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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
verehrte Freunde der Unfallchirurgie!

Scores, Benchmarks und EbM -

Sie lesen auf der Gesundheitsseite einer Tageszeitung, dass im
Krankenhaus A eine Mortalitdt von 20% und im Krankenhaus
B eine von 25% festgestellt worden ist. Wohin werden Sie mit
lhrem Kind nach einer Verletzung gehen? Naturlich in das Kranken-
haus A. Doch bei naherer Betrachtung lasst sich eruieren, dass das
Krankenhaus A als Krankenhaus der Zentralversorgung schwerer
verletzte Patienten behandelt als das Krankenhaus B und die zu
erwartende Mortalitat im Krankenhaus A 28% und im Kranken-
haus B 18% betragt. Dieses einfache Beispiel sollte Ihnen zeigen,
wie leicht es moglich ist, mit Bewertungen von Gesundheitsein-
richtungen zu manipulieren. Zweifellos benttigen wir auch in der
Medizin ein Scoring, welches ja in vielen anderen Lebensbereichen,
wie zum Beispiel in der Schule, im Sport, in der Okonomie (Triple
A, DAX, Dow Jones etc.) weit verbreitet ist. Wie groB das Bedurfnis
und wie wichtig die Erfordernis eines Scorings in der Medizin ist,
lasst sich daran erkennen, dass bereits auf dem ,Papyrus Edwin
Smith”, einer mittelagyptischen Abschrift, die ungefahr in die Zeit
1550 v. Chr. datiert, die Krankheiten klassifiziert wurden, und zwar
in ,eine Krankheit, die ich behandeln werde, eine Krankheit, mit
der ich kdmpfen werde, und eine Krankheit, die nicht behandelt
wird”. Derartig simple Klassifikationen sind leicht zu durchschau-
en und zu interpretieren, was man von heutigen Klassifikationen
und Scorings nicht behaupten kann. Die Interpretation oder Miss-
interpretation von Scorings kann nahezu beliebig, je nach dem zu
verfolgenden Ziel ausgelegt werden und bedarf daher jedenfalls
einer sehr fachkundigen und kritischen Bewertung. Die oberflach-
liche Meinungsbildung aus den Zusammenfassungen von Publika-
tionen und Bewertungen ist daher mit Vorsicht zu genieBen, da
sie vielfach einer kritischen Uberpriifung nicht standhalten oder
zu falschen Schlussfolgerungen verleiten.

Ahnlich verhilt es sich mit dem wohl zu haufig zitierten Begriff
der ,evidenzbasierten Medizin”. Bei genauer Betrachtungsweise
erkennt man die Unscharfe dieses Begriffes bereits an der Interpre-
tation. Versteht man doch unter dem Begriff ,Evidenz” auf Deutsch
.das, was auch ohne expliziten Beweis klar ist”, im Englischen
allerdings etwas anderes, namlich , das, was bewiesen ist” oder ,, der
Beweis an sich”. Die gegenwartig gultige Interpretation von EbM
ist der gewissenhafte, ausdrickliche und verntinftige Gebrauch der
besten externen wissenschaftlichen Evidenz fur Entscheidungen
in der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Wie viel
ist denn Uberhaupt in der von uns praktizierten Medizin evidenz-
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A. Pachucki, Amstetten

die heiligen Kiihe unserer Zeit

basiert? Fur die chirurgischen Bereiche besteht lediglich fur etwa
25% unseres Wissens eine ausreichende Evidenz. Entsprechende
Umfragen haben gezeigt, dass unser arztliches Handeln zu 71%
durch unsere chirurgische Ausbildung, zu 46% durch publizierte
Studienergebnisse mit meist niedriger Evidenz, zu 44% durch
Kongressbesuche, zu 27% durch Qualitatssicherungsberichte und
zU 24% durch klinische Leitlinien, die sich wiederum ja selbst auf
dem Boden der EbM befinden, beeinflusst wird.

Auch die gesetzlichen Grundlagen Uber die von uns am Patienten
zu erbringenden Leistungen sind durchaus schwammig formuliert.
So findet sich unter § 12, Abs. 1, SGB 5: ,Die Leistungen mussen
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein, sie durfen das
MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten.” Weiters findet sich
unter § 2, Abs. 1, Satz 3, SGB 5: , Qualitat und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu bertcksichtigen.”

Liebe Kolleginnen und Kollegen, aus den oben angesprochenen
Fakten lassen sich folgende SchlUsse ableiten: Die viel zitierte EbM
ist fur bestenfalls 25% unserer medizinischen Téatigkeit vorhan-
den, wobei auch hier die Evidenz vielfach Gber Stufe 2 und 3 nicht
hinauskommt. Wir sollten daher zur Kenntnis nehmen, dass es
sich bei EbM nicht um eine heilige Kuh, sondern bestenfalls um
eine Kuh unter mehreren handelt, wobei vor allem auch der indi-
viduelle Patient sowie die Erfahrungen und Fahigkeiten des Arztes
mit einzubeziehen sind. EbM zu praktizieren bedeutet also, die in-
dividuelle klinische Erfahrung mit der bestverfligbaren, aber eben
nur sparlich vorhandenen externen Evidenz zu verbinden.

Ahnlich verhélt es sich mit der Interpretation von Bewertungen
und Scorings. Hier ist der Mediziner oftmals Gberfordert, da er nicht
imstande ist, die den Studien zugrunde liegenden Benchmarks und
Statistiken auf mathematische Exaktheit zu Gberprifen. Da der-
artige Statistiken aber in Zukunft vor allem auch in der Interaktion
mit Gesellschaft und Politik nicht wegzudenken sein werden, ist zu
Uberlegen, in die medizinischen Fachgesellschaften entsprechende
Fachleute aufzunehmen, welche diese Aufgaben mit entspre-
chender Expertise Gbernehmen.

Prim. Dr. Andreas Pachucki
Prasident OGU 2012/2013
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Liebe Kolleginnen,  :
liebe Kollegen! \{#
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T. Neubauer, Horn

L=

Kaum ein anderes Gebiet der Unfallchirurgie ist so umfangreich wie die Behandlung von kind-
lichen Frakturen. So ist der behandelnde Arzt, abhdngig vom Entwicklungsstadium des Patienten,
bei gleichen Verletzungen oft mit ganz unterschiedlichen Herausforderungen konfrontiert und
muss altersabhangig differente Therapiekonzepte anbieten kénnen. Zusatzlich beinhaltet die
Behandlung kindlicher Verletzungen auch einen nicht zu unterschatzenden emotionalen Druck
far den Behandler, da viele Patienten dieser Altersgruppe noch keine eigenstandige Rechtsperson
darstellen und ihr soziales Umfeld einen wesentlichen Einfluss auf wichtige Therapie-
entscheidungen nimmt. Dabei werden auch gesteigerte, ja, manchmal sogar aggressiv gestellte
Erwartungen an den Therapieerfolg mit mdéglichst fraher Wiedereingliederung in das soziale
Umfeld gestellt.

Durch gednderte Lebensgewohnheiten, wie die zunehmend endemische Adipositas Jugendlicher
einerseits und neue, zum Teil riskantere Sportarten andererseits, ergeben sich neue Verletzungs-
muster. Gerade bei Sportverletzungen muss unser Wissen nicht nur als Basis unseres thera-
peutischen Handelns dienen, sondern uns auch dazu befdhigen, Stellung zu beziehen und
Empfehlungen im Hinblick auf die Ausbildung der Jugendtrainer, klare Definitionen hinsichtlich
der Ruckkehr zum Sport nach Verletzungen und Ratschldge bezuglich der altersgerechten Aus-
stattung von Sportgeraten und Schutzkleidung auszusprechen.

War friher die Frakturbehandlung von Kindern entweder durch eine fatalistische Haltung
(,,alles wird gut”) oder durch eine aggressive, oft UberschieBende Therapie gepragt, so hat sich
im letzten Jahrzehnt doch eine gewisse Systematik bei der Behandlung kindlicher Extremitaten-
frakturen durchgesetzt. Dabei hat gerade im Kindes- und Jugendalter der Begriff der ,,individu-
ellen Therapie” eine besondere Bedeutung. Da die kindlichen Verletzungsmuster hauptsachlich
durch die korperliche Entwicklung und weniger durch den Traumamechanismus bestimmt wer-
den, kann kein einheitliches ,Kochrezept” fur die Behandlung bestimmter Regionen angeboten
werden. Durch die Entwicklung neuer Implantatsysteme sind die Méglichkeiten einer optimalen,
altersgerechten Stabilisierung sowohl bei Extremitatenfrakturen als auch bei komplexen Gelenk-
verletzungen in den letzten Jahren deutlich verbessert worden.

