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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Liebe Freunde der Unfallchirurgie!

Als ich am Ende der mit 514 Teilnehmern gut besuchten 49. Jahrestagung der OGU in Salzburg
meine Prasidentschaft an Albert Krépfl Ubergab, konnte niemand ahnen, dass alles anders kom-
men wirde und dass ich mich zwei Monate spater an dieser Stelle neuerlich an Sie wenden werde.
Zwei Wochen nach Amtstbernahme wurde Prim. Kropfl seitens der AUVA suspendiert und hat von
sich aus sdmtliche Funktionen in der OGU zurlckgelegt. Die Wahrheit ist, wie man so trefflich
formuliert, eine Tochter der Zeit, und so bleibt abzuwarten, wer in dieser Auseinandersetzung
schlieBlich Recht bekommt. Es ist nicht die Aufgabe von uns Funktionaren und Mitgliedern, eine
Beurteilung dieses Rechtsstreites vorzunehmen.

Die OGU kam jedenfalls in eine in ihrer 50-jahrigen Geschichte einmalige Situation und stand
schlagartig ohne Prasident da. StatutengemaB ist vorgesehen, dass der Praprasident Prim. Prof. Dr.
Mousavi das Prasidentenamt Ubernimmt und ein neuer Praprasident gewahlt wird. Prof. Mousavi
erklarte sich aus privaten Grinden zurzeit nicht imstande, die Prasidentschaft zu tbernehmen, und
so mussten rasch neue Vorschlage auf den Tisch. Die Vorbereitung unserer 50. Jahrestagung sowie
die Entwicklung des neuen Sonderfaches Orthopadie und Traumatologie sind zu wichtige Vor-
haben, um eine Verzdogerung in Kauf nehmen zu kénnen. Aber wir Unfallchirurgen und Unfall-
chirurginnen sind es ja gewohnt, auf neue Situationen akkurat und ohne Zeitverlust zu reagieren.
Der geschaftsfihrende Vorstand hat nachfolgenden Lésungsvorschlag erarbeitet und wird diesen
verbunden mit einer Statutenanderung im Rahmen einer auBerordentlichen Mitgliederversamm-
lung am 20. 12. 2013 zur Kenntnis bzw. zur Abstimmung vorbringen:

Ich bleibe bis zur 50. Jahrestagung Président der OGU, Prof. Kwasny bleibt Pastprasident und
Prof. Mousavi bleibt Praprasident, Prof. Dr. Herbert Resch organisiert die 50. Jahrestagung, ab der
50. Jahrestagung Ubernimmt Prof. Mousavi statutengemaB die Prdsidentschaft und ein neuer
Préprasident wird gewahlt und damit eine normale Abfolge wiederhergestellt. Durch diese Schritte
wird jeglicher Stillstand verhindert und alle Anliegen unserer Gesellschaft werden kontinuierlich
vorangetrieben. Besonderer Dank gebuhrt an dieser Stelle Prof. Herbert Resch, welcher sich trotz
seiner hohen Arbeitsbelastung an der PMU Salzburg bereit erklart hat, mit seinen beiden Kongress-
sekretdren OA Hartmann und Doz. Auffarth die Ausrichtung der 50. Jahrestagung in Salzburg zu
Ubernehmen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, vieles kommt anders als gedacht, ich und meine Kollegen im
geschéaftsfiihrenden Vorstand wollen mit oben angefiihrten MaBnahmen die Anliegen unserer

Gesellschaft rasch und kontinuierlich weiterftihren.

Mit herzlichen, kollegialen GriBen

Prim. Dr. Andreas Pachucki
Prasident der OGU 2012/2013
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WIF MED-POL

Dokumentation von Gewaltfolgen:
kurz, pragnant und gerichtstauglich

Die Verpflichtung fiir Arzte zur ausreichenden Dokumentation ist im § 51
Arztegesetz (AerzteG) und im § 10 Abs. 3 Krankenanstalten- und Kuran-
staltengesetz (KAKuG) festgelegt. Im Rahmen eines abgeschlossenen Be-
handlungsvertrages hat eine Dokumentation ordnungsgemaf$ und sorgfiltig
zu erfolgen, denn sie dient u.a. der arztlichen Zusammenarbeit und der

Beweissicherung.

Arztliche Dokumentationspflicht

§ 51 Abs. 1 AerzteG legt zudem aus-
driicklich fest, dass bei Verdacht auf
sexualisierte Gewalt, Quilen, schwere
Korperverletzung oder Vernachlissi-
gung von hilfebedirftigen Personen
Aufzeichnungen tber die den Verdacht
begrindenden Wahrnehmungen vorzu-
nehmen sind. Dariiber hinaus besteht
nach § 54 Abs. 4 AerzteG eine Anzei-
gepflicht, wenn durch eine gerichtlich
strafbare Handlung der Tod oder eine
schwere Korperverletzung herbeige-
fithrt worden ist. Bei Verdacht auf kor-
perlichen und sexuellen Missbrauch,
Zuftigen von Qualen und Vernachlis-
sigung von Minderjahrigen (§ 54 Abs.
5 AerzteG) sowie volljahrigen Personen
(§ 54 Abs. 4 AerzteG), die ihre Interes-
sen nicht selbst wahrzunehmen vermo-
gen, gilt prinzipiell auch die adrztliche
Anzeigepflicht.

Richtet sich der Verdacht gegen einen
nahen Angehorigen, kann nach § 54

] KeyPoints

Abs. 5 AerzteG die Anzeige so lange
unterbleiben, als dies das Wohl der/des
betroffenen Minderjahrigen erfordert
und eine Zusammenarbeit mit dem
Jugendwohlfahrtstrager sowie gegebe-
nenfalls die Einbeziehung einer Kinder-
schutzeinrichtung an einer Kranken-
anstalt stattfinden.

Gemafs § 199 Abs. 3 AerzteG stellt die
Verletzung der Dokumentationspflicht
eine Verwaltungsiibertretung dar und
wird mit einer GeldbufSe bis zu 2.180
Euro belegt, sofern die Tat nicht den
Tatbestand einer in die Zustandigkeit
der Gerichte fallenden strafbaren
Handlung bildet. Im zivilrechtlichen
Verfahren werden — nach Judikatur des
OGH - nicht dokumentierte Maf3-
nahmen als nicht erbracht gewertet.

Bedeutung der
arztlichen Dokumentation

Hauptzweck der schriftlichen oder

fallige Gerichtsverfahren notwendig.

. Gesundheitsrisiko Gewalt” geleistet.

e Eine sorgfaltige und vollstandige arztliche Dokumentation ist nicht nur far die
medizinische Versorgung und Behandlung der Gewaltopfer, sondern auch fur all-

e Mit der Anwendung der benutzerfreundlichen Checkliste fur die Dokumenta-
tion erlittener korperlicher und sexualisierter Gewalt wird seitens des arztlichen
Personals sowie der Pflegefachkréfte ein wertvoller Beitrag zum Schutz vor dem

JATROS | Seite 6

A. Berzlanovich, Wien

EDV-gestiitzten Dokumentation liegt
in der Therapie- sowie Beweissiche-
rung und der Rechenschaftslegung.
Weil nach gewalttitigen Ubergriffen
oft lediglich die Aussagen der Opfer
und der Beschuldigten fiir die Urteils-
fallung im Strafverfahren herangezo-
gen werden konnen, besteht die
Gefahr einer Wahrheitsverzerrung,
welche die richterliche Entscheidung
mafSgeblich beeinflussen kann. Zusitz-
lich wird die drztliche Dokumenta-
tion in Straf-, Zivil- und AufSerstreit-
verfahren (z.B. Obsorge) als Beweis-
mittel eingesetzt. Diese trigt jedoch
in Gerichtsverhandlungen nur dann
zur weiteren Klarung der Verletzungs-
ursachen bei, wenn sie sorgfiltig ab-
gefasst und fiir Dritte nachvollzieh-
bar ist.

In Osterreich werden korperliche Un-
tersuchungen an Gewaltopfern durch
gerichtsmedizinische Sachverstindige
meist erst nach Wochen bis hin zu
Monaten nach dem gegenstandlichen
Ereignis im Auftrag des Gerichtes vor-
genommen. Zu diesem Zeitpunkt sind
die erlittenen Verletzungen oft nicht
mehr sichtbar. Die Gutachter sind des-
halb auf die Angaben der Betroffenen
sowie auf die verfugbaren Kranken-
unterlagen angewiesen. Da die erho-
benen Befunde fiir gewohnlich thera-
peutisch ausgerichtet sind, konnen sie
nur bedingt in eine gerichtstaugliche
Beurteilung einfliefen.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13



REFERAT

MED-POL NI

Name der verletzten/geschadigten Person:
Geburtsdatum:
Anschrift:

(Klebeetikett)

Y- 1 BM.I*

DOKUMENTATIONSBOGEN

” BUNDESMINISTERIUM FUR INNERES

Stampiglie

Ort der Untersuchung:

Dokumentation/Untersuchung wird durchgefiihrt von: Tel:
Datum:T___/M__ /J Uhrzeit  :

Zugewiesen von:

Im Beisein von:

Sprachliche Verstandigung:

[ flieBend [ gebrochen [ Ubersetzung durch: [J nicht moglich, weil:

[0 Polizeiliche Anzeige bereits erfolgt, wo? Geschaftszahl:

ZUSTIMMUNGSERKLARUNG
Ich wurde Uber den Zweck der korperlichen Untersuchung, die Dokumentation von Verletzungsbefunden und

Beschwerden sowie die Sicherstellung von Beweismitteln (einschlieflich ev. Abnahme von Blut- und Harnproben)

informiert und stimme zu.

Datum: T /M__ /) Unterschrift der zu untersuchenden Person

bzw. der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

[0 Noch keine polizeiliche Anzeige erstattet

ZUSTIMMUNGSERKLARUNG

Falls noch keine polizeiliche Anzeige erfolgt ist, werden alle gesicherten Beweise 1 Jahr aufgehoben und
auf personlichen Wunsch innerhalb dieser Frist ausgefolgt/entsorgt. Nach Ablauf dieser Frist werden die
Beweismittel ohne Untersuchung vernichtet. Mit der Weiterleitung aller Spurentrager und einer Kopie des
Dokumentationsbogens bin ich einverstanden. Die Zustimmung kann jederzeit ohne Angaben von Griinden
widerrufen werden.

Datum: T /M__ /] Unterschrift der zu untersuchenden Person

bzw. der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

ANGABEN ZUM EREIGNIS

Datum des Ereignisses: T___ /M___ /J Uhrzeit: ca.von bis

Ortlichkeit: (I Privatwohnung/-haus [ 6ffentliches Gebiude [ StraBe/Parkplatz [ Fahrzeug:
[J Park, Wald, Wiese: [] Sonstiges:

Adresse:

Darstellung des Sachverhaltes, Art der Gewaltanwendung/Gewalteinwirkung, subjektive Beschwerden:
Méglichst genaue Beschreibung, keine Suggestivfragen stellen!

MEDPOL/Stand 01.2013 1
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WIF MED-POL

Handelt es sich um einen Wiederholungsfall? [J K. A. O Nein [ Ja
Wurden Tatmittel (Werkzeug, Waffen) eingesetzt? LK. A. O Nein [ Ja, welche?
Bei Schussverletzungen: Sicherung der Projektile und Exzidate!

Hat das Opfer Widerstand geleistet? O K. A. O Nein [ Ja, wie?

Hat Opfer den/die Verursacher/in gekratzt? O K. A. O Nein [0 Ja, wo?

Unterseite der Fingernagel beider Hande mit je einem feuchten Wattetupfer abreiben und asservieren!
Ist die Kleidung beschadigt? K. A. O Nein [J Ja, wie?

Ist die Kleidung verunreinigt? (z.B.: durch Blut, Erde] [ K. A. [J Nein [ Ja, wie?

Wurde die Kleidung nach der Tat gewechselt? [J K. A. [ Nein [ Ja, Verbleib?
Kleidungstiicke einzeln in Papiersacke verpacken! Sichergestellt I Nein O Ja

Fremdspuren am Kérper des Opfers (Haare, Graser, Fasern)? L1 Nein [ Ja, welche?
Sichergestellt (in Papiersédckchen) O Nein O Ja

ANAMNESE UND VERLETZUNGSDOKUMENTATION

Korpergrofe/Gewicht: / [ Rechtshéander/in [ Linkshander/in

Bewusstsein: [ Klar [ Leicht beeintrachtigt [ Deutlich beeintrachtigt

Orientierung: [0 Normal [J Desorientiert [ Zeitlich (I Ortlich (I Zur Person [ Situativ
Verhalten, Stimmung (z.B.: unauffallig, nervés, aggressiv, depressiv):

Wurden vor, wahrend oder nach dem Vorfall Alkohol, Drogen- bzw. Medikamente eingenommen?
O K.A. [ Nein

Alkoholkonsum: (I ja, Art / Menge/ Zeitraum?

Medikamenteneinnahme: [Jja, wann und welche?

Drogeneinnahme: [ ja, wann und welche?

Kannten heimlich Drogen/Medikamente verabreicht worden sein? [l Unbekannt [ Nein [JJa
Bestehen Erinnerungsliicken? 1 Unbekannt [ Nein [ Ja

Verletzungen (Abschiirfungen, Blutunterlaufungen, etc. - Nur Befunde, keine Diagnosen!) und Auffélligkeiten
prazise beschreiben, in die Schemata einzeichnen und nach Mdglichkeit fotografisch dokumentieren.
f

% QR (@Y
=~
N7 i
e )L
N S
U
]

i

Fotodokumentation: []ja [] nein

L L

MEDPOL/Stand 01.2013 2
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Standardisierte
Verletzungsdokumentation

Um gerichtsverwertbar und nach den
aktuellsten Standards zu dokumentie-
ren, ist der Einsatz einer entspre-
chenden Checkliste dufserst hilfreich.
Damit konnen Untersuchungen und
Spurensicherungen rascher und prazi-
ser durchgefiihrt werden, da durch die
systematische Vorgehensweise nichts
Wesentliches tibersehen oder vergessen
wird. Insbesondere beim Vorliegen
komplexer Verletzungsmuster unter-
schiedlichster Art und Entstehung (bei
Verdacht auf hdusliche Gewalt oder
Gewalt in der Pflege etc.) ist ein stan-
dardisierter Untersuchungsbogen eine
grofle Arbeitserleichterung fiir Arzte.

Projekt Med-Pol

Das Projekt Med-Pol (Medizin — Poli-
zei) ist im Jahr 2010 vom Bundesmi-
nisterium fir Inneres in Kooperation
mit der Osterreichischen Arztekammer
im Rahmen des Programmes ,,Biindnis
gegen Gewalt“ ins Leben gerufen wor-
den. Damit soll ein Netzwerk zur
Koordinierung von Hilfsangeboten fiir
Gewaltopfer geschaffen sowie Gewalt
im sozialen Nahraum als solche schnel-
ler erkannt und verhindert werden.
Wichtiges Ziel war u.a. die Erstellung
einer einheitlichen, standardisierten
Checkliste zur Dokumentation erlit-
tener Verletzungen und Beschwerden.
Der von Experten der Gerichtsmedizin
und des BM.I erarbeitete Dokumenta-
tionsbogen kann seit September 2013
von der Arzteschaft sowie den diplo-
mierten Pflegefachpersonen herunter-
geladen und osterreichweit verwendet
werden:

http://www.bmi.gv.at/cms/bmi/_news/
bmi.aspx?id=4937536C44694259375
A303D&page=0&view=1

http://www.bmi.gv.at/cms/BK/
buendnis_gegen_/aktuelles/start.aspx

http://oeggm.com/oeggm-service.html
http://www.meduniwien.ac.at/hp/
fileadmin/gerichtsmedizin/

BZ_LV_304000_Unterlagen_pdf/
Dokumentationsbogen.pdf

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13

Bewusst ist der Dokumentationsbogen
so gestaltet, dass er auch von nicht me-
dizinischen Berufsgruppen wie den
Mitarbeitern der Opferschutzeinrich-
tungen und der Polizei herangezogen
und ausgefullt werden kann.

Beweis- und Spurensicherung bei
der arztlichen Untersuchung

Vor jeder Untersuchung muss auf die
Wahrung der Vertraulichkeit, die arzt-
liche Verschwiegenheitspflicht sowie
auf die personliche Entscheidungsfrei-
heit der Betroffenen explizit aufmerk-
sam gemacht werden. Ablehnende oder
zogerliche Entscheidungen der Pati-
enten sind zu respektieren, wobei je-
doch auf die negativen Auswirkungen
- vor allem auf das Unterbleiben der
Beweissicherung — hinzuweisen ist.

Damit eine fachgerechte klinische Un-
tersuchung und die gezielte Spuren-
sicherung stattfinden koénnen, ist — in
Ergianzung zur klinischen Anamnese —
eine fur das Gewaltereignis spezifische
Anamnese zu erheben. Neben der Be-
fragung zur Vorgeschichte bedarf es
einer genauen Beschreibung des Tat-
herganges, wozu Datum, Uhrzeit und
Dauer der Gewalttat sowie eingesetzte
Tatmittel (Haushaltsgegenstande, Mes-
ser, Schusswaffen etc.) zdhlen. Der ge-
genstandliche Vorfall sollte moglichst
mit den ,eigenen Worten* des Opfers
festgehalten werden, sodass die An-
gaben an Authentizitit gewinnen. Die
Sicherung von DNA-Spuren (Sperma,
Blut, Speichel, Hautzellen etc.) muss
immer unter mehrmaligem Hand-
schuhwechsel vor der korperlichen
Untersuchung vorgenommen werden.
Hervorzuheben ist, dass nicht nur die
medizinisch zu versorgenden Verlet-
zungen, sondern haufig auch die aus
therapeutischer Sicht nicht relevanten
Bagatelltraumen (z.B. Kratzer am
Hals, kleine Himatome an den Ober-
armen) wichtige Beweise fur erlittene
Misshandlungen sind. Deshalb sind
mit Einverstindnis der betroffenen
Person alle Defekte und Beschwerden
detailliert und fir aufSenstehende
Dritte nachvollziehbar zu benennen.
Hierbei muss eine objektive Beschrei-
bung der Verletzungen durchgefihrt
werden, eine Interpretation der mog-

MED-POL NI

lichen Entstehung der Befunde sollte
nicht erfolgen. Ebenso darf in die Do-
kumentation keine Beurteilung dari-
ber einfliefSen, ob das Verletzungsbild
mit dem geschilderten Vorfall tiberein-
stimmen konnte oder nicht. Getragene
Kleidung, insbesondere wenn diese
beschadigt ist und/oder Spurenantra-
gungen aufweist (z.B. Blut, Sperma,
Schmutz, Schnitt- und Schussbescha-
digungen, Partikel von Tatwerkzeu-
gen), muss einzeln in luftdurchlissigen
Sacken (z.B. aus Papier) sichergestellt
werden. Die ordnungsgemifl ver-
packten und beschrifteten Asservate
sind zeitnah zur Untersuchung an die
Exekutive zu iibergeben.

Fur die Beweisfithrung einer Gewalt-
tat sind zusatzliche grafische und
fotografische Dokumentationen der
einzelnen Verletzungen, aber auch der
Fremdspuren am Korper des Opfers
sowie an dessen Bekleidung von
grofsem Vorteil.

Leitfaden
~Gesundheitliche Versorgung
gewaltbetroffener Frauen”

Zur Vertiefung des Wissens liegt allen
Mitarbeitern von Gesundheitsberufen
ein von einer 54-kopfigen Exper-
tengruppe erarbeiteter Leitfaden vor
(http://www.bmwfj.gv.at/Familie/
Gewalt/Seiten/GesundheitlicheVersor-
gunggewaltbetroffenerFrauen.aspx).

