur sowie die Infektion anzu-
fithren. Die Infektionsrate liegt von
vornherein hoéher als bei der anato-
mischen Prothese und steigt mit der
Anzahl der Revisionen stark an. Eine
weitere Schwachstelle der inversen Pro-
these ist die fehlende Auflenrotation.
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Welche Rolle spielen die Tubercula
(Patientenalter < oder >70 Jahre)?

H. Resch: An den beiden Tubercula
hingt die Rotatorenmanschette. Heilen
diese im Rahmen einer prothetischen
Versorgung nach frischer Frakeur nicht
ein, dann ist auch die Rotatorenman-
schette insuffizient. Die Erfah-
rung hat nun gezeigt, dass die
Einheilungsrate umso niedriger
ist, je alter die Patienten sind.
Bei iiber 70-jihrigen Patienten
ist die Einheilungsrate gering,
aber gerade bei diesen Patien-
ten ist eine prothetische Versor-
gung oft unumginglich wegen
fehlender Rekonstruierbarkeit
des Oberarmkopfes. Immer 6f-
ter wird daher eine inverse Pro-
these anstatt einer anatomi-
schen verwendet.

Ist die inverse Schulterpro-
these die Prothese der Wahl
nach Infekt?

Salzburger Christkindlmarkt und Schulterforum: Leesa Galatz mit
ihrem Mann David und Sohn Ryan zu Gast bei Herbert Resch und
seiner Frau Maria

H. Resch: Inverse Schulterpro-
thesen haben von vornherein
eine hohere Infektrate als anatomische
Prothesen. Dies hat mit dem grofleren
Metallvolumen und dem gréfleren Tot-
raum zu tun. Ist bereits ein Infekt auf-
getreten, dann hat die eigene Erfahrung
gezeigt, dass zumindest ein 3-monatiges
Intervall zwischen Aus- und Einbau
— also ein zweizeitiges Vorgehen — rat-
sam ist. Aber selbst dann ist das Wieder-
auftreten eines Infektes nicht ausge-
schlossen.

Wie erkannt man einen Low-grade-
Infekt, was sind die Risikofaktoren
und wie geht man hier vor?

H. Resch: Immer dann, wenn Patienten
Schmerzen ohne erkennbare radiolo-
gische Ursache haben, ist der Verdacht
auf einen Low-grade-Infekt gegeben.
Die Diagnose sollte durch Punktion
und Langzeitbebriitung gesichert wer-
den. Ist ein solcher nachgewiesen, blei-
ben entsprechend der eigenen Erfah-
rung nur der vollstindige Ausbau der
Prothese, ein sorgfiltiges Débridement
und eine Antibiotikumbehandlung
nach Erstellung eines Antibiogrammes.
Grundsitzlich ist das eigene Vorgehen
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durch Zweizeitigkeit gekennzeichnet.
Liegt eine inverse Prothese vor, wird
nach der Explantation kein Spacer ein-
gebracht. Bei anatomischer Prothese
wird ein selbst gefertigter Zementspacer
fiir das Intervall implantiert. Nach ca. 3
Monaten und nach Durchfithrung einer
weiteren Szintigrafie erfolgt dann die

neuerliche Implantation der Prothese.
Selbstverstindlich wird Zement (Genta-
mycin-Palacos-Zement, der mit Vanco-
mycin vermischt wird) zur Implantation
verwendet.

Sind Korrekturosteotomien am Gle-
noid eine Mdoglichkeit, die Prothese
hinauszuzégern?

H. Resch: Die idiopathische Arthrose,
aber auch die Arthrose nach Instabilitit
wegen zu straff erfolgter Stabilisierung
geht hiufig mit einer Dezentrierung
des Kopfes nach dorsal einher. Die De-
zentrierung fiithrt zu einer vermehrten
Abniitzung des dorsalen Pfannenanteils
und einer verstirkten Retroversion der
Pfanne. Nicht selten ist diese Form der
Dezentrierung auch bei jiingeren Pati-
enten anzutreffen, die noch nicht in
einem prothesenfihigen Alter sind. Es
ist nun naheliegend, durch Anderung
der Pfannenneigung mittels Korrektur-
osteotomie das Fortschreiten der Ar-
throse zumindest zu verlangsamen. Ob
das gelingen kann, muss sich erst {iber
die Zeit erweisen. Ergebnisse liegen hier
noch nicht vor. Derzeit gibt es nur
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Einzelergebnisse, die noch keine wirk-
liche Schlussfolgerung zulassen.

Was ist der Unterschied zwischen
Hyperlaxizitdat und atraumatischer
Instabilitat? Hat die Hyperlaxizitat
per se einen Krankheitswert ohne
Trauma?

H. Resch: Hiufig werden Hy-
perlaxizitit und atraumatische
Instabilitit begrifflich ver-
mengt. Hyperlaxizitit hat kei-
nen Krankheitswert, das heifst,
die Patienten haben keine In-
stabilititssymptome und auch
keine Beschwerden. Bei der
atraumatischen Instabilitit ha-
ben die Patienten ganz ein-
deutig Instabilititsbeschwer-
den. Allerdings ist die Abgren-
zung nicht immer so eindeutig,
wie sich das anhért, und kann
erst nach sorgfiltiger Unter-
suchung des Patienten gemacht
werden. Gerade bei diesen Pati-
enten ist hiufig viel Erfahrung
notwendig.

Stehen Thema und Datum des néchs-
ten Schulterforums schon fest?

H. Resch: Das Datum des nichsten
Schulterforums steht bereits fest, es
ist traditionellerweise immer Anfang
Dezember. Mit anderen Worten, das
nichste Schulterforum findet am 6. und
7. Dezember 2012 statt. Man kann
sicher sein, dass auch das nichste Mal
ausgezeichnete Referate, prisentiert von
ausgezeichneten Referenten und gefolgt
von spannenden Diskussionen, an der
Tagesordnung sein werden.

Danke fiir das Interview!

Das Gesprach fuhrte

Dr. Christine Dominkus

Unser Interviewpartner:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Herbert Resch
Universitatsklinik ftr Unfallchirurgie
Zertifiziertes Uberregionales Traumazentrum
Mullner HauptstraBe 48

5020 Salzburg

tra120106
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Case Report
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Versorgung einer instabilen Wirbelkdrperfraktur
bei einem 91-jahrigen Patienten durch minimal-
invasives, zementierbares Schrauben-Stab-System

Die zunehmende Verschiebung der Altersstruktur in Osterreich stellt auch die an der Wirbelsaule t&ti-

gen Chirurgen vor immer neue Herausforderungen. Einerseits steigt das durchschnittliche Lebensalter

— Prognosen sprechen von einer Zunahme des Anteils der Gber 75-Jahrigen an der Gesamtbevoélkerung

von acht auf etwa zwolf Prozent. Andererseits bleiben die Menschen auch bis ins hohere Alter mobil

und sind daher einer groBeren Verletzungsgefahr ausgesetzt.

Dementsprechend verzeichneten wir in
der Wirbelsiulenambulanz des Unfall-
krankenhauses (UKH) Meidling in den
letzten Jahren eine steigende Zahl von
Patienten iiber 70 Jahren. Die Briiche
bei Patienten in dieser Altersgruppe
zeichnen sich insbe-

diese Schrauben iiber minimale
Zuginge einzubringen und zu fiil-
len. Ein neues System, das in Os-
terreich 2011 auf den Markt kam,
wird den Anforderungen gerecht;
es wurde im UKH Meidling bei

sondere durch eine
herabgesetzte Qualitit
der Knochensubstanz
(Stichwort  Osteopo-
rose) sowie durch eine
in der Regel betricht-
liche Begleitmorbiditit
sowohl der Wirbel-
siule selbst als auch
des Patienten allgemein
aus. In den letzten Jahren ist es vor allem
durch eine Verbesserung der minimal-
invasiven Operationstechniken méglich
geworden, auch diese Patientengruppe
adiquat und suffizient zu versorgen.

Eine besondere Herausforderung ist in
diesen Fillen die sichere Verankerung der
Schrauben bei der oft herabgesetzten
Qualitit der Knochensubstanz. Verschie-
dene Konzepte zur Verbesserung der
AusreifSfestigkeit des Implantates sind
erarbeitet worden. Seit Jahren wird mit
zementierbaren Schrauben die Veranke-
rung im Wirbel gesichert, was auch
durch verschiedene Studien untermauert
ist. Bislang war es jedoch nicht méglich,
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.Das vorgestellte System
stellt fiir uns einen weite-
ren Schritt auf dem Weg zu
einer optimalen Versorgung
auch des betagten Wirbel-
saulenverletzten dar.”

einem 91-jihrigen Patienten &s-
terreichweit erstmalig eingesetzt.

Fallbericht

Der Patient E. W. (91 Jahre)
stiirzt am 6. 9. 2011 und zicht
sich dabei eine instabile Wk-
Fraktur Th11 (AO C 3.1, Slice-
Fraktur) ohne Neurologie zu. Er-
schwerend kam zu dieser Verlet-
zung neben einem Myokardin-
farkt sowie einem Insult in der
Anamnese die fast vollstindige
Einsteifung der iibrigen Wirbel-
siule hinzu. Ein Umstand, der die
Instabilitit an der Fraktur und die

Abb. 1: Zementapplikation der Viper Cortical Fix Fenes-
trated Screw (CFX) mit dunner Kanule

Abb. 2: GleichmaBige und sichere Zementverteilung durch
das hochviskdse CONFIDENCE SPINAL CEMENT SYSTEM
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Abb. 3a: MR: praoperativ

Belastung eines allfilligen Implantates
durch die verlingerten Hebelarme ex-
trem erhdht. Es erfolgte die routine-
miflige Abklirung durch Réntgen-, CT-
und MRI-Untersuchung. Nach vorher-
gehender interner Optimierung wird der
Patient am 20. 9. 2011 mittels Viper-II-
MIS von Th10 bis L1 operativ stabili-
siert. Dabei werden alle acht Schrauben
problemlos iiber die minimal-invasiven
Zuginge mit PMMA-Zement gefiillt.
Die Operation dauerte zwei Stunden;
der geschitzte Blutverlust lag unter
100ml. Der korrekte Sitz des Implan-
tates und die Zementausdehnung wer-
den am ersten postoperativen Tag durch
eine CT-Untersuchung nachgewiesen.
Eine postoperative neurologische Kon-
trolle ergab einen unverinderten Befund.

Technik

In Intubationsnarkose wird der Patient
in Bauchlage gebracht und die Fraktur
durch die Lagerung reponiert. Wir ver-
wenden im UKH Meidling zur intraope-
rativen Durchleuchtungskontrolle einen
Bildwandler, der je nach Bedarf ge-
schwenkt wird. Die Schrauben werden
in typischer Art und Weise iiber kleine
Inzisionen unter Bildwandlersicht und
unter Vorlegen von Fiihrungsdrihten in
die Pedikel eingebracht. An den Fiih-
rungshiilsen der Schrauben wird nun
nach Anmischen des Zementes ein
Schlauchsystem befestigt, das eine kon-
trollierte Zementabgabe durch die Boh-
rungen der Pedikelschraube erméglicht.
Nach erfolgter Aushirtung des Zementes
wird das Konstrukt durch Einschieben

universimed.com

Abb. 3b: praoperatiy, seitlich

Abb. 5: CT ax, drei Monate postoperativ

der beiden Stibe vervollstindigt und
die Inzisionswunden verschlossen. Nach
24 Stunden erfolgt eine CT-Kontrolle.
Das Implantat ist zu diesem Zeitpunkt
bereits voll belastbar und eine Mobili-
sierung ohne zusitzliche duflere Stabi-
lisierung méglich.