Im vorliegenden Heft werden aktuelle Entwicklungen bei kindlichen Frakturen und Verletzungen
abgehandelt. Dabei werden auch in der Literatur eher stiefmutterlich behandelte Probleme
besprochen, die in der taglichen Arbeit durchaus erhebliche Probleme fir den Behandler dar-
stellen kénnen. So werden das kindliche Schadel-Hirn-Trauma und die dazu erforderliche Radio-
diagnostik und Behandlungsoptionen posttraumatischer Fehlstellungen erortert.

Ich hoffe, dass Ihnen die Beitrdge der renommierten Kollegen nicht nur eine Hilfestellung fur
Ihre tagliche Arbeit bieten, sondern auch als Diskussionsgrundlage fur die Entwicklung neuer
Behandlungsstrategien dienen.

Ihr

Thomas Neubauer
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Salzburger Schulterforum 2012

Ein neues Klassifikationsschema
fur die Oberarmkopftraktur

Was wire ein Dezember ohne das Salzburger Schulterforum? Rund 160

Teilnehmer zogen die hochkaritigen Vortriage mit ausgezeichneten inter-
nationalen Referenten wie Robert Neviaser, Roger Emery, Simon Lambert,
Peter Habermeyer, Uli Brunner und die tiberaus geschitzte lange Diskussions-
zeit auch im Dezember 2012 dem Weihnachtstrubel vor. Die Themen

waren Humeruskopffrakturen und Instabilitiat. Das von Prof. Dr. Herbert
Resch entwickelte neue Frakturschema wurde erstmals vorgestellt und
erweckte grofSes Interesse, da es sehr stark auf die Frakturversorgung abzielt.

Herr Prof. Resch, seit nunmehr

30 Jahren ist die Neer-Klassifika-
tion bei Frakturklassifikationen

in Verwendung. Welches sind die
Limitationen dieses Klassifikations-
schemas?

H. Resch: Die Neer-Klassifikation ist
sehr einfach, deshalb hilt sie sich auch
immer noch. Sie hat jedoch mehrere
Schwichen, die da wiren: Die Anga-
ben von lcm Fragmentverschiebung
oder 45° Verkippung eines Fragments
werfen sehr viele Fragen auf, z.B.:
Was ist, wenn die Verschiebung 9mm
betrdgt, und an welcher Stelle misst
man? Warum gerade lcm oder 45°?
Diese Zahlenangaben haben mehr Ver-
wirrung gestiftet, als dass sie hilfreich
waren. Des Weiteren wird nicht auf
die Lokalisation der Fragmentver-

] KeyPoints

schiebung Bezug genommen, also ob
diese im Schaftbereich oder im Kopf-
bereich gelegen ist. Ebenso wird nicht
zwischen Valgus- und Varusfrakturen
unterschieden, obwohl man heute
weif$, dass eine verbleibende Varus-
fehlstellung sich ungiinstiger auf das
klinische Ergebnis auswirkt als eine
Valgusfehlstellung. Aufgrund all die-
ser Unklarheiten hat sich eine sehr
niedrige Vergleichbarkeit von Unter-
suchungen ein und derselben Fraktur
durch unterschiedliche Untersucher er-
geben. Selbst unter Experten wurde
nur jede zweite Fraktur gleich klassi-
fiziert.

Sie haben ein neues Klassifika-
tionsschema entwickelt, das beim
Schulterforum heuer erstmals
prasentiert wurde. Worin sehen Sie

tionen der Fragmente bezogen.

damit auf die Belastungsoptionen ein.

e Bisherige Schemata fir die Oberarmkopffraktur sind rein auf die Anzahl und Posi-

¢ Das neue Klassifikationsschema nach Resch, das am Schulterforum im Dezember
2012 erstmals prasentiert wurde, geht mehr auf die Biomechanik der Fraktur und

JATROS | Seite 8

H. Resch, Salzburg

die Vorteile und speziellen Eigen-
schaften des neuen Schemas?

H. Resch: Mit dieser Einteilung soll
einerseits die Kopf/Schaftbeziehung in
zwei Ebenen und andererseits die Zahl
der dislozierten Fragmente beschrieben
werden. Dariber hinaus werden die
durchblutungsgefihrdeten Frakturen
einfach charakterisiert. Voraussetzung
dafiir ist jedoch ein CT mit dreidi-
mensionaler Darstellung der Fraktur.
In ap-Richtung wird zwischen Normal-
stellung, Valgus-, Varusstellung unter-
schieden und in der Sagittalebene zwi-
schen Normalstellung, Antekurvation
und Rekurvation. Die Grenze zwischen
normal und pathologisch ist immer
20°. Dartiber hinaus werden die dis-
lozierten Fragmente gezihlt, jedoch
ohne genaue Angaben in mm. Eine val-
gisch impaktierte 4-Fragment-Fraktur
wiirde, sofern sie nicht auch noch
sagittal abgekippt ist, als valgisch la-
teral impaktierte 4-Fragment-Fraktur,
abgekiirzt Valg LI 4F beschrieben
werden. Wire die Fraktur nicht nur
lateral impaktiert, sondern nach pos-
terior abgekippt, dann wiirde sie hei-
Ben: Valg PLI 4F. Bei Varusfraktu-
ren wird zwischen Varus impaktiert
und Varus distrahiert unterschieden,
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je nachdem wie sich der Schaft in der sagittalen Ebene
verhilt, ob er in den Kopf eingestaucht (impaktiert) ist
oder von diesem separiert (distrahiert) ist. Eine Varus-
fraktur mit insgesamt drei Fragmenten wiirde heifSen:
Var I 3F oder Var D 3F, wobei das I fir impaktiert und
das D fur distrahiert steht. Um auch die Blutversorgung
zu berticksichtigen, wurde die sogenannte ,,Unhappy
Triad“ fir Oberarmkopffrakturen beschrieben, damit
Frakturen, die besonders durchblutungsgefahrdet sind,
auf einen Blick erkannt werden kénnen.

Kann man von einer Renaissance der konserva-
tiven Therapie von Humeruskopffrakturen spre-
chen? Wenn ja, welches sind die

Hintergriinde?

H. Resch: Da die neuen Implantate wie winkelstabile
Platten oder auch neuere Nageldesigns beim osteo-
porotischen Knochen eine sehr hohe Komplikations-
rate von iiber 30% aufweisen, ist grofSe Erntichterung
eingetreten. Die in den 90er-Jahren hoch gepriesene
Prothese zeigt ebenfalls eine hohe Komplikationsrate,
weil die Tuberkula gerade beim ilteren Patienten nicht
gut anheilen, was eine schlechte Beweglichkeit zur
Folge hat. Mehrere Autoren (Krettek, Court-Brown,
Fjalestad, Olerud) haben zwischenzeitlich nachge-
wiesen, dass auch mit konservativer Behandlung bei
vielen Frakturformen dhnlich gute Ergebnisse erzielt
werden wie nach operativer Behandlung. Das ist der
Grund, warum wir schon seit Jahren mit der perku-
tanen Behandlung einen eigenen Weg gehen. Das Prin-
zip dabei ist: Umwandlung einer stark dislozierten
Fraktur in eine minimal dislozierte Fraktur durch per-
kutane Mafinahmen wie manuelle Manipulation oder
perkutan eingefiihrte Instrumente und Fixation der
Fraktur mit minimal invasiver Technik. Wesentlicher
Teil der Behandlung ist eine postoperative Immobi-
lisation fiir drei Wochen, dhnlich einer konservativ
behandelten Fraktur. Bei dieser Technik nimmt man
sich die Weichteile zu Hilfe. Unsere Ergebnisse, und
das konnten wir mehrfach eindriicklich beweisen, sind
sowohl klinisch und radiologisch als auch bezuglich
Infekt- und Nekrosehaufigkeit vergleichsweise sehr gut
und, wenn man die Ergebnisse mit offenen Techniken
vergleicht, deutlich besser.

Stellt die Osteoporose bei der Versorgung
von Humeruskopffrakturen tatsachlich so ein
Problem dar?