Damit erhalten medizinische und Pfle-
gefachkrifte eine umfassende Informa-
tion zur Befunderhebung, Dokumen-
tation, Spurensicherung und Gesprachs-
fihrung mit Gewaltopfern. [

Literatur bei der Erstautorin

Autoren:

ao. Univ.-Prof." Dr.'" Andrea Berzlanovich,
Fachbereich Forensische Gerontologie,
Department fur Gerichtsmedizin Wien,
Medizinische Universitat Wien

Mag.2 Dr.i" Barbara Schleicher,
Gesundheit Osterreich GmbH,
Geschaftsbereich OBIG, Wien

Priv.-Doz. Dr. Henrik Fischer,
Chefarztlicher Dienst des
Bundesministeriums fir Inneres, Wien

ao. Univ.-Prof.i" Dr."" Eva Rasky, MME,
Institut fur Sozialmedizin und Epidemiologie,
Medizinische Universitat Graz
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FUSSCHIRURGIE

FuBBchirurgie

Neue winkelstabile Hallux-
Osteotomieplatte mit vielen Boni

Fiir die chirurgische Korrektur der Hallux-valgus-Fehlstellungen sind etwa

150 verschiedene Methoden beschrieben. Davon sind etwa zehn im deutsch-
sprachigen Raum gebrauchlich. ,Das ist immer dann der Fall, wenn keine
Technik alle Chirurgen und Patienten restlos zufriedenstellen kann®, sagte
Prim. Dr. Roland Fegerl, Unfall- und Allgemeinchirurg in Weiz und Mitent-
wickler der neuen Hallux-valgus-Osteotomieplatte von ITS, anlisslich des
Osterreich-Launches der Platte auf der diesjihrigen OGU-Tagung in Salzburg:
Prim. Fegerl im Gesprach mit JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie.

Was war fiir Sie der Anlass, eine
neue Methode zur Korrektur der
HV-Fehlstellung zu designen?

R. Fegerl: Es gab schon liangere Zeit
Uberlegungen, ein neues Implantat zu
entwickeln. Alleine aus der Tatsache
heraus, dass es zwar sehr viele Metho-
den gibt, jedoch keiner mit dem Sys-
tem, das er anwendet, restlos zufrieden
ist, wollte ich etwas Neues kreieren.
Ich habe mir den Kopf zerbrochen, was
man vielleicht optimieren und was man
von anderen Systemen als gut und
praktisch ubernehmen kann, wo die
Vor- und Nachteile giangiger Methoden
liegen, und das in einem Implantat zu-
sammengefihrt. Es handelt sich dabei
um eine winkelstabile, intramedullar
selbst verriegelnde Platte aus Titan fiir
distale metatarsale Osteotomien.

Worin liegen die Hauptvorteile
der neuen HV-Osteotomieplatte?

R. Fegerl: In der deutlich verbesserten
Primarstabilitat, verbunden mit verrin-
gerten postoperativen Beschwerden
und der rascheren Mobilisierbarkeit.
Das System ist schon von der Idee her
leicht anzuwenden, man bendétigt nur
einen kleinen Zugang von 2cm, und
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vor allem ist es fir den Patienten, was
die postoperativen Schmerzen betrifft,
wenig belastend.

Viele Hallux-Operationsverfahren, die
derzeit angewandt werden, sind pri-
mar instabil, also sie nahern sich durch
langes Bewegen der Fragmente der
Konsolidierung an, und erst dann wer-
den die Patienten beschwerdefrei. An-
dere Systeme sind zwar primar stabil,
sind aber mit zarten Systemen so ge-
macht, dass man trotz der Stabilitit
nicht forciert belasten kann, aus Sorge,
dass der Knochen oder die Schraube
des Implantates bricht. Das Besondere
an diesem System ist die Verankerung:
Durch das Einbringen der winkel-
stabil verankernden Schraube werden
die zwei Flanken der Platte, die in drei
Grofsen zur Verfiigung steht, auseinan-
dergespreizt, wodurch das Implantat
einen festen intramedulldren Halt be-
kommt. Gleichzeitig wird durch die
winkelstabil eingebrachte Schraube
das Metatarsalkopfchen stabil fixiert.
GemafS unseren Erfahrungen mit mitt-
lerweile 15 Patienten erreicht man eine
sofortige Stabilisierung der Osteoto-
mie, die Patienten konnen normal auf-
treten und das Implantat bricht nicht.
Das wurde auch durch Testreihen in
der Anatomie bestatigt.

R. Fegerl, Weiz

Welche Form der Osteotomie
wahlen Sie?

R. Fegerl: Ich bin grundsatzlich ein
Anhidnger der geraden Osteotomie
(Hohmann), weil sie einfach ist und
ich damit alle Freiheiten habe. Man
kann aber grundsatzlich alle gangigen
Osteotomieformen wihlen, entweder
quer oder eine V-Osteotomie. Aller-
dings ist die V-Osteotomie meiner Mei-
nung nicht notwendig, weil durch die
stabile Implantatlage auch bei geraden
Osteotomien die gewiinschte Stabilitat
des Kopfchens zum Schaft erreicht
wird. Bei Bedarf sind auch keilformige
Korrekturosteotomien moglich.

Bitte beschreiben Sie kurz die
Operationsstechnik!

R. Fegerl: Im Prinzip ist das System al-
ler Hallux-Operationen hnlich, der
einzige Unterschied liegt in der Stabi-
lisierung.

Uber einen medialen Zugang von sub-
kapital nach distal bis zur Basis des
Grof$zehengrundgelenks erfolgen eine
horizontale Kapselinzision und die
Abtragung der Pseudoexostose. Diese
sollte moglichst parallel zur Schaft-
achse durchgefiihrt werden und eine
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plane Flache fur den Sitz des schrau-
bentragenden Endes des Implantates
ergeben.

Danach erfolgt die subkapitale Osteo-
tomie.

Es folgt die Bestimmung der Implan-
tatgrofSe mithilfe der Implantatmess-
lehre. Diese hat drei verschieden grofSe
Enden, die den drei Groflen der Platte
entsprechen. Bisher waren die drei
GrofSen far mein Patientenkollektiv
ausreichend.

Als nichster Schritt wird das Implan-
tat, das man in der gleichen Weise, wie
man auch die Lehre positioniert hat,
in den Schaft des Os metatarsale I
einbringt, wobei man mit Winkel und
Rotation die Korrektur weiter vari-
ieren kann. Wenn ich es mittig ein-
bringe, habe ich mehr laterale Ver-
schiebung, bringe ich es ein bisschen
schrig hinein, habe ich weniger Ver-
schiebung. Danach wird das Kopfchen
mit der Schraube fixiert. Ich bohre
dabei eine Spur exzentrisch im Plat-
tenloch, um mit dem Eindrehen der
Schraube eine Kompression des Kopf-
chens auf den Schaft zu erzielen.
Durch das Versenken des Kopfchens in
dem Loch spreizt sich die Platte aus-
einander wie eine Gabel und frisst sich
sozusagen im Knochen fest. Aufgrund
der Geometrie der Siagezahne entsteht
auch noch eine weitere Kompression
der Fragmente.

Kann man mit einem geraden
Schnitt eine Stabilisierung erzielen?

R. Fegerl: Wir haben uns ofters tiber-
legt, ob ein gerader Schnitt mit nur
einer Schraube fir die Stabilitdt aus-
reicht. Offenbar ja. Wir haben in kei-
nem Fall ein Problem gesehen. Auch
bei Untersuchungen an der Leiche war
das Kopfchen in allen Achsen stabil.
Auch eine Explantation, die auf Pati-
entenwunsch nach radiologisch veri-
fizierter Knochenheilung moglich ist,
stellt keine Schwierigkeit dar.

Inwieweit beeinflusst man durch
die Methode die Druckverhéltnisse
auf die Metatarsalkopfchen?

R. Fegerl: Die normale Funktion am

Vorfuf$ ist wesentlich davon abhingig,
dass die grofle Zehe beim Gehen gegen
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FUSSCHIRURGIE

Fall A: 51-jahriger Patient

Abb. 1: Praoperativ Abb. 2: Intraoperatives Durchleuch-

tungsbild

Abb. 3: 13 Tage postoperativ (Naht-
entfernung und Vollbelastung)

Abb. 4: 8 Wochen postoperativ Abb. 5: 11 Monate postoperativ Abb. 6: 11 Monate postoperativ

Fall B: Bei dieser Patientin wurde wegen Irritation durch eine etwas zu
lang gewahlte Schraube das Implantat wieder entfernt

Abb. 1: Praoperativ

Abb. 2: Intraoperatives Durchleuch-
tungsbild

Abb. 3: Unmittelbar postoperatives
Rontgen

Abb. 5: 6 Monate postoperativ —
Irritation durch Schraube

Abb. 4: Ca. 6 Wochen postoperativ Abb. 6: Nach Implantatentfernung

— Patientin beschwerdefrei

Seite 11 | JATROS



FUSSCHIRURGIE

den Boden driickt. Da sie dies in einer
Valgusstellung nicht mehr ausreichend
kann, werden die Mittelfulskopfe I1-
IV mehr belastet. Je stabiler das Kor-
rekturverfahren primir ist, umso friih-
zeitiger werden die Mittelfufskopfe 11—
IV entlastet.

Wie sieht die postoperative
Mobilisierung aus?

R. Fegerl: Die Nachbehandlung ist ein
wesentlicher Pluspunkt, denn sie ist
sehr patientenfreundlich. Bis zur Naht-
entfernung sollte man einen Vorfuf3-
entlastungsschuh verwenden. Sobald
die Nihte entfernt sind und die Wunde
verheilt ist, konnen die Patienten nor-
male bequeme Sportschuhe tragen.
Meine Anforderung an das Implantat
war eine moglichst frithe Belastbarkeit,
sodass die Patienten nicht wochenlang

einen Spezialschuh, sondern normale
Turnschuhe tragen konnen. Fir den
Patienten bedeutet es, dass er bis zur
Nahtentfernung ein bisschen Ruhe ge-
ben soll. Nach der Nahtentfernung
fallt der Entlastungsschuh weg und der
Patient kann auf einen Turnschuh oder
normalen Schuh umsteigen.

Gab es Komplikationen?

R. Fegerl: Meine bisherigen Patienten
hatten durchwegs minimale bis keine
Beschwerden postoperativ. Wir muss-
ten bis jetzt erst ein Implantat entfer-
nen. In diesem Fall haben wir die
Schraube aufgrund eines Messfehlers
eine Spur zu lang gewdahlt, und das
hat die Patientin irritiert. Sie meinte,
auf der Innenseite immer wieder bei
gewissen Bewegungen ein Stechen zu
verspuren.

Wir haben auch keine einzige Kopf-
chennekrose zu verzeichnen.

Wann ist die Sportfahigkeit
wieder gegeben? Muss man drei
Monate zuwarten?

R. Fegerl: Letzendlich hingt dies
natiirlich von der Sportart ab, drei
Monate ist meiner Meinung aber nach
ubertrieben. Nach ca. acht bis zehn
Wochen ist eine ausreichende kno-
cherne Stabilitdt gegeben. u

Danke fiir das Interview!

Unser Interviewpartner:

Prim. Dr. Roland Fegerl
Weiz
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AC-GELENK NI B

Ultraschall-gezielte AC-Gelenks-
Infiltration: Periartikulare Anwendung
ist der intraartikularen ebenburtig

Zu den etablierten Therapieoptionen bei Schmerzen im Bereich des Akromioklavikular(AC)-
Gelenks zdhlen systemische und topische NSAR-Anwendung, Warmetherapie, Ultraschall-
behandlung und Physiotherapie. Bei schweren akuten Schmerzzustanden ist die AC-Gelenks-
infiltration mit einem Kortikosteroid und einem Lokalanasthetikum eine Therapieoption
erster Wahl. Bei therapieresistenten Beschwerden ist die arthroskopische partielle oder totale
AC-Gelenksresektion indiziert. Bei diesen Patienten wird zunichst eine diagnostische Infil-
tration durchgefiihrt, um einerseits das AC-Gelenk als Schmerzursache zu identifizieren und

andererseits den Operationserfolg zu simulieren.

Im Vergleich zum Glenohumeralgelenk
oder zum subakromialen Raum ist
das AC-Gelenk besonders
bei Arthrose sehr klein und
schmal. Obwohl es direkt
unter der Haut gut palpabel
ist, werden Fehlpositionie-
rungen der Infiltrations-
nadel in 43-66% beschrie-
ben. In einer Kadaverstudie
konnten Sabeti et al zeigen,
dass unter Ultraschallkon-
trolle durchgefiihrte Infiltra-
tionen zu hochsignifikant
weniger Fehlpositionierungen fiihrten
als bei rein palpabler Methode, un-
abhingig vom Ausbildungsstand der
Anwender.!

Multicenterstudie

Inwieweit die intraartikuldre Gabe ver-
glichen mit der periartikuldren Infil-
tration klinisch relevant ist, wurde in
einer anschlieBenden prospektiven,
randomisierten, kontrollierten Multi-
centerstudie bei 101 Patienten (106
Schultern) untersucht.? Alle Patienten
erhielten unter sterilen Bedingungen
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M. Sabeti, Wien

1ml Betamethason gemischt mit Lido-
cainhydrochlorid unter Ultraschall-
kontrolle entweder intra-
oder periartikular. Gemes-
sen am Constant-Murley-
Score und der VAS sowie
am  Cross-over-Arm-Test
(Oberarmadduktionstest)
trat bei beiden Patienten-
gruppen eine Stunde, eine
Woche und 3 Wochen nach
Behandlung eine signifi-
kante Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung ein,
die bis zu 3 Wochen anhielt. Beim
3-Wochen-Follow-up zeigten die Grup-
pen untereinander keinen signifikanten
Unterschied, lediglich beziiglich des
Oberarmadduktionstests wurden in
der Gruppe mit intraartikuldrer In-
filtration bessere Ergebnisse erreicht.

Conclusio

Die Autoren schlussfolgern, dass durch
beide Injektionstechniken ein ver-
gleichbarer signifikanter klinischer Be-
nefit fir den Patienten erzielt werden
kann. ]

Bericht:
Dr. Christine Dominkus

Literatur:

! Sabeti-Aschraf M et al:

Ultrasound guidance improves

the accuracy of the acromioclavicular
joint infiltration:

a prospective randomized study.
Knee Surg Sports Traumatol

Athrosc 2011; 19(2):

DOI 10.1007//s00167-010-1197-y

2 Sabeti-Aschraf M et al:
Intra-articular versus periarticular
acromioclavicular joint injection:
a multicenter, prospective,
randomized, controlled trial.
Arthroscopy 2013; 1-8; in press
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BN OSTEOSYNTHESE

Die Entwicklung der intramedullaren
Osteosynthese aus historischer Sicht

Indem Gerhard Kiintscher im Oktober 1939, also vor 74 Jahren, zur
Versorgung einer subtrochantiaren Fraktur das erste Mal einen Marknagel
implantierte, veranderte er die Behandlung der Frakturen der langen
Rohrenknochen von Grund auf und lieferte einen nachhaltigen AnstofS

fir die operative Knochenbruchbehandlung.

Wir wissen, dass er nicht der Erste war,
der Implantate im Markraum der Roh-
renknochen zu versenken suchte, aber
er brachte eine vollig neue mechanische
Betrachtungsweise ins Spiel: die Ein-
bringung und elastische Verklemmung
eines hohlen, geschlitzten, oberflachen-
konturierten Rohres im gebrochenen
»Knochenrohr“ (Nagelung), die er im
Zusammenhang mit seinen Versuchen
zur Untersuchung des Kraftflusses im
Knochen und der bei der Belastung der-
selben auftretenden Deformationen
entwickelt hatte.

Kiintscher wusste tiber die von ande-
ren Pionieren angewendeten intrame-
dullaren Verfahren Bescheid: ,,Elastisch
ist der Gegensatz von duktil ... Den bis-
her vorgeschlagenen Methoden musste
der Erfolg auf Dauer versagt bleiben,
da den inneren Schienen nicht der
Konstruktionsgedanke zugrunde lag,
den Knochen mechanisch vollkommen
zu ersetzen, sodass jede weitere dufSere
Schienung tiberfliissig wurde und mit
Bewegungen frithzeitig begonnen wer-
den kann. Sie waren meist viel zu
schwach. Das Wesentliche ist hier aber,
dass die elastische Verklemmung, d.h.
die feste Vereinigung von Schiene und
Knochen, fehlt.“ (G. Kiintscher) Diese
sei jedoch die Voraussetzung, ja die
Garantie fuir die erfolgreiche Knochen-
bruchbehandlung. Auf die durch die
operative Knochenbruchbehandlung
heraufbeschworene Infektionsgefahr
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bei fritheren intramedulliren Behand-
lungsmethoden ging er in diesem
Zusammenhang erst gar nicht ein.

Wie kam es zur Entwicklung des Mark-
nagels? Wie wurde Kiintscher tber-
haupt auf Stahl als Implantatmaterial
aufmerksam? Gerhard Bruno Gustav
Kintscher hatte einen zwei Jahre jiin-
geren Bruder, Wolfgang, der an der
Bergakademie in Freiberg zwischen
1921 und 1925 Eisenhuttenkunde stu-
dierte und besonders begabt war. Er
wurde 1926 zum Dr. Ing. promoviert
und war von 1926 bis 1940 Leiter
der metallurgischen Laboratorien der
Leunawerke. Gerhard Kiintscher war
nach seiner Promotion 1926 fir
zwei Jahre am Stadtkrankenhaus in
Freiberg/Saale, Sachsen, als Hausarzt
angestellt. Der Metallurg Wolfgang
Kintscher arbeitete 1926 an der Ent-
wicklung eines silberhaltigen Chrom-
Nickel-Stahls, um eine Bestindigkeit
des Stahls gegen selektive Korrosion
zu erreichen. Das Verfahren wurde
dann als Reichspatent registriert.

Prof. Hans-Joachim Eckstein, an der
Bergakademie in Freiberg von 1966 bis
1992 tatig, vormals Student von Wolf-
gang Kiintscher, und zwei weitere ehe-
malige Studenten aus Dresden besta-
tigten Anfang 1990, dass Wolfgang
Kiintscher seinerzeit in seinen Vorle-
sungen und Seminaren die Entwicklung
des Kuntscher-Nagels gemeinsam mit

V. Vécsei, Wien

seinem Bruder erwahnt hatte. Publika-
tionen hierzu habe aber nur Gerhard
Kiintscher veroffentlicht.

Gerhard Kuntscher trat am 27. 1. 1930
als apl. Assistent an der Chirurgischen
Klinik in Kiel ein und kam, wie er spa-
ter sagte, mit dem ,,genialen Ingenieur®
und Konstrukteur Ernst Pohl in Beriih-
rung. Er begann bald mit Tierversu-
chen zur Marknagelung an Hunden
und wusste aufgrund seiner Forschungs-
arbeit zur Darstellung des Kraftflusses,
vornehmlich am Oberschenkelknochen
ausgefithrt, dass er nach der best-
moglichen Formgebung des Implantats
suchen musste, mit dem Ziel, eine
optimale Formschlussigkeit zwischen
Implantat und Knochen zu erreichen.
,,Die Innenschiene fiir Rohrenknochen“
wurde am 17. Dezember 1939 vom
Reichspatentamt patentiert.

Nach 1940 gab es in Deutschland sehr
bald nur mehr eine kleinere Gruppe der
glihenden Befurworter und eine zweite
Gruppe, die die Marknagelung ab-
lehnte. Einige von Kiintschers Kolle-
gen, wie Richard Maatz, erkannten die
Tragweite der Idee der Formschlussig-
keit der Nagelung, mit der Adaptier-
barkeit des geschlitzten Nagels mit
Kleeblattprofil, und machten die
»Kiintscher-Nagelung“ zu ihrem per-
sonlichen Anliegen.

Viel spater erst (1962) erklarte Kunt-
scher, dass es Vorlaufer fiir seine Ent-
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wicklung gab, namlich von Georg
Schone, der 1913 uber die Behandlung
der Vorderarmfrakturen mit Bolzung
(mit einem ,,distal eingefiihrten, uber
den ganzen Markraum verlaufenden
Silberdraht“) berichtet hatte, und von
Oskar Miller-Meernach, der 1933 zur
Bolzung der Briiche der langen Rohren-
knochen (mit ,,den Markraum ausfil-
lenden, langen Bolzen®) publiziert
hatte.