Weiterer Verlauf

Herr W. konnte aufgrund seines beein-
trichtigten Allgemeinzustandes erst ab
dem dritten postoperativen Tag mobili-
siert werden. Zusitzlich kam es bei dem
sehr schlanken Patienten zu einer Wund-
heilungsstérung an allen acht Inzisions-
wunden, die jedoch in der Folge alle-
samt bald ausheilten. Wiederholte Rént-
genkontrollen sowie eine Kontroll-CT-
Untersuchung bestitigten den stabilen
und bislang ungelockerten Sitz der
Schrauben sowie die knocherne Uber-
bauung der Fraktur. Der Patient ist zur-
zeit mit Hilfe wie prioperativ zu Hause

| fallbericht -

Abb. 4b: postoperativ, seitlich

mobil und klagt lediglich iiber ertrig-
liche Schmerzen im Liegen.

Diskussion

In den Jahren 2007 bis 2011 wurden im
UKH Meidling im Durchschnitt 87 fri-
sche Wirbelfrakturen operativ versorgt.
Von den betroffenen Patienten waren
zum Zeitpunkt der Operation 33% iiber
70 Jahre und 15% iiber 80 Jahre alt.
Zum FEinsatz kamen vor allem minimal-
invasive Kyphoplastie- und Schrauben-
Stab-Systeme. In einigen Fillen mussten
wir nach kombinierter Versorgung durch
Stent-Kyphoplastie und dorsaler Stabi-
lisierung ein Auslockern der Pedikel-
schrauben mit konsekutivem Korrektur-
verlust hinnehmen. Durch das hier be-
schriebene zementierbare System der
Firma DePuy konnten wir einen guten
und sicheren Sitz des Implantates bei ei-
ner instabilen Fraktur eines 91-jihrigen
Patienten erreichen. Die Zementfiillung
erfolgte komplikationslos und suffizient.
Das hier vorgestellte System stellt fiir uns
einen weiteren Schritt auf dem Weg zu
einer optimalen Versorgung auch des be-
tagten Wirbelsdulenverletzten dar.
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OA Dr. Andreas Sailler
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1120 Wien
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Die anteriore Verschraubung von Typ-II-Frakturen
des Dens axis beim alteren Patienten:

Fehler- und Komplikations-
analyse

Die ideale Therapie der Densfraktur Typ Il nach Anderson und D’Alonso ist unverandert Gegenstand kontro-

versieller Diskussion. Obwohl die anteriore Verschraubung nach knécherner Frakturheilung bei jungen und

alteren Patienten zu guten klinischen Ergebnissen fuhrt und daher empfohlen wurde, hdufen sich Berichte

Uber eine hohe Pseudarthroserate beim Vorliegen von Osteoporose und reduzierter Knochenqualitat.

Zur Analyse von Faktoren, die Einfluss
auf die kndcherne Konsolidierung, die
intra- und postoperative Komplikations-
und die Fusionsrate nehmen, wurden
Patienten iiber 65 Jahre nach anteriorer
Densverschraubung an unserem Kran-
kenhaus nachuntersucht.

Material und Methoden

In den Jahren 2000 bis 2010 erfiillten
35 Patienten {iber 65 Jahre (m:w = 18:15,
mittleres Alter 79,6 Jahre) die Einschluss-
kriterien und wurden in Abhingigkeit
von spezifischen Komplikationen in 2
Gruppen aufgeteilt: Gruppe A mit 21 Pa-
tienten (komplikationsloser Heilungspro-
zess) und Gruppe B mit 12 Patienten
(verzdgerte Heilung, Pseudarthrose, Im-
plantatversagen, frithsekundirer Korrek-
turverlust, obligatorische Revision). Die
Aufarbeitung der klinischen und radio-
logischen Daten erfolgte im Mittel 5,6
Jahre nach Erstoperation. Die erhobenen
Variablen inkludierten Alter, Geschlecht,
Unfallhergang, Frakturtyp nach Anderson
und D’Alonso und nach Roy-Camille,
Frakturdislokation, Ausmaf$ der Zertriim-
merung (Grad 1 bis 3), neurologisches
Defizit, Begleitverletzungen, priexistente
Erkrankungen, Anzahl der verwendeten
Schrauben, Operationsdauer, erschwerte
Operationsbedingungen (hoher Thorax,
kurze Halslinge), Ausmafl der Osteo-
porose (Grad 1 bis 4), begleitende De-

generation der oberen Halswirbelsiule
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Vergleich zwischen den beiden Studiengruppen

Gruppe A Gruppe B Signifikanz
posteriorer Schragbruch 33,3% 83,3% p=0,010
Zertrlmmerung 13,3% 50% p=0,045
Osteoporosegrad 2,47 3,00 p=0,024
atlantodentale Degeneration 2,38 3,25 p=0,006
Ankylosen 6,3% 25% p>0,05
optimale Frakturreposition 81,0% 25,0% p=0,006
optimale Frakturkompression 85,0% 41,6% p=0,030
optimale Implantatposition 90,1% 41,6% p=0,004
erschwerte Operationsbedingungen 9,5% 25,0% p>0,05

Tab.: Vergleich zwischen den beiden Studiengruppen mit Signifikanzwert

(Grad 1 bis 4) und Qualitit der erreich-
ten Reposition und Kompression des
Frakturspaltes. Klinische Ergebnisse nach
dem Smiley-Webster-Score lagen bei 25
Patienten mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 24 Monaten (im Mittel 6,2
Jahre) vor. Statistische Zusammenhinge
der Variablen zwischen den beiden Grup-
pen wurden mit dem Wilcoxon-Rang-
summentest und dem Fisher-Exact-Test
evaluiert (Signifikanzniveau 0,05).

Ergebnisse

Unfallursache waren am hiufigsten ba-
nale Stiirze (74,3%). Klassifiziert nach
Roy-Camille wiesen 48,6% der Patien-
ten einen Querbruch und 51,4% einen
posterioren Schrigbruch auf. Unfallher-
gang, Frakturdislokation, Fragmentdias-
tase und -angulation zeigten keinen sta-

tistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen.

Begleitverletzungen lagen bei 12 Patien-
ten vor, kein Patient zeigte pri- oder
postoperative neurologische Stérungen.
42,9% der Patienten litten an syste-
mischen Vorerkrankungen (chronische
Herz- und Niereninsuffizienz, obstruk-
tive Lungenerkrankungen, Herzrhyth-
musstdrungen und Diabetes mellitus).
Alle Patienten wurden innerhalb von
6,1 Tagen nach dem Unfall operiert. Die
Operationsdauer betrug im Mittel 79,14
Minuten, 26 Patienten wurden mit einer,
9 Patienten mit zwei Zugschrauben ver-
sorgt. Keiner dieser Parameter zeigte eine
statistisch signifikante Hiufung in einer
der beiden Studiengruppen.

Die Pseudarthroserate lag insgesamt bei
15,2%, ein sekundirer Korrekturverlust
wurde bei 21,2% der Patienten beob-
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achtet. Bei 39,4% der Patienten
zeigten sich Schraubenlockerun-
gen, bei 27,3% eine Schrauben-
fehlplatzierung. Die Frakturre-
position wurde in 10 Fillen als
miflig und schlecht beurteilt, die
Frakturkompression in 20 Fillen
als suffizient. Degenerative Ver-
inderungen der oberen Hals-
wirbelsiule lagen bei allen Pati-
enten vor, wobei nur fiir die
Schidigung des Atlantodentalge-
lenkes ein statistischer Zusam-
menhang zwischen den beiden
Gruppen gezeigt werden konnte.
Der Osteoporosegrad in Corpus
und Dens axis wurde tendenziell
mit leicht in Gruppe A und mit
deutlich in Gruppe B klassifi-
ziert. Die Morbiditit lag insge-
samt bei 29,0%, die Mortalitit
bei 8,6%.

Die klinische Nachuntersuchung ergab
einen mittleren Smiley-Webster-Score
von 1,65. Eine Wiederaufnahme der pri-
traumatischen Aktivititen war 71,4% der
Patienten méglich, der Bewegungsum-
fang der Halswirbelsiule war bei 57,1%
der Patienten normal. Die durchschnitt-
liche Heilungsdauer betrug 7,5 Wochen.
Einen Vergleich zwischen den beiden
Studiengruppen zeigt die Tabelle.

Schlussfolgerung

Bei der Wahl der Therapie fiir die Typ-
II-Fraktur des Dens axis konkurriert
die direkte anteriore Verschraubung mit
dorsalen atlantoaxialen Fusionstechniken.
Mehrere Arbeiten verweisen nach ante-
riorer Verschraubung bei geriatrischen

Abb.: a) Problematik der anterioren Verschraubung am Préaparat:
konische Exkavation (violett) in der osteoporotischen Densbasis mit
fehlender dorsaler Abstitzung des Schraubenschaftes und konseku-
tiver Frakturdiastase
b) Klinisches Beispiel: ménnlicher Patient, 69 Jahre. Beginnende Hoh-
lenbildung in der Densbasis bei fortgeschrittener Osteoporose und
deutlicher atlantodentaler Degeneration. Revision 58 Wochen nach
Erstversorgung mit posteriorer atlantoaxialer Fusion bei schmerzhaf-
ter Pseudarthrose

Patienten bei Vorliegen von Begleitfak-
toren, die den Heilungsverlauf ungiinstig
beeinflussen kdnnen, auf eine Hiufung
von Komplikationen.

Unsere Studie zeigt eine Korrelation zwi-
schen Frakturtyp, ossirer Zertriimme-
rung, begleitender Osteoporose und De-
generation im atlantodentalen Gelenk.
Anatomische Variationen wie kurze Hals-
linge und hoher Thorax beeinflussen
die interoperativ erreichbare Reposition
und Kompression des Frakturspaltes. Die
physiologische Bewegung der oberen
Halswirbelsiule fiihrt im osteoporoti-
schen Knochen einerseits zur Ausbildung
konischer Exkavationen um den Schrau-
benschaft in der Densbasis. Anderer-
seits treten durch spontane segmentale
Ankylosen Belastungsmaxima im Bereich
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der Frakturzone auf. Beide Zu-
stinde bedingen Pendelbewe-
gungen des peripheren Dens-
fragmentes um das Axiskorpus
mit Frakturredislokation und
eine verringerte Implantatveran-
kerung, welche die Frakturkom-
pression und -fixation negativ
beeinflussen (Abb.).

Unsere Ergebnisse zeigen eine
Assoziation zwischen Stérungen
der knéchernen Heilung und
(1) suboptimaler Frakturreposi-
tion, (2) suboptimaler Implan-
tatpositionierung und (3) Qua-
licic der Frakturkompression.
Bei Vorliegen von (1) deutlicher
Degeneration im atlantoden-
talen Gelenk, (2) osteoporoti-
schen Verinderungen im Dens
axis, (3) einem posterioren
Schrigbruch und (4) schwerer
ossdrer Zertrimmerung wire, auch an-
gesichts der relativ hohen Morbiditits-
und Mortalititsraten, das primire Aus-
atlantoaxiale
Fusionstechniken zu iiberlegen.

weichen auf posteriore
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Herausforderung distale
Radiusfraktur im hoheren Alter

Obwohl die distale Radiusfraktur zu den haufigsten Frakturen zahlt, stellt sie weiterhin eine thera-

peutische Herausforderung dar. Die palmare winkelstabile Plattenosteosynthese fuhrt bei jungen Patien-

ten meist zu guten Ergebnissen. Bei alteren Patienten kommt es jedoch haufig zu Repositionsverlusten

mit entsprechenden Komplikationen. Dies verlangt nach neuen Behandlungsstrategien fur ein grof3es,

wachsendes Kollektiv.