H. Resch: Die Osteoporose ist das Hauptproblem bei
der Versorgung der Humeruskopffraktur. All die
angefithrten frakturimmanenten Probleme wie Varus-
stellung oder fehlende mediale Abstiitzung spielen beim
jungeren Menschen keine Rolle und konnen mit jedem
Implantat versorgt werden. Das Problem beim alten
Menschen ist eben, dass hier schalenformige Fragmente
vorliegen, an denen grofle Krifte wirksam werden.
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Einerseits die Rotatorenmanschette an
den Tuberkula und andererseits nach
Frakturversorgung der grofle Hebel-
arm des Arms mit allen groflen, am
Humerusschaft ansetzenden Muskeln.
All diese Krifte werden auf Fragmente
mit nur 2 bis 3mm dickem fiir die Fi-
xation brauchbarem Knochen iibertra-
gen, der knapp unterhalb des Knorpels
gelegen ist.

In Salzburg werden gute Ergeb-
nisse mit dem Humerusblock erzielt.
Sind hier Weiterentwicklungen
geplant?

H. Resch: Wie schon erwihnt, konn-
ten wir mit unserer Technik vergleichs-
weise sehr gute Ergebnisse erzielen,
gerade beim alten Menschen. Der Hu-
merusblock ist dabei ein entscheiden-
des Implantat, weil wir damit winkel-
stabile, nicht migrationsfihige K-
Drihte einbringen konnen, die bei
Semirigiditait Winkelstabilitit aufwei-
sen. An einer optischen Verbesserung
mit dem Ziel, den 1cm dicken Block
zu verkleinern oder aber noch mehr
Drihte einzubringen, wird gearbei-
tet, es konnten jedoch bisher noch
nicht die entscheidenden Fortschritte
erzielt werden. Dem zweiten Nach-
teil, nimlich der Perforation der fixier-
ten Driahte durch den Kopf, konnte
durch sehr interessante Entwicklungen
im DePuy/Synthes-Innovationsshop in
Salzburg, die derzeit im Prototypensta-
dium sind, Rechnung getragen werden.
Jedoch kann noch nicht gesagt wer-
den, wann sie zur Marktreife kommen
werden.

Zunehmend kommt die inverse
Prothese als Frakturprothese zum
Einsatz — insbesondere bei dlteren
Patienten. Wo sehen Sie die
Grenzen zur Rekonstruktion?

H. Resch: Die anatomische Hemipro-
these, wie sie jahrelang fiir komplexe
Frakturen beim alten Menschen emp-
fohlen wurde, hat den Nachteil der
niedrigen Einheilungsrate der Tuber-
kula gerade beim alten Menschen. Die
inverse Prothese hat den Vorteil der
kurzen Rehabilitationszeit und der ho-
hen Zufriedenheit der Patienten. Als
Nachteil ist die relativ kurze Lebens-
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dauer der Prothese anzufiihren, die ca.
10 Jahre betrdagt. Das wiederum be-
dingt, dass Patienten unter 70 Jahren
nicht mit dieser Prothese versorgt wer-
den sollen. Sollte eine Prothese bei jiin-
geren Patienten unumginglich sein,
dann ist die anatomische Prothese vor-
zuziehen. Grundsitzlich gilt es aber
immer der Rekonstruktion den Vor-
zug zu geben und selbst geringere
Fragmentdislokationen zu akzeptieren.

Komplikationen nach Prothesenimplan-
tation lassen keinen Riickzug mehr zu.
Die Entscheidung, ob Prothese oder
Rekonstruktion, hingt von sehr vielen
Faktoren ab und muss immer indivi-
duell getroffen werden, aber immer
sollte man zuerst an eine Rekonstruk-
tion denken. Bei unseren eigenen Pa-
tienten liegt die Rate von Fraktur-
prothesen bei 5%!

Bei welchen Humeruskopffrakturen
sehen Sie Vorteile der winkel-
stabilen Plattenosteosynthese-
versorgung gegeniiber dem
dynamischen Fixationsprinzip?

H. Resch: Die winkelstabile Platten-
osteosynthese kann grundsatzlich bei
guter Knochenqualitit und bei medi-
aler Abstitzung mit gutem Gewissen
eingesetzt werden. Nicht zu empfehlen
ist sie bei porotischen Varusfrakturen
des alten Menschen und gleichzeitig
fehlender medialer Abstiitzung. Die
Kontraindikation fiir die winkelsta-
bile Platte kann daher in der folgen-
den Trias zusammengefasst werden:
1. Varus, 2. Porose, 3. fehlende medi-
ale Abstiitzung. Semirigide Implantate

© Arthrex

verringern einerseits die Interfacekrifte
zwischen Metall und Knochen und
erlauben andererseits ein kontrolliertes
Sintern des Kopfes. Deshalb sind sol-
che Implantate gerade fiir die oben
genannten Frakturen besonders geeig-
net, da auch eine fehlende mediale
Abstiitzung kein Problem darstellt.

Wie gut wurde der ,perkutane
Frakturkurs” angenommen und
besucht?

H. Resch: Der ,perkutane Fraktur-
kurs“, der am Tag vor dem Symposium
stattgefunden hat, hat aufSerordentlich
grofles Interesse gefunden, obwohl
er auf 24 Teilnehmer beschrankt war.
Meinem Mitarbeiter Doz. Auffarth
ist es gelungen, ein Kunststoffmodell
herzustellen, das den haufigsten Frak-
turformen sehr realititsnah war und
bei dem man die perkutanen Fragment-
bewegungen unter Bildwandlerkon-
trolle sehr gut verfolgen konnte. Die
positiven Riickmeldungen haben uns
sehr angenehm tberrascht und zu-
friedengestellt. Aufgrund des Erfolgs
planen wir diesen Kurs auch dieses
Jahr wieder. [ ]

Schulterforum 2013
S. und 6. Dezember 2013

4. Dezember 2013:
,Perkutaner Frakturkurs®,
Beginn 13 Ubr

Danke fiir das Gesprach!

Das Interview fuhrte
Dr. Christine Dominkus

Unser Gesprachspartner:

Univ.-Prof. Dr. Herbert Resch
Vorstand der

Universitatsklinik far Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie

Mullner HauptstraBe 48

5020 Salzburg

E-Mail: h.resch@salk.at
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BN SCHULTER

Salzburger Humerusfraktur-Kurs 2012

Perkutane Reposition und
Fixation proximaler Humerus-
frakturen in Theorie und Praxis

Alternativ zu der weiter verbreiteten Methode offener Reposition und
Stabilisierung durch eine winkelstabile Platte werden an unserer Abteilung
proximale Humerusfrakturen zum tiberwiegenden Teil durch perkutane

Reposition und Fixation durch den Humerusblock, gegebenenfalls in
Kombination mit Verschraubung der Tubercula durch kaniilierte \

3mm-Titanschrauben, versorgt.

Einen Vorteil gegentiber anderen Ver-
fahren sehen wir einerseits in der mini-
malen Invasivitit der Operationsme-
thode, andererseits in der dynamischen
Stabilisierung durch dieses Implantat.
In Abhingigkeit von der Frakturform
und der Anzahl der Fragmente kann
diese Versorgungsmethode jedoch ein
durchaus anspruchsvolles Verfahren
darstellen, wobei sich die Moglichkeit,
dieses zu erlernen, bisher auf die

] KeyPoints

Assistenz bei solchen Operationen be-
schrankt hat, da bislang kein entspre-
chender Kurs am Priaparat oder Modell
angeboten worden ist. Hintergrund
und Ablauf des ersten derartigen Kurses
im Rahmen des Schulterforums 2012
werden im Weiteren geschildert.

Hintergrund

Die Technik der perkutanen Reposition

verfahren dar.

¢ Die perkutane Reposition und Fixation proximaler Humerusfrakturen durch den
Humerusblock stellt ein anspruchsvolles, jedoch durchaus erlernbares Operations-

e Ein Vorteil dieser minimal invasiven Operationstechnik liegt in der Moglichkeit,
die periostalen Verbindungen, sofern diese verblieben sind, zu schonen.

* Gegeniber einer rigiden Plattenosteosynthese kann durch diese dynamische

Stabilisierung das knorpeltragende Kopffragment entlang der Bohrdrahte nach-
sinken, was die Kontaktflache der subkapitalen Fraktur vergroBert.