Ab 1942 verbreitete sich die Markna-
gelung zuerst zur Behandlung der Fe-
murfrakturen, danach der Tibiafrak-
turen sehr schnell. Der Spreiznagel, der
Ypsilon-Nagel, die diinnen Nagel fiir
die Unterarmknochen wurden jetzt ent-
wickelt. In diesem Jahr waren Kiint-
scher und Maatz Giste von Lorenz
Bohler in der Webergasse in Wien. Die
Marknagelung wurde mehrfach tber-
zeugend vorgefiithrt und die Methode
begeistert aufgenommen. Sie avancierte
hier zur Standardbehandlungsmethode
der Oberschenkelschaftfrakturen; Un-
terschenkelschaftfrakturen wurden mit
Vorbehalt genagelt, Humerusschaft-
frakturen und Unterarmschaftfrakturen
seltener. Auf Basis einer zweijahrigen
Erfahrung, bereichert mit Bildern von
anatomischen Ausgusspriparaten der
Markraume der langen Rohrenkno-
chen, wurde die allererste Buchpubli-
kation als Band III zur , Technik der
Knochenbruchbehandlung im Frieden
und im Kriege“ mit dem Titel ,Die
Marknagelung nach Kiintscher“ 1944
von Bohler herausgegeben. Damit
wurde der Marknagelung in Osterreich
der Weg gebahnt.

Nach dem Kriegsende optimierte Kiint-
scher seine Methode und fihrte die
Aufbohrung des Markraums zur Er-
leichterung der Realisierung dieser
Osteosynthese ein. Die Aufbohrung er-
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folgte zunichst mit manuellen Bohrern,
ab 1952 wurde von Pohl bereits
die neue gemeinsame Entwicklung zur
maschinellen Erweiterung des Mark-
raums, der Lentodrill, angeboten. Da-
nach folgten die intramedullire Sige
zur gedeckten Osteotomie des Ober-
und Unterschenkels und die ,,Bom-
bine“ zur Zerkleinerung von osteo-
tomierten Knochensegmenten. 1965
wurde der Trochanternagel und 1968
der Detensor (Vorlaufer des Verriege-
lungsnagels) auf dem Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
in Munchen vorgestellt. Ab 1970 ex-
perimentierte Kiintscher auch mit Im-
plantatkombinationen aus Stahl und
Kunststoff.

Kiintscher lebte und dachte ,,im Mark-
raum® des menschlichen Knochens.
Seine Vorstellung von der lingerstre-
ckigen, queren, elastischen Verklem-
mung des geschlitzten Kleeblattprofil-
nagels im Knochenrohr, indem der
Schlitz des Nagels wihrend der Mark-
raumpassage von der Spitze aus bis
zum Ende komprimiert werden wiirde,
erwies sich als zu einfach gedacht (aus
heutiger Sicht: sollte eine quere Ver-
klemmung zustande kommen, so ist sie
die Folge von Querschnittsverinderun-
gen an mehreren Punkten und in ver-
schiedenen Hohen, die die Langsdefor-
mierung des Nagels wahrend der Pas-
sage im Markkanal zur Ursache haben).
Seine Verdienste um die Markraumos-
teosynthese sind aufSerordentlich grofs
und bleibend. Dies veranlasste Prof.
Ivan Kempf, Strasbourg, ihn in einem
Vortrag auf dem Kongress der franzo-
sischen Gesellschaft fir Orthopadie,
Paris, als ,,Wohltiater der Menschheit*
zu apostrophieren.

Zur Implantatreife gelangte der Verrie-
gelungsnagel erst 1971 durch W. D.

OSTEOSYNTHESE

Schellmann und K. Klemm, die durch
Verdnderungen am Nagel und Fixie-
rung der ossiren Hauptfragmente
durch Gewindebolzen die Langen- und
Rotationssicherung an den Rohren-
knochen gewdhrleisteten. Dadurch
konnten erkennbare Unsicherheiten
der Marknagelosteosynthese eliminiert
werden. Sie etablierten die dynamische
und statische Verriegelungsnagelung.

Erstes internationales
Symposium in Wien

Im Februar 1978 organisierte ich mit
Unterstutzung von E. Trojan in Wien
das erste internationale Symposium zur
Verriegelungsnagelung. Dieses erwies
sich als Ausgangspunkt fiir die Verbrei-
tung der Methode und ein Grundstein
fur die wissenschaftliche Akzeptanz
wurde gelegt.

Gerade die statische Form der Verrie-
gelung hat in der Folge den Weg zur
Verdnderung der Implantatdesigns so-
wie zum sparsameren Einsatz des Bohr-
vorgangs mit verbesserten Bohrvorrich-
tungen und Ausstattung gebahnt und
eine Entwicklung in die Wege geleitet,
die zur Kontrolle und Reduktion des
Ausmafles der Intravasation des Mark-
rauminhalts wihrend der klassischen
Marknagelung gefithrt hat und an de-
ren Ende einerseits die Verriegelungs-
nagelung ohne Aufbohrvorgang und an-
dererseits der Spul-Saug-Bohrer stehen.

Ab 1985 wurden spezielle Implantate
fur die verschiedenen anatomischen
Regionen des Femurs, der Tibia, des
Humerus, der Knochelregion, der Un-
terarmknochen, des Olecranon entwi-
ckelt und der Uberzeugung Gestalt ver-
liehen, dass, wenn ein Knochen ortho-
grad genagelt wurde, dies auch retro-
grad ermoglicht werden muss. Ein
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Akzeptanz

Folgeprojekte Autor/Entwickler

Implantatproduzent

Jahr ‘ Autor/Entwickler | Art der Entwicklung

1886 Bircher intramedulldre (i.m.) Elfenbeinbolzung keine 1911 Rissler Elfenbeinbolzung
oder Knochenbolzung
1917, 1927 Hoglund i.m. Bolzung mit
autologem Knochenspan
1916 Hey Groves i.m. Bolzung mit
Metallstiften (publ. 1921)
1897 Nicolaysen innere Schienung ?
1906 Delbet innere Schienung
1907 Lambotte innere Schienung
1912 Hey Groves i.m. Metallbolzung Femur mit langem solidem groBe Beachtung
,Nagel”, auch ,Stangen mit im Kreuz angeordneten
Lamellen und R6hren”
1913 Schéne i.m. Unterarmbolzung mit duktilen Silberstaben ? Kiintscher
1927 Rush L.V.und H. L. | ,intramedullary pinning” 1973 Ender und Simon-Weidner 3M, Eigenproduktion
Federnagelung Zimmer, Howmedica
1982 Esin zur Versorgung kindlicher
Schaftfrakturen
1933 Miller-Meernach O | ... Bolzung der Briiche der langen Réhrenknochen” ja Kintscher
1935 Joly innere Frakturschienung ?
1937 Danis innere Schienung spate Aufmerksamkeit
1939 Kiintscher Marknagel (V-Profil), erste Marknagelung im Oktober Anfeindung zogerlich, | 1942-1944 Kiintscher geschlitzter Nagel | Emnst Pohl, Orthopedia,
1939; Dezember 1939 Vortrag von Kiintscher dann groB mit Kleeblattprofil Howmedica, Zimmer,
(Med. Ges. Kiel); Mérz 1940, Berlin, Vorstellung des Synthes
Verfahrens durch Kiintscher (DGfCh)
1951 Hansen-Street , Diamant”-Profil, solid | Howmedica, Zimmer
1955 Modny, Kreuzschlitznagel ?
1968 Schneider viereckig, exkaviert, solid | 3M
Sampson, geriffelt 3M
Vécsei 1977, Sternprofil, geschlossen, Howmedica
kandliert
1939 Kintscher Y-Nagel +/- 1975 Zickel-Nagel Howmedica
1992 Grosse und Kempf Gamma-Nagel Howmedica, Stryker
1998-2005 groBe Anzahl von Nachfolge- | z.B. Synthes
modellen: Gleitnagel, PFN, PFNA, etc.
1939 Bohler Schraubenapparat Repositionshilfe 1940 Linsmayer Repositionshilfe
1942 Wittmoser Repositionshilfe
Nach 1945 Entwicklung von verschiedenen | z.B. Maquet
Operations(Extensions)-Tischen
1940 Lambriduni innere Schienung mit massiven Stahldrahten
1944 Bohler erste Buchpublikation tber die Marknagelung groBe Verbreitung Maudrich, Wien
1945 Maatz, Kiintscher Spreiznagel gegeben Ernst Pohl
1945 Kiintscher, Maatz Buchpublikation tiber Marknagelung Thieme, Leipzig
1950 Kintscher 1950 Markraumaufbohrung mit Handbohrer, qut 1952 Kiintscher, Pohl , Lentodrill“ Ernst Pohl, Orthopedia
1954 gefiihrter Bohrer, 1964 , Ossomat”
1958 Kiintscher Distraktor fraglich 1978 Miiller Distractor Ernst Pohl, Orthopedia
1965 Kiintscher Trochanternagel +/-
1967 Kiintscher Innensdge ? 1969 Kiintscher, definitive Form Orthopedia, Howmedica,
der Innensdge Stryker(?)
1968 Kiintscher ,Detensor” wenige Stlicke 1971 Schellmann und Klemm Orthopedia
implantiert . Verriegelungsnagelung”
1976 Grosse und Kempf , G+K-Nail” Howmedica
1977 Vécsei Sternprofilnagel und Howmedica
Diibelbolzen zur Winkelstabilitat
2005 , Expert-Nagel” Synthes
mit winkelstabiler Bolzenverankerung
1980 ,Wachstumsnagel” +/— Viele Nachahmer
1984 AO Unaufgebohrter Tibia-Nagel (UTN) erfolgreich 1984-2008 unzahlige Modelle f. Synthes /Mathys
unaufgebohrte Technik auf dem Markt
Ab Lefevre Ulna-Verriegelungsnagel Humerus-VN, prox. Humerus-N.,retrograder | Alle Firmen
1985 Femurnagel,div. Arthrodesen-Nagel, VN f.
AuBenkndchel, Innenkndchel, Olecranon etc.

Tab. 1: Darstellung der verschiedenen Entwickler, ihrer Entwicklungen, der geschatzten Effektivitat und der ideellen bzw. zeitlichen Zusammenhange
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weiterer logischer Schritt war die Ein-
fiihrung von speziellen Arthrodeseni-
geln und schlieSlich von Nagelformen,
die eine schrittweise Elongation erlau-
ben, ohne dass die Nachteile des dufde-
ren Spanners in Kauf genommen wer-
den miussen. Die Entwicklung ist hier-
bei noch lange nicht abgeschlossen.
Es besteht weiterhin eine harte wissen-
schaftliche, materialtechnische und
wirtschaftlich relevante Auseinander-
setzung um folgende Fragen:

¢ Implantatmaterial Stahl versus Titan-
legierung

e Solider versus kaniilierter Nagel

e Winkelstabile Verriegelung zur Stei-
gerung der Implantatsicherheit

¢ Keine, minimale oder adiaquate Auf-
bohrung und deren jeweiligen Indika-
tionen

e Einsatz des Extensionstisches und
evtl. Repositionshilfen

as hester

e Formen und Zeitpunkt von Verfah-
renswechsel

e Zweckmafigkeit und Sinnhaftigkeit
von Kombinationsosteosynthesen

e Zweckmafigkeit und Sinnhaftigkeit
der Implantatentfernung

e und dgl. mehr

Diskussion

Als Zaungast sehe ich nach wie vor
Anlass fur weitere Entwicklungen, zu-
gleich erkenne ich auch eine Kreis-
bewegung mit Wiederholungstendenz,
nach dem Motto: Das Neue ist viel-
fach das vergessene Alte. Die Ursache
hierfiir orte ich in dem Umstand, dass
alle jene, die von der Idee der Mark-
raumosteosynthese ,,in Besitz genom-
men werden®, sich eines Tages dem
Glauben hingeben, sie hitten diese er-
funden. Wenn es einmal so weit ist,
sind die Losungen nur in einer Neuent-

OSTEOSYNTHESE

wicklung zu suchen. Gelegentlich sind
diese tatsachlich neu, vielfach wurden
sie aber bereits zuvor von jemandem
anderen erfunden. Den einen spreche
ich Mut zu, den anderen empfehle ich,
einen kurzen Blick auf die hier ange-
schlossene Tabelle 1 zu werfen. Es gibt
doch viele Dinge, die im Detail bereits
vor uns bedacht worden sind. Diese
alle hier anzufiihren kann nicht Auf-
gabe dieser Einfithrung sein. [
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BN NEWS

Weltosteoporosetag 2013

Postmenopause:
Gibt es ein ldealgewicht, um

Frakturen zu vermeiden?

" GESUNDER KNOCHEN

OSTEOFPOROSE BESSER BEHANDELT

Jahrlich erkranken rund 885.000 Menschen neu an Osteoporose. Jeder zweite
Betroffene erleidet innerhalb von vier Jahren mindestens einen Knochenbruch.
Eine grofSe internationale Studie mit postmenopausalen Frauen untersuchte,
welchen Einfluss Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und Korpergrofse auf das
Knochenbruchrisiko und die Stelle des Knochenbruchs haben.

Frihere Studien hatten gezeigt, dass
Fettpolster auf der Hufte einen ge-
wissen Schutz vor Schenkelhalsfrak-
turen gewdhren. Als Erklirung mo-
gen unter anderem biomechanische
Momente dienen, meint Prof. Dr.
med. Dr. h.c. Helmut Schatz, Medien-
sprecher der Deutschen Gesellschaft
fur Endokrinologie aus Bochum:
»Schlanken Frauen fehlen iiber den
Knochen oft die Polster, welche die
Wucht des Aufpralls abfangen.“ Die
Global Longitudinal Study of Osteo-
porosis in Women (GLOW) liefert
weitere Erkenntnisse zu dem Zu-
sammenhang zwischen Korpergewicht
und Frakturen im internationalen
Vergleich. Mehr als 50.000 Frauen
uber 50 Jahre aus zehn Lindern
nahmen teil. Die Frauen fullten tiber
drei Jahre jahrlich einen Fragebogen
zu aktuellen und friheren Knochen-
briichen aus. Die Angaben wurden
zu Korpergrofle, Korpergewicht und
BMI in Relation gesetzt. Fast 7%
der Frauen erlitten eine Fraktur,
wobei ein wichtiger Einflussfaktor
der BMI war. Je niedriger der BMI
war, desto haufiger traten Wirbel-
korperbriche, Schenkelhalsbriiche und
Radiusfrakturen auf. Interessant ist
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auch die Beobachtung der GLOW-
Studie, dass die Korpergrofle einen
Einfluss auf das Frakturrisiko hat.

Co-Investigator Prof. Pfeilschifter:
»Bei Oberarm-, Schulter- und Clavi-
culafrakturen zeigte sich, dass das
Risiko mit einer hoheren Korpergrofle
— anders als eigentlich erwartet —
abnahm.“

Bei den Frauen mit einem BMI >30
waren osteoporotische Frakturen in
der GLOW-Studie zwar etwas seltener

als bei den Frauen mit einem BMI
zwischen 18,5 und 30. Die Zahl aller
Knochenbriiche war in beiden BMI-
Kategorien aber ahnlich hoch, da
mit steigendem Korpergewicht andere
Frakturen, vor allem Malleolarfrak-
turen, haufiger auftraten. Bei adiposen
Frauen war die durchschnittliche
Dauer eines Krankenhausaufenthalts
langer als bei den normalgewichtigen
Frauen.

Fazit

Optimal zur Frakturvermeidung scheint
somit ein normaler Body-Mass-Index
zu sein. Prof. Schatz rit schlanken
postmenopausalen Frauen, sich ihres
zusitzlichen Risikos bewusst zu sein
und deshalb rechtzeitig eine Risiko-
abschitzung in Bezug auf eine Osteo-
porose vornehmen zu lassen. [

Literatur:

* Compston JE et al: Relationship of weight, height,
and body mass index with fracture risk at different
sites in postmenopausal women: the global longitu-
dinal study of osteoporosis in women (GLOW). J Bone
Miner Res 2013, doi: 10.1002/jbmr.2051

Red.
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BN OSTEOSYNTHESE

Marknagelung

Autbohrvorgang: Pro und Kontra

Seit Jahrzehnten gibt es Kontroversen, ob der Markraum im Rahmen der
intramedulldren Nagelung aufgebohrt werden soll oder nicht. In Ermange-
lung eindeutiger klinischer Evidenz wurde das Thema zur Glaubensfrage.
Es bildeten sich Anhidngerschaften und Traditionen, die sich teilweise

bis heute gehalten haben. Erfreulicherweise konnte in den letzten Jahren
einiges an Evidenz gewonnen werden. Im Folgenden soll der aktuelle Stand

des Wissens umrissen werden.

Zur besseren Einordnung der ange-
fithrten Studien ist jeweils der Evidenz-
level nach den Kriterien der ,,Evidence-
based Medicine“ angefiihrt. Eine Be-
schreibung der Evidenzlevel findet sich
in Tabelle 1.

Meilensteine und
historische Studien

Zahlreiche tierexperimentelle Studien
zeigten eine betrachtliche kortikale
Durchblutungsstorung durch den Auf-
bohrvorgang'= (Level 6), auch wenn
dieser Effekt sich innerhalb von 8 Wo-
chen reversiert und kein nachteiliger
Einfluss auf die Kallusformation belegt

] KeyPoints

werden konnte (Level 6).° Bereits in
den 80ern wurde daher eine ,,maf3-
volle“ Aufbohrung des Markraums
empfohlen.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde ein
betrachtlich erhohtes Infektionsrisiko
in der Versorgung offener Frakturen
angenommen, da zum eigentlichen
Trauma die Schadigung der Vaskulari-
tat hinzukommt und in der Frithphase
zu einer weiteren Schwichung der Kno-
chenvitalitdt fihrt. Offene Frakturen
galten im Allgemeinen als Kontraindi-
kationen fir die aufgebohrte Mark-
nagelung (Level 4 und 5).7- 8

Wiss et al berichteten 1995 eine Infek-
tionsrate von 21% bei aufgebohrter

rem Blutverlust.

Komplikationen ist.

e Aufgrund der Studienlage muss heute der aufgebohrten Marknagelung an Femur
und Tibia der Vorzug gegeben werden. In jedem Fall gilt dies fur die isolierte
Femurfraktur und die geschlossene Tibiafraktur.

¢ Die unaufgebohrte Marknagelung der héhergradigen offenen Unterschenkelfrak-
tur erbringt gleichwertige Ergebnisse bei kiirzerer Operationsdauer und geringe-

e Zur Versorgung von Femurfrakturen im Rahmen des Polytraumas gibt es zurzeit
widersprichliche Ergebnisse. Es konnte jedenfalls gezeigt werden, dass auch die
unaufgebohrte Marknagelung nicht frei von systemischen Auswirkungen und

e Das derzeit sicherste Vorgehen bei schwerem Polytrauma mit pulmonaler Verlet-
zung sind die initiale Stabilisierung einer Femurfraktur mittels Fixateur externe
und der spatere Verfahrenswechsel zur Marknagelung.
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R. Attal, Innsbruck

Marknagelung offener Tibiafrakturen
(Level 4).”

Durch die Beeintrachtigung der Kno-
chendurchblutung wurde auch iiber
verlangerte Heilungszeiten und die be-
guinstigte Entwicklung von Pseudarth-
rosen gemutmaft.

Es bestand also ein hoher Bedarf fiir
ein Implantat, das unaufgebohrt ein-
gebracht werden kann und auch bei
geringerem Durchmesser ausreichend
stabil ist, um belastbar zu sein und Ver-
ktrzung und Rotation zu verhindern.
Durch den Einsatz von Titanimplan-
taten und verbesserten Verriegelungen
konnte dieser Anspruch erfullt werden.
Es wurde eine geringere Stabilitat
durch mangelnde Verklemmung be-
wusst in Kauf genommen, um das
Risiko einer Infektion zu senken. In
folgenden Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass die unaufgebohrte
Nagelung nicht nur fir offene Frak-
turen geeignet ist, sondern auch in der
Versorgung geschlossener Frakturen
gute Ergebnisse bringt (Level 3-5).
10-15 Andererseits zeigte eine der ersten
prospektiv randomisierten Studien am
Unterschenkel keine Vorteile fir die
unaufgebohrte Marknagelung, ausge-
nommen die kiirzere Operationszeit.
Es wurden mehr verzogerte Heilun-
gen und mehr Schraubenbriiche in un-
aufgebohrter Einbringung verzeichnet
(Level 2).16

Eine prospektiv randomisiert durchge-
fihrte Studie zeigte 1997 gleichwertige
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Ergebnisse fiir die aufgebohrte/unauf-
gebohrte Marknagelung bei offenen
Unterschenkelfrakturen. Eine hohere
Rate an Infektionen in aufgebohrter
Technik lag nicht vor (Level 2).17
Clatworthy et al'® verglichen 1998 in
einer randomisierten prospektiven Stu-
die (Level 1) die Anwendung der neuen
Titannidgel am Oberschenkel in auf-
gebohrter und unaufgebohrter Weise.
Es zeigten sich eine signifikant langere
Heilungszeit und eine hohere Rate an
Implantatversagen in der unaufge-
bohrten Gruppe, die zum Abbruch der
Studie fithrte.