Die distale Radiusfrakeur betrifft jede
Altersklasse, jedoch steigt die Inzidenz
mit dem Alter, sodass in Anbetracht der
demografischen Entwicklung in Europa
ein Anstieg der Hiufigkeit zu erwarten
ist. In den vergangenen Jahren kamen
zunehmend operative Verfahren zur

Platten, die durch den M. pronator qua-
dratus nicht ausreichend gedeckt wer-
den, identifiziert werden.

Der Stellenwert eines radiologischen se-
kundiren Repositionsverlusts ist in der
Literatur umstritten. Radiologische Kri-

Therapie der distalen Radiusfraktur
zum Einsatz, wobei sich die pal-
mare winkelstabile Plattenosteosyn-
these als eine der weltweit hiu-
figsten operativen Mafinahmen eta-
blierte. Gerade bei ilteren Patienten
zeigte sich, dass die distale Radius-
fraktur eine bedeutende Verschlech-
terung der Lebensqualitit bedeuten
kann, sodass auch im héheren Alter
vermehrt die Indikation zur Opera-
tion gestellt wird. In zahlreichen Studien
erwies sich hierbei die palmare winkel-
stabile Plattenosteosynthese, speziell bei
Patienten mit Osteopenie/Osteoporose,
anderen Operationsverfahren iiberlegen.
Dennoch werden klinische Komplika-
tionen bei 14 bis 48% der behandelten
Patienten beobachtet. Mit jeweils un-
terschiedlichen Hiufigkeiten in diesen
Studien treten Sehnenreizungen und
Rupturen, Karpaltunnelsyndrom, Reflex-
dystrophie,
Infektionen, Schraubenlockerung, intra-

verzdgerte Bruchheilung,
artikulire Schraubenlage sowie Platten-
bruch auf. Als Risikofaktoren konnten
bisher iiberstehende Schrauben sowie
distal der Watershed-Linie platzierte
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terien zur Beurteilung des Behandlungs-
ergebnisses sind palmare Inklination
(volar tilt), radiale Inklination (Radius-
basiswinkel), relativer Ellenvorschub und
der Zustand der Gelenksfliche, wobei
der relative Ellenvorschub und der Zu-
stand der Gelenksfliche den grofiten
Stellenwert fiir Funktion und subjektive
Bewertung haben.

Retrospektive Studie

Bei einer von unserer Forschungsgruppe
durchgefiihrten retrospektiven Studie an
414 Patienten, davon 197 mit einem Al-
ter ab 65 Jahren und 217 unter 65 Jahren,

zeigte sich, dass trotz vergleichbarer Frak-

N

d »

turtypen nach AO bei ilteren Patienten
ein signifikant stirkerer Repositionsver-
lust sowie vermehrt Komplikationen auf-
treten. In der Gruppe ab 65 wurde in
94,4% der Fille ein relativer Ellenvor-
schub und/oder ein Repositionsverlust in
der palmaren Inklination beobach-
tet. Der mittlere Repositionsverlust
in der palmaren Inklination betrug
4° bei der dlteren Gruppe gegeniiber
2,5° bei der jlingeren. Der relative
Ellenvorschub erhéhte sich durch-
schnittlich um 1mm versus 0,1mm.
Im jiingeren Kollektiv kam es in

12,3% zu Komplikationen, in der
dlteren Gruppe in 23,2% der Fille.
Beachtlich ist hierbei das
fige Auftreten einer intraartikuliren

hiu-

Schraubenlage im ilteren Kollektiv mit
9,1% (versus 2,3% im jiingeren Kol-
lektiv), welche als unmittelbare Folge
des Repositionsverlustes angesehen wer-
den kann.

Alle Eille intraartikuldrer Schraubenlage
im ilteren Kollektiv traten bei intraarti-
kuliren Frakturen auf, wobei das Auftre-
ten dieser Komplikation signifikant mit
Alter und Repositionsverlust korrelierte.
Daraus lisst sich ableiten, dass bei ilteren
Patienten mit instabiler Frakturform eine
addquate Fixierung mittels palmarer win-
kelstabiler Platte trotz anschlieflender
Ruhigstellung fiir 6 Wochen nicht aus-
reichend gewihrleistet ist und neue Be-
handlungsstrategien notwendig sind.

universimed.com



Abb. 1: links: Gruppe 1 (nur Platte), Mitte: Gruppe 2 (Platte mit Biomaterial), rechts: Prifmaschine

wahrend des Belastungstests

Biomechanische
Untersuchung

Die geringe Knochendichte und damit
die reduzierten mechanischen Eigen-
schaften des Knochens bei ilteren Pa-
tienten erschweren die Therapie der
distalen Radiusfraktur. Die Anzahl der
Schrauben und die Gréfle der Platten zur
Versorgung derartiger
Frakturen sind jedoch

insgesamt zwei Gruppen wurde zusitzlich
Biomaterial (Kalziumphosphatzement) in
den Frakturspalt injiziert. Alle Knochen
wurden mit einer mechanischen Priif-
maschine getestet.

Abbildung 1 zeigt jeweils ein Priifstiick
der Gruppe 1 und 2 sowie die Priif-
maschine mit einer Probe. Bei allen ge-
testeten Radiuspaaren kam es bei den
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nur Platte Platte mit Biomaterial

Abb. 3: Steifigkeit (Mittelwerte + Standardabweichung)
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Proben mit Biomaterial zu besseren me-
chanischen Eigenschaften. Bei einer Belas-
tung von 600N kam es bei den Proben
mit Biomaterial zu einer signifikant ge-
ringeren Verschiebung (0,22 +0,08mm)
als bei den Proben ohne Biomaterial
(0,61+0,12mm). Die Steifigkeit bei einer
Belastung von 600N war in der Gruppe
mit Biomaterial (2013+520N/mm) sig-
nifikant héher als bei der Gruppe ohne
Biomaterial (880 +283N/mm). In Abbil-
dung 2 und 3 sind die Mittelwerte und
Standardabweichungen der untersuchten
Parameter Verschiebung und Steifigkeit
grafisch dargestellt.

Zusammenfassung

Die Therapie der instabilen distalen
Radiusfraktur stelle nach wie vor eine
Herausforderung bei ilteren Patienten
dar. Die biomechanischen Versuche un-
serer Forschungsgruppe konnten zeigen,
dass die Stabilitit durch die zusitzliche
Injektion von Biomaterial in die Triim-
merzone deutlich erhéht werden kann.
Dadurch kénnte eine Reduzierung des
beobachteten sekundiren Repositionsver-
lustes sowie von Komplikationen im
héheren Alter erreicht werden. Nun muss
in einem nichsten Schritt die Relevanz
der biomechanischen Ergebnisse belegt
werden. Trotz der Hiufigkeit der distalen
Radiusfraktur sind also weiterhin Studien
ndtig, um optimale Behandlungsstrate-
gien fiir das grofle und wachsende Kol-
lektiv dlterer Patienten zu erforschen und
zu evaluieren.
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Traumainduzierte Gerinnungsstorung:
Diagnose und Therapie

Laut WHO sterben weltweit etwa fiinf Millionen Menschen an den Folgen schwerer Verletzungen.'

Das Trauma ist somit die haufigste Todesursache in den ersten vier Lebensdekaden und stellt somit

ein erhebliches soziales und 6konomisches Problem dar. Gerinnungsstérungen kénnen bei 25 bis 34

Prozent aller Schwerverletzten bereits bei Schockraumaufnahme nachgewiesen werden.? Ein Drittel

aller Schwerverletzten, die innerhalb der ersten 24 Stunden sterben, verblutet an diffusen, chirurgisch

nicht stillbaren Blutungen.?

Koagulopathische Blutungen gehéren so-
mit zu den potenziell vermeidbaren
Todesursachen und stellen aufgrund
ihrer komplexen Pathophysiologie eine
erhebliche Herausforderung in der Ini-
tialversorgung Schwerverletzter dar.

Patienten, die eine manifeste, trauma-
induzierte Gerinnungsstrung aufweisen,
unterliegen einem deutlich erhshten
Risiko, im Zuge der Initialversorgung
eine Massivtransfusion zu
erhalten. Transfusionen von
>10 Erythrozytenkonzentra-
ten innerhalb der ersten 24
Stunden gehen mit einer
signifikant erhshten Morta-
litit einher.’ Aktuelle Daten
legen nahe, dass ein frii-
hes und aggressives Opti-
mieren des Himostasepoten-
zials zu Uberlebensvorteilen
bei Schwerverletzten fiithre.°
Dies hat sowohl in angloamerikanischen
als auch in einigen europiischen Trauma-
zentren zur Implementierung von Mas-
sivtransfusionsprotokollen gefithre, mit
dem Ziel, das Himostasepotenzial Poly-
traumatisierter mithilfe grofler Mengen
von Frischplasma (FFP) méglichst rasch
zu optimieren.” Allerdings gibt es nach
wie vor keinen allgemein akzeptierten

16

W. Schochl, Salzburg

Konsens dariiber, nach welchen Kirite-
rien, wann und in welchen Mengen FFP
verabreicht werden sollte. Das ideale Ver-
hiltnis von Erythrozytenkonzentraten zu
Frischplasma ist ebenfalls strittig.5

Diagnose von traumainduzierten
Gerinnungsstérungen

In den meisten Traumazentren werden
Gerinnungsstéorungen noch immer an-
hand von Standardgerin-
nungsbefunden, wie der
Prothrombinzeit (Quick),
der International Nor-
malized Ratio (INR) oder
der aktivierten partiellen
Thromboplastinzeit (aPTT)
diagnostiziert. Diese Ge-
rinnungsanalysen wurden
allerdings weder fiir die
Diagnose von Koagulo-
pathien entwickelt noch

wurden sie dafiir validiert.!°

Die Thromboelastometrie stellt eine
vielversprechende Methode zur raschen
Identifikation von Gerinnungsstérungen
dar. Es handelt sich dabei um ein Point-
of-Care-fihiges Messverfahren, mit dem
sich nicht nur die Initiierungsphase der
Gerinnung abgreifen, sondern auch die

Geschwindigkeit der Gerinnselbildung
und die maximale Stabilitit des Gerinn-

sels erfassen lisst.!!

Die Thromboelastometrie stellt bislang
auch das einzige Verfahren dar, welches
eine bettseitige Diagnose einer gesteiger-
ten Fibrinolyse erlaubt.!'’* 12 Daten aus
dem AUVA Unfallkrankenhaus Salzburg
legen nahe, dass bei Schwerverletzten
profibrinolytische Aktivierungen friihzei-
tig stattfinden. Hyperfibrinolysen, die
bereits bei Aufnahme im Schockraum
thromboelastometrisch nachweisbar sind,
fithren zu einer dramatischen Mortali-
titssteigerung, 12

Eine wesentliche Herausforderung in
der Erstversorgung von Schwerverletzten
stellt die frithe Einschitzung des poten-
ziellen Transfusionsrisikos des Patienten
dar. Es hat sich gezeigt, dass die hoch
dosierte frithe Gabe von Frischplasma
nur dann Sinn macht, wenn Patienten
>10 Erythrozytenkonzentrate erhalten.
Ansonsten steigen nur die transfusions-
bedingten Nebenwirkungen durch die
Plasmagabe, ohne dass dies zu Uber-
lebensvorteilen fithrt.!? In einer kiirzlich
publizierten Untersuchung an 323 Pati-
enten aus dem Unfallkrankenhaus Salz-
burg wurde gezeigt, dass eine vermin-

universimed.com



derte thromboelastometrisch erfasste Ge-
rinnselstirke bei Aufnahme im Schock-
raum eine potenzielle Massivtransfusion
sicher vorhersagen konnte. Der wesent-
liche Vorteil der Methode besteht darin,
dass dies bereits nach einer Analysezeit

von 10 Minuten méglich war, 14

Eine verminderte Gerinnselstirke konnte
in einer weiteren Untersuchung an schwer
Schidel-Hirn-Verletzten als wesentliche
Mortalititskomponente identifiziert wer-
den. Patienten, die bei Schockraumauf-
nahme im Fibrinogen-basierten ROTEM-
Test (FIBTEM) eine maximale Gerinn-
selstirke von unter 7mm aufwiesen,
zeigten eine 9-fach héhere Mortalitit.!