In der Regel kénnen die Tubercula durch dieses Verfahren zur Anheilung gebracht
werden. So kann z.B. als Folgeeingriff bei Humeruskopfnekrose nach 4-Frag-
ment-Fraktur mit intakter Rotatorenmanschette eine anatomische Prothese
implantiert werden, anstatt eine solche Verletzung primar durch eine inverse Pro-
these zu versorgen.
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A. Auffarth, Salzburg

und Fixation einer proximalen Hume-
rusfraktur hiangt mafigeblich von der
Position der einzelnen Fragmente zuei-
nander ab. Die Lage dieser untereinan-
der und zum Humerusschaft ist wie-
derum durch den Zug der einzelnen
Sehnen der Rotatorenmanschette sowie
intakte oder destruierte periostale Ver-
bindungen bestimmt. Im Rahmen der
Kursvorbereitung wurde versucht, an
einem anatomischen Priparat eine ent-
sprechende 3-Fragment-Humerusfrak-
tur zu erzeugen. Dies stellte im Prinzip
kein Problem dar. Die Erscheinungs-
form einer solchen Fraktur sowie de-
ren Verhalten beim Versuch der Repo-
sition wich jedoch ginzlich von der
Realitat am Patienten ab, da einerseits
die periostalen Verbindungen bei Er-
zeugung der Fraktur am Priparat nur
sehr eingeschriankt geschont werden
konnen und ein Zug durch die Rotato-
renmanschette natiirlich nicht vorhan-
den ist. Damit war eine zufriedenstel-
lende Reposition nicht annihernd zu
erreichen. Aus diesem Grund wurde
alternativ daran gearbeitet, ein entspre-
chendes Modell herzustellen. So kon-
nen am Modell einerseits Frakturen
einfacher als am Priparat in gewiinsch-
ter Form erzeugt werden; andererseits

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/13



kann durch Applikation von Gummi-
ziigeln der Einfluss der Rotatorenman-
schette nachgeahmt und durch Anbrin-
gen von Mikrofasertiichern das Periost
imitiert werden. Da der Grundgedanke
dieser Operationsmethode allerdings
auf der gedeckten Reposition liegt,
musste das entsprechende Modell in ei-
nen Weichteilmantel aus Schaumstoff
eingehiillt werden. Da nun eine zufrie-
denstellende Bildgebung ein weiterer
mafSgeblicher Faktor fur den Erfolg
einer solchen Operation ist und her-
kommliche Modelle, zudem eingehiillt
in Schaumstoff, wenig kontrastgebend
sind, lag das Problem in der Folge da-
ran, einen moglichst realistischen Kon-
trast unter dem C-Bogen zu erreichen.
Durch Beschichtung dieser Modelle mit
einer kontrastgebenden Farbschicht
konnte dann auch dieses Problem ge-
16st werden. Auf diese Weise wurden
im Anschluss Modelle der aus unserer
Erfahrung vier haufigsten Erscheinungs-
formen proximaler Humerusfrakturen
hergestellt.

Ablauf

Die Teilnehmeranzahl wurde mit 24
bewusst niedrig gehalten, da auch aus
unserer Sicht zuerst eruiert werden
sollte, inwieweit ein derartiger Kurs am
Modell von den Teilnehmern angenom-
men und beurteilt werden wiirde.

Im Anschluss an eine zweistiindige Pra-
sentation der fir die Versorgung er-
forderlichen theoretischen Grundlagen
folgte der praktische Teil des Kurses.
Dafiir wurden in drei Operationssilen
an unserer Abteilung insgesamt sechs
Stationen zu je vier Teilnehmern einge-
richtet. Darauf sollten die Teilnehmer
unter Beach-Chair-Position die Opera-
tion am Modell in allen Schritten vom
Hautschnitt tber die Implantation des
Humerusblocks und das Vorlegen der
Bohrdrihte, die Reposition und die Fi-
xation der Fragmente tiben. Wihrend
des dreistiindigen praktischen Teiles
wurden Frakturen in ansteigendem
Schwierigkeitsgrad, das heifSt 2-Frag-
ment-, 3-Fragment- und 4-Fragment-
Frakturen (Abb.), zur Versorgung an-
geboten. Im Verlauf des Kurses stellten
sowohl die 3- als auch 4-Fragment-
Frakturen aufgrund der anspruchs-
vollen Reposition eine gewisse Heraus-
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Primarius Dr. Heinrich Thoni instruiert die Versorgungstechnik mit 2 Bildverstarkern

forderung an die Teilnehmer, wie zu-
vor auch an uns selbst, dar. Doch auch
diese schwierigen angebotenen Modelle
konnten zum grofiten Teil subjektiv
und auch objektiv zufriedenstellend
reponiert und fixiert werden. Wahrend
des Kurses fiel uns als Instruktoren und
den weiteren Betreuern eine durchge-
hend gute Stimmung aller Beteiligten
auf. Sofern das Interesse vorhanden
und die Zeit ausreichend war, konnten
alle Teilnehmer jede Frakturform am
Modell schrittweise operieren. Gegen
Ende des Kurses wurden von Prof. Dr.
Resch nochmals spezielle Repositions-
techniken anhand einer 4-Fragment-
Fraktur demonstriert. Von Prim. Dr.
Thoni wurden dariiber hinaus die
Lagerungstechnik und die Bildgebung
mit zwei Bildwandlergeraten demons-
triert, was ebenfalls groffen Anklang
unter den Teilnehmern fand. Nach Be-
endigung des praktischen Teiles wur-
den die Teilnehmer gebeten, einen Eva-

luationsbogen auszufiillen, um uns ein
Feedback tiber die Qualitit des Kurses
zu geben. Dabei sollten insgesamt
21 Aussagen zum theoretischen und
praktischen Teil sowie die Organisa-
tion bewertet und zuletzt eine Gesamt-
bewertung abgegeben werden. 62 Pro-
zent der Teilnehmer beantworteten die-
sen Fragebogen. Bei einer Notenskala
von 1 (sehr gut) bis 6 (nicht gentigend)
lag die durchschnittliche Bewertung
bei 1,0-1,6.

Fazit

Der Kurs wurde aus unserer Sicht
von den Teilnehmern durchgehend
gut angenommen, was von diesen in
zahlreichen Gesprichen wihrend des
Kurses auch bestitigt wurde. Dieser
Eindruck spiegelte sich auch im Eva-
luationsergebnis wider. Diesbeziiglich
war es fiir uns besonders erfreulich,
dass alle Teilnehmer angaben, sowohl
einen Wissenszuwachs als auch prak-
tische Fertigkeiten erlangt zu haben,
was dem Kursziel entspricht. Somit
werden wir auch in Zukunft weitere
Kurse dieser Art anbieten. L]

Autor:

Priv.-Doz. OA Dr. Alexander Auffarth
Universitatsklinik far Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg
Mullner HauptstraBe 48

5020 Salzburg

E-Mail: a.auffarth@salk.at
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Bl KINDERTRAUMATOLOGIE

Die Diagnostik des kindlichen
Schadel-Hirn-Traumas

Der Sturz beim Krabbeln, das Anschlagen des Kopfes oder
der Kopfschmerz nach der Kissenschlacht — heutzutage fiithren

diese oder dhnliche Verletzungen regelmifSig zur Vorstellung an

den Unfallambulanzen. Abgesehen von forensischen Griinden,
darf man sich wohl zu Recht fragen, ob der Verlust des gesun-
den Menschenverstands oder die medial aufgebauschte Angst
vor schweren Hirnverletzungen, panische Eltern und folglich
weinende, meist vollig symptomfreie Kinder!= zu einem
rasanten Anstieg von kindlichen Untersuchungen an den

Unfallambulanzen fiihren.

Der reinen klinisch-drztlichen Untersu-
chung wird seitens der Eltern in Zeiten
von Rontgen, CT und MRT kaum
Glauben geschenkt, wobei auch die
Unsicherheit der Untersucher* und die
Angst vor juristischen Folgen® rasch zu
einer weiterfuhrenden Diagnostik ver-
anlassen. Dies fithrte in den USA in
einem Zeitraum von 14 Jahren zu ei-
ner Verfunffachung von kindlichen CT-
Untersuchungen.® Das stirkste Argu-
ment gegen die Durchfithrung einer oft
unnotigen Ausschlussdiagnostik ist das
erhohte Risiko, im Laufe des Lebens an
einem strahlungsinduzierten Karzinom
zu erkranken.” Grund genug, sich die-
ses Themas anzunehmen.