Wihrend am Unterschenkel offene
Frakturen das Hauptproblem darstel-
len, wurden am Femur die postulierten
geringeren systemischen Auswirkungen
der unaufgebohrten Technik ins Tref-
fen gefuhrt. Dazu zihlen die pulmonale
Embolisation von Markrauminhalt,
temperaturbedingte Anderungen des
Blutgerinnungssystems sowie humo-
rale, nervale und inflammatorische
Reaktionen. Dies wurde besonders bei
Mehrfachverletzten mit Beteiligung
mehrerer Rohrenknochen und Poly-
traumapatienten mit pulmonalen Ver-
letzungen als besonders relevant an-
gesehen.

Das Auftreten eines posttraumatischen
Lungenversagens, einschliefSlich Adult
Respiratory Distress Syndrome (ARDS),
nach frithzeitiger Femurmarknagelung
wurde auf den Aufbohrvorgang zu-
rickgefithrt. Die Einschwemmung von
thrombotischem Material in den Lun-
genkreislauf nach Aufbohren konnte in
mehreren Studien nachgewiesen wer-
den (Level 4).1% 20 Zwar fiihrt jedes
Einbringen eines Gegenstandes (Bohr-
draht, Bohrer, Nagel) zu einer Erho-
hung des intramedulldren Drucks, je-
doch wurde das mehrfache Aufbohren
als besonders nachteilig angesehen.
Auch konnten Kropfl et al im experi-
mentellen und klinischen Setting zei-
gen, dass das Ausmaf$ der Embolisa-
tion mit dem intramedulldren Druck
korreliert und bei unaufgebohrter
Marknagelung geringer ausfillt (Level
3 und 6).2122

Fazit: Die Ausschwemmung von Mark-
inhalt in die systemische Zirkulation
bewirkt eine komplexe Interaktion von
immunologischen und mechanischen
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Abliaufen, deren Endstrecke eine Schi-
digung des Lungengewebes ist. Dies ist
als grofster Nachteil der aufgebohrten
Marknagelung anzusehen.

Neuere Studien und Erkenntnisse

Systemische Auswirkungen
der Marknagelung

Die systemischen biologischen Kompli-
kationen der aufgebohrten Marknage-
lung vor allem auf das respiratorische
System wurden in den letzten Jahren
intensiv beforscht. Die Pathophysiolo-
gie des Lungenschadens scheint multi-
faktoriell zu sein. Hildebrand et al?3
(Level 6) berichteten ihre Ergebnisse
zur aufgebohrten Marknagelung im
Tiermodell mit Lungenkontusion. Es
zeigte sich eine signifikante Erhohung
der Permeabilitit der LungengefifSe,
der Entwicklung eines Lungenodems
und der Aktivierung von Entziindungs-
zellen im Lungengewebe verglichen
mit der Anwendung eines Fixateur
externe.

Eine frithere Studie zeigte nur eine
voriibergehende milde Erhohung des
pulmonalen Gefifwiderstands ohne
nachweisbare Auswirkung auf die Ver-
suchstiere im Schafmodell mit Lungen-
kontusion (Level 6).24

Andere Autoren haben die Auswir-
kungen der Marknagelung auf das Im-
munsystem untersucht und erhohte

Werte an Interleukin(IL)-6, IL-10 und
Elastase im Serum bei gleichzeitiger
Drosselung der HLA-DR-Expression
gefunden.”’ Auch eine Verinderung
der Blutgerinnung und der fibrino-
lytischen Mechanismen durch verlan-
gerte Prothrombinzeit, aktivierte par-
tielle Thromboplastinzeit, erhohtes D-
Dimer und Prothrombinfragmente und
eine Senkung der Fibrinwerte konnte
nachgewiesen werden.?®

Fettemboli treten bei 90% aller Trau-
mapatienten auf, jedoch entwickeln
nur 1-5% klinische Zeichen eines Fett-
emboliesyndroms.?” Neben den be-
schriebenen Fillen von todlichen pul-
monalen Komplikationen im Rahmen
der aufgebohrten Nagelung des Femurs
gibt es auch beschriebene Fille, die
trotz unaufgebohrter Einbringung auf-
traten (Level 5).2% Die Entwicklung
von pulmonalen Komplikationen bei
Patienten mit Thoraxverletzungen und
Femurfrakturen scheint eher von der
Schwere der pulmonalen Verletzung
abzuhingen als von der Art der Frak-
turstabilisierung (Level 3).2°

Fazit: Somit sind weder die aufge-
bohrte noch die unaufgebohrte Mark-
nagelung im Rahmen des schweren Po-
lytraumas frei von Komplikationen.
Das Immunsystem dieser Patienten
wurde durch den ,First Hit“ des
Traumas selbst bereits aktiviert und
eine Hyperstimulation durch den Auf-

Beweisstufen von experimentellen und klinischen Untersuchungen

Level 1 Randomisierte prospektive klinische Studie (RCT), die eine neue Therapie als signifikant
(p<0,05) besser als die herkémmliche Therapie belegt. Metaanalyse von Level-1-RCTs

Level 2 | Prospektive randomisierte klinische Studie, die eine neue Therapie als gleichwertig mit
der herkémmlichen Therapie belegt. Metaanalyse von Level-2-RCTs

Level 3 | Prospektive, aber nicht randomisierte Kohortenstudie

Level 4 | Historische, nicht randomisierte Kohorten- oder Case-Control-Studie

Level 5 | Klinische Fallberichtserie

Level 6 | Tierexperimentelle oder mechanische Studie

Level 7 | Ubertragungen von existierenden Daten

Level 8 | Anerkennung von historischen Standards als gangige klinische Praxis; gesunder
Menschenverstand

is not. Injury, Int J Care Injured 2006, 37: 302-306

Diese Einstufung in verschiedene Klassen demonstriert eine Einteilung aller Studien, um eine Wertung neuer
Erkenntnisse vorzunehmen. Adaptiert von: Introduction to the International Guidelines 2000 for CPR and ECC.
A consensus on science. Circulation 2000; 102(suppl 1): 11-11. Evidence-based medicine: What it is and what it

Tab. 1
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Ubersicht iiber die prospektiven randomisierten Studien

Ergebnis

Autoren Jahr Lokalisation | n=uag | n=agb

unaufgebohrt aufgebohrt

offen | geschl. | offen | geschl.
Keating 1997 | Tibia 44 50 +/— k.A. + k.A.
Blachut 1997 | Tibia 64 77 k.A. +/— k.A. +/—
Finkemeier 2000 | Tibia +/— = +/- +
Larsen 2003 | Tibia 23 22 - - + +
Bhandari 2008 | Tibia 604 622 +/— = +/— +
Tornetta 1997 | Femur 42 39 k.A. - k.A. +
Clatworthy 1998 | Femur 23 22 = - + +
COTS 2003 | Femur 106 118 - - + +
Uag: unaufgebohrt, agb: aufgebohrt, +: besseres Ergebnis, +/-: schlechteres Ergebnis, kein signifikanter
Unterschied, —: sign. schlechteres Ergebnis, k.A.: keine Angabe

Tab. 2: Ubersicht Gber die prospektiven randomisierten Studien zum Vergleich aufgebohrte/unaufgebohrte Mark-

nagelung; EBM-Level 1 und 2

bohrvorgang oder die alleinige Einbrin-
gung eines Nagels in den Markraum
sollte vermieden werden.

Femur

In einer Metaanalyse der prospektiven
randomisierten Studien zu diesem
Thema im Jahr 2000 konnten Bhandari
et al? (Level 1) signifikant hohere Ra-
ten an Pseudarthrosen und Implantat-
versagen fur die unaufgebohrte Mark-
nagelung nachweisen. Auch konnte
kein erhohtes Risiko fiir pulmonale
Komplikationen, Kompartimentsyn-
drom oder Infektion gefunden werden.
Bemerkenswert ist dabei, dass von 676
Arbeiten nur 60 Studien eindeutig
nachvollziehbare Endpunkte aufwiesen
und letztlich nur 4 Arbeiten rando-
misiert durchgefithrt waren (Level 1
und 2).16: 173132 Aych muss darauf
hingewiesen werden, dass keine
deutschsprachige Arbeit in diese Ana-
lyse eingeflossen ist, da nur englisch-
sprachige Arbeiten untersucht werden
konnten. Eine vergleichbare deutsch-
sprachige Analyse liegt nicht vor.

Eine multizentrische randomisierte pro-
spektive Studie der Canadian Ortho-
pedic Trauma Society verglich die Rate
an Pseudarthrosen bei Femurmarkna-
gelung mit und ohne Aufbohren und
fand ein 4,5-fach hoheres Risiko, wenn
nicht aufgebohrt wurde (Level 1).33
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Fazit: Die lange Kontroverse iiber die
unaufgebohrte oder aufgebohrte Ein-
bringung des Nagels am Femur bei
isolierten Femurfrakturen scheint auf-
grund der vorliegenden Studien zu-
gunsten der aufgebohrten Technik ent-
schieden zu sein.

Tibia

Im Jahr 2000 publizierten Coles et al
eine Ubersichtsarbeit zu den bisher im
englischsprachigen Raum durchge-
fihrten prospektiven randomisierten
Studien zur Versorgung der geschlos-
senen Tibiaschaftfraktur (Level 2).3%
Gipsbehandlung, Plattenosteosynthese
und Marknagelung wurden verglichen.
13 Studien mit 895 Frakturen wurden
auf die Endpunkte knocherne Heilung,
Fehlstellung und Infektion untersucht.
In dieser Untersuchung lag die Rate an
verzogerter Heilung und Pseudarthrose
bei aufgebohrter Technik bei 8,0%,
bei unaufgebohrter Technik jedoch
bei 16,7%. Oberflachliche Infekte wa-
ren in der aufgebohrten Gruppe mit
2,9% hoher als in der unaufgebohrten
Gruppe mit 0,5%. In der Plattenosteo-
synthese-Gruppe lag die Rate mit 9%
oberflachlichen Infekten deutlich ho-
her. Keine Unterschiede ergaben sich
bezuglich tiefer Infekte. Eine endgul-
tige Stellungnahme, welches Verfahren
am besten anzuwenden ist, konnte
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nicht abgegeben werden, da die einzel-
nen Gruppen zu klein waren.

Die bereits erwahnte Metaanalyse von
Bhandari et al aus dem Jahr 2000
(Level 1)3° bezieht sich auch auf die
Marknagelung der Tibia und zeigt sig-
nifikante Vorteile fur die aufgebohrte
Marknagelung bezogen auf Heilung
und Implantatversagen.

Finkemeier et al untersuchten im Jahr
2000 offene und geschlossene Tibia-
frakturen in einer prospektiv randomi-
sierten Studie in Hinblick auf aufge-
bohrte gegen unaufgebohrte Technik
(Level 1).° Gustilo-IIIB- und -IIIC-
Frakturen wurden ausgeschlossen. Bei
offenen Frakturen ergaben sich keine
Unterschiede fiir Heilungszeit oder
Revisionsoperationen, wihrend die
aufgebohrten geschlossenen Frakturen
signifikant schneller heilten und weni-
ger Bolzenbriiche zu verzeichnen hat-
ten. Beziiglich der Infektion oder des
Kompartimentsyndroms fanden die
Autoren keine Unterschiede, weshalb
die Empfehlung gegeben wurde, ge-
schlossene Frakturen der Tibia auf-
zubohren, da es zu einer schnelleren
Heilung ohne zusatzliche Komplika-
tionen kommt.

2001 untersuchten Bhandari et al*® das
beste Behandlungsverfahren fiir offene
Frakturen des Unterschenkels mittels
systematischer Ubersicht und Meta-
analyse (Level 2). Von 68 Studien er-
fillten 8 die Einschlusskriterien fiir die
Untersuchung des Risikos fur Reope-
ration, Heilungsstorung und Pseudar-
throse, Fehlverheilung und Infektion.
Es konnte nachgewiesen werden, dass
die unaufgebohrte Marknagelung der
Behandlung mit Fixateur externe tiber-
legen ist. Dies gilt fur oberflachliche
Infektionen, die Anzahl an Reoperati-
onen und die Heilung in Fehlstellung.
Der direkte Vergleich zwischen aufge-
bohrter und unaufgebohrter Markna-
gelung bei offenen Frakturen ergab je-
doch keine signifikanten Unterschiede.
Aufbohren fiithrte jedenfalls nicht zu ei-
ner nachweislich besseren Heilung oder
zu einer hoheren Infektionsrate.

Larsen et al3” lieferten 2004 (Level 1)
die nichste prospektiv randomisierte
Studie zum Vergleich der beiden Ver-
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fahren am Unterschenkel. Sie schlossen
offene und geschlossene Frakturen ein.
Es wurde eine signifikant langere
Heilungszeit bei Behandlung in unauf-
gebohrter Technik gefunden. Aufler-
dem wurde eine Tendenz zu mehr Ach-
senabweichungen und Folgeoperatio-
nen konstatiert.

Foster et al3® (Level 1) stellten im Jahr
2005 in einer weiteren systematischen
Ubersicht erneut ein hoheres Risiko fiir
Pseudarthrose und Bolzenbruch fest.
Allerdings wurde den Autoren vorge-
worfen, sie hitten im Grunde die glei-
chen Studien bearbeitet wie Bhandari
et al im Jahr 2000, nur hatten sie sich
rein auf die Tibia bezogen.

Diese Studien waren Wegbereiter fiir
eine grofle multizentrische verblindete
randomisierte Studie zum Vergleich
von aufgebohrter und unaufgebohrter
Marknagelung am Tibiaschaft, die 2008
von Bhandari et al®® (Level 1) publi-
ziert wurde. 29 Kliniken in Kanada,
den USA und den Niederlanden nah-
men teil. Alle bisherigen Studien zeigten
methodische Schwichen, die die Aus-
sagekraft limitierten und hatten eine
zu geringe Zahl an Patienten. In diese
Studie wurden 1.319 Patienten einge-
schlossen. 622 wurden randomisiert
aufgebohrt und 604 randomisiert un-
aufgebohrt versorgt. Diese Arbeit gilt
seither als Leuchtturm fir die Durch-
fihrung einer sauberen Arbeit nach
den Kriterien der Evidence-based
Medicine. Tabelle 2 gibt einen Uber-
blick der Ergebnisse der randomisier-
ten prospektiven Studien zum Vergleich
von aufgebohrter und unaufgebohrter
Marknagelung an Tibia und Femur.

Fazit: Die Ergebnisse fallen weniger
eindeutig aus als am Femur. Jedoch
uberwiegen die Vorteile der aufge-
bohrten Marknagelung bei geschlos-
senen Frakturen, wahrend fir offene
Unterschenkelfrakturen kein Unter-
schied gefunden werden konnte. ]
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Intramedullare Osteosynthese
von Oberarmfrakturen

Die Behandlung von Frakturen des Oberarmschaftes galt bis vor etwa

20 Jahren beinahe diskussionslos als Domane der konservativen Therapie.
Im folgenden Artikel wird die intramedullére Stabilisierung von Oberarm-
frakturen als technisch simple und schonende Behandlungsmethode, mit

der gute Ergebnisse zu erzielen sind, prasentiert.

Eine 8-wochige Ruhigstellung in einer
U-Schiene und/oder frithfunktionelle
Therapie mittels eines Sarmiento-Bra-
ces waren allgemein anerkannter Stan-
dard zur Behandlung von Humerus-
frakturen. Die operative Therapie blieb
offenen Frakturen, Kettenverletzungen
und Quer- sowie kurzen Schrigbri-
chen im mittleren Schaftdrittel vor-
behalten und bestand in offener Re-
position und Stabilisierung mit einer
breiten dynamischen Kompressions-
platte.

Praktikable Implantate zur intrame-
dulldren Stabilisierung standen dage-
gen zu dieser Zeit nicht zur Verfiigung.
Verschiedene Nageldesigns konnten,
wie bei antegrader Implantation erfor-
derlich, nicht im Humeruskopf ver-
senkt werden, auch gab es keine ver-
lassliche Option, das Implantat im dis-
talen Fragment zu verankern, um eine
ausreichende Rotationsstabilitit zu ge-
wihrleisten. Schlechte funktionelle Er-
gebnisse und hohe Pseudarthroseraten
verhinderten somit die Etablierung in-
tramedullidrer Osteosynthesen, wie sie
an den langen Rohrenknochen der un-
teren Extremitit schon lange Standard
waren.

Erst die Entwicklung von Marknigeln,
die, ohne den Markraum aufbohren zu
mussen, implantiert und sowohl pro-
ximal als auch distal verriegelt werden
konnten, brachte eine grundlegende
Wende im Therapieansatz zur Behand-
lung von Oberarmfrakturen.
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Indikation, Implantat und Technik

Seit Mitte der 90er-Jahre wird im
AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz
Bohler in Wien die Verriegelungsmark-
nagelung fiir Oberarmfrakturen an-
gewandt. Die Indikation zur opera-
tiven Versorgung mittels intramedul-

Abb. 1a: Weit nach distal reichende Fraktur, mit 2 Verrie-
gelungsbolzen sicher im peripheren Fragment verankert

T. Ohner, Wien

larer Osteosynthese wird bei nahezu
jeder Oberarmschaftfraktur bis in den
Bereich der proximalen Metaphyse so-
wie bei 2- und 3-Segment-Frakturen
des Humeruskopfes gestellt. Fiir weit
nach distal reichende Schaftfrakturen
muss eine Fixationsmoglichkeit mit al-
len Verriegelungsoptionen des korper-
fernen Implantatendes gewdihrleistet

sein (Abb. 1a, b).

Die konservative Therapie wird nur
bei schlechtem Allgemeinzustand oder
auf Wunsch des Patienten durchge-
fihrt. Verplattungen werden in Einzel-
fillen bei sehr weit nach distal rei-
chenden Frakturen oder bei 3- und
4-Fragment-Frakturen des Humerus-
kopfes angewandt, bei denen eine Ver-
riegelung des Marknagels im proxi-
malen oder peripheren Fragment nicht
mehr moglich ist.

Bei den derzeit von uns verwendeten
Osteosynthesematerialien handelt es

Abb. 1b: Kntcherne Konsolidierung ohne Korrekturver-
lust ein Jahr nach der Operation
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sich um antegrad zu implantierende,
gerade Niagel mit mehreren multipla-
naren Verriegelungsmoglichkeiten am
proximalen Implantatende (Abb. 2).

Beim Multilock-Nagel der Firma
DePuy Synthes konnen zusidtzliche
Schrauben innerhalb der Kopfverrie-
gelungsschrauben zur Erhohung der
Stabilitit im osteoporotischen Kno-
chen und/oder zur Fixation kleinerer
Kalottenfragmente eingebracht werden.
Des Weiteren ist eine axiale Kompres-
sion von mehreren Millimetern fir
Schaftfrakturen moglich.

Es stehen jeweils kurze Implantate fiir
Frakturen des proximalen Oberarms
und lange Nigel fiir isolierte Ober-
armschaftbriiche zur Verfugung. Die
Multilock-Nigel weisen idente Verrie-
gelungsoptionen fiir den Oberarmkopf
sowohl beim langen als auch beim
kurzen Modell auf.

Sofern aus internistischer und anis-
thesiologischer Sicht moglich, werden
unsere Patienten am Tag des Unfalls
operiert. Der Eingriff wird in Beach-
chair-Lagerung durchgefiihrt, die ver-
letzte Extremitit in einer pneuma-
tischen Armschiene fixiert. Uber einen
anterolateralen Zugang wird nach
Splitten des Deltoideus die Rotatoren-
manschette in Faserrichtung gespalten
und mit Haltefiden armiert. Der ge-
rade Nagel wird in Verlingerung der
Oberarmschaftachse in den Humerus-
kopf eingebracht, wobei besonderes
Augenmerk darauf gelegt werden muss,

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13
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Abb. 2: Im Unfallkrankenhaus Lorenz Bohler verwendete Nagelsysteme (ACE-Nagel bis 2012)

das proximale Ende des Nagels sicher
unter dem Niveau der Oberarmkopf-
kalotte zu platzieren. Achsengerechte
Reposition ist obligat, eine Diastase
zwischen den Hauptfragmenten sollte
vermieden werden, um der Bildung
von Pseudarthrosen vorzubeugen

(Abb. 3a, b).