Zur Thrombozytenfunktion bei Trauma-
patienten ist erstaunlich wenig bekannt. '
Dies liegt vor allem daran, dass kaum
POC-taugliche Messmethoden zur Be-
stimmung der Thrombozytenfunktion
verfiigbar waren. Durch die Einfithrung
einer modifizierten Form der Impe-
danzaggregometrie (Mulitplate®) kénnen
Thrombozytenfunktionsstérungen nun-
mehr ohne groflen labortechnischen Auf-
wand bestimmt werden.!” Unsere Arbeits-
gruppe konnte an 163 Patienten zeigen,
dass die Stimulierbarkeit der Thrombo-
zyten bei Patienten, die ihren Verletzun-
gen erlegen sind, signifikant vermindert
war, verglichen mit Uberlebenden.!”

Forschungsergebnisse aus dem
AUVA Unfallkrankenhaus Salzburg

Das im AUVA Unfallkrankenhaus Salz-
burg entwickelte Konzept einer indivi-
dualisierten, dem aktuellen Gerinnungs-
potenzial der Patienten angepassten Hi-
mostasetherapie basiert auf einer raschen
Identifikation der zugrunde liegenden
plasmatischen Gerinnungsstérung mit-
tels thromboelastometrischer (ROTEM®)
Messmethoden und einer frithen und
aggressiven Anhebung des Himostase-
potenzials mittels Gerinnungsfaktor-
Konzentraten.'822 Durch diese Strategie
konnte die Mortalitit, verglichen zu
TRISS und RISC, signifikant gesenkt
werden.'® Weiters konnte unsere Arbeits-
gruppe zeigen, dass der Bedarf an allo-
genen Blutprodukten, verglichen mit
einem Kollektiv an ident Verletzten aus
dem Deutschen Traumaregister, signifi-

kant niedriger war.!?
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Zusammenfassung

Das von unserer Arbeitsgruppe umge-
setzte ,theragnostische Konzept® einer
individualisierten, dem aktuellen Bedarf
des Schwerverletzten angepassten Gerin-
nungstherapie, basierend auf einer Point-
of-Care-tauglichen, rasch verfiigbaren
Gerinnungsdiagnostik, erdffnet neue Per-
spektiven in der Versorgung von Schwer-
verletzten.

Aus wissenschaftlicher Sicht sind pros-
pektive randomisierte Studien uner-
lisslich notwendig, um Vorteile und
potenzielle Risiken dieses Gerinnungs-
konzeptes zu evaluieren.
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Christian Fialka neuer Arztlicher Leiter
des AUVA-Unfallkrankenhauses Meidling

Mit 1. Janner 2012 hat ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Fialka die arztliche Leitung des AUVA-Unfallkran-

kenhauses Meidling Ubernommen. Er folgt auf Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Schedl, der mit 65 Jahren

und nach rund 14 Jahren an der Spitze des gréBten Unfallspitals Osterreichs in Pension geht.

Rudolf Schedl ist es seit
Juni 1997 gelungen, das
AUVA-Haus in der Wiener
Kundratstrafle trotz fort-
wihrender umfassender
Umbauarbeiten auf einem
hohen medizinischen Ni-
veau zu fithren. Hier will
Christian Fialka ansetzen:
,Das AUVA-Unfallkranken-
haus Meidling soll zum at-
traktivsten Arbeitsplatz fiir Unfallchirur-
gie und Unfallbehandlung werden und

C. Fialka, Wien

unseren Patienten weiterhin eine Versor-
gung auf héchstem medizinischem und
pflegerischem Niveau bieten.*

Christian Fialka wurde am 3. Februar
1967 in Wien geboren. Er absolvierte
seine Ausbildung zum Facharzt fiir
Unfallchirurgie an der Universititskli-
nik Wien, die er — ebenso wie das

Rudolf Schedl, Christian Fialka

OAK-Diplom fiir Sport-
medizin und Notfallme-
dizin — 1998 abschloss,
sowie Praktika in Spitilern
in Wien und Niederdster-
reich. Ab 2000 war er an
der Uniklinik in leitenden
Funktionen titig.

Verletzungen des Schulter-
gelenks standen im Mittel-
punkt seiner wissenschaft-
lichen Arbeiten und der Habilitation im
Jahre 2006 an der Universititsklinik fiir
Unfallchirurgie Wien.

Prigend waren fiir Fialka auch ein Stu-
dienaufenthalt 2003 an der Columbia
University (New York) und die Aus-
einandersetzung mit dem US-amerika-
nischen Gesundheitssystem: ,In dieser
Zeit habe ich die Vorziige unseres
Gesundheitssystems so richtig schitzen
gelernt.”

Das AUVA-
Unfallkranken-
haus Meidling

AUVA-Unfall-
Meid-
ling ist das aufgrund

Das
krankenhaus
der Patienten- und
Operationsfrequenz

groffte  Unfallspital

i Osterreichs. Jihrlich
/ werden rund 63.000
Patienten behandelt,
rund 7.500
stationdr. Knapp 25

davon

Prozent aller Verletzungsopfer im Wiener
Raum werden im UKH Meidling be-
handelt. Es stehen derzeit 142 Betten
zur Verfiigung, die fast hundertprozentig
ausgelastet sind. Die durchschnittliche
Verweildauer betrigt sieben Tage.

Im AUVA-UKH Meidling sind insge-
samt rund 435 Personen beschiftigt, da-
von 70 Arzte sowie 232 Pfleger.

Pro Jahr fithrt das Arzteteam an die
4.500 Operationen sowie 21.500 Wund-
versorgungen durch, davon wieder 6.500
operativ. Schwerpunkte der Behandlung
sind mehrfach und schwer verletzte Pa-
Patienten mit Schidel-Hirn-
Verletzungen, Wirbelsdulenverletzungen,

tienten,

Handverletzungen — darunter zahlreiche
mikrochirurgische Operationen und Re-
plantationen — sowie die Versorgung aller
Arten von Knochenbriichen und Ge-
lenksverletzungen. Eine besondere Rolle
spielt dabei der kiinstliche Gelenksersatz
von Hiifte, Knie und Schulter.

Das seit 1956 in der Kundratstraf§e 37
in Wien-Meidling bestehende AUVA-
Unfallkrankenhaus wird seit 1996 er-
weitert und modernisiert. Ziel sind die
Konzentration der Behandlungseinrich-
tungen und die Verkiirzung der Patien-
tenwege und Wartezeiten. Wihrend des
Umbaus wurde fast im Vollbetrieb wei-
tergearbeitet.

Quelle: Gabriela Wurth
Offentlichkeitsarbeit der
AUVA-Landesstelle Wien
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1 ! Korbhenkelriss und

...

v/

J. Barthofer, Linz

Kreuzbandschaden

Die klinische Untersuchung eines Patienten mit eingeklemmtem Korbhenkelriss des Meniskus ist immer

schmerzhaft und nur eingeschrankt maoglich. Eine begleitende Kreuzbandverletzung ist klinisch meist

nicht mit Sicherheit zu diagnostizieren. Die MRT-Untersuchung des Knies zeigt oft eine zusatzliche

Verletzung des vorderen Kreuzbandes,’

manchmal sind aber auch hier begleitende frische oder alte

Lasionen desselben nicht sicher einzuschatzen. Die Autoren untersuchten im Rahmen einer Studie das

gemeinsame Auftreten von Korbhenkelrissen und Kreuzbandschaden.

Hypothesen

Wenn man versucht, an einem Priparat
eines intakten Kniegelenkes manuell ei-
nen inkarzerierten Korbhenkelriss zu er-
zeugen, so wird dies kaum méglich sein.
Denkt man dariiber nach, wie es eigent-
lich zur Entstehung eines derartigen
Risses kommen kann, dann bieten sich
dafiir zwei Mechanismen an — einmal im
Rahmen einer vorderen Instabilitit, wie
dies nach oder bei der Ruptur des vorde-
ren Kreuzbandes gegeben ist (Abb. 1).

Abb. 1: Instability-Modell

ft

F

ISy

Abb. 2: Pasta-Modell

I 20

FEin zweiter Mechanismus kénnte im
Rahmen von degenerativen Horizontal-
rissen des medialen Hinterhornes darin
bestehen, dass durch einen ,Pasta-artigen
Effekt“ der nun nicht mehr keilférmige
und zerschichtete Meniskusanteil vom
rotierenden Oberschenkelkondyl in den
vorderen Teil des Kompartiments mitge-
nommen und subluxiert wird (Abb. 2).

Wir wollten vor allem ersterer Hypothese
auf den Grund gehen und herausfinden,
wie hiufig Korbhenkelrisse und Kreuz-
bandschiden miteinander verbunden sind.

; Material und
Methode

In einer Kohortenstudie
mit retrolektiver Daten-
sammlung wurde eine
| Durchsicht der Kran-
kengeschichten durch-
gefithrt. Eingeschlossen
wurden alle Patienten,
die im Zeitraum von

Abb. 3: Korbhenkelriss

8.1.2009 bis 20. 1. 2010 mit einem Korb-
henkelriss am Unfallkrankenhaus Linz
der Allgemeinen Unfallversicherungsan-
stalt arthroskopiert worden waren. Die
Op-Befunde, MRT-Befunde und Foto-
dokumentationen wurden auf Vorliegen
eines Kreuzbandschadens hin tiberpriift.

Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum wurden 61
Patienten (47 minnlich, 14 weiblich;
Alter: M 35, SD 13, Min. 14, Max. 69),
mit 63 Korbhenkelrissen (26 linke und
35 rechte Kniegelenke, 10 Innenmenisci
und 53 Auflenmenisci) behandelt. 21 Pa-
tienten hatten partielle Rupturen oder
steile Transplantate, bei 28 fanden sich
komplette Rupturen beider Biindel. 12
Kniegelenke wurden als kreuzbandstabil
beschrieben.
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Diskussion

Die Entstehung von Korbhenkelrissen kann durch das Insta-
bility-Modell der Pathophysiologie gut erklirt werden. 49 von
61 Patienten hatten einen zusitzlichen Schaden des Kreuz-
bandes. Die zwélf anderen Patienten wurden von den Opera-
teuren als stabil eingestuft.

Wir wollen aus unserer Studie nun folgende Schliisse ziehen:

1. Patienten mit Korbhenkelrissen sollten prioperativ mit
einem MRT abgeklirt werden.

2. Bei der Arthroskopie sollte das vordere Kreuzband, insbe-
sondere das PL-Biindel, auf eine Elongation oder Ruptur
hin untersucht werden.

3. Korbhenkelrisse sollten, wenn méglich, geniht werden,
da die Voraussetzung einer intakten Randfaserschicht ge-
geben ist.?