Klassifikation des SHT

Die etablierteste Einteilung des Scha-
del-Hirn-Traumas (SHT) in drei Schwe-
regrade erfolgt mittels Glasgow Coma
Scale (GCS).® Dabei wird bekannter-
mafSen mittels der Summe neurolo-
gischer Teilbefunde beurteilt, sodass
ein Score von 13-15 einem leichten,
von 9-12 einem mittelschweren und
von <9 einem schweren SHT ent-
spricht. Bei Kindern unter 36 Monaten
wird wegen fehlender verbaler Kom-
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munikationsfihigkeit eine modifizierte
GCS (siehe Tabelle 1) angewandt.

Klinische Symptomatik

Zu jeder Untersuchung nach SHT
gehoren eine genaue Anamnese, eine
exakte Beurteilung des klinisch-neu-
rologischen Status sowie, falls erfor-
derlich, eine addquate bildgebende
Diagnostik. Die Anamnese liefert Aus-
kiinfte iiber Unfallmechanismus, Sym-
ptome wie Erbrechen, Auftreten und
Linge einer posttraumatischen Bewusst-
losigkeit, Amnesie oder Krampfanfalle.
Bei Kleinkindern ist die Fremdana-
mnese der Eltern zu beachten und auch

Beste verbale

C. Kittl, Steyr H. Huscsava, Steyr

gezielt nach posttraumatischen Wesens-
verdnderungen zu fragen. Der Unfall-
mechanismus gibt erste Anhaltspunkte
iiber die Schwere des moglichen SHT.
Fihrend sind ungebremste Stiirze,
gefolgt von Sport- und Verkehrsun-
fillen.” 10

Allgemeine und
neurologische Untersuchung

Mehrere grofle prospektive Studien
untersuchten typische klinische Sym-
ptome des SHT;>"'* hierbei kam es
hinsichtlich der Haufigkeit und Rele-
vanz zu einer grofSen Variabilitit. Post-
traumatische Emesis wird in einigen

Punkte ‘ Augen 6ffnen Kommunikation Beste motorische Reaktion

6 Punkte - - Spontane Bewegungen

5 Punkte | - Plappern, Brabbeln Auf Schmerzreiz, gezielt

4 Punkte Spontan Schreien, aber trostbar | Auf Schmerzreiz, normale Beugeabwehr

3 Punkte Auf Schreien Schreien, untrdstbar Auf Schmerzreiz, abnorme Abwehr

2 Punkte Auf Schmerzreiz | Stéhnen oder Auf Schmerzreiz, Strecksynergismen
unverstandliche Laute

1 Punkt Keine Reaktion | Keine verbale Reaktion | Keine Reaktion auf Schmerzreiz

Tab. 1: Padiatrische Glasgow Coma Scale fir Kinder <36 Monate modifiziert nach Morray et al®’

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/13



Arbeiten als Indikator fur die Schwere
des SHT benutzt.” 15-17 Dem entgegen
ist laut einer Case-Control-Studie Er-
brechen viel 6fter mit personlichen und
familidren Pradispositionen als mit in-
trakraniellen Verletzungen assoziiert,
wobei dies statistisch signifikant ist.!8
Cephalea wird bei bis zu 45% der
Kinder beobachtet.!! Lang anhalten-
den oder sich verschlechternden Kopf-
schmerzen wird — im Gegensatz zur
tempordren Cephalea — eine geringe
Signifikanz zugesprochen.!?

Posttraumatische Bewusstlosigkeit wird
bei 5-13% der Kinder beobachtet und
in drei der rezenten grofSen prospekti-
ven Studien als pradiktiver Indikator
einer intrakraniellen Verletzung an-
gegeben.!1=13 Palchak et al?? konnten
2004 zeigen, dass Bewusstlosigkeit
oder Amnesie ohne Beisein eines ande-
ren Symptoms nicht pradiktiv fur eine
intrakranielle Pathologie sind. Ebenso
konnten Greenes und Schutzman keine
Signifikanz von Bewusstlosigkeit bei
Kindern unter 2 Jahren feststellen.'”
Posttraumatisches Krampfgeschehen
wurde nur in 0,4-0,6% der Fille be-
obachtet und als Risikofaktor fir eine
intrakranielle Lision nach SHT be-
schrieben.!!> 13

Konsens gibt es in der Literatur ledig-
lich dahingehend, dass im Falle von
Schidelfrakturen, fokal neurologischen
Ausfillen oder einer GCS <14 mit in-

trakraniellen Verletzungen zu rechnen
ist.9 13, 14,20-23

Bei Kindern unter 2 Jahren sind bei
vorliegendem Galeahimatom Frak-
turen hiufig, wobei Grofle und Loka-
lisation des Hamatoms frakturassozi-
iert sind.'’> 2% 25 Kinder mit linearen
Schidelfrakturen hatten zu 25% ein in-
trakranielles Himatom, jedoch musste
kein Kind operiert werden.?® Klinische
Zeichen einer Schidelbasisfraktur sind
ein retroaurikulires Himatom (Battle’s
Sign), ein Brillenhimatom, Oto- oder
Rhinoliquorrhé, ebenso kann eine ge-
spannte Fontanelle bei Kleinkindern
auf eine intrakraniale Druckerhohung
schliefSen lassen.

Alle Kinder unter 3 Jahren mit diasta-
tischen Schidelfrakturen (>4mm Frak-
turspalt), sehr selten auch mit linearen
Frakturen, miissen aufgrund der Mog-
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lichkeit einer ,,wachsenden Fraktur®
(leptomeningeale Zyste) streng nach-
kontrolliert werden. In der Literatur ist
die Inzidenz einer wachsenden Fraktur
mit 0,05-1,6% angegeben.?’=30 Auf-
grund der starken Haftung der Dura
am Knochen und des schnellen Gehirn-
wachstums kommt eine wachsende
Schidelfraktur hauptsichlich bei Kin-
dern unter 2 Jahren vor.3!> 32

Bildgebende Diagnostik

Computertomografie (CCT):

Die CCT gilt als Goldstandard in der
Diagnostik des SHT. Im Gegensatz zu
den schweren und mittelschweren SHT
gibt es bei den Diagnoserichtlinien zum
leichten SHT viele offene Fragen.33

KINDERTRAUMATOLOGIE

Unzihlige Studien versuchen klinische
Priadiktoren fir intrakranielle Verlet-
zungen zu finden und damit auch
eine klare Indikationsrichtlinie zur
CCT vorzustellen. Die grofste derzeit
verfugbare Multicenter-Kohortenstu-
die (PECARN)! untersuchte mehr als
42.000 Kinder bis 18 Jahre, um einen
klinischen Algorithmus zur CT-Indi-
kationsstellung zu entwickeln. Diese
Studie wird aufgrund der korrekten
Validierung, der hohen Probandenan-
zahl und der hohen Sensitivitit in meh-
reren Evaluierungsarbeiten als derzeit
beste Arbeit angesehen.?* 3% Die Auto-
ren untersuchten in 2 Altersgruppen
Kinder <2 Jahre und von 2 bis 18 Jah-
ren mit einem GCS >14. Kinder mit
GCS von 14 oder palpabler Fraktur

Kinder <2a

GCS=14
Hefi'lbgtsclzll.‘.'l mentaler Status
Palpable Fraktur

JA

NEIMN

Bewusstosigkeit =55
schwerer Unfallmechansmus
Wesensverdnderung

Hamatom (occipital, parietal, termporal)

Cservation
- Vs

CCT

JA

NEIM

r
Kein CCT |

Kinder >2a

GCS5=14
Herabgesetztar mentaler Status
Zeichen einer Schadelbasisirakiur

JA

- CoT

NEIMN

Bewusstlosigkeit
Erbrechen
schwerer Unfallmechanismus
starke Kopfschmerzen

Chservation
- Vs
CCT

JA

MEIM

r
Kein CCT |

Abb. 1: Ubersetzt und modifiziert nach Kuppermann et al'’
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Bl KINDERTRAUMATOLOGIE

Eine kraniale Computertomografie

ist notwendig, wenn eines der
folgenden Kriterien zutrifft:

Anamnese:

Bewusstlosigkeit >5min

Amnesie (antegrad oder retrograd) >5min

Abnormale Schlafrigkeit

>3x Erbrechen
¢ Verdacht auf Kindesmisshandlung
¢ Krampfanfall ohne bekannte Epilepsie

klinische Untersuchung:

e GCS <14 oder GCS <15 bei Kindern <1a

e Anzeichen einer offenen oder imprimierten
Schadelfraktur

e Zeichen einer Schadelbasisfraktur
e Fokale neurologische Zeichen

® Hamatom, Exkoriation oder Lazeration
>5cm bei Kindern <1a

Unfallmechanismus:

e Hochrasanztrauma >40km/h
e Sturz aus >3m Hohe
e High-Speed-Trauma durch Projektile oder

andere Objekte

Tab. 2: Ubersetzt und modifiziert nach Dunning et al'2

(<2 ]J.) bzw. Zeichen einer Schidel-
basisfraktur (2-18 J.) haben ein Risiko
von 4,4 bzw. 4,3% einer klinisch rele-
vanten Gehirnverletzung und missen
laut Autoren mittels CT untersucht
werden. Auflerdem sind bei Kindern
unter 2 Jahren ein okzipitales oder
temporales Himatom, Bewusstlosig-
keit >5s oder ein schwerer Unfall-
mechanismus sowie bei Kindern zwi-
schen 2 und 18 Jahren Bewusstlosig-
keit >5s, Erbrechen, ein schwerer Un-
fallmechanismus oder zunehmende
Kopfschmerzen mit einem 0,9%igen
Risiko einer klinisch relevanten intra-
kraniellen Verletzung vergesellschaftet.
Hier ist eine stationdre Observanz ge-
geniiber einer CCT abzuwigen (Abb. 1).

Selbst im seltenen Fall einer Blutungs-
neigung oder Gerinnungsstorung zeigt
sich in der PECARN-Studie zwar er-
wartungsgemafs eine etwas erhohte ze-
rebrale Blutungsneigung, diese Pati-
enten waren allerdings auch deutlich
neurologisch auffillig, sodass die Ent-
scheidung fiir eine CCT rein nach kli-
nisch-neurologischen Kriterien getrof-
fen hitte werden konnen.3®
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Dunning et al'? legten mit ihrer CHA-
LICE-Studie an iiber 20.000 Kindern
den Grundstein der 2007 neu erschie-
nenen NICE-Guidelines.3” Die Indika-
tion zur CCT ist demnach anhand der
Kriterien in Tabelle 2 zu stellen. Dieser
klinische Algorithmus, an den sich 85%
der Notaufnahmen in GB halten,>® hat
eine Sensitivitit von 98% und eine
Spezifitit von 87% und damit den
hochsten positiv pradiktiven Wert, um
Kinder, die eine Operation bendétigen,
zu identifizieren.>*

CCT und Strablenschaden

Die CCT gibt eine rasche und wesent-
liche Orientierung hinsichtlich der wei-
teren Therapieentscheidungen. Es wurde
jedoch gezeigt, dass bei Kindern <15
Jahre zwei bis drei im Rahmen eines
SHT durchgefithrte CCT das Lebens-
zeitrisiko fiir einen Hirntumor verdrei-

fachen, mehr als finf CCT jenes fiir
Leukimie verfiinffachen.® Die Wahr-
scheinlichkeit, durch die Strahlungsdo-
sis eines einzelnen CCT im Siduglings-
alter zu Lebzeiten an einem Karzinom
zu erkranken, liegt bei 1:1.200.4° Kind-
liche Zellen mit hohen Zellteilungsra-
ten reagieren deutlich sensibler auf
Strahlung als jene Erwachsener, wobei
Kinder auch eine lingere noch bevor-
stehende Lebenszeit haben, um poten-
ziell strahlungsinduzierte Erkrankun-
gen mit hoher Latenzzeit erleben zu
konnen.*! Daher muss bei Kindern ein
besonders sparsamer Umgang mit
Strahlung oberstes Ziel sein und eine
Folgebildgebung zum Ausschluss sich
sekundir entwickelnder Blutungen tun-
lichst vermieden werden.**

Moderne CT-Scanner und die Optimie-
rung von CT-Protokollen kénnen die

isoliertes SHT
Vorstellung innerhalb 3h

GCS 13/14
palpable Fraktur

Zeichen einer Schédelbasisfraktur

] 5100 pos.

CCT

Stat.
Observanz

5100 neg.

Megativ

Bewusstlosigkeit

Erbrechen

schwerer Unfallmechanismus
starke Kopfschmerzen
Galeahdamatom
Wesenveranderung

hausliche

Observanz

Abb. 2: Ein moglicher Untersuchungsalgorithmus angelehnt an die PECARN-Studie mit S100B-Erweiterung
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Strahlendosis bei Aufrechterhaltung
oder sogar Verbesserung der Bildqua-
litdt reduzieren.*3 44

Schadelrontgen

Das native Rontgen hat in der SHT-
Diagnostik stark an Stellenwert ver-
loren. In keiner der grofen prospek-
tiven Studien ist das Schidelrontgen im
Algorithmus enthalten. Lloyd et al
publizierten bereits 1997 im Lancet,?*
dass das Erfassen von klinisch-neuro-
logischen Auffilligkeiten mit einer Sen-
sitivitdt von 91% dem nativen Schidel-
rontgen mit einer Sensitivitit von 65 %
eindeutig uberlegen ist. Schutzman
empfiehlt den Einsatz von Schadelront-
gen bei folgenden Szenarien:

¢ Kindesmisshandlung

e Ausschluss eines Fremdkorpers

e Frakturscreening bei Kindern von
3-24 Monaten mit frakturverdich-
tigem Galeahimatom

Ultraschall

Ultraschalluntersuchungen, besonders
bei Sduglingen durch die offenen Fon-
tanellen, sonst transkraniell, werden als
diagnostische Option beschrieben. Sie
bediirfen jedoch der Anwesenheit eines
erfahrenen Untersuchers und konnen
kleinere intrazerebrale Lasionen — de-
ren klinische Relevanz ohnehin fraglich
ist — nicht mit Sicherheit detektieren.
Akut sind sie im klinischen Alltag da-
her nur wenigen Institutionen vorbe-
halten, stellen moglicherweise aber eine
Option zur Verlaufskontrolle dar. 4

Magnetresonanztomografie

Die MRT hat in der Akutdiagnostik
des SHT keinen Stellenwert. Jedoch hat
sie eine hohere Sensitivitit fiir um-
schriebene Gewebsldsionen*® 47 und
wird daher bei unklaren neurolo-
gischen Storungen nach SHT zum Aus-
schluss einer diffusen axonalen Verlet-
zung empfohlen.

S100B: eine Entscheidungshilfe
In den vergangenen Jahren wurden

mehrere Serum-Biomarker entwickelt
und auf ihre Vorhersagekraft in der
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CT-Untersuchung sichtbarer Liasionen
untersucht. Unter diesen hat sich
S100B als sensibelstes Neuroprotein
fir das SHT herausgestellt,*® welches
jene Patienten erkennen soll, die auf-
grund von Ergebnissen unterhalb der
Grenzwerte keine weiteren Unter-
suchungen benotigen.*” Werden die
Grenzwerte Uberschritten, gilt es, in
Abhingigkeit vom Unfallmechanismus
und dem klinischen Erscheinungsbild,
nach den tblichen Algorithmen eine
weiterfithrende Diagnostik oder Beob-
achtung des Patienten durchzufiihren.
S100B ist ein Neuroprotein mit einer
Serum-HWZ von 60-120min®?, wes-
halb das Zeitfenster mit <3h>! nach
Trauma limitiert ist.>2 Es ist vor allem
in Astrogliazellen enthalten, findet sich
in geringerer Konzentration aber auch
in Fett- und Skelettmuskelzellen, Kno-
chenmark und Melanozyten.’ Erhohte
initiale S100B-Serumwerte kurz nach
einem Trauma zeugen von Zellunter-
gang und bei Verletzungen von Gehirn-
zellen von einer erhohten Passage der
Blut-Hirn-Schranke.>* Werte unterhalb
der Grenzwerte schlieSen intrakraniale
Verletzungen aus,’” sodass eine weitere
Bildgebung in diesen Fallen nicht erfor-
derlich erscheint. Im Falle von Begleit-
verletzungen, besonders Verletzungen
langer Rohrenknochen, Bauch- und
Brustkorbverletzungen,>® kann es auch
bei sonst fehlender Verletzung von
Hirngewebe zu einem Serum-Anstieg
von $100B kommen.>” Die Anwendung
der Untersuchung ist dann nicht ziel-
filhrend. Geringfligige Verletzungen
fuhren zu keinem signifikanten Anstieg
der Serumkonzentrationen.>®