Abhingig von Frakturform und Loka-
lisation werden die proximalen und

Abb. 3a: Bis in den Oberarmkopf auslaufende Schaft-
fraktur

Abb. 3b: Kallése Uberbriickung nach 3 Monaten

distalen Verriegelungsoptionen besetzt.
Dislozierte Tuberculae werden mit
durch die Kopfschrauben gefithrten
Nihten fixiert. Beim Wundverschluss
ist besonders auf die sorgfiltige
Naht der durchtrennten Rotatoren-
manschette zu achten.

Postoperativ erhalten die Patienten
einen Schulter-Arm-Verband bis zur
Wundheilung, wobei aber bereits in
den ersten Tagen nach dem Eingriff
passive Bewegungsiibungen in Schul-
ter und Ellbogen durchgefithrt werden.
Eine routinemiflige Entfernung der
Implantate nehmen wir nicht vor, um
neuerliche Manipulationen an der Ro-
tatorenmanschette zu vermeiden.
Entscheidenden Einfluss auf das Ergeb-
nis haben, wie bei jeder Osteosynthese,
die Reposition und Stabilisation der
Fraktur, aber als Besonderheit der an-
tegraden Oberarmmarknagelung auch
die Position des proximalen Nagel-
endes und der sorgsame Umgang mit
der Rotatorenmanschette.

Wird ein Uberstand des Nagels iiber
die Kopfoberflache toleriert, kommt es
unausweichlich zu einer dauernden
Irritation der dartber liegenden Weich-
teile, was zumindest zu einer reiz-
bedingten chronischen Schwellung des
periartikuldren Gewebes und damit zu
subakromialem Impingement oder zu
einer direkten Schiadigung der Rota-
torenmanschette fihrt. Die Folge sind
chronische Schulterbeschwerden, die
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auch bei optimaler Frakturheilung zu
einem schlechten funktionellen Ergeb-
nis fuhren. Ein solches liefe sich nur
durch Neupositionierung oder Entfer-
nung des Implantates verbessern, was
aber eine abermalige operationsbe-
dingte Schidigung des Subakromial-
raumes zur Folge hitte.

Ahnliches gilt fiir die systemimma-
nente Manipulation der infraakromi-
alen Sehnen. Schrige oder gar quere
Inzisionen, Schadigung der mangelhaft
praparierten Supraspinatussehne beim
Eroffnen des Markraumes und Ein-
bringen des Nagels oder eine unzurei-
chende Naht der Sehne beim Wund-
verschluss schaffen die Voraussetzung
fur nachhaltige Schmerzen und Funk-
tionseinschrankungen der Schulter.

Zusammenfassende
Uberlegungen

Rasante Fortschritte der Implantat-
technologie und neue therapeutische
Konzepte wie minimal invasive Ope-
rationstechniken und ,biologische“
Osteosynthesen haben in den letzten
20 Jahren zu einem rigorosen Wandel
der Frakturbehandlung gefiihrt, so
auch in besonderem Mafs bei der
Therapie von Oberarmbriichen.

Die konservative Behandlung ist im
mitteleuropdischen Raum zugunsten
von indirekter Reposition und gering
invasiven Osteosynthesen wie Markna-
gelung oder der Stabilisierung mittels
eingeschobener Uberbriickungsplatten
weit in den Hintergrund getreten.

Doch nicht nur technische Errungen-
schaften, auch die Anspriiche der
Patienten haben sich grundlegend
geandert. Der Wiedereinstieg ins Be-
rufsleben muss auch nach schweren
Verletzungen sehr bald erfolgen, Frei-
zeitaktivititen und ungestorte sport-
liche Betitigung sollen bereits wenige
Wochen nach der Operation in mog-
lichst uneingeschranktem Maf$ wieder

JATROS | Seite 28

moglich sein. Lange Immobilisation in
starren Verbanden und die damit ver-
bundenen personlichen Einschrin-
kungen werden nicht toleriert.

Die intramedulldre Osteosynthese von
Oberarmschaftbriichen hat sich als aus-
gezeichnete Therapie zur Erfullung der
Anspriiche, die in Bezug auf die Ver-
letzung und vonseiten der verletzten
Patienten an den behandelnden Unfall-
chirurgen gestellt werden, erwiesen.
Eine Nachuntersuchung der eigenen
Patienten aus dem Jahr 2004 zeigte
gute und sehr gute Ergebnisse bei
knapp 90% der 187 operierten Pati-
enten. Die Pseudarthroserate betrug
nur 2,4%, postoperative Komplika-
tionen wie Radialisparesen, Wundhei-
lungsstorungen oder Bolzenwanderung
waren bei 3,2% der kontrollierten
Patienten zu beobachten.

Unsere Ergebnisse sind mit den Berich-
ten der aktuellen Literatur vergleich-
bar. Bei Gegentiberstellung von intra-
medullarer Osteosynthese und Verplat-
tungen — offen oder gering invasiv mit

zem Nagel, Stabilisierung des Tuberculum majus mit
durch die Schraubenkopfe gefuihrten Nahten

Briickenplatten — unterschieden sich
die mittel- und langfristigen Ergebnisse
nur marginal, sodass keiner Methode
der Vorzug gegeben werden konnte.
Es ist allerdings zu bemerken, dass
chronische Schulterbeschwerden und
Beeintrachtigungen der Schulterbeweg-
lichkeit bei antegrader Marknagelung
und Beschwerden in Bezug auf den Ell-
bogen bei retrograder Versorgung hiu-
figer auftraten als bei Patienten nach
Verplattung. Ein Problem, welches sich
durch korrekte und sorgsame Implan-
tationstechnik verhindern lasst.

Nicht unerwihnt soll allerdings blei-
ben, dass auch mittels konservativer
Therapie behandelte Patienten nach
12 Monaten dhnlich gute radiologi-
sche und, trotz langer Immobilisa-
tion der Schulter, funktionelle Ergeb-
nisse aufwiesen wie operativ versorgte
Verletzte.

Zusammenfassend glauben wir, dass
die intramedullare Stabilisierung von
Oberarmfrakturen bei gegebener Indi-
kation eine technisch vergleichsweise
einfache und fiir den Patienten scho-
nende Behandlungsmethode ist, mit
der gute Ergebnisse erzielt werden
konnen. Zudem haben Nigel der neu-
esten Generation und kurze Implantate
das Indikationsspektrum weit nach
proximal ausgedehnt, sodass meta
-physire Frakturen und 2- und 3-Frag-
ment-Verletzungen mit intramedullarer
Osteosynthese versorgt werden kon-

nen (Abb. 4a, b).

Die konservative Therapie sollte aber
dennoch nicht gianzlich aus dem thera-
peutischen Repertoire ausgeklammert
werden. [
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Der etablierte Standard der
volaren Plattenosteosynthese

e Dient der stabilen, internen Fixation von
Frakturen und Deformitidten des distalen
Radius.

¢ Die Platzierung auf der volaren Seite des di-
stalen Radius, vermeidet Sehnenkompli-
kationen und erhélt das dorsale Gewebe.

¢ Anatomisch verteilte subchondrale Abstiitz-
stifte, zur besseren Befestigung der dista-
len Fragmente.

e Friher funktioneller Gebrauch der Hand
durch robuste Plattenkonstruktion.

¢ Intraoperative Flexibilitat durch verschiede-

nen PlattengréBen und Schraubenvarian-
ten.

Trauma
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Die Unterschenkel-
verriegelungsnagelung

In den letzten Jahrzehnten hat sich nicht zuletzt aufgrund der technischen
Weiterentwicklung ein Therapiewandel in der Behandlung von Unterschenkel-
briichen vollzogen. Friher war sie eine Domine der konservativen Fraktur-
behandlung mit Gipsruhigstellung, heute stellt — auch als Folge der jetzigen
Anspriiche der Patienten auf schnelle und frithzeitige Rehabilitation mit frih-
funktioneller Therapie — die operative Behandlung den Goldstandard dar.

Nichtsdestotrotz sollte neben den ver-
schiedenen operativen Moglichkeiten
auch weiterhin die Kunst der ge-
konnten Gipsruhigstellung nicht ganz-
lich aus dem theoretischen und prak-
tischen unfallchirurgischen Wissens-
schatz verschwinden, da eben diese,
zum Beispiel in der Kindertraumatolo-
gie, nach wie vor eine tragende Rolle
in der Versorgung von isolierten Tibia-
schaftfrakturen spielt.

Geschichtlich stellt die Marknagelung
des Unterschenkels wohl einen der
grofSten Schritte in der Entwicklung der
modernen Unfallchirurgie dar. Bereits
Ende des 19. Jahrhunderts versuchte
Bircher Frakturen mittels eines uber
den Frakturspalt in den Markraum
eingebrachten Elfenbeinzylinders zu
stabilisieren. 1940 stellte Kintscher
den ersten ,modernen“ Marknagel
vor. Uber die Jahre entwickelten sich
Auflenform, Querschnitt, Verriegelungs-

] KeyPoints

technik und Materialeinsatz laufend
weiter und unterliegen auch heute noch
einer stetigen Optimierung. Dies er-
weitert die Einsatzmoglichkeiten der
Marknagelung von der urspriinglichen
Domine, den reinen Schaftfrakturen,
bis hin zu proximalen und distalen
Unterschenkelfrakturen und ,,wildert*
damit in Frakturformen, die noch vor
wenigen Jahren nur durch Verplattun-
gen operativ versorgbar waren. Hierzu
sei erwahnt, dass sowohl die Versor-
gung mittels Marknagel als auch alle
Formen von alternativen Osteosynthe-
sen Vor- und Nachteile aufweisen und
die Entscheidung der Behandlungsme-
thode schlussendlich nach Vorliebe und
Konnen des Operateurs getroffen wer-
den sollte.

Unterschenkelschaftfrakturen

Die klassischen Indikationen fur einen
Unterschenkelmarknagel sind Schaft-

offene Frakturen, Weichteiltraumata

Fragmentfixierung

e Klassische” Indikation: Schaftfrakturen, Mehretagenfrakturen, Pseudarthrosen,

e Voraussetzungen flr ein gutes Ergebnis: achsengerechte gedeckte Reposition,
ausreichender Kontakt der Fragmente (cave: Diastase), Schonung der Weichteile,
Eintritttspunkt und zentrale Positionierung des richtig dimensionierten Nagels
(préop. Planung!), stabile und korrekte Platzierung der proximalen und distalen
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frakturen, insbesondere im mittleren
Drittel, sowie Mehretagenfrakturen,
offene Frakturen, begleitende Weich-
teiltraumata sowie die Versorgung von
Pseudarthrosen.

Epidemiologie,
Atiologie und Pathogenese

Tibiaschaftfrakturen zdhlen zu den
haufigsten Frakturen der langen Roh-
renknochen. Aufgrund der diinnen
Weichteilbedeckung ergibt sich eine
hohe Inzidenz an offenen Frakturfor-
men mit begleitenden grofSeren Weich-
teildefekten und damit verbunden mit
erhohten Infekt- und Kompartmentsyn-
dromraten. Manner sind haufiger be-
troffen als Frauen und verletzen
sich im Vergleich in deutlich jiingeren
Jahren (Durchschnittsverletzungsalter
M=31],F=54].).

Schaftfrakturen des Unterschenkels
konnen sowohl durch niedrige als auch
durch sehr hohe kinetische Energien
zustande kommen. Direkte Frakturme-
chanismen (z.B. StofSstangenaufprall)
konnen zu erheblichen Knochenzer-
trimmerungen mit groffen Weichteil-
defekten fithren, wihrend indirekte
Gewalteinwirkungen, wie etwa Tor-
sionsbelastungen beim Skifahren, eher
Spiralmuster ohne wesentliche Weich-
teilschiadigungen hervorrufen. Nach
Court-Brown und McBirnie ergab sich

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13
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bei 523 untersuchten Tibiaschaftfrak-
turen ein prozentueller Anteil von
23,5% an offenen Frakturen. Bei einer
variablen Gesamtinzidenz des akuten
Kompartmentsyndroms als Folge von
Frakturen des Unterschenkels von
3-17% tritt rund ein Drittel aller Kom-
partmentsyndrome nach stattgehabter
Tibiaschaftfraktur auf, gefolgt von
23% als Folge einer Gewebsverletzung
ohne Fraktur. Daraus ergibt sich die
Wichtigkeit einer genauen klinischen
Untersuchung und Dokumentation der
Weichteilsituation vor und nach der
chirurgischen Intervention. Die Ein-
teilung der Frakturen erfolgt nach der
AO-Klassifikation. Begleitweichteilver-
letzungen werden bei geschlossenen
Frakturen nach Tscherne und Oestern
und bei offenen Frakturen nach Gustilo
und Anderson klassifiziert (Tab. 1).

Diagnostik und Operationsplanung

Neben der Wichtigkeit der genauen
klinischen Evaluation und Dokumen-
tation der Weichteilsituation ist beson-
ders auf exakte Nerven- und Gefafs-
status (Pulse!) zu achten. Geschlossene
Frakturen sollten akut versorgt wer-
den, offene Frakturen sowie ein dro-
hendes Kompartmentsyndrom stellen
absolute Notfallindikationen dar.

Waihrend bei Grad-I- und -II-Verlet-
zungen nach Gustilo und Anderson

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13

Klassifikation offener Frakturen nach Gustilo/Anderson

Grad I: Wunddurchmesser <1cm, saubere Wunde, geringer umgebender Weichteilschaden,
meist einfache Quer- oder kurze Schragfrakturen

Grad II: Wunddurchmesser >1cm, moderates umgebendes Weichteiltrauma, meist einfache
Quer- oder kurze Schragfrakturen

Grad IlI: ausgepragter Weichteilschaden mit Beteiligung von Muskel, Haut und/oder neuro-
vaskularen Strukturen, meist Hochenergietraumata oder starke Quetschung, starke
Kontamination der Wunde, offene Trimmerfrakturen, traumatische Amputationen,
offene Frakturen alter als 8 Stunden

Grad llIA: | adaquate Weichteildeckung trotz ausgepragtem Weichteilschaden méglich

Grad llIB: | ausgepragter Weichteilschaden mit Periostablésungen und freiliegendem Knochen,
meist assoziiert mit massiver Kontamination

Grad lliIC: | offene Frakturen mit behandlungsbedrftigen arteriellen Verletzungen

Tab. 1

Komplikationen und deren Behandlung

Spatinfektionen mit
Knochenbeteiligung
(posttraumatische
implantatassoziierte
Osteitis)

verzégerte Frakturheilung,
evtl. positive Blut- und
allgemeine Entziindungs-
parameter, Abstrich

(60% falsch negativ)

antibiotische Prophylaxe
insbesondere bei offenen
Frakturen

Komplikation Diagnose Prophylaxe Therapie
Kompartment- passiver Dehnungsschmerz, | friihzeitiges Erkennen durch | sofortige Faszienspaltung
syndrom Sensibilitatsstorungen, regelmaBige Kontrollen, bei geringstem Verdacht
motorische Defizite, lokale | weichteilschonendes
Verhartung, Gewebsdruck | Arbeiten, postoperative
>30mmHg = manifestes Kryotherapie,
Kompartmentsyndrom Hochlagerung
(normal 5-10mmHg)
Friih- oder Schmerzen, Schwellung, korrekte OP-Methode, antibiotisch schwierig,

Débridement, Sequestero-
tomie, Splilung, Implantat-
entfernung (evtl. Fixateur
externe), evtl. Einlage

von mit Gentamicin
angereicherten Kugeln aus

Polymethylmethacrylat
(PMMA)
Fehlstellungen Rontgen/CT korrekte OP-Methode, tolerierbar:
ausreichende Verriegelung, | Valgusfehlstellungen 5-10°,
Nageldurchmesser (evtl. Varusfehlstellungen 5°,
aufbohren), zentrale Posi- Verkiirzungen bis 2cm
tionierung evtl. mit Poller- | (SchuherhGhung),
schrauben, cave: Diastase, | Rotationsfehlstellungen
Fragmentschwingung bis 20°, operative Korrektur
(evtl. Verfahrenswechsel)
Pseudarthrosen Rontgen Frakturkompression, friihzeitige Dynamisierung,
Nageldurchmesser (evtl. operative Revision mit
aufbohren), cave: Diastase, | Aufbohren und Nagel-
Fragmentschwingung wechsel oder Kompressions-
Plattenosteosynthese, evtl.
plus Spongiosaplastik/
Wachstumsfaktoren
Materialbruch, Rontgen Verriegelungsbolzen- operative Revision,
Refrakturen durchmesser, -anzahl und evtl. Verfahrenswechsel
-platzierung, Nachbehand-
lungsschema individualisie-
ren, ausreichende
Verweildauer (mindestens
12-18 Monate)
Tab. 2
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grofStenteils Einigkeit in der Literatur
bezuglich der definitiven Versorgung
besteht, wird dies bei Grad-IITIA-Verlet-
zungen noch kontrovers diskutiert.
Lasst sich wie bei Grad-IIIB- und -IIIC-
Verletzungen primar keine Weichteil-
deckung erzielen, ist ein stufenweises
Vorgehen mit Débridement, Fixateur-
externe-Anlage und sekundirer Weich-
teildeckung vorzuziehen.

Radiologisch ist eine Standardront-
genaufnahme in zwei Ebenen des
Unterschenkels mit Abbildung des
angrenzenden Knie- und Sprungge-
lenkes zur Identifikation von eventu-
ellen Frakturausldufern oder Begleit-
frakturen meist ausreichend. Weiter-
fihrende bildgebende Diagnostik im
Schnittbildverfahren ist nur selten
notig und bleibt komplexen Fillen
mit Trimmerzonen, groben Rotations-
fehlstellungen und moglichen beglei-
tenden Nerven- und Gefaf3verletzungen
vorbehalten.

Im Rontgenbild konnen zur praopera-
tiven Planung Durchmesser und Lange
des Markraumes vermessen werden,
um vorab Informationen tiber mogliche
Nagellange und -durchmesser sowie die
Notwendigkeit einer Markraumauf-
bohrung zu sammeln.

Intraoperatives Vorgehen

Hier sei auf die jeweiligen operations-
technischen Eigenheiten der verschie-
denen am Markt verfiigbaren Produkte
verwiesen. Allgemein lassen sich jedoch
folgende Voraussetzungen fir eine er-
folgreiche Behandlung zusammenfas-
sen: Vor Operationsstart sollte vom
Operateur die korrekte Lagerung am
Extensionstisch (falls verwendet) kon-
trolliert und eine achsgerechte gedeckte
Reposition unter Bildwandlerkontrolle
durchgefithrt werden. Dabei und be-
sonders intraoperativ sollte auf ausrei-
chenden Kontakt der Fragmente geach-
tet werden. Eine Diastase ist aufgrund
des deutlich erhohten Pseudarthrose-
risikos unbedingt zu vermeiden. Dies
lasst sich durch etwaiges primares dis-
tales Verriegeln mit ,,Zuriickschlagen®
des Nagels oder durch die Fraktur
komprimierende Verschlussschrauben
erzielen. Zur Senkung des Kompart-
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mentrisikos ist auf einen sorgsamen,
schonenden Umgang mit den Weich-
teilen zu achten. Ein korrekter Ein-
trittspunkt, je nach Nagelmodell, hilft
beim Einbringen des Nagels, schont die
Weichteile am Knie, beugt postopera-
tiven Reizzustinden vor und erleich-
tert zudem die so wichtige zentrale
Positionierung des Nagels tiber dem
Talus. Eventuell kann die Verwendung
eines Fihrungsstiftes zur Reposition
der Frakturfragmente und zur kor-
rekten zentralen Ausrichtung des Na-
gels von Vorteil sein. Neben einem
ausreichenden Nageldurchmesser, auch
im Verhaltnis zum Korpergewicht des
Patienten (evtl. durch Aufbohren)
kommen der korrekten Platzierung, der
Anzahl und Art der proximalen und
distalen Fragmentverriegelungen im
wahrsten Sinne des Wortes tragende
Rollen zu, um Verriegelungsbolzen-
briiche und sekundire Achsfehlstel-
lungen zu vermeiden. Frakturen mit
Triimmerzone und mit Risiko auf Ver-
kirzung oder Verkippung sollten pri-
mar immer statisch verriegelt werden.
Bei verzogerter Frakturheilung kann im
weiteren Verlauf eine ,,Dynamisierung®
des Marknagels erfolgen. Besteht intra-
operativ auch nur der geringste Ver-
dacht auf ein drohendes Kompartment-
syndrom, ist eine Faszienspaltung aller
Kompartmente indiziert.