4. Die Verletzung des Kreuzbandes sollte méglichst gleich-
zeitig oder frithsekundir mit Rekonstruktion auch des
PL-Biindels versorgt werden.

5. Korbhenkelrisse ohne Kreuzbandschaden sind selten.

In der Literatur wird der inkarzerierte Meniskus im Zusam-
menhang mit dem Double PCL Sign diskutiert,> 4 bei den
Nachuntersuchungen der genihten Menisci wird eine erhhte
Rerupturrate beschrieben, wenn der Kreuzbandschaden nicht
rekonstruiert wurde.

Schwichen der Studie sind, dass es sich um eine retrolektive
Datensammlung handelt. Der zweite Mechanismus kommt
wahrscheinlich selten vor, deshalb ist sein Nachweis auch
schwieriger. Dariiber hinaus gibt es auch Korbhenkelrisse, die
in keine der beiden beschriebenen Kategorien passen und de-
ren Entstehung nicht wirklich erklirt werden kann.
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Neuroregeneration
peripherer Nerven

Die Gruppe , Neuroregeneration” am Ludwig Boltzmann Institut fir Experimentelle und Klinische Trauma-

tologie (LBI Trauma) beschaftigt sich mit Verletzungen peripherer Nerven und deren Folgen. Forschungs-

schwerpunkte liegen in den Bereichen axonale Regeneration, neurale Gleitgewebe und sensorische Re-

edukation durch transmodale Sinne.

Verletzungen peripherer Nerven betref-
fen immer mehrere Organe: 1. die ver-
letzten Nerven, 2. die von den verletz-
ten Nerven sensorisch, motorisch und
vegetativ versorgten Organe und 3. das
Zentralnervensystem. Trotz der Entwick-
lung und Verfeinerung mikrochirurgi-
scher Operationstechniken in den letzten
50 Jahren ist das klinische Resultat nach
Verletzungen peripherer Nerven hiufig
wenig zufriedenstellend. Je nach betrof-
fenem Nerv bedeutet das fiir den Pati-
enten unter Umstinden eine lebenslange
behindernde Einschrinkung, manchmal
treten auch quilende Schmerzsyndrome
auf. Die Ursachen fiir die wenig erfolg-
reiche Regeneration sind vielfiltig, sie
kénnen sowohl in der operativen Tech-
nik wie auch in der Biologie des Nervs
oder in unzureichender Nachbehand-
lung liegen.

Abb. 1: Netzwerk aus embryonalen Mauseneuronen. Farbung mit
JC-1 zur Darstellung mitochondrialer Aktivitat (gelb gefarbt)
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Die Gruppe ,Neuroregeneration® (Lei-
tung: Priv.-Doz. Dr. Robert Schmid-
hammer) am LBI Trauma besteht seit
zehn Jahren; sie beschiftigt sich mit ex-
perimenteller und klinischer Erforschung
der posttraumatischen Regeneration pe-
ripherer Nerven. Experimentell werden
im Rahmen verschiedener Projekte In-
vitro-Untersuchungen durchgefithrt, um
Effekte verschiedener Behandlungsme-
thoden auf primire Zellkulturen, die
hiufig aus Neuronen (Abb. 1), Schwann-
Zellen oder Fibroblasten bestehen, zu
untersuchen.

Experimentelle In-vivo-Forschung am
peripheren Nerv wird in verschiedenen
Modellen durchgefiihrt. Dabei wurden
beispielsweise Methoden des Tissue
Engineering zur Defektiiberbriickung!
oder axonales Sprouting zum Nerven-
fasertransfer durch End-zu-Seit-Koap-
tation von einem Ner-
ventransplantat an einen
unverletzten Nerv zur
Reinnervation denervier-

2 untersucht.

ter Organe
Postoperativ stehen wih-
rend der Beobachtungs-
periode funktionelle Tests
inklusive des CatWalk-
Ganganalyse-Systems so-
wie elektrophysiologische,
histologische, elektronen-
mikroskopische, moleku-
larbiologische und im-
munhistochemische Un-
tersuchungsmethoden zur

Abb. 2: Das Paraneurium (neurales Gleitgewebe)
in vivo

Verfiigung. Klinische Forschung wird
speziell im Bereich der Plexus-brachialis-
Chirurgie sowie der Neuroplastizitit
nach Nervenverletzung und ihrer Dar-
stellung durch bildgebende Verfahren?
betrieben. Zahlreiche Projekte werden in
Kooperation mit nationalen und inter-
nationalen Forschungsinstituten durch-
gefiihrt, z.B. mit der Univ.-Klinik fiir
Neurologie in Wien, dem Institut fiir
Sehnen- und Knochenregeneration der
PMU Salzburg sowie der Univ.-Klinik
fiir Ophthalmologie in Szeged, Ungarn.

universimed.com



Faszien und Gleitgewebe

Der Themenkomplex ,,Faszien und Gleit-
gewebe® stellt einen weiteren Forschungs-
schwerpunke der Gruppe ,Neuroregene-
ration“ dar. An ihm wird sowohl klinisch
als auch experimentell in vivo und an der
Leiche gearbeitet.

Faszien sind ein kdrperweites, dreidimen-
sionales, gut innerviertes, adaptierbares,
bindegewebiges System mit verschiede-
nen funktionellen Ebenen: funktionel-
les Gleiten, mechanische Funktion wie
Schutz und Kraftiibertragung sowie ein
propriozeptives Organ. Faszien gewihr-
leisten und sichern die Dynamik von Be-
wegung und puffern Druck und Stof3-
krifte. Fiir die Neuroregeneration haben
Faszien Bedeutung als neurales Gleitge-
webe (,Paraneurium®)* (Abb. 2). Speziell
im Rahmen der Plexus-brachialis-Chirur-

gie kdnnen Verwachsungen und Fibrosie-
rung dieses Gleitgewebes Regenerations-
hindernis und Ursache von Schmerz-
syndromen sein. Das Hauptaugenmerk
in diesem Themenkreis liegt erstens in
der Analyse der Fasziensysteme: ihren
Einteilungen bzw. Klassifikationen, Nozi-
zeption, Propriozeption und Regenerati-
onsverhalten. Einen zweiten Fokus bildet
die Wiederherstellung der Gleitfihigkeit
von Nerven durch Neurolyse und Gleit-
lappenbildung.
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M. Dupuytren
Behandlung mit der Kollagenase

g) clostridium histolyticum

R. Arora, Innsbruck

Auf Initiative der Osterreichischen Gesellschaft fiir Handchirurgie (OGH) wurde die nicht interventionelle

Studie XIANIS initiiert, mit dem Ziel, Erfahrungen mit der Kollagenase clostridium histolyticum (Xiapex®)

in Osterreich nach Markteinfihrung zu sammeln und zu dokumentieren. Wir sprachen mit Priv.-Doz. Dr.

Rohit Arora, Mitarbeiter der Handambulanz der Universitatsklinik far Unfallchirurgie und Sporttrauma-

tologie Innsbruck, der federfihrend daran beteiligt ist.

Sie haben im Herbst 2011 unter der
Patronanz der OGH ein Register fiir
Patienten mit Dupuytren’scher Kon-
traktur initiiert. Was war der Hinter-
grund der Errichtung des Registers?

R. Arora: Durch das Register sollte eine
systematische Datenerfassung inklusive
Komplikationen méglich sein. Obwohl
in den bisher publizierten Studien keine
schweren allergischen Reaktionen beo-
bachtet wurden, miissen Arzte darauf
vorbereitet sein, etwaige schwere lokale
oder systemische allergische Reaktionen,
einschliellich einer méglichen Ana-
phylaxie, im Anschluss an die Injektion
zu behandeln. Um zu verhindern, dass
Xiapex® unkontrolliert appliziert wird,
hat die Osterreichische Gesellschaft fiir
Handchirurgie (OGH) beschlossen,
dass Xiapex nur durch ausgebildete
Handchirurgen oder andere handchirur-
gisch versierte Fachirzte appliziert wer-
den sollte.

Welche Ziele verfolgen Sie mit dem
Register (XIANIS)?

R. Arora: Zur Anwendung von Xiapex
in Osterreich in der Routinetherapie
liegen bisher keine Daten vor. Die nicht
interventionelle Studie XIANIS soll fol-
gende Erfahrungen mirt Xiapex in Oster-
reich nach Markteinfithrung dokumen-
tieren:
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* Erfassung der Handhabung von Xia-
pex in der klinischen Routine

* Erfassung der Komplikationen und
Nebenwirkungen

* Erfassung des Behandlungserfolges

* Erfassung des Behandlungsverlaufs

* Erfassung der Rezidivrate

* Erfragung der subjektiven Beurteilung
des Therapieerfolges

Wie ist die Studie aufgebaut?

R. Arora: Es handelt sich um eine nicht
interventionelle Studie (NIS) gemif§
Osterreichischem Arzneimittelgesetz.
Dies entspricht einer offenen, multi-
zentrischen Studie mit reinem Beob-
achtungscharakter, d.h. ohne Vergleichs-
gruppe und ohne zusitzliche, iiber das
iibliche Ausmafd hinausgehende Unter-

R. Arora, Innsbruck:

~Mit der NIS soll diese fiir un-
sere Patienten neu zur Verfi-
gung stehende Therapieform
in ihrer Effizienz erfasst wer-
den. Wir ersuchen daher je-
den Kollegen, der mit Xiapex®
behandelt, seine Erfahrungen
und Beobachtungen in die NIS

einzubringen.”

suchungen. In dieser NIS sollen Pati-
enten beobachtet und dokumentiert wer-
den, bei denen sich aufgrund einer vor-
liegenden Dupuytren’schen Kontraktur
der behandelnde Arzt fiir eine Therapie
mit Xiapex entschieden hat. Jedes Zen-
trum/jeder Arzt, das/der daran teilneh-
men mochte, beantragt online tiber die
Homepage der OGH die Zugangsdaten
fiir den Online-Erfassungsbogen, welche
von der Abteilung fiir Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie der Medizini-
schen Universitit Innsbruck iibermittelt
werden. Die Online-Erfassungsbogen
werden kontinuierlich von der Abtei-
lung fiir Unfallchirurgie und Sporttrau-
matologie auf Plausibilitit gepriift und
das betreffende Zentrum bei offenen
Fragen kontaktiert. Nach Abschluss der
NIS werden die Daten von einem Bio-
metriker analysiert und ein Abschluss-
bericht erstellt.

Unter welchen Kriterien koénnen
Arzte/Patienten an der nicht inter-
ventionellen Studie teilnehmen?

R. Arora: Um mdogliche Komplikati-
onen zu vermeiden, sollte Xiapex nur
von Arzten eingesetzt werden, die Erfah-
rung in der Diagnose und chirurgischen
Behandlung, v.a. der Anatomie, von
Morbus Dupuytren haben. Aufgrund
einer Vorschrift der EMA (European
Medicines Agency) diirfen Arzte, die

universimed.com



Erfahrung in der Diagnose und Behand-
lung von Morbus Dupuytren haben, erst
dann mit Xiapex behandeln, wenn sie
vorher die spezifische Trainingsbroschiire
gelesen und/oder das Infiltrationstraining
absolviert haben. Erst danach kann der
Arzt das Medikament beziehen. Person-
lich empfehlen wir zunichst die Anwen-
dung von Xiapex durch ausgebildete
Handchirurgen oder handchirurgisch ver-
sierte Fachirzte aus den Fachgebieten
Allgemeinchirurgie, Orthopidie, plasti-
sche Chirurgie sowie Unfallchirurgie, die
bei etwaigen Komplikationen dann auch
die unmittelbar notwendigen handchi-
rurgischen Schritte einleiten kdnnen.
Grundsitzlich ist jeder Arzt, der mit Xia-
pex behandelt, aufgerufen, an der NIS

teilzunehmen.