Deutlich erhohte physiologische Serum-
werte ergeben sich bei Kindern im
Alter von 0-3 Jahren.’® Durch eine
Adaption der Grenzwerte kann die
Blutuntersuchung aber auch im Siug-
lings- und Kleinkindalter mit hoher
Aussagekraft vorgenommen werden.>’

Zusammenfassung

Die Vielzahl uneinheitlicher Einschluss-
kriterien bei der Untersuchung des
leichten kindlichen SHT, beginnend bei
unterschiedlichen Definitionen®?, ver-
schiedenen Studienpopulationen und

endend bei unterschiedlichen Unter-
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suchungsergebnissen in der interna-
tionalen Literatur, erschwert die Ver-
gleichbarkeit der Studienlage enorm.
Mit steigender Verfiigbarkeit haben
auch die Anzahl und die Haiufigkeit
kindlicher CCT deutlich zugenommen.
Die klinischen Konsequenzen blieben
dabei auf Einzelfille begrenzt. Durch
den Einsatz von Algorithmen kann und
soll die Strahlenexposition fur kind-
liche Patienten mit leichtem SHT auf
ein Minimum reduziert werden.

Ziel unserer Recherchen war es nicht,
das Rad neu zu erfinden, sondern aus
einer Vielzahl von Leitlinien jene mit
hochster Validitdt und Praktikabilitdt
zu finden. Die PECARN-Multicenter-
Kohortenstudie entspricht unserer Mei-
nung nach diesen Kriterien am besten.
Sie ist einfach und klar strukturiert,
sodass sie im klinischen Alltag gut
angewendet werden kann.

S100B scheint uns nach genauer Lite-
raturrecherche auch bei Kindern bis
zur Adoleszenz eine wertvolle Ergin-
zung des diagnostischen Spektrums zu
sein, wobei strenge Anwendungskrite-
rien, insbesondere die Abnahmezeit in-
nerhalb von 3h nach Trauma, zur An-
wendung kommen miissen. Aus diesem
Grund werden wir unser eigenes Vor-
gehen entsprechend den PECARN-Kri-
terien um die Abnahme von S100B
erginzen (Abb. 2). Die Datenlage ist
bei Kindern im Gegensatz zu Erwach-
senen jedoch noch nicht so, dass wir
dies hier als generelle Vorgehensweise
uneingeschriankt empfehlen koénnen.
Besonders fur das Sduglings- und
Kleinkindalter gilt es, kinftig S100B in
weiteren Studien auf seine Wertigkeit
zu priifen. m
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Niedermolekulare Heparine -
empfohlen in der
Thrombosephrophylaxe

Die internationale ACCP-Guideline empfiehlt aktuell niedermolekulare
Heparine (NMH) zur Thromboseprophylaxe: Fir allgemeinchirurgische Ein-
griffe bei Patienten mit mittlerem Thromboembolierisiko (etwa 3%), die
kein hohes Risiko fir groBe Blutungen aufweisen (Grad 2B), werden
NMH ebenso empfohlen wie bei orthopédischen chirurgischen Eingriffen.
Die Aussage beschrankt sich nicht nur auf elektive Hift- oder Kniegelenks-
ersatzoperationen, sondern umfasst z.B. auch chirurgische Eingriffe nach
einer Hiiftfraktur (Grad 1B).!

Bemiparin -
DAS niedermolekulare Heparin mit entscheidenden Vorteilen

Unter den NMH sticht ein Wirkstoff klar hervor: Bemiparin — in Osterreich
unter den Handelsnamen IVOR® und IVORAT® bekannt — ist das NMH der
2. Generation. Es weist die langste Halbwertszeit (5,3 Stunden) unter den
NMH auf und hat auch das beste Verhaltnis von Antifaktor-Xa zu Anti-
faktor lla (8:1).2 3 Diese Eigenschaften konnen im Vergleich zu anderen
NMH ein giinstigeres Wirksamkeits-und Sicherheitsverhaltnis bewirken.2
Die Wirksamkeit von Bemiparin wurde in klinischen Studien an iiber 11.000
Patienten nachgewiesen,* in der Praxis wurde der Wirkstoff bereits an
nahezu 14 Mio. Patienten prophylaktisch und therapeutisch angewendet.”
Zudem ist IVOR® das einzige NMH, das 2 Stunden pra- und 6 Stunden
postoperativ angewendet werden kann.® Durch einen postoperativen Start
der Thromboseprophylaxe kann das Risiko fiir spinale Himatome bei riicken-
marksnahen Anésthesien deutlich verringert werden.’

IVOR®/IVORAT® - patientenfreundlich und 6konomisch

Hamatome und Ekchymosen zéhlen zu den haufigsten Nebenwirkungen
nach s.c.-Injektionen. Unter der Anwendung von IVOR® (1x téglich s.c.) zeigen
sich jedoch signifikant weniger lokale Reaktionen an der Injektionsstelle.®
Der 8konomische Vorteil: Mit [VOR® und IVORAT® steht lhnen Bemiparin
als kostenglinstige Alternative fir die Thromboseprophylaxe und antithrom-
botische Therapie zur Verfiigung.® n
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Fragmin® (5.000 El/10 Stk.), Fraxiparin® (0,4mi/10 Stk.). Antithrombotische Therapie
(bei einer 65kg schweren Person): IVORAT® (7.500 IE/10 Stk.), Lovenox® (60mg/10
Stk., 2x tagliche Verabreichung), Fragmin® (12.500 IE/5 Stk.), Fraxiparin (0,6ml/10 Stk.,
2x tdgliche Verabreichung).

Weitere Informationen:
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G.L. Pharma GmbH

Schlossplatz 1, 8502 Lannach

Tel.: 03136/ 825 77-211
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Korrekturmaglichkeiten bei
posttraumatischen Fehlstellungen
im Kindesalter

Fehlstellungen nach Frakturen im Kindesalter entstehen einerseits nach
Konsolidierung in nicht achsengerechter Position, aber auch nach
direkter Epiphysenschidigung mit Briickenbildung und konsekutivem

Fehlwachstum.

Hintergrund

Diaphysire Frakturen langer Rohren-
knochen im Bereich der unteren Ex-
tremitit konnen nach konservativer
Gipstherapie in Fehlstellung konsoli-
dieren. Hier sei auf das betrichtliche
Remodellierungspotenzial des wach-
senden Skeletts verwiesen.

Kommt es jedoch aufgrund der Frak-
tur zu einer Schidigung der Wachs-
tumsfuge mit Auftreten einer umschrie-
benen Brickenbildung, so sind ver-
schiedene Szenarien zu erwarten. Eine
solche Synostose kann sowohl nach
konservativer als auch nach operativer
Therapie entstehen. Liegt die Knochen-
briicke im zentralen Bereich der Epi-
physenfuge, so wird eine reine Verkiir-
zung des Knochens ohne sekundire
Achsfehlstellung resultieren. Liegt die
pathologische Verknocherung jedoch
exzentrisch, dann kommt es neben der
Verkiirzung zu einem progredienten,

] KeyPoints

oft zweidimensionalen Fehlwachstum.
Ist die distale Femurfuge oder die
proximale Tibiafuge betroffen, wird
sich dies in besonderem MafSe auf die
mechanische Beinachse auswirken.

Ziel therapeutischer Uberlegungen ist
es, abhingig vom Alter des Patienten,
von der Lokalisation der geschiddigten
Fuge sowie vom zu erwartenden Aus-
mafs von Fehlstellung und Beinldn-
gendifferenz, die optimalen stadien-
gerechten Mafinahmen zu ergreifen.

Therapeutische Uberlegungen zur
Achskorrektur und Beinverlangerung

Epiphysenfugenschidigungen mit nach-
folgender Briickenbildung, die bereits
in frithen Jahren (etwa dem 4.-8. Le-
bensjahr) entstanden sind, stellen eine
besondere Herausforderung dar. Hier
kann es zur betrichtlichen Beinlidn-
gendifferenz im Verlauf des weiteren
Wachstums kommen, Rezidive der

Standard.