Postoperatives Vorgehen

Unserer Meinung nach ist eine post-
operative lockere Bandagierung mittels
einer Schicht aus Watte zur optimalen
Polsterung und Druckverteilung unter
einer ebenso locker gewickelten elasti-
schen Bandage optimal. Zusatzlich ist
auf eine konsequente Hochlagerung
und Kryotherapie zu achten. Im Opti-
malfall sollte der Operateur selbst re-
gelmiflig in den ersten Stunden nach
Ende des Eingriffes periphere Durch-
blutung, Motorik und Sensibilitat tber-
prifen, um bei Verdacht auf ein sich
entwickelndes Kompartmentsyndrom
raschestmoglich eine Faszienspaltung
anzugehen.

Die Planung der weiteren Therapie und
die Mobilisation des Patienten richten
sich individuell nach Frakturform,
Begleitverletzungen, Alter, Gewicht,

Abb. 1: Praoperatives Rontgen in 2 Ebenen; 64-jahrige
Pat. mit Rotationstrauma beim Skifahren, distaler Spiral-
bruch der Tibia mit Begleitfraktur der Fibula

Abb. 2: Postoperatives Rontgen in 2 Ebenen. Die Ver-
sorgung erfolgte innerhalb von 2h nach Eintreffen
der Patientin mit einem Expert Tibia Nail (Fa. Synthes)
9mm/34,5cm, die Stabilitdt des kurzen distalen Frak-
turfragmentes wurde durch Einbringen von drei diffe-
rent angulierten Verriegelungsbolzen erzielt. Postope-
rativ wurde das betroffene Bein mittels Unterarmstutz-
krticken ftr 2 Wochen mit 15kg teilbelastet

Abb. 3: Rontgen in 2 Ebenen nach Metallentfernung;
19 Monate nach Implantation erfolgte die Explantation
des Nagels, die Fraktur zeigt sich vollstandig durchbaut
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Allgemeinzustand, Trainingszustand,
verwendeten Implantaten etc. und rei-
chen von frithfunktioneller Belastung
ab dem ersten postoperativen Tag bis
zur kompletten Entlastung mittels
Stiitzkriicken tber mehrere Wochen.
Die Entfernung des Marknagels sollte
erst nach vollstindiger Frakturkonso-
lidierung, fruhestens aber nach 12 bis
18 Monaten erfolgen.

Proximale und
distale Unterschenkelfrakturen

Infolge der neuen technischen Entwick-
lungen der diversen Nagelsysteme (un-
ter anderem mit multiplen, verschie-
denst angulierten und bis an die beiden
Enden des Nagels reichenden Verrie-
gelungsschrauben) erweitern sich die
Frakturvarianten, die mittels Mark-
nagelosteosynthese optimal versorgt
werden konnen. Insbesondere durch
Verwendung mehrerer Verriegelungs-
bolzen sowie durch den Einsatz von
Pollerschrauben und ,,angemessenen“
Nageldurchmessern lasst sich eine Re-
duktion der Fragmentschwingung auch
bei peripheren Frakturen, die sonst
eher zu sekundiren Achsabweichungen
neigen, erreichen.

Bei distalen Frakturen mit knocherner
Beteiligung der Fibula und/oder des
Malleolus medialis und des Malleolus
tertius besteht die Moglichkeit, zusitz-
lich zum intramedulliaren Nagel Plat-
ten-, Schrauben- oder Stiftosteosynthe-
sen durchzufihren. Diese konnen zur
optimalen Reposition in Linge und
Rotation hilfreich sein und die Stabili-
tat des Sprunggelenkes verbessern. Bei
Versorgung dieser zusitzlichen Frak-
turen vor Einbringung des Nagels ist
besonders auf eine Position zu achten,
welche ebendiese im weiteren Lauf
nicht erschwert oder gar verhindert.
Die ergianzende Verplattung der dista-
len Fibula ist in der Literatur nicht un-
umstritten. Sie verbessert aus biome-
chanischer Sicht die Rotationsstabili-
tait und wirkt sekundiren Achsfehl-
stellungen entgegen, fithrt jedoch laut
einigen Studien zu einem etwas erhoh-
ten Pseudarthroserisiko.

Hingewiesen sei auch hier noch ein-
mal auf den erheblichen Vorteil einer
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Abb. 4: Praoperatives Rontgen in 2 Ebenen; Skiunfall

einer 63-jahrigen Frau, Fractura aperta (Grad Il) deux-
etages cruris sin.

Abb. 5: Postoperatives Rontgen in 2 Ebenen; Akut-
versorgung mittels UTN (Fa. Synthes) 9mm/34cm,
Wundversorgung sowie Nagelung unter antibioti-
scher Abschirmung bei bestehendem Tetanusschutz,
zur Erhaltung des Repositionsergebnisses wurde eine
Pollerschraube in das proximalste Fragment einge-
bracht (siehe Pfeil). Postoperativ wurde das betroffene
Bein zurtickhaltend mittels UnteramstUtzkriicken fur
6 Wochen bei Durchftihrung von regelmaBiger aktiver
und passiver Physiotherapie entlastet

weichteilschonenderen Methode gegen-
uber invasiveren Plattensystemen, wel-
cher speziell bei der oft delikaten Haut-
situation rund um das Sprunggelenk
zum Tragen kommt.

Letztlich stellt die Versorgung gelenks-
naher Unterschenkelfrakturen mittels
Marknagel eine gute, wenn auch tech-
nisch schwierige Methode dar. Auch
obliegt es den Vorlieben des Opera-
teurs, ob die Stabilisierung mittels in-
tramedulldrer oder dem Knochen auf-
liegender Systeme erfolgen soll.

OSTEOSYNTHESE

13 Monate nach Implantation erfolgte die Explantation
des Nagels, die Fraktur zeigt sich vollstéandig durchbaut
in achsgerechter Stellung

Abb. 7: Klinisches Ergebnis nach Metallentfernung;
Knie S 0-0-135°, OSG S 15-0-30°, reizlose Operations-
narben, ,normale” Unterschenkelkontur

Evidenz und Kontroversen

Besonders kontrovers diskutiert wird
die Notwendigkeit des Aufbohrens des
Markraumes vor Nagelimplantation.
Bis etwa ins Jahr 2000 galt die unauf-
gebohrte Nagelung als die ,,biologi-
schere“ Therapie mit geringerem Po-
tenzial fir Embolien und thermische
sowie druckbedingte GefafSschadigun-
gen. In den letzten Jahren zeigten einige
randomisierte und kontrollierte Stu-
dien eine geringere Rate an verzoger-
ten oder ausbleibenden Frakturhei-
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lungen, weniger Metallbriiche und eine
geringere Zweiteingriffsrate sowie eine
leicht beschleunigte Frakturheilung bei
aufgebohrten Markraumen ohne Nach-
weis von Nachteilen beziiglich der
Blutversorgung, Embolien und Infekti-
onen. Diese neuen Ergebnisse durften
nicht zuletzt auch den neuen Bohrsys-
temen (scharfere Bohrer, Irrigation/As-
piration, stufenweises Aufbohren etc.)
zuzuschreiben sein. Trotz allem gibt es
noch keinen klaren Konsens zu diesem
Thema. Einzig bei hypertrophen Pseud-
arthrosen (aufgebohrt) beziehungsweise
beim polytraumatisierten Patienten
sowie bei offenen Frakturen bis Gus-
tilo/Anderson-Grad II (unaufgebohrt)
herrscht grofsteils Einigkeit.

Zahlen und Fakten aus Schwarzach

Im Kardinal Schwarzenberg’schen Kran-
kenhaus Schwarzach wurden im Zeit-
raum von September 2012 bis September
2013 87 Unterschenkelmarknigel ein-

gebracht (ETN und UTN, Fa. Synthes).
Unserem Einzugsgebiet mit starkem
Wintertourismus entsprechend, ereig-
neten sich tiber 80% der Frakturen
zwischen Weihnachten und April und
es ergab sich in diesem Zeitraum ein
Auslanderanteil verteilt auf 12 Natio-
nalititen von knapp 65%. Im Vergleich
betrug der Anteil an Osterreichern in
den Sommermonaten 76%. Die Vertei-
lung beziiglich Alter und Geschlecht
der versorgten Patienten zeigte eine
erstaunliche Homogenitit und wies
ein mittleres Alter von 49 Jahren bei
Frauen (n=43; min. 15, max. 88) und
47 Jahren bei Miannern (n=43; min.
17, max. 93) auf.

Die Versorgung von Unterschenkel-
schaftfrakturen stellt in unserem Haus
eine absolute Akutversorgungsindika-
tion dar. Wahrend Tibiaschaftbriiche
quasi nur intramedulldr operativ stabi-
lisiert werden, erfolgt dies insbesondere
bei proximalen Brichen hauptsichlich
mithilfe von Plattenosteosynthesen.
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Auch bei distalen Frakturen tiberwie-
gen in unserem Haus noch extramedul-
lire Methoden, auch wenn hier eine
langsame Verschiebung in Richtung
Marknagel vonstattengeht. In diesen
Fillen gilt bezuglich Mitversorgung der
Fibula intern die Faustregel: je sprung-
gelenksnaher (ab ca. einer Handbreit
proximal des OSG), desto eher.

Das Thema Aufbohren wird an unserer
Abteilung noch eher konservativ be-
trachtet und individuell an das Verlet-
zungsmuster und den Patienten (Alter,
Korpergewicht, Markraumdurchmes-
ser, Anspruch, Risikofaktoren etc.) an-
gepasst. Die distale Verriegelung erfolgt
immer durch mindestens drei Bolzen
(ETN).

Literatur beim Verfasser

Autor:
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Kardinal Schwarzenberg’sches Krankenhaus
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Die retrograde Femurmarknagelung
beim alteren Patienten

Die Behandlung suprakondylarer Femurfrakturen alterer Patienten (>65 Lj.)
erlangt in den industrialisierten Lindern eine zunehmende Bedeutung, da
mittlerweile ca. 85% dieser Verletzungen diese Altersgruppe betreffen.!

Im folgenden Artikel wird gezeigt, dass sich die retrograde Nagelung

wegen der minimal invasiven Insertion mit geringer Beeinflussung der
lokalen Durchblutung und der biomechanischen Implantateigenschaften

fur den Einsatz im hoheren Alter eignet.

Dabei sind neben der altersspezifischen
Frakturanatomie und einfacheren Frak-
turmustern bei tiberwiegend Monover-
letzungen andere durchaus komplika-
tionstrachtige Begleitumstiande zu be-
riicksichtigen.

Dazu zihlt die meist osteoporotisch
veranderte, minderwertige Knochen-
substanz, welche herkommliche Osteo-
synthesen nicht selten uberfordert.
Aber auch atrophe Haut-/Weichteilver-
héltnisse sowie bereits im Femur ein-
liegende Implantate (nach Endoprothe-
tik oder Osteosynthese) stellen lokale
Besonderheiten dar, welche die Ver-
sorgungsstrategie und Nachbehandlung
beeinflussen. Letztere ist in dieser Al-
tersgruppe eher dem Alles-(= sofortige
Vollbelastung)oder-nichts-(= entlasten-
de Mobilisation)Prinzip unterworfen,
wihrend die Fahigkeit, eine abgestufte
Mobilisierung durchzufiihren, weitest-
gehend eingeschriankt ist. Ebenso ist
davon auszugehen, dass viele Patienten
bereits praoperativ ein reduziertes Ak-
tivitdtsniveau aufweisen und das vor-
dringliche Therapieziel darin besteht,
dieses Niveau durch eine ausreichend
stabile Osteosynthese entsprechend
rasch wiederzuerlangen. Aufgrund der
minimal invasiven Insertionstechnik,
verbunden mit der hohen axialen Be-
lastbarkeit eines intramedulldren Kraft-
tragers, ist die retrograde Markna-
gelung geeignet, diesen Problemen zu
begegnen, und stellt mittlerweile ein
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Standardverfahren dar, welches am dis-
talen Femur vergleichbare Ergebnisse
liefert wie die MIPO-Osteosynthese.?
Dariiber hinaus bietet die retrograde
Nagelungstechnik eine verlassliche Al-
ternative zur antegraden Nagelung von
Femurschaftfrakturen, welche gerade
im Alter durch einliegende Implantate,
Deformationen des proximalen Femurs,
extreme Adipositas oder Kontraktu-
ren deutlich erschwert oder unmoglich
sein kann.

Im Folgenden sollen die Vorteile der re-
trograden Femurnagelung im Hinblick
auf die dltere Altersgruppe dargestellt
werden:

Weichteile

Die Komplikationen bei offener Osteo-
synthese suprakondyldrer Frakturen
sind auf die zusitzliche Storung der
lokalen prekaren Durchblutung durch
das Operationstrauma zuriickzufiithren
und manifestieren sich in hohen Raten
an Infekten und/oder Pseudarthrosen.®#
Minimal invasive Techniken ohne Er-
offnung der Frakturzone erzielen hier-
bei wesentlich bessere Ergebnisse, so-
wohl was die Plattenosteosynthese/Fi-
xateur-interne-Osteosynthese (LISS) als
auch die Nagelung betrifft.> Der Vor-
teil des Nagels liegt darin, dass er bis
zu einem gewissen Grad selbst zur Re-
position beitrdgt und fast vollstindig

T. Neubauer, Horn

im Knochen versenkt werden kann.
Im Gegensatz dazu kann es z.B. bei
voluminosen extramedulldren Syste-
men und stark atrophen Weichteilen
sowie einer nicht optimalen Platzierung
des Implantates zu einer Gewebsirrita-
tion — insbesondere des Tractus ilio-
tibialis — kommen, welche in bis zu
23% beschrieben wurde.® In Extrem-
fallen kann dies sogar die Perforation
der Haut und das Freiliegen des Im-
plantates zur Folge haben (Abb. 1).

Postoperative Mobilisierung

In biomechanischen Untersuchungen
zeigte die retrograde Marknagelung
eine mit getesteten Plattensystemen ver-
gleichbare Rigiditat und/oder Stabili-
tit,” daneben wurden biomechanische
Vorteile bei periprothetischen Fraktu-
ren® und bei einliegenden Kniepro-
thesen beschrieben.’ Vor allem aber ist
die ausgezeichnete axiale Stabilitat des
Implantates in der postoperativen
Mobilisierung der Patienten vorteil-
haft, da in der iberwiegenden Zahl der
Patienten nicht davon ausgegangen
werden kann, dass eine graduierte ent-
lastende Mobilisierung oder Teilbelas-
tung ausgefithrt wird. Versuche, eine
Teilbelastung zu erzwingen, sind un-
serer Meinung nach meist zum Schei-
tern verurteilt und resultieren teilweise
in einer kuriosen Applikation von si-
chernden Gipsverbanden.!
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Einliegende Implantate

Aufgrund der Zunahme der operativen
Versorgung von Frakturen und des pro-
thetischen Gelenksersatzes an der un-
teren Extremitdt kam es in den letzten
Jahren zu einem dramatischen Anstieg
implantierter Metalle im Femur mit
Raten zwischen 25%1'° und 41%,!!
wobei mit einer Frequenzzunahme zu
rechnen ist. Die einliegenden Implan-
tate werfen dabei eine eigene Proble-
matik auf: So muss oftmals zumindest
eine Teilmaterialentfernung (z.B. Plat-
tenschrauben) zusitzlich zur Fraktur-
stabilisierung vorgenommen werden,
um eine suffiziente Platzierung des
Implantates zu ermoglichen. Hingegen
stellt eine implantierte Knieprothese
keinen AusschliefSungsgrund fiir den
Einsatz eines retrograden Nagels dar,
sofern ihre Femurkomponente keine
geschlossene interkondyliare Box auf-
weist. Bei diesen Prothesenmodellen
kann der Nagel sehr elegant inter-

Abb. 1: 83-jahriger Mann;
Femurfraktur (33-A1) links mit LISS-DF versorgt.
a, b) Das Implantat etwas zu weit ventral und kranial positioniert
¢, d) Bei dem kachektischen Patienten kommt es zur chronischen
Irritation der atrophen Weichteile und schlieBlich zur Hautperfo-
ration durch das prominierende Implantat. Vorzeitige Implantat-
entfernung, problemlose Ausheilung
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Zst. n. LISS-DF bei suprakondylarer

kondylar eingebracht werden, wobei
natiirlich eine begleitende Prothesen-
lockerung prioperativ sorgfiltig aus-
geschlossen werden muss. Kritischer
sind einliegende intramedullire Im-
plantate — inklusive der Schifte von
HTEPs — zu werten, da es durch Inser-
tion des retrograden Nagels zwischen
den Implantaten zu einer Zone erhoh-
ter Stressbelastung kommt,' welche
auch zu sekundiren Spontanfrakturen
fithren kann.

Osteoporose und Frakturanatomie

Die fur diese Altersgruppe typische os-
teoporotische Knochenstruktur zwingt
oftmals dazu, individuelle Losungen zu
suchen, wobei gelegentlich auch der
Einsatz von Verbundosteosynthesen
oder die Akzeptanz von einer einge-
stauchten Frakturstellung gegeben ist.!?
Dem Problem der Implantatveranke-
rung im osteoporotischen Knochen
wurde durch multidirektionale Ver-

sl ik

Abb. 2: Zur Steigerung der AusreiBfestigkeit im osteo-
porotischen Knochen werden sowohl a) Spiralklingen
als auch b) schrédge Bolzen als distale Verriegelungs-
optionen verwendet

riegelungsoptionen oder aber Spiral-
klingen von den meisten Herstellern
Rechnung getragen (Abb. 2). Trotzdem
stellt die Lockerung der distalen Ver-
riegelungsbolzen eine der haufigsten
Komplikationen in dieser Altersgruppe
dar. Sie fuhrt zwar nur in seltenen
Fillen zu einem Versagen der Osteo-
synthese, kann aber oft die Ursache
von Schmerzen und/oder Weichteil-
irritationen sein.
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Abb. 3: 82-jahrige Frau; Zst. n. Knieglenksexartikulation rechts bei diabetischer Makro- und Mikroangiopathie; a, b) Sturz aus dem Bett und suprakondylare Fraktur A3 bei ausgeprag-
ter Inaktivitatsosteoporose. Konservative Therapie mit Gipshiilse aufgrund dystropher Stérungen nicht moglich; c) Stabilisierung mit retrogradem Nagel und problemlose Ausheilung

Outcome (Klassifikation)

Komplikationen

‘ Jahr ‘ n (fx) ‘Frakturtyp‘ Alter

kardiale Insuffizienz

Dunlop 1999 31 A1-C2 82 Neer (modif.) Sekundare Dislokation 1
exzellent 58% Nagelbruch 1
befriedigend 27% eingeschrankte Mob. 1
unbefriedigend 7,5% IR-Fehlstellung 1
Versagen 7.5% Achsfehlstellung 1
distale Bolzen 1
pulmonale Infekte 5
Christodulou 2002 35 A1-C2 73 Schatzker Kniesteife 2
exzellent 51% Nonunion 2
gut 31% Varusfehlstellung >5° 2
maBig 9%
schlecht 9%
Gynning 1999 30 A1-C2 82 20/30 praop. Mobilitatsstatus | Nagelbruch 1
Fehlstellung 1
distaler Bolzenbruch 1
Lockerung distaler Bolzen 5
Extensionsdefizit 10° 1
Kumar 2000 18 A1-A3 83 Lockerung distale Schraube 1
Nonunion: 1
Stressfraktur Femur 2
Pneumonie 1
Herzinsuffizienz 1
Janzig 1998 26 A1-C 82 Neer Lockerung distale Bolzen 5
exzellent 55% Varus/Valgus >5° 3
gut 33% Ante-Rekurvation >10° 2
maBig 1% Synovialitis Kniegelenk 2
schlecht 0% Schmerzen distale Bolzen 2
Neubauer 2012 36 A1-C2 81,3 Lysholm Lockerung distale Bolzen 3
sept. Nonunion 1
gut 36,4% periprothetische Fraktur (p.15Mo.) 1
maBig 50% subkut. Blutung 1
schlecht 13,6% Rekurvation >5° 1
3
1

sept. MOF bei Polytrauma

Tab. 1: Literaturtibersicht tber Outcome und Komplikationen retrograder Femurnagelung im Senium
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Seltener als bei hochenergetischen
Traumen des Jugendalters finden sich
im Senium komplexe intraartikuldre
Frakturen. Diese stellen eine Limitie-
rung fur den Nagel dar, welcher nur bei
einfachen Gelenksfrakturen (33-Cl,
evtl. 33-C2) eingesetzt werden soll, wo-
bei zunichst eine Stabilisierung des Ge-
lenksblocks mit adjuvanter Schrauben-
osteosynthese erforderlich ist.