Wie wird diese Moglichkeit der nicht
chirurgischen Therapie der Dupuy-
tren’schen Kontraktur von Kollegen
und Patienten angenommen?

R. Arora: Die Nachfrage vonseiten der
Patienten ist sehr groff. Die meisten
haben von der Injektionstherapie in
Zeitungen gelesen. Einige von ihnen
haben erst durch Medien die schon
lang bestehende Kontraktur als eine
Erkrankung realisiert. Nach Angaben
der Firma Pfizer wurde Xiapex bisher
in 25 Krankenhiusern in Osterreich bei
mittlerweile ca. 300 Patienten angewen-
det und es haben schon 52 Kollegen die
entsprechende Anwendungserfahrung.
Da dies bereits in einem sehr kurzen

Zeitraum seit der Produkteinfithrun
)
geschehen ist, spricht es sehr dafiir, dass
die neue Therapie auch von den Kolle-
gen iiberaus positiv angenommen wird.

Wie beurteilen Sie als Chirurg eine
konservative Behandlungsmethode
fir die Dupuytren’sche Kontraktur?

R. Arora: Die Xiapex-Behandlung ist

keine konservative Behandlungsme-

| interview -

thode. Sie ist eine Injektionstherapie
und somit invasiv und definitionsgemif$
keine konservative Therapieform. Die
bisherigen Ergebnisse sind vielverspre-
chend und kénnten bei bestimmten
Erkrankungsstadien und strenger Indi-
kationsstellung eine chirurgische par-
tielle Fasziektomie iiberfliissig machen.
Zuerst sollten jedoch die Langzeitergeb-
nisse und die Rezidivrate abgewartet
werden. Prinzipiell ist sie als Konkur-
renzverfahren zur Nadelfasziektcomie zu
sehen, die nach 1,5 Jahren doch eine
betrichtliche Rezidivrate aufweist. Vor
allem an der Rezidivrate und am Ne-
benwirkungsprofil wird sich diese neue
Behandlungsmethode messen lassen.
Besonderen Stellenwert hat die Xiapex-
Behandlung bei Patienten mit verschie-
denen Komorbidititen, die prinzipiell
eine chirurgische Fasziektomie in Ple-
xus- bzw. Vollnarkose risikoreich gestal-
ten. Xiapex ist in diesen Situationen
sicherlich eine derzeit Erfolg verspre-
chende Erweiterung im Therapieport-
folio der Dupuytren’schen Erkrankung.

Das Interview fuhrte Dr. Christine Dominkus

Unser Interviewpartner:

Priv.-Doz. Dr. Rohit Arora

Univ.-Klinik far Unfallchirurgie Innsbruck
Medizinische Universitat Innsbruck
AnichstraBe 35,

6020 Innsbruck
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Matrixassoziierte Chondrozytentransplantation

Ein Vergleich von
Tragermaterialien

Knorpellasionen stellen aufgrund des eingeschrdankten Regenerationspotenzials ein groBes medizinisch-

therapeutisches Problem dar. Unbehandelt fiihren Knorpeldefekte oft zu anhaltenden Schmerzen und

damit einer eingeschrankten Lebensqualitdt. Sie erhdhen das Risiko fir eine Osteoarthrose dramatisch.

Aus diesem Grund sind artikuldare Knorpelldsionen das ideale Ziel von regenerativen Behandlungsan-

satzen wie Tissue Engineering.

Im Gegensatz zu anderen operativen
Techniken, die meistens zur Bildung von
fibrosen oder faserknorpeligen Gewebe
fithren,! versucht der Ansatz des Tissue
Engineering die komplexe Struktur und
die Eigenschaften von nativem Knorpel
wiederherzustellen, indem das chon-
drogene Potenzial von transplantierten
Knorpelzellen genutzt wird. Chondro-
die fiir die Produktion und

Homoostase der extrazelluliren Matrix

zyten,

von Knorpel verantwortlich sind, sind
in ihrer eigenen Matrix eingeschlossen
und stehen unter normalen Bedingungen
nicht fiir die Heilung von Knorpel-
defekten zur Verfiigung. Um dieses Pro-
blem fiir das Tissue Engineering zu iiber-
winden, werden Chondrozyten aus klei-
nen Knorpelbiopsien von unbelasteten
Arealen des Gelenks isoliert, in vitro ver-
mehrt und anschlieffend in den Knor-
peldefekt implantiert. Wihrend der Ver-
mehrung der Zellen in Kultur kommt es
jedoch zu morphologischen und mole-
kularbiologischen Verinderungen. Die
Zellen werden Fibroblasten dhnlich und
stellen die Produktion von Kollagen
Typ II, Aggrekan und anderen Matrix-
komponenten ein, die fiir die spezifi-
schen mechanischen Eigenschaften des
Knorpels in vivo verantwortlich sind.?
Um ein Gewebe zu erhalten, das weit-
gehend dem des nativen Knorpels ent-
spricht, muss dieser Prozess, der auch
als Dedifferenzierung bezeichnet wird,
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riickgingig gemacht werden. Der ge-
briuchlichste Weg, eine sogenannte Re-
differenzierung zu induzieren, ist, die
Zellen in eine dreidimensionale Umge-
bung zu iibertragen. Dies wird dadurch
erreicht, indem die Chondrozyten auf
unterschiedliche Trigermaterialien gesetzt
werden.> 4 Der Erfolg dieser Trigerma-
terialien liegt darin, dass sie eine native
Struktur nachahmen und die Produktion
einer gewebespezifischen extrazelluliren
Matrix fordern. Im Fall einer operativen
Anwendung erleichtert die Verwendung
eines Trigermaterials auch die Hand-
habung der Zellimplantation.

MACT

Die neueste Generation der Chondro-
zytentransplantation niitzt den Vorteil
von Trigermaterialien, die vor der Im-
plantation mit Zellen besiedelt wurden,
und wird als matrixassoziierte Chondro-
zytentransplantation (MACT) bezeich-
net. Um die Voraussetzung einer klini-
schen Anwendung zu erfiillen, miissen
die Trigermaterialien biokompatibel,
nicht toxisch und resorbierbar sein und
spezifische mechanische Eigenschaften,
wie Stabilitit und Belastbarkeit, erfiillen.
In letzter Zeit wurden grofle wissen-
schaftliche Versuche unternommen, um
neue Biomaterialien zu entwickeln, die
als Trigermaterial eingesetzt werden kon-
nen und zugleich die chondrogene Diffe-

renzierung fordern. Trotz der groflen
Vielfalt verfiigharer Trigermaterialien
sind derzeit nur wenige fiir den klini-
schen Gebrauch zugelassen. Diese Triger-
materialien unterscheiden sich stark in
ihrem Herstellungsprozess, ihrer Zusam-
mensetzung und ihren mechanischen
Eigenschaften. Wie sich diese unter-
schiedlichen Eigenschaften auf die Zell-
differenzierung und Genexpression aus-
wirken und damit auch das klinische
Outcome beeinflussen, ist bisher den-
noch kaum untersucht.

Erfahrungen der
Knorpelambulanz

In der Knorpelambulanz der Universi-
titsklinik fir Unfallchirurgie haben wir
in den letzten elf Jahren Erfahrungen mit
vier unterschiedlichen Transplantattypen
gesammelt: MACI®, HYAFE®, CaReS®
und Novocart® 3D. Dabei ist es unser
Ziel, neben klinischen Studien auch mit
zellbiologischer Grundlagenforschung zur
Weiterentwicklung der Behandlung von
Knorpeldefekten beizutragen und eine
Verbesserung des klinischen Langzeit-
Outcome fiir den Patienten zu erreichen.
Eine wichtige Fragestellung betrifft die
oben genannte Auswirkung der Triger-
materialzusammensetzung und -strukeur
auf die Zelldifferenzierung der Chon-
drozyten, da von einem hohen Diffe-
renzierungsgrad auch eine knorpelspezi-

universimed.com



Abb. 1: Elektronenmikroskopie und DAPI-Kernfarbung der Transplantate MACI® (A-B), Hyalograft®C
(E-F), CaReS® (I-J) und Novocart®3D (M-N)

fische Matrixproduktion und ein dem-
entsprechend gutes Regeneratgewebe zu
erwarten ist. In einer der letzten Studien
untersuchten wir aus diesem Grund ins-
gesamt 165 Proben der vier verschie-
denen Transplantattypen auf Unter-
schiede in der Zelldifferenzierung und
Genexprc:ssion.5 Wie in Abbildung 1 er-
sichtlich weisen alle vier Transplantat-
typen eine vollkommen unterschiedliche
Architektur und Zellverteilung auf. Bei
MACI® handelt es sich um eine aus Kol-
lagen Typ I/III bestehende Membran.
Die Zellen sind hier aufgrund der Dichte
des Materials fast ausschliellich auf die
Oberfliche der Membran beschrinkt.
HYAFF® ist ein Vlies aus nicht verweb-

ten Hyaluronsiurefasern und weist eine
relativ gleichmifige Zellverteilung auf.
Das Kollagengel CaReS" ist das ein-
zige Produkt, das direkt beim Herstel-
lungsprozess mit den Zellen vermischt
wird. Dementsprechend besitzt es auch
die gleichmifSigste Zellverteilung. In
Novocart® 3D sind die Zellen aufgrund
des Kammernsystems des Kollagen-/
Chondroitinsulfat-Schwammes ~ siulen-
artig angeordnet.

Ergebnisse
Die molekularbiologischen Untersuchun-

gen zeigten, dass keines der vier Trans-
plantate eine hnlich hohe Differenzie-
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rung (Verhiltnis aus knorpelspezifischem
Kollagen Typ II [COL2] und unspezifi-
schem Kollagen Typ I [COL1]) wie nati-
ver Knorpel aus den Biopsien erreichte
(Abb. 2). Zwischen den Transplantattypen
waren dennoch grofle Unterschiede in

der Genexpression feststellbar. Die héchste

Differenzierung wurde in CaReS®, gefolgt

von Novocart® 3D, gefunden.

Conclusio

Die Ergebnisse zeigen auf, dass die Eigen-

schaften der Trigermaterialien und die

Kulturbedingungen groflen Einfluss auf

die Zelldifferenzierung und die Genex-

pression in Knorpelzelltransplantaten ha-
ben. Dieses Wissen ist bedeutend fiir die
Neuentwicklung und Verbesserung von

vorhandenen Trigermaterialien. Inwie-

weit die Zelldifferenzierung das klinische

Outcome der Patienten {ber lingere

Zeit beeinflusst und andere Faktoren, wie

beispielsweise die Zellzahl, dieses mitbe-

stimmt, gilt es in weiteren Studien zu

untersuchen.
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Physiotherapie nach matrixassoziierter autologer
Knorpelzelltransplantation (MACT) am Kniegelenk

Wann ist der optimale Zeitpunkt
fur Vollbelastung?

Die Anzahl von Gelenksknorpelverletzungen hat eine steigende Tendenz und fuhrt zu Einschrankungen

im taglichen Leben und somit zu einer reduzierten Lebensqualitit.® Die Symptome reichen von Schmer-

zen und Schwellung nach intensiver Belastung bis zur massiven Funktionseinschrankungen des Knie-

gelenkes bei Alltagsaktivitaten. Unbehandelt aggravieren Knorpelverletzungen in GréBe und Form und

fuhren dadurch zu einer Progression des Beschwerdebilds und zur friihzeitigen Entstehung von Arthrose.’

Je nach Ausmaf§ der Ge-
lenksknorpelschidigung und
der Symptomatik gibt es un-
terschiedliche Behandlungs-
optionen. Diese umfassen
sowohl konservative als auch
operative Moglichkeiten, je-
doch verfolgen beide Mog-
lichkeiten dieselben Ziele.

MACT im Kniegelenk
ist es, ein optimales Ein-
wachsen des Transplan-
tates und eine optimale
Integration bei gleichzei-
tiger Erhaltung und Ver-
besserung der Kniege-
lenksfunktion zu gewihr-

leisten.”> 11> 12

werden die

Diese sind einerseits Reduk-
tion der Symptome und
dadurch eine Erhéhung der
Lebensqualitidt und andererseits die Ver-
langsamung der Arthroseentwicklung. 1,2
Zu den konservativen Methoden zihlen
u.a. intraartikuldre Injektionen, Reduzie-
rung des Koérpergewichtes und Physio-
therapie. Operative Behandlungsméglich-
keiten sind z.B. die Mikrofrakturierung,
die osteochondrale Transplantation und
die matrixassoziierte autologe Knorpel-
zelltransplantation (MACT).10

Die letztgenannte Methode ist eine bio-
logische Methode der Gelenksflichen-
rekonstruktion, die bislang zufrieden-
stellende Langzeitergebnisse zeigt.5 Ne-
ben einer optimalen Zellkultivierung,
einer prizise durchgefiihrten Operation
und einer ausreichenden Patientencom-
pliance ist die Physiotherapie ein wei-
terer essenzieller Faktor, der zu einem
optimalen Ergebnis beitrigt.G‘ 7 Ein Ziel
der postoperativen Physiotherapie nach

I 28

B. Wondrasch, Wien

Allerdings
postoperative Physiothe-
rapie und deren Inhalte
noch sehr kontrovers diskutiert. Vor allem
was den Zeitpunke und die Steigerung
von Belastung (Gehen) und belastenden
Aktivititen betrifft, findet man in der
Literatur widerspriichliche Aussagen.”

Daher war es Ziel dieser prospektiv
kontrollierten, randomisierten Studie,
den Einfluss von frithzeitiger Belastung

nach MACT am medialen Femurkondy-

lus hinsichtlich des radiologischen und
klinischen Ergebnisses zu untersuchen.

Methoden

31 Patienten (Tab.) — 9 Frauen, 22 Min-
ner — mit einem fokalen traumatischen
Knorpelschaden am medialen oder late-
ralen Femurkondylus wurden entweder
der Gruppe A (klassische Physiotherapie
mit verzdgerter Belastung — Kontroll-
gruppe) oder der Gruppe B (klassische
Physiotherapie mit frithzeitiger Belas-
tung — Interventionsgruppe) zugeteilt.
Das postoperative Physiotherapiepro-
gramm der beiden Gruppen war, abge-
sehen von der Steigerung der Belastung
und dem Zeitpunkt der erlaubten Voll-
belastung, ident.

Die klinische Evaluierung erfolgte 4, 12,
24 und 52 Wochen postoperativ mittels

Patientencharakteristik

Variablen Gruppe A
n=16
Geschlecht (m/w) 12/4
Alter (Durchschnitt) 28,3 (18-53)
Knie (re./li.) 10/6
Lokalisation (MFk/LFk) 12/4
BMI (Durchschnitt) 24,7 (22-28,1)
DefektgroBe: cm? 5,1(4,2-7,1)

Tab

Gruppe B Alle Patienten
n=15 n=31
11/4 221/9

38 (18-55) 33 (18-55)
11/4 21/10
10/6 22/10

24,8 (22,2-28) 24,7 (22-28,1)
4,6 (1,1-8,1) 4,8 (1,1-8,1)

universimed.com



des Knee Injury and Osteoarthritis Out-
come Scores (KOOS) und des Tegner-
Activity-Scores. Zur radiologischen Eva-
luierung wurde der MOCART-Score
verwendet. Erginzend wurde noch das
Ausmaf$ eines Gelenksergusses sowie der
Verlauf eines Knochenmarkédems mittels
MRT evaluiert.

Ergebnisse

In Bezug auf das klinische Ergebnis gab
es zu allen Untersuchungszeitpunkten
keine signifikanten Unterschiede. So
zeigten sowohl der KOOS in all seinen
Untergruppen als auch

Diese Erkenntnisse, kombiniert mit den
Einschrinkungen fiir Patienten, die sich
aus langen Phasen von Entlastung er-
geben, waren Grundlage dieser Studie.
Ahnliche Ergebnisse wie in diesen aktu-
ellen Studien konnten Ebert et al in ei-
ner ihrer Studien nachweisen. Sie unter-
suchten dabei den Einfluss von friih-
zeitiger Belastung auf das klinische und
radiologische Ergebnis nach MACT am
medialen Femurkondylus nach drei
Monaten, wobei auch sie keinen auf
das Transplantat nachteiligen Effekt
durch frithzeitige Belastung nachweisen

konnten.> 4?

der Tegner-Activity-
Score eine kontinu-

MOCART-Score

ierliche Verbesserung. 100 2
. . . =
Bei der radiologischen 90 2
Untersuchung nach 6 o 80 s
o =}
Monaten zeigte sich @ 707 / ©
in der Gruppe A ein z 0
U 50
starkes Auftreten von g 0
Knochenmarkédemen, s .
jedoch ohne Kklini- 2 5 e
K ’ — early
sche Korrelation. Der w0l B o
MOCART-Score ver- 0
M M . T T T
besserte sich in bei- 5 o o
den Gruppen zu al- follow up (weeks)
len UntersuChungszelt_ Abb.: Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
punkten, jedoch ohne
signifikanten Unterschied in beiden Zusammenfassend kann man sagen,

Gruppen (Abb.).
Diskussion

Hintergrund fiir lingere Phasen der
Entlastung sind der weiche und unreife
Zustand des Transplantats zum Zeit-
punkt der Transplantation bzw. auch die
Problematik der intraoperativen Fixation
desselben.”

Allerdings zeigen zahlreiche Untersu-
chungen die Effekte von langer Ent-
lastung auf Gelenksstrukturen auf. Ent-
lastung stellt fiir ein Gelenk eine un-
physiologische Situation dar, die zu
einer reduzierten Belastbarkeit simt-
licher Gelenksstrukturen fithrt.> 13 Dies
stellt somit kein optimales Umfeld fiir
das einheilende Knorpelgewebe dar.
Zusitzlich ist aus der Grundlagenfor-
schung bekannt, dass Knorpelgewebe
dosierte Belastung bendtigt, um seinen
biomechanischen Aufgaben nachkom-

men zu kénnen.??

universimed.com

dass ein postoperatives Physiotherapie-
programm mit frithzeitiger als auch ver-
zdgerter Belastung zu einem guten radio-
logischen und klinischen Ergebnis zwei
Jahre nach MACT fiihrt, ohne das
Transplantat zu gefihrden. Die Vorteile
der frithzeitigen Belastung, wie eine
frithere Riickkehr in das Alltags- und das
Berufsleben und die daraus resultieren-
den positiven soziodkonomischen Aspek-
te, sollten bei der Auswahl des post-
operativen  Physiotherapieprogrammes
eine Rolle spielen.
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Biologische Rekonstruktion von Knorpelschaden
Knorpelzellimplantation mit einem intelligenten Biomaterial

NOVOCART® Inject ist ein in situ polymerisierbares Hydrogel fiir die Implan-
tation humaner Chondrozyten, dessen extrazelluldare Matrixkomponenten
vorwiegend aus Humanalbumin, Hyaluronsdure und Chondroitinsulfat be-
stehen. Die verschiedenen Matrixproteine sind dabei in definierter Qualitat
und Zusammensetzung im Biomaterial enthalten und besitzen die Fahig-
keit, groBe Mengen freies Wasser zu binden. Genaueres berichtete Dr. med.
Christoph Gaissmaier, Entwickler und Knorpelforscher, im Gesprach mit
JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie.

Wodurch zeichnet sich
das ,intelligente” Hydro-
gel aus?

C. Gaissmaier: Durch die
speziellen Eigenschaften
weisen chondrogene Zel-
len unterschiedlicher Her-
kunft im Gel eine spha-
rische, d.h. knorpelzell-

Novocart Inject die Rege-
neration eines qualitativ
sehr hochwertigen Knor-
pelgewebes mdoglich. Die
Anwendung beschrdnkt
sich dabei nicht nur auf
das Kniegelenk, sondern
erstreckt sich auch auf an-
dere Gelenke, wie Huft-,
Ellenbogen-, Sprung- oder

typische Morphologie auf
(Abb.), was zur Stabilisie-
rung bzw. Ausbildung eines chondro-
zytaren Phanotyps fuhrt. Dariber hinaus
besitzt das Hydrogel, neben seiner ho-
hen Biokompatibilitdt, auch entzlin-
dungshemmende, antiangiogene und
antiosteogene Eigenschaften. Damit las-
sen sich katabole Stoffwechselprozesse,
GefaBinfiltration in die subchondrale
Knochenplatte und Verkndcherungen
therapeutisch ginstig beeinflussen.
Durch die zusatzliche Verwendung von
zwei unterschiedlichen Botenstoffen, die
chondrogen differenzierend wirken, wei-
sen die eingesaten autologen Knorpel-
zellen im Hydrogel eine hohe Synthese-
leistung fur Kollagen Typ
Il und Aggrekan auf.

Bei welcher Indikation
wird Novocart Inject ein-
gesetzt?

C. Gaissmaier: Novocart
Inject kann fur die bio-
logische Rekonstruktion
lokalisiert vollschichtiger
Knorpelschaden verwen-
det werden. Aufgrund
seiner oben beschriebe-
nen Eigenschaften ist mit

C. Gaissmaier, Reutlingen

ey
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Abb.: Spharische Zellmorphologie expandierter humaner Chon-
drozyten im polymerisierten Hydrogel

Handgelenk, und kann
auch arthroskopisch appli-
ziert werden. Es gibt keine Defekt-
groéBenlimitierung.

Worauf ist zu achten?

C. Gaissmaier: Bei der Anwendung
muss darauf geachtet werden, dass das
zellbesiedelte Hydrogel in den weitge-
hend trockenen Knorpeldefekt appliziert
wird, damit es sich im Zuge seiner Poly-
merisation moglichst gut und nahtlos mit
den Umgebungsstrukturen im Defekt-
areal verbinden kann. (Cave: bei arthros-
kopischer Anwendung nicht in ein mit
Wasser gefulltes Gelenk implantieren!)

Die Flussigkeit muss nach Defektprapa-
ration abgelassen werden, gegebenen-
falls kann auch mit Gas arthroskopiert
werden. Blutungen im Gelenk oder im
praparierten Knorpeldefekt missen vor
der Defektauffullung gestillt werden.
AnschlieBend ist eine einfache und auch
sichere Applikation mdglich. Das Hydro-
gel beginnt innerhalb weniger Sekunden
im Defekt zu polymerisieren, die Polyme-
risation ist nach ca. 5-6 Minuten abge-
schlossen. Bei adaquater Defektvorberei-
tung ist auch das Auftragen mehrerer
Schichten hintereinander, im Sinne einer
Mosaikfullung, maéglich.

Kann das Hydrogel auch bei schwie-
rigen anatomischen Situationen an-
gewendet werden?