Hinsichtlich der zu erwartenden Out-
comes nach retrograder Femurnage-
lung im Senium muss bedacht werden,
dass viele etablierte Score-Systeme
altersrelevante Faktoren wie praope-
rative Bewegungseinschrankung oder
Begleiterkrankungen nicht berticksich-
tigen (Abb. 3).

Wir haben in einem Kollektiv von
36 Frakturen bei Patienten iiber dem
60. Lebensjahr (mittleres Alter 81,4
Jahre) zwei verschiedene Typen von
retrograden Nigeln bei suprakondyla-
ren Femurfrakturen (n=21/36; A1-A3,
C1-C2) sowie bei Femurschaftfrak-
turen (n=15/36; A1-A3, B1) verwendet
und im Follow-up einen umfangreichen
Nachuntersuchungsscore  (Lysholm-
Score) verwendet. Zusatzlich wurden
in jeder Gruppe je eine pathologische
Fraktur sowie bei den suprakondylaren
Frakturen 3 Pseudarthrosen, die vor-
her mit LISS-DF fixiert worden waren,
intramedulldr stabilisiert. Bis auf zwei
Frakturen lagen stets Monoverlet-
zungen vor, die sich tiberwiegend nach
einem simplen Stolpersturz ereigneten.
In nahezu zwei Dritteln aller Patienten
bestanden lokale Verhailtnisse, die die
Entscheidung zugunsten des retrogra-
den Nagels beeinflussten: 15/36 Im-
plantate in situ, 3/36 Kniegelenkskon-
trakturen, 2/36 mit Zustand nach Knie-
amputation, 2/36 lokale Deformationen
des proximalen Femurs.

Alle Frakturen wurden in der Gblichen
Technik mit Verwendung eines para-
patellaren (n=31/36) oder transpatella-
ren (n=5/36) Zuganges versorgt. Beide
verwendeten Nageltypen unterschieden
sich nicht hinsichtlich des Beginns der
Mobilisation und der Vollbelastung
sowie der Komplikationen. Letztere
machten 30,5% (n=11/36) aus, dabei
lagen aber revisionspflichtige chirur-
gische Komplikationen lediglich bei
n=5/36 vor (Tab. 1).
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Es konnten 63% der Patienten in eine
Nachuntersuchung einbezogen werden,
die den Lysholm-Score und die SF-
8-Patientenevaluation umfasste und
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Nageltypen aufwies. In Be-
zug auf den Lysholm-Score zeigten sich
aber tiberwiegend mifSige (50%) und
schlechte (13,6 %) Ergebnisse, wihrend
gute Ergebnisse nur in 36,4% erhebbar
waren. Allerdings waren die 3 schlech-
ten Ergebnisse auf vorbestehende Sto-
rungen des Bewegungsapparates (Ge-
lenkskontrakturen nach Polio, Zustand
nach fehlgeschlagener LISS-Osteosyn-
these) oder Komplikationen (septische
Nonunion) zuriickzufithren. Bei Pati-
enten mit mafSigen Ergebnissen beruhte
das funktionelle Defizit hauptsichlich
auf vorbestehenden Erkrankungen des
muskuloskelettalen Systems (degenera-
tiv, neurologisch), welche zu einer Ein-
schrankung bestimmter Bewegungs-
abldufe fiihrten. Andererseits wiesen
77% unserer Patienten eine stabile und
schmerzfrei belastbare untere Extre-
mitdt auf und konnten in 86,4% den
praoperativ vorhandenen Mobilitats-
grad wieder erreichen.

Im Vergleich zu anderen Nachunter-
suchungen zeigt sich (Tab. 1), dass bei
strikter Auswertung des Lysholm-
Scores in dieser Altersgruppe kaum
gute Ergebnisse zu erzielen sind, die
Einschrankungen jedoch auf einzelne
Teilbereiche zurtuickzufiihren sind, wel-
che fur dieses Lebensalter meist nicht
relevant sind. Im Vergleich dazu er-
zielen dltere Patienten in einfacheren
Bewertungsschemata wie dem Neer-
Score durchaus gute Resultate, da hier
ihre Leistungsfihigkeit besser abge-
bildet zu sein scheint.

Die retrograde Nagelung eignet sich
aufgrund ihrer minimal invasiven In-
sertion mit geringer Kompromittierung
der lokalen Durchblutung sowie der
biomechanischen Eigenschaften des Im-
plantates fir den Einsatz im hoheren
Alter. Sie gewihrleistet eine stabile
Fixation der Fraktur trotz grofSteils
schlechter Knochenqualitit und da-
durch eine rasche und schmerzfreie
Mobilisierung zur Wiedererlangung
der praoperativen Kniefunktion. Haupt-
einsatzgebiet sind hierbei suprakon-
dyldre Femurfrakturen (33-A1-3) und

OSTEOSYNTHESE

einfache Gelenksfrakturen des distalen
Femurs (33-C1-C2), aber auch Schaft-
frakturen, falls sie einer antegraden
Nagelung nicht zuganglich sind. [
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Die Versorgung der Tibiakopftrakturen
mit der anterolateralen PEEK-Platte

Diagnostik und Therapie von Tibiakopffrakturen zahlen zur taglichen
Arbeit des Unfallchirurgen. Im Lehrkrankenhaus Feldkirch hat sich die
Osteosynthese der lateralen Tibiakopf-B-Frakturen mit der PEEK-Power-

Tibiakopfplatte bewahrt; sie wird im Folgenden beschrieben.

In der Anamnese der Tibiakopffrak-
turen gilt es fur das Behandlungs-
prozedere generell zu differenzieren, ob
es sich um ein isoliertes Knietrauma
oder um einen mehrfach verletzten
oder polytraumatisierten Patienten
handelt. Anamnestisch ist darauf zu
achten, ob der Unfallmechanismus
durch ein Low-Energy-Trauma oder ein
High-Energy-Trauma zustande gekom-
men ist. High-Energy-Traumen wei-
sen auch bei geschlossenen Frakturen
zu einem hoheren Anteil schwerere
Begleitweichteilschdden auf. Auch Be-
gleitverletzungen wie Kompartiment-
syndrom, GefifSlasionen oder Nerven-
lasionen werden in der Literatur ge-
hauft bei High-Energy-Traumen be-
schrieben.

Diagnostik und Klassifikation

Die AO-Klassifikation findet wie
bei allen anderen Frakturen haufige
Anwendung zur Einteilung der ver-
schiedenen Frakturformen. Dabei wer-
den die A-Frakturen (knocherne Aus-
risse der Eminentia intercondylaris)
von den unikondyldren intraartikula-
ren Tibiakopffrakturen und den bi-
kondylaren Tibiakopffrakturen diffe-
renziert.

Fur die Tibiakopffrakturen mit einer
begleitenden ligamentiren Instabilitat
findet die Klassifikation nach Moore
weitere Verbreitung, da sie eine detail-
liertere Beriicksichtigung der ligamen-
taren Komponente inkludiert.
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Bildgebung

Neben der klassischen nativradiolo-
gischen Untersuchung mit Rontgen des
Unterschenkels mit Knie ap und seit-
lich in beiden Ebenen ist heute die
CT-Abklarung als niachster Schritt in
der Diagnostik Standard. Vergleicht
man die nativradiologische Untersu-
chung mit der CT-Abklirung, fithrt
die CT-Untersuchung in 40 bis 60%
der Fille zu einem anderen Ergebnis

Abb. 1a: CT-Analyse von Tibiakopffraktur und Emi-
nentiaausriss

Abb. 1b: Arthroskopisch kontrollierte Reposition des
Eminentiaausrisses

[y

K.P. Benedetto, Feldkirch

mit der Konsequenz eines anderen
Behandlungsregimes. Wihrend die na-
tivradiologische Untersuchung im We-
sentlichen zur Diagnostik der Fraktur
fithrt, berticksichtigt die CT-Abklidrung
im Detail die Pathomorphologie der
Verletzung. Die dreidimensionale CT-
Rekonstruktion gibt dem unerfahrenen
Traumatologen eine Information iiber
die Frakturform, wihrend die zwei-
dimensionale CT-Untersuchung dem
erfahrenen Traumatologen eine weitere

Abb. 1c: Arthroskopische und BV-kontrollierte Unter-
suchung der Eminentia

Abb. 1d: Intraoperativer Situs der PEEK-Plattenlage
nach Imprimathebung der lateralen Tibiakopffraktur
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Abb. 1e+f: Postoperative Rontgenkontrolle

Detailinformation tiber die Knochen-
struktur und zur Planung der
Rekonstruktion liefert.

Klinik

Die klinische Untersuchung und die

nativradiologische Abklirung fithren

im Wesentlichen zur Diagnostik der

Tibiakopffraktur, wihrend die CT-Un-

tersuchung die Folgerung einer genau-

eren Klassifikation und insbesondere

eine Information fiir das Behandlungs-

konzept zulasst, dies bezogen auf:

e Timing der definitiven Frakturver-
sorgung

e Zugang zum Osteosyntheseverfahren
und

e Information tiber eine allfillig not-
wendige Augmentation mit autolo-
gem Knochen oder Knochenersatz

Behandlungsverfahren

Die operative Rekonstruktion nach

Tibiakopffrakturen beinhaltet vier we-

sentliche Schritte:

e Wiederherstellung der Gelenkskon-
gruenz

¢ Vermeidung der Plateauerweiterung

e grofsziigige Indikation zum Erhalt der
Menisken

e korrektes Alignement

Operative Techniken
Die A-Frakturen werden im Wesent-

lichen unter arthroskopischer Kontrolle
stabilisiert, wobei die zusitzliche intra-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13

Gelenkskorper) und
Meniskuslasion des kon-
tralateralen Komparti-
ments.

Bei der Imprimathebung
einer unikondyldren B-
Fraktur ist vor dem
Hochstofleln der Im-
pression die Sicherung
der Plateaubreite ein
zentraler Punkt. Die kor-
rekte Wiederherstellung
der Gelenksfliche wird
intraoperativ durch Bild-
wandlerkontrolle und
allenfalls auch durch ar-
throskopische Kontrolle
uberprift. Eine allfillige

operative Bildwandler-
kontrolle unerlasslich ist.
Fur die Refixation der
knochernen Ausrisse ha-
ben in den letzten Jah-
ren kantlierte Verschrau-
bungssysteme grofSztigige
Anwendung gefunden.
Zu berticksichtigen ist
dabei die korrekte An-
lage der Portale, insbe-
sondere des hohen ante-
romedialen Portals, um
eine stabile Verschrau-
bung zu gewihrleisten.
Auch die B-Frakturen
werden in den letzten
Jahren gehiuft arthros-
kopisch assistiert ver-
sorgt. Der Vorteil des
additiven Einsatzes des
Arthroskops liegt darin,
dass die intraartikuldren
Begleitschaden — die ent-
sprechend der Literatur
in bis zu 55% der Fille
vorliegen — ohne Vermei-
dung einer grofen Ar-
throtomie diagnostiziert
und behandelt werden
konnen.

Unterfutterung des ge-
hobenen Imprimates mit
Spongiosa oder Kno-
chenersatzstoff wird ab-
hiangig gemacht von der
Qualitdt des Knochens
und der GrofSe des ent-
standenen subchondra-
len Hohlraumes.

Begleitende Meniskus-
lasionen bei der Tibia-
kopffraktur sind in der
Literatur mit bis zu
45% angegeben. Da es
sich um traumatische
Rupturen mit einem be-
gleitenden Hamarthros
handelt, sollte die Indi-
kation zum Meniskus-
erhalt grofSziigig gestellt
werden.

Bei stabilen Frakturen
bei guter Knochenqua-
litait und geringer Im-
pression reicht nach
Wiederherstellung  der
Gelenksflache in vielen
Fillen die reine Schrau-
benosteosynthese aus.
In allen anderen Fillen
ist die Osteosynthese

Der fruher hadufig ge-
brauchte submeniskale
Zugang bei der Stabili-
sierung einer lateralen Tibiakopffrak-
tur erlaubt keinen Uberblick iiber all-
fallige Begleitschaden wie ausgesprengte
kleine osteochondrale Fragmente (freie

Abb. 1h: Ganzaufnahme des Beines
nach Metallentfernung

mit einer Platte zu be-
vorzugen.

C-Frakturen stellen eine Destruktion
des medialen und lateralen Pfeilers des
Tibiakopfes dar. Nach exakter CT-Ana-
lyse wird grundsatzlich die einfachere
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Abb. 2a+b: Bikondyldre osteoporotische Tibiakopffraktur (AO: C2)

Fraktur eines Pfeilers zuerst rekonstru-
iert. Dies fuhrt zu einer Verwandlung
einer C-Fraktur in eine B-Fraktur,
welche anschlieflend entsprechend den
oben angefiihrten Behandlungsprin-
zipien rekonstruiert wird.

Implantatwahl

Die in den letzten Jahren entwickelten
winkelstabilen Implantate zeigen fiir
die lateralen Tibiakopffrakturen eine
vorgeformte Kontur entsprechend der
lateralen Siule auf, mit einem ein-
gebauten Slope von durchschnittlich
5 Grad. Es ergibt sich daraus eine ge-
wisse Problematik, dass bei Frakturen,
die weit in den Tibiaschaft hinunter-
reichen, das distale Plattenende haufig
an der ventralen oder vor der ventra-
len Kante des Schienbeines zu liegen
kommt. Dies resultiert daraus, dass bei
der Konstruktion der Plattenform zwar
der Slope, aber nicht der Winkel auf
Hohe der Tuberositas beriicksichtigt
wurde.

Die am Markt befindlichen Implantate
sind entweder aus Stahl oder Titan.
Bei Letzterem ist das Problem der Kalt-
verschweifSung nach wie vor ein nega-
tiver Faktor, da die Implantate oft ent-
fernt werden mussen. Der Grund hier-
fur liegt einerseits in der haufigen Irri-
tation des Hautweichteilmantels auf
Hohe des Tibiaplateaus, andererseits
im Entstehen einer sekundiren post-
traumatischen Valgusarthrose, die eine
spatere Implantation einer Knieendo-
prothese induzieren.

Als neueres Material in der Plattenos-
teosynthese findet das karbonfaserver-
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starkte PEEK zunehmend Verbreitung.
Es handelt sich um ein Material,
welches ab 1978 Verwendung bei der
Herstellung von medizinischen Implan-
taten gefunden hat. Das Material be-
steht aus einer PEEK-Matrix, verstarkt
mit Karbonfasern und Tantalfasern.

Abb. 2f+g: Postoperative CT-Kontrolle; lateral PEEK-Power-Tibia-
kopfplatte; medial mediale und posteromediale Titanplatte

Abb. 2j: Ganzaufnahme des Beines 6 Mo-
nate postoperativ zeigt korrekte Achsen-
stellung

Abb. 2h+i: Postoperative CT-Kontrolle; Rekonstruktion
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Fiir die Herstellung der Platten werden
- abhingig vom Hersteller — unter-
schiedliche Verfahren angewandt; es
sind dies das Guss- und das Pressguss-
verfahren, wobei im Pressgussverfah-
ren langstreckiges karbonfaserverstar-
ktes PEEK entsteht, welches um die
Plattenlocher verstdrkt ist. Die experi-
mentellen Studien in Davos aus dem
Jahr 2007 haben ergeben, dass PEEK
im Vergleich zu Titan zu einer leicht
verbesserten Kallusbildung fithrt und
eine erhohte Stabilitit aufweist. Die
Biokompatibilitdtstestungen in Bezug
auf Zytotoxizitit, Irritation und syste-
mische Toxizitit ergaben in der Zerti-
fizierung negative Ergebnisse.

Die PEEK-Power-Tibiakopffraktur-
Platte der Firma Arthrex zeichnet
sich insbesondere durch das Design
der anatomischen Form hinsichtlich
der Fraktur der proximalen lateralen
Tibia inklusive Slope und Biegung der

Tuberositas aus. Des Weiteren erlaubt
sie durch die eingearbeiteten vorderen
Locher kranial der horizontal ange-
legten Schraubenlocher eine einfache
und stabile Refixation des lateralen
Meniskus. Im Vergleich zu den gin-
gigen Titanimplantaten gibt es bei
der Kombination Titanschrauben und
karbonfaserverstarktes PEEK keine
KaltverschweifSung und sie erlaubt eine
volle axiale winkelstabile Osteosyn-
these. Zudem zeichnet sich die karbon-
faserverstarkte Tibiakopfplatte durch
Rontgendurchlassigkeit aus, was zu ei-
ner verbesserten postoperativen nativ-
radiologischen Beurteilung der Frak-
turheilung fithrt.

Eine implantatbezogene Komplikation
ist in keinem der 11 Fille (bei regel-
mifSiger Kontrolle und Dokumenta-
tion bis zur Metallentfernung), in de-
nen die PEEK-Power-Tibiakopffraktur-
Platte zum Einsatz gekommen ist, auf-
getreten.

ZOTSTreﬁen OSTERREICH

GOT;’

OSTERREICH

OSTEOSYNTHESE

Zusammenfassung

Die Diagnostik und das Behandlungs-
konzept zur Versorgung von Tibia-
kopffrakturen sind unabhingig von
der Implantatwahl. Bei uns hat sich
die Osteosynthese der lateralen Tibia-
kopf-B-Frakturen mit der PEEK-Power-
Tibiakopfplatte bewidhrt und in den
bisherigen Fillen durch die geringe Ad-
hdsion des Weichteilmantels mit dem
Implantat und die fehlende Kaltver-
schweiffung zu einem einfachen Ein-
griff der Metallentfernung gefihrt. m
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Nachruf

Priv.-Doz. Dr. Dr. h.c. Urs Heim ist am 25. Juli 2013 nach kurzer, schwerer Krankheit
in Bern verstorben. Geboren am 4. April 1924 in Zurich, promovierte er nach dem
Schulbesuch in der Schweiz und in Frankreich und nach seinem Medizinstudium
im Jahr 1949. Als ausgebildeter Chirurg war er von 1958 bis 1961 Assistent bei
Martin Allgéwer in Chur, wurde in dieser Zeit zusatzlich Urologe und 1961 schlieB-
lich arztlicher Leiter der chirurgischen Abteilung des Kreuzspitals in Chur, eine
i Funktion, die er 20 Jahre lang bekleidete. Seit 1962 Mitglied der Schweizer AO,
Ui [HEfir war er von 1975 bis 1987 Mitglied der Technischen Kommission der AO und von
1982 bis 1988 Vorsitzender der TK-Gruppe fur Kleinimplantate. Von 1988 bis 1995
war Urs Heim Prasident der AO International. Fr seine Verdienste auf dem Gebiet
der Traumatologie und deren Weiterentwicklung wurde ihm 1992 von der Univer-
sitat Jena der Titel ,, Doctor honoris causa” verliehen. Dariiber hinaus war er Ehren-
mitglied zahlreicher wissenschaftlicher Gesellschaften in der Schweiz, in Ungarn,
Frankreich, Belgien und in den USA, in Osterreich Ehrenmitglied der Osterreichi-
schen AO und korrespondierendes Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie.

Urs Heim verfasste zahlreiche wissenschaftliche Publikationen und schrieb mehrere
Blicher, so unter anderem zusammen mit K. M. Pfeiffer das ,AO-Kleinfragment-
manual” und ,Innere Fixation von Kleinfragmenten”, dartber hinaus ,Die Pilon-
Tibial-Fraktur”, sowie ,Das AO-Phanomen”, eine Geschichte der Entstehung und
Entwicklung der AO, getragen von der Idee freiwilliger, vertrauensvoller und
freundschaftlicher Zusammenarbeit unter Verzicht auf hierarchische Positionen.