C. Gaissmaier: )a, durch seine Fahigkeit
zur Polymerisation in situ kénnen mit
Novocart Inject artikuldre Knorpelscha-
den erstmals in chirurgisch schwer zu-
ganglichen Gelenken respektive Defekt-
lokalisationen mit einem hochwertigen
Regenerationsverfahren versorgt wer-
den, ohne dass die weiter oben be-
schriebene Komorbiditdt durch einen
groBen, invasiv-operativen Zugang zum
Knorpelschaden entsteht. Das gilt fur
Defekte im Bereich der Tibia oder des
Sprunggelenks, bei denen aus Grinden
des operativen Zugangs zum Knorpel-
schaden haufig eine temporare Ab-
|6sung des Meniskusvorderhorns oder
eine Osteotomie durchgefiihrt werden
muss. Aber auch fur umschriebene
Knorpeldefekte des femoropatellaren
Gleitlagers, der Patellaruckflache und
vor allem auch des Hiftgelenks ist das
Hydrogel bestens geeignet.

Wir danken fiir das Gesprach!

Unser Interviewpartner:

Dr. Christoph Gaissmaier,
Wissenschaftlicher Leiter der TETEC AG
AspenhaustraBe 18, 72770 Reutlingen
tra120130
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Probiotischer Joghurtdrink verringert Atemwegsinfektionen bei Sportlern

Wahrend regelmaBiges leichtes Ausdauer-
training den Organismus gegen Husten,
Schnupfen und Bronchitis schitzt, be-
wirkt intensives Training genau das
Gegenteil. Profisportler sind haufiger
krank, weil hartes Training erheb-
lichen Stress fir das Immunsystem
darstellt. Doch vor erhohter Infektan-
falligkeit kann man sich schitzen, wie
eine Studie der britisch-spanischen
Arbeitsgruppe um Michael Gleeson
zeigt.! Untersucht wurde, inwiefern
die regelmaBige Einnahme eines mit
Lactobacillus casei Shirota (LcS) ange-
reicherten Joghurtdrinks (Yakult) das Risiko
fur Atemwegsinfekte bei Leistungssport-
lern beeinflusst. In die randomisierte, dop-
pelblinde, placebokontrollierte Studie wur-
den 84 Athleten wahrend ihres Wintertrai-
nings eingeschlossen. Der Beobachtungs-
zeitraum betrug vier Monate, trainiert
wurde 10 Stunden pro Woche. Je die
Halfte der Studienteilnehmer erhielt taglich

Trauma-Team der MUW betreut 2.100 Sportler
bei den 13. Europaischen Makkabi-Spielen

Die Makkabi-Spiele finden alle zwei Jahre
statt, wobei alternierend Israel und eine
europdische GroBstadt als Veranstaltungs-
orte dienen. Fur die Austragung der
13. Europdischen Makkabi-Spiele konnte
sich Wien gegeniiber den Mitbewerbern
Madrid, Stockholm und St. Petersburg
behaupten.

Vom 5. bis 13. Juli 2011
kémpften Uber 2.100 Sportler
aus 40 Nationen in 19 Diszi-
plinen, die von Basketball,
Fechten, Schach und Feld-
hockey bis hin zu Bowling,
FuBball und Tennis reichten,
um die begehrten Medaillen.
Entsprechend dem diesjdh-
rigen Motto ,Games of Short
Distances” wurden alle Wett-
kampfe im bzw. um das
Hakoah-Sportzentrum beim
Prater ausgetragen.

Die medizinische Betreuung
stand unter der Gesamtleitung

L1

32

1,3x10'0 L. casei Shirota bzw. Placebo.
In der Gruppe der Ausdauersportler, die

taglich das Probiotikum tranken, war das
Auftreten von Episoden mit Atemwegs-
symptomen gegeniber der Placebogruppe
um signifikante 50% reduziert. Noch deut-
licher trat der protektive Effekt des LcS-
Joghurtdrinks hinsichtlich anhaltender In-
fekte zutage. Wahrend 66% der Probio-
tika-Gruppe eine Erkaltung mit einer Dauer
von mindestens einer Woche bekamen,

von Univ.-Prof. Dr. Paul Haber, der dem
Internisten-Team vorstand. Die sporttrau-
matologisch-orthopadische Versorgung un-
terlag Univ.-Prof. Dr. Gerald E. Wozasek,
der ein Team von neun engagierten, jun-
gen und sportbegeisterten Unfallchirurgen
der Universitatsklinik der MUW dirigierte.

Foto: Dr. Halat, Dr. Hofbauer, Dr. Bésmiiller; vorne: Dr. Negrin, Dr. Wozasek,
Dr. Oberleitner, Dr. Syre

waren es bei der Placebogruppe 90%.
Was die Parameter der Imnmunfunktion be-
trifft, wurden signifikant hohere IgA-
Konzentrationen im Speichel der Aus-
dauersportler der Probiotika-Gruppe
gemessen. Dies war vermutlich die
Grundlage fur die verbesserte Infekt-
abwebhr. Dieser gesundheitliche Effekt
konnte evtl. auch fir andere Personen-
gruppen mit geschwachtem Immun-
system von Bedeutung sein. Wie eine
weitere Studie zeigt, profitieren auch
Raucher von diesem Effekt.?
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Sportstatten An-
wesenden zu ge-
wahrleisten, standen wéhrend des ge-
samten Zeitraums der GroBveranstaltung
auch im Medical Center Unfall-
chirurgen als Ansprechpartner
zur Verfugung. Aufgrund der
direkten Kooperation mit der
MUW gewabhrleistete das unfall-
chirurgische Team eine nahtlose
Behandlungskette. Die Makkabi-
Spiele 2011 in Wien mit der
qualifizierten Betreuung durch
das Trauma-Team der MUW wa-
ren eine gelungene sportliche
GrofBveranstaltung, deren Bedeu-
tung jedoch weit Uber die natio-
nalen Grenzen hinausging.

Quelle:
Gerald E. Wozasek

universimed.com
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OGU-VERANSTALTUNGEN

m 16.-17.3. 2012

45. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung
~Hand/Unterarm”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

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

m 1.-2.6.2012

46. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

«Polytrauma”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

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

® 4.-6.10.2012
48. OGU-Jahrestagung

~Akute und chronische pathologische
Veranderungen der groBBen Sehnen”
Salzburg

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

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

B 16.-17. 11. 2012

47. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung
~Wirbelsdule”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

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

il: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

SONSTIGE VERANSTALTUNGEN

16.-17. 3. 2012

DIGEST-Meeting 2012
.Update und quo vadis
StoBwellentherapie”

Ort: AKH Linz, Medizinisches
Ausbildungszentrum, Horsaal 1

I 34

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 112012

KrankenhausstraBe 9, 4020 Linz
Auskunft: Landeskrankenhaus Steyr
und Zentrum f. Innere Medizin und
Psychosomatik am Standort Enns,
Silvia Gsollpointner

Tel.: +43 (50) 55466-26201

Fax: +43 (50) 55466-46200

E-Mail: silvia.gsoellpointner@gespag.at

m 19.-24. 3. 2012

51. Mikrochirurgie-Kurs

Ort: Unfallkrankenhaus Wien-Meidling
Auskunft: Sekretariat des Unfallkranken-
hauses Wien-Meidling, Waltraud Mortl
Tel.: +43/1/601 50-2000

Fax: +43/1/601 50-2005

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

m 22.3.2012
»Die posttraumatische

Gonarthrose — schicksalhaft

oder behandelbar?”

Pravention, Méglichkeiten operativer
und konservativer Behandlung,
Fortschritte in der Endoprothetik

Ort; Arztekammer Karnten,

St. Veiter StraBe 34, 9020 Klagenfurt
Tel.: +43/463/58 56-17

Fax: +43/463/58 56-45

E-Mail: fortbildung@aekktn.at

m 23.-24.3. 2012

Linzer Traumasymposium
.Verletzungen der oberen Extremitat”,
.Primare Endoprothetik bei Frakturen”
Ort: UKH Linz

Tel.: +43/732/69 20-1105

Fax: +43/732/69 20-1109

E-Mail: ula@auva.at

H 14.4.2012

Moderne Immobilisation von
Frakturen und Luxationen
der Extremitaten (Gipskurs)
Ort: Landesklinikum Krems, Saal , Altstadt”
Auskunft: Arztekammer Niederdsterreich,
WipplingerstraBe 2, 1010 Wien

Tel.: +43/1/537 51-0

Fax: +43/1/537 51 285

E-Mail: fortbildung@arztnoe.at

m 17.4.2012

Knieprobleme in der Praxis
Ort: Arztekammer Oberdsterreich
Auskunft: Gesellschaft f. 00,

| termine -

Dinghoferstrale 4, 4010 Linz
Tel.: +43/732/77 83 71-312
Fax: +43/732/78 36 60-312
E-Mail: suess@medak.at

m 19.-21.4. 2012
Wiener Handkurse:

4. Rheumahandkurs

Ort: Klinikum Korneuburg

Auskunft: Wiener Handkurse,

Verein zur Foérderung der Handchirurgie,
Severingasse 1/4, 1090 Wien

Tel. und Fax: +43/1/403 07 85

E-Mail: wr.handkurse@aon.at
http://Awww.wienerhandkurse.at

m 7.-11.5. 2012
Wiener Handkurse:

Basiskurs 134

Ort: AUVA, 1200 Wien,
Adalbert-Stifter-StraBe 65

Auskunft: Wiener Handkurse,

Verein zur Férderung der Handchirurgie,
Severingasse 1/4, 1090 Wien

Tel. und Fax: +43/1/403 07 85

E-Mail: wr.handkurse@aon.at
http:/Awww.wienerhandkurse.at

® 12.-15.5.2012
13. ESTES-Kongress

~Many ways - one goal”
Ort: Basel, Schweiz
http://www.estescongress2012.org/

H 7.6.2012

Arztetage Grado 2012:
Sportmedizin -

PS 3/Hand-Untersuchung
Systematische klinische Untersuchung
der Hand in der sportmedizinischen Praxis
Ort: Grado, Grand Hotel Astoria,

Sala Mostre

Auskunft: Kuoni Destination Management
Austria GmbH

Tel.: +43/1/319 76 90-57

Fax: +43/1/319 11 80

E-Mail: grado2012@at.kuoni.com

H 7.6.2012
Arztetage Grado 2012:
Sportmedizin — Theorie 4/5

Sportmedizinische Grundlagen des
Sportklettertrainings

Ort: Grado, Kongresshaus, Auditorium
Auskunft: Kuoni Destination Management
Austria GmbH

universimed.com
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AGA-RESEARCH DAY

VORTRAGSBLOCKE UND
INSTRUKTIONSKURSE

- Schulter

- Ellenbogen, Hand

- Hofte

- Knie

- Sprunggelenk

LIVE-OP UBERTRAGUNGEN

KURS FUR PHYSIOTHERAPEUTEN
UND KURS FUR OP-PERSONAL
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Scientific

programme

AGA-RESEARCH DAY

SESSIONS AND
INSTRUCTIONAL COURSES
- Shoulder

- Elbow, hand

- Hip

- Knee

- Ankle

LIVE SURGERIES

29. AGA-Kongress
13.-15. September 2012 | Ziirich, Switzerland

KONGRESSPRASIDENTEN
CONGRESS CHAIRS

Dr. med.
Matthias Flury

Prof. h.c. PD Dr. med.
Matthias Steinwachs

KONTAKT / VERANSTALTER
CONTACT / DRGANISER

Intercongress GmbH
aga@intercongress.de

Www.aga-Kongress.info
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