Urs Heim hatte entscheidenden Anteil am Aufbau der 6sterreichischen AO-Kurse,
an deren Durchfihrung er viele Jahre beteiligt war und die er stets mit seinen von
praktischer Erfahrung und groBem didaktischem Vermégen getragenen Vortragen
und Unterweisungen bereicherte. In vielen fachlichen Gesprachen erwies er sich
als kritischer, praziser Analytiker der Osteosynthese, der auch es verstand, die
Aufmerksamkeit seines Gesprachspartners auf ungeléste Probleme zu lenken, die
manchmal auch Erfahrenen noch nie bewusst geworden waren. Seine vielfachen
personlichen Interessen lieBen ihn immer, wie er selbst sagte, ,gerne Uber den
Tellerrand” hinausblicken. Dazu kennzeichneten ihn Geduld, menschliche Warme
und ein stets ungebrochener Humor.

In der OGU war Urs Heim ein treuer Besucher der Jahrestagungen von der
Grindung der Gesellschaft an und richtete zusammen mit B. Jeanneret die dritte
gemeinsame Deutsch-Osterreichisch-Schweizerische Unfalltagung in Lausanne
aus. Unvergessen bleibt sein Auftritt zur Auflockerung der steifen Eroffnungsfeier-
lichkeiten mit Sennerhitchen und Alphornersatz in Form einer Faschingstrote.
Ebenso unvergessen bleibt seine spezielle Art, einem zur BegriiBung die Hand zu
schitteln, die jedes Mal einer Priifung der Unterarm-Rotationsfahigkeit gleichkam.

Unser Mitgefahl gilt seinem Sohn, unserem Fachkollegen Dr. Dominik Heim, und
der gesamten hinterbliebenen Familie.

Lieber Urs, wir werden dich alle sehr vermissen!

H. Kuderna
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Bezeichnung der Arzneimittel Diprophos 1ml bzw 2ml Suspension zur Injektion /Celestan b\phase AmpuHen Qualitative und quantitative Zusammensetzung Diprophos: 1 ml enthalt 5 mg (als Dipropionat) und 2 mg (als Dinatri ). Liste der sonstigen Bestandteile Diprophos:
9 mg/ml lalkohol, 1,3 mg/ml Methyl-4-hydroxyt 0,2 mg/ml Propyl-4 Di I Dihydrat, Natriumchlorid, Natriumedetat, Polysorbat 80, Natriumc hylcellulose, P | und Wasser fir Inj ke. Qualitative und quant‘\tatwe Zusammensetzung
Celestan biphase — Ampullen: 1 ml entha\t 3,0mg { (als Di hat) und 2,7 mg f (als Azetat). Liste der sonstigen Bestandteile Celestan biphase — Ampullen: 0,2 mg/ml hlorid (Konser tel), Dinatriumt I Dihydrat,
phat-Dihydrat, Dinatriumedetat-Dihydrat und Wasser fiir Injektionszwecke Anwendungsgebiete Diprophos Suspension und Celestan biphase - Ampullen ist bei allen Krankheiten angezeigt, die auf eine systemische bzw. lokale Glucocorticoidtherapie ansprechen (falls erforderlich, zusatzhch ur Baswstheraple)
wenn eine orale bzw. lokale Behandlung nicht maglich oder unzureichend ist. Diprophos Suspension ist angezeigt bei: Erkrank des rheumatischen Formenkreises: akute und subakute Bursitis, akute gichtische Arthritis, juvenile ide Arthritis, post he O fe Spondyliti
psoriatische Arthritis, Epikondylitis, akute unspezische Tendosynoviitis, osteoarthritische Synoviitis, rheumatisches Fieber vor allem be\ Manifestation als Carditis rheuman(a Neop\asuschen Erkrankungen: zur lindernden Behandlung von Leukamie und Lymphomen bei Erwachsenen; bei akuler Leukamie bei Kindern
Allergischen Erkrankungen: Zur kurzfristigen Therapie von schweren Verlaufsformen einer allergischen Rhinitis, Ar | 3 itis. Schwere persistierende Formen des Asthma bronchiale (falls mit hochdosierten inhalativen Steroiden in Kombination mit anderen Controll i
keine Asthmakontrolle erzielt wird) und im Asthmaanfall, vor allem im Status asthmaticus. D ischen Erkrank : ehnte, schwere und akute Formen von folgenden Hauterkrankungen: Pemphigus vulgaris, Dermatitis herpetiformis bullosa, Dermatitis exfoliativa, Neurodermitis, schwere Psoriasis (nur
ausnahmsweise wegen Rebound-Effekt), schwere seborrhoische Dermatitis, Keloide, lokalisierte, hypertrophe, inltrierte, entziindliche Lasionen von Lichen planus, Lichen simplex chronicus, psoriatische Plaques, loma anulare, Fi chronicus discoides, Alopecia areata, Necrobiosis lipoidica diabeticorum.
Kollagenosen: wahrend einer Verschlechterung oder als Erhaltungstherapie bei bestimmten Fallen von systemischem Lupus erythematodes. Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes: kritische Phase von Colitis ulcerosa, regionale Enteritis. Erkrank des Morbus Boeck (Sarkoidose), Beryllose,
Asp\ralmmpneumome plotzhch ausbrechende oder d\ssem\mevte Lungentuberku\ose vor allem wenn Exsudation, iiberméBige entziindliche und proliferative Reaktionen oder Toxinbildung trotz ausreichender Gaben von (hemolherapeunka nicht beherrscht werden kénnen. Blutkrankheiten: erworbene hamolytische
iten: Meist ppl bei: £ f und jien des vorderen und hinteren Augenabschnittes wie: Neuritis nervi optici bull itis), Iritis, Iridozyk| itis. Bei Herpes zoster Keratitis des Auges gememsam mit einem Virustatikum

Endokrine Smrungen Substitutionstherapie (in Kombination mit einem Mineralcorticoid) bei primérer (Addison-Krankheit) und sekundarer (Sheehan-Syndrom) Nebennierenrinden-Insufzienz. Celestan biphase-Ampullen sind angezeigt bei: Erkrankungen des rheumatischen F
Rheumatisches Fieber vor allem bei Manifestation als Carditis rheumatica (Endo-, Myo-, Peri- und Pancarditis theumatica), hochaktive Phasen der chronischen Polyarthritis (rheumatoide Arthritis) einschlieBlich Sonderformen wie Felty-Syndrom und Still-Syndrom, akute Schiibe bei Movbus Bechterew (Spondylarthritis
ankylopoetica) und Reiter-Syndrom (urethrokonjunktivo-synoviales Syndrom), weiters rheumatoide, akute gichtische und blitzartig verlaufende Manifestationen psoriatischer Arthritis. - Intraartikulére oder intrabursale Anwendung: Degenerative und entziindliche nicht infektiose Erkrankungen der Gelenke, wie:
hochaktive Phasen der chronischen Po\yarthrms (theumatoide Arthritis), der Arthvms bei rheumatischem Fieber, der gichtische Arthritis, der psoriatische Arthritis, der posttraumatische Arthritis, der Osteoarthritis (Arthritis bei Arthrosis deformans), zusétzlich bei orthopadischer Korrektur arthrotisch deformierter
Gelenke. Weitere Indikationen fir i dung oder Inl { f is (strenge Indikati Epik itis, Styloiditis, Periarthritis humeroscapularis, nicht bakterielle Bursitis, Kokzygodynie, Stumpfneuralg\en Brath\a\gle Ischialgie, lumbagoartige Beschwerden, Distorsionen,
Ganglion, Dupuytren-Kontraktur, Induratio penis plastica, t . Allergische Erk Schwere persistierende Formen des Asthma bronchiale (falls mit hochdosierten inhalativen Steroiden in i mit anderen Controll keine Astt erzielt wird), im Asthmaanfall und
vor allem im Status asthmaticus, zur kurzfristigen Therapie von schweren Verlaufsformen einer Pollenallergie, einer allergischen Rhinitis, einer Rhinitis vasomotorica, Arzneimittelallergien und allergisch bedingter H | wie 8. j i jehnte, schwere und akute Formen von folgenden
t j Pemphlgus vu\gans Dermatitis exfoliativa, schwere Psoriasis (nur ausnahmsweise wegen Rebound-Effekt), schwere seborrhoische Dermatitis, Neurodermitis, generalisiertes Ekzem, Dermatitis herpetiformis, Erythrodermie und wéhrend einer Verschlechterung oder als
Ert in ahlten Féllen von Erytt und visceralis. - Intralasionale Anwendung: Keloide, lokalisierte hypertrophe, inltrierte, entziindliche Lasionen von Lichen ruber, Lichen simplex chronicus, psoriatische Plaques, Granuloma anulare, Erythematodes chronicus discoides,

Alopecia areata (ausnahmeweise bei schweren Formen), Necrobiosis lipoidica diabeticorum. Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes: Kritische Phasen von Colitis ulcerosa, regionale Enteritis. Nierenkrankheiten: Nephrat\s(hes Syndrom (in Abwesenheit einer Urémie) verursacht durch bestimmte Glomerulonephritiden.

GefaBkrankheiten: Periarteriitis nodosa, Arteriitis temporalis (Ri teriitis Horton). E k des | Morbus Boeck (Sarkoid: 2ur K ilung von chronisch-obstruktiver Bronchitis (COPD) bei Exazerbation (wenn andere
ische nicht ausreichen), H; Rich-Syndrom (diffuse progressive interstitielle Lungenbrose), Beryllose, plotzlich ausbrechende oder disseminierte Lungentuberkulose, vor allem wenn Exsudation, tibermaBige emzundhche und proliferative Reaktionen oder Taxmblldung trotz ausreichender
Gaben von Chemotherapeutika nicht beherrscht werden konnen. Endokrine St6rungen: Substitutionstherapie (in Kombination mit einem Mineralcorticoid) bei primarer (Addison-Krankheit) und sekundarer (Sheehan-Syndrom) Insufzienz sowie zur | t bei i Syndrom.
Blut- und maligne Systemerkrankungen: Erworbene hamo\ynsche Autoimmunanamie, Agranulnzytose Purpura thrombocytopenica (Morbus Werlhof), vaskulére Purpura (Purpura Schoenlein-Henoch), aplastische Anam\e Panmyelophlh\se akute Lymphob\as(en und undifferenzierte | Leukamie, Lymphagranu\omamse
(Morbus Hodgkin), Lympho- und Reti | | Brill-Symmers, O | i maligner inkurabler Tumore wie Marnma- oder Prostata Karzinom, Hyp mit kheiten: Meist und
ion bei: E und { des vorderen und hinteren Augenabschnittes wie: Neuritis nervi optici itis), ritis, Iridozyklitis, C llarteriitis Horton (Arteriitis temporalis). Bei Herpes zoster Keratitis des Auges i mit einem Virustati piratory
Distress Syndrome (RDS): zur prophylaktischen Behandlung des RDS vor der 32. Schwangerschaftswoche. Gegenanzeigen - Uberempndlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile - Systemmykosen - akute Magen- und Duod 0 - schwere Myopathi

(ausgenommen Myasthenia gravis) - Virosen, z.B. Varicellen, Herpes simplex des Auges, Herpes zoster (viramische Phase) - Poliomyelitis (mit Ausnahme der hen Form) - HBsAg-positive chronisch aktive Hepatitis - Lymphadenitis nach BCG- \mpfung Eng- und Wewtwmke\g\aukam bei Patienten mit
idiopathischer thrombopenischer Purpura darf Diprophos nicht intramuskular verabreicht werden - ca 8 Wochen vor bis 2 Wochen nach einer Schutzimpfung - bei Psychosen in der Anamnese nur bei vitaler Indikation - Infektionen im Appllkatmnsberemh Bei Kindern unter 6 Jahren ist die parenterale Anwendung von
Depot-Corticoiden kontraindiziert. Zwischen dem 6. und 14. Lebensjahr ist die Anwendung nur bei vitaler Indikation angezeigt. Inhaber der Zulassung Merck Sharp & Dohme Ges.m.b.H. Am Euro Platz 2 A-1120 Wien E-Mail: msd: k.com Stand der Juli 2010 Verschreit p

picht Rezept- und apothekenpichtig, wiederholte Abgabe verboten Pharmakotherapeutische Gruppe: Corticosteroide zur systemwschen Anwendung, Betamethason; ATC-Code: H02A BO1. Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der d und Vorsic fir die d
Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Auswirkung auf die Verkehrstiichtigkeit und das Bedienen von Maschinen, Net | ( pharmakologische Eigenschaften und pharmazeutische Angaben sind der verffentlichten Fact ) hmen. Quellen: 1 Husby G. et al. 1975 2 Fach-
information Celestan biphase Stand Juli 2010 3 Mllmann et al. 1972

Bezeichnung des Arzneimittels SO LU - CELE STA N © - Ampullen Qualitative und quantitative Zusammensetzung 1 ml enthalt 5,3 mg Betamethason-Dinatriumphosphat, entsprechend 4mg Betamethason. Liste der sonstigen dteile Natr hydi hosphat-Dihydrat detat Wasser fiir
Injektionszwecke. Anwendungsgebiete Solu-Celestan ist bei allen Krankheiten angezeigt, die auf eine systemische bzw. lokale Gluccconlcoldtheraple anspvechen (falls erforderllch zusatzlich zur Basistherapie), bei denen ein schneller und intensiver Wirkungseintritt erforderlich ist, wenn eine orale bzw. lokale
Behandlung nicht mglich oder unzureichend ist. Solu-Celestan-Ampullen sind angezeigt bei: Erkrankungen des rheumatischen F k F hes Fieber vor allem bei Manifestation als Carditis rheumatica (Endo-, Myo-, Peri- und Pancarditis rheumatica), hochaktive
Phasen der chronischen Polyarthritis (rheumatoide Arthritis) einschlieBlich Sonderformen wie Fehy Syndrom und Still-Syndrom, akute Schiibe bei Morbus Bechterew (Spondylarthritis ankylopoetica) und Reiter-Syndrom (urethrokonjunktivo-synoviales Syndrom), weiters rheumatische, akute gichtische und blitzartig
verlaufende Manifestationen psoriatischer Arthritis. - ikulare oder ive und entziindliche, nicht infektidse Erkrankungen der Gelenke, wie hochaktive Phasen der chronischen Polyarthritis (theumatoide Arthritis), der Arthritis bei rheumanschem Fieber, der gichtischen Arthritis,
der psoriatischen Arthritis, der posttraumatischen Arthritis, der Osteoarthritis (Arthritis bei Anhrosws deformans), zusétzlich bei orthopadischer Korrektur arthrotisch deformierter Gelenke. - Weitere Indikationen fir intraartikulare dung oder Jovaginitis (strenge Indikati
Epikondylitis, Styloiditis, Periarthritis humeroscapularis, nicht bakterielle Bursitis, Kokzygodynie, Stumpfneuralgien, Brachialgie, Ischialgie, lumbagoartige Beschwerden, Distorsionen, Ganglion, Dupuytren-Kontraktur, Induratio penis plastica, Harnrt iktur. Allergische Erkrank Schwere persistierende Formen
des Asthma bronchiale (falls mit hochdosierten inhalativen Steroiden in ion mit anderen Controll ik keine erzielt wird), im Asthmaanfall und vor allem im Status asthmaticus, aur kurzfristigen Therapie von schweren Verlaufsformen einer Pollenallergie, einer allergischen
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Keloide, lokalisierte hypertrophe, inltrierte, entziindliche Lasionen von Lichen ruber, Lichen simplex chronicus, psoriatische Plaques, Granuloma anulare, Erythematodes chronicus discoides, Alopecia areata (ausnahmsweise bei schweren Formen), Necrobiosis lipoidica diabeticorum. Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes: Kritische Phasen von Colitis ulcerosa, regionale Enteritis. Nlerenkrankhenen Nephrotisches Syndrom (in Abwesenheit einer Urémie) verursacht durch bestimmte Gl lonephritiden. GefaBkrankh: Periarteriitis nodosa, Arteriitis temporalis (Ri Horton). Erkrank des

traktes: - jung: Morbus Boeck (Sarkoid: ie, zur Kurzzeitbehandlung von chronisch-obstruktiver Bronchitis (COPD) bei Exazerbation (wenn andere therapeutische MaBnahmen nicht ausreichen), Hamman-Rich-Syndrom (diffuse progressive interstitielle Lungenbrose),
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post partum ist Solu-Celestan kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Corticosteroide zur systemschen Anwendung, Betamethason ATC-Code: H02ABO1 Inhaber der Zulassung Merck Sharp & Dohme Ges.m.b.H. Am Euro Platz 2 A- HZO Wien E-Mail: msd-medizin@merck.com Abgabe Rezepl und apo-
thekenpichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information Juli 2010; Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der | isen und Vorsi fiir die Jung, Wechselwirk mit anderen Mitteln, Schwangerschaft und Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrs-
tiichtigkeit und das Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Uberd: , hen Eigenschaften und pk ische Angaben sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Quellen: 1 Husby G. et al. 1975 2 Fachinformation Celestan biphase Stand Juli 2010 3 Mollmann et al. 1972

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/13 Seite 45 | JATROS



OGU-
VERANSTALTUNGEN

m 10.1.2014

Offentliche Sitzung des
Arbeitskreises Knie der OGU
Thema: , Patellaluxation”

AUVA Wien

Anmeldung in der OGU-Geschaftsstelle
erforderlich

Anmeldung nur bis 7. Janner 2014 maglich
Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

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

= 7.-8.3.2014
(Achtung: geénderter Termin!)

51. 0GU-Forthildungs-
veranstaltung
»Sprunggelenk/FuB”
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

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

m 9.-10.5. 2014

52. 0GU-Forthildungs-
veranstaltung
.Schulter/Ellbogen”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

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

= 2.-4.10.2014
50. O0GU-Jahrestagung

.Das Polytrauma”

Wyndham Grand Salzburg Conference
Centre

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

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

= 14.-15.11. 2014

53. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung
,Grundlagen der operativen
Frakturbehandlung”

AUVA Wien
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Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

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

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

= 19.-21. 12. 2013

Trauma Imaging
Symposium 2013
Davos
www.traumaimaging.at/

= 16.-18. 1. 2014

19. Forum
Wirbelsaulenchirurgie 2014

St. Anton am Arlberg
www.dwg.org

m 25.1.2014

15. Symposium der
Osterreichischen Gesellschaft
fiir Wirbelsaulenchirurgie

Technisches Museum in Wien
www.spine.at/veranstaltungen_spine.htm

= 10.-12. 2. 2014

V. International Innsbruck
Cadaver Course on Surgery
of the Shoulder

Institute of Anatomy of the University of
Innsbruck/Austria
www.schulterkurs.at

= 13.-15.2. 2014

7. Endoprothetikkongress
Berlin (EKB) 2014

Berlin
www.endokongress.de

= 17.-18.2. 2014

3. Operationskurs —
Kniekurs fiir Fortgeschrittene

Medizinische Universitat Innsbruck, Austria
E-Mail: Iki.unfallevent@uki.at

m 24.-26.2.2014

9t International
WRIST Symposium

Medical University Innsbruck, Austria
E-Mail: Iki.unfallevent@uki.at

m 28.2.-1.3.2014

Linzer Traumasymposium
Unfallkrankenhaus Linz
www.aiod-deutschland.de

m 28.2.-1.3.2014

OGH-Friihjahrsklausur-
tagung 2014

Hainburg
www.amaci.at

m 24.-27.5.2014

15t European Congress
of Trauma and
Emergency Surgery

Frankfurt
www.estesonline.org

m 7.-8.3.2014

Kieler

Arthroskopiekurs 2014
Kiel
www.kieler-arthroskopiekurs.de

= 8.3.2014

Pseudarthrosen in Orthopadie
und Unfallchirurgie 2014

Jena
www.trauma-ortho-jena.de

= 20.-21.3.2014

3. Norddeutscher
Schulter-Arthroskopie-Kurs 2014
Kiel
www.norddeutscher-schulter-arthroskopie-
kurs.de

m 31.3.-4.4.2014

55. Mikrochirurgiekurs
Unfallkrankenhaus Meidling
http://auva.at
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SMS-Spende: +43/664/660 00 20
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Spectromed.  'mPts

For orthopedic surgery.

www.spectromed.net
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