Therapieabschlusses.

¢ Bei Beinldngendifferenz des wachsenden Skeletts stellt die externe Fixation die
erste Wahl dar. Der zirkuldre Taylor Spatial Frame ist an unserer Abteilung Gold-

* Anzustreben ist die komplette Korrektur der Fehlstellung in allen Ebenen bei
ausgeglichener Beinldnge und normaler Gelenksfunktion zum Zeitpunkt des
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Achsfehlstellung sind auch nach er-
folgter Korrektur wieder zu erwarten.

Die Resektion der Knochenbriicke in
der Technik nach Langenskiold stellt
eine Moglichkeit dar, die Ursache des
progredienten Fehlwachstums zu elimi-
nieren. Durch Interposition von Fett-
gewebe in die freigelegte Hohle soll
einer sekundiren neuerlichen Synos-
tosierung entgegengewirkt werden.
Kann eine solche damit verhindert

M Abb. 1a:

Pat. 2,12,

St.p. Trauma rechtes
Knie vor 15 Monaten,
Briickenbildung
proximale mediale
Tibiafuge,

Genu varum rechts

Abb. 1b:
CT zeigt Epiphysen-
brucke
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Abb. 1c: Zustand nach Brickenresektion und Fett-
interposition, laterale ,8-plate”, 4 Monate post OP, be-
ginnende Korrektur

werden, so ist eine kunftige Achs-
abweichung nicht mehr zu erwarten.
Priaoperativ muss neben den Standard-
rontgen im Stehen im ap und seitlichen
Strahlengang auch ein Mapping mittels
CT und MRT vorgenommen werden,
um Grofle und Lokalisation der Brii-
cke exakt zu bestimmen. Die Prognose
ist umso besser, je kleiner diese ist.
Eine schon bestehende Fehlstellung
kann damit jedoch nicht adressiert
werden und muss mit einer simultanen
oder sekundiren Osteotomie korrigiert
werden.

Die temporire Epiphyseodese idio-
pathischer oder kongenitaler Achs-
fehlstellungen mittels ,,8-plates“ stellt
ein gingiges Therapiekonzept dar.
Posttraumatische Fehlstellungen zeigen
auf der geschidigten Seite kein oder
ein stark vermindertes Wachstum,
sodass eine kontralaterale ,,8-plate
nur in Ausnahmefillen indiziert ist
(Abb. 1a—c).

Ist die Briickenresektion nach Langen-
skiold ohne Erfolg geblieben, ist es
mitunter erforderlich, Korrekturosteo-
tomien im Abstand von 2 bis 3 Jahren
mehrfach durchzufithren. Je nach
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Alter des Kindes erfolgt die Fixation
mit Bohrdrahten und Gips, bei entspre-
chender Grofle auch mit winkelstabilen
Platten.

Wird schlieSlich das 10.-12. Lebens-
jahr erreicht, so muss je nach Grofle
der Synostose und je nach Geschlecht
(Miadchen frither, Knaben spiter) an
eine definitive perkutane Epiphyseo-
dese nach Canale gedacht werden.
Erst durch diese MafSnahme kann ein
neuerliches Rezidiv verhindert werden.
Zu diesem Zeitpunkt ist zumeist schon

Abb. 2a: Pat. 4, 18 J,, St.p.Trauma 11. Lj., Rekurva-
tionsfehlstellung von 25°

Abb. 2b: 18. Lj., Taylor Spatial Frame, proximale Tibia-
kortikotomie

KINDERTRAUMATOLOGIE

eine betrichtliche Beinldngendifferenz
vorhanden. Wihrend der Wachstums-
phase empfehlen wir vorerst eine kon-
servative Therapie mittels Ausgleich
durch orthopidietechnische Schuh-
zurichtung bis zu einer Differenz von
4 bis Scm.

Bei Uberschreitung raten wir zu einem
Verliangerungseingriff. Dabei wird eine
bestehende Achsfehlstellung simultan
korrigiert. Die externe Fixation stellt
beim wachsenden Skelett die erste
Wahl dar. Der zirkuldre Taylor Spatial

Abb. 2c: Korrektur 20° gegen Rekurvation, Verlange-
rung 1cm

Abb. 2d: Apparat-Tragedauer 4 Monate
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Abb. 3a: St.p. distaler Femurfraktur rechts 10. Lj., BLD
re. =3,5¢m, Procurvatum 15°

Abb. 3b: Implantation eines Fitbone-Nagels, Akutkor-
rektur gegen Procurvatum

Frame (Smith & Nephew, USA), ein
Hexapoden-Fixateur, ist an unserer Ab-
teilung Gold-Standard. Einfache, aber
auch multidimensionale Deformititen
konnen mit demselben Grundgeriist
korrigiert werden, ein spezielles web-
based Software-Programm gibt nach
Eingabe diverser Parameter das Dreh-
programm vor. Die Korrektur der
Fehlstellung wird durch graduelle Ver-
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Abb. 3d: 5 Monate post OP

dnderung an den 6 Teleskopstiben
erzielt. Die Montage des Apparates
mit anschlieBender Osteotomie kann
simultan mit einer perkutanen Rest-
Epiphyseodese vorgenommen werden.
Die Operation kann sowohl bei of-
fenen Epiphysenfugen als auch nach

erfolgter Knochenreife erfolgen (Abb.
2a-d). Nach Epiphysenfugenschluss
stehen auch intramedullire Verfahren
zur Achskorrektur und Beinverlinge-
rung zur Verfigung.

An unserer Abteilung kommt der mo-
torisierte Verlangerungsmarknagel Typ
Fitbone (Wittenstein intens, Germany)
zum Einsatz. Eine exakte prioperative
Deformititenanalyse ist erforderlich,
da simtliche Korrekturen akut intra-
operativ vorgenommen werden miis-
sen. Der Nagelsitz wird mittels starrer
Reamer aufbereitet, der Nagel selbst in
voll korrigierter Position eingebracht
und verriegelt. Mittels Kabel ist er mit
einem subkutan gelegenen Empfinger
verbunden. Der Patient verlidngert den
Nagel nach einer Latenzphase mittels
eines Steuerungsgerits und auf die
Haut aufgelegten Senders unter Ver-
wendung des Elektroinduktionsprin-
zipes. Mit dieser Methode kann die
Korrektur sicher durchgefithrt werden,
der Wegfall des Fixateurs erhoht den
Patientenkomfort (Abb. 3a—d).

Conclusio

Posttraumatische Fehlstellungen kon-
nen je nach Alter des Patienten und
Ausmaf eine betrichtliche Herausfor-
derung darstellen. Verschiedene Thera-
piemoglichkeiten sind stadiengerecht
abzuwigen. Ziel bleibt eine komplette
Korrektur der Fehlstellung in allen
Ebenen bei ausgeglichener Beinlinge
und normaler Gelenksfunktion zum
Zeitpunkt des Therapieabschlusses.

Literatur beim Verfasser

Autor:

Prim. Doz. Dr. Rudolf Ganger, PhD
Leiter der Abteilung fur
Kinderorthopéadie und FuBchirurgie
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UNFALL- und NEUROCHIRURGISCHE (UCNC) REHABILITATION:
Ein neues, einzigartiges Rehabilitationszentrum ist entstanden

In unmittelbarer Nahe zum 6ffentlichen Krankenhaus Oberndorf
waurde ein neues, einzigartiges Rehabilitationszentrum errichtet.

Diagnosen nach ICD-10

30 Betten speziell fiir Unfall- und Neurochirurgie ergénzen die ICD-10 Codes [ Art der Verletzung
30 Betten fiir Orthopadie. In angenehmer Atmosphare verbindet 500-509 Kopf
das Rehabilitationszentrum Oberndorf Kompetenz und Komfort. 510-519 Hals
$20-529 Thorax
. S Abd , Lumbosakral d,
Die Vorteile liegen auf der Hand: $30-539 A i
Lendenwirbelsaule und Becken
o Speziell auf UCNC ausgerichtete Rehabilitation Sl Schulter und Oberarme
. . $50-S59 Ellenbogen und Unterarm
gepaart mit orthopadischer Kompetenz
. D de Krankenh teht bei Bedarf mit $60-569 Handgelenk und Hand
?S angrenz_en € ra__n en_ aus_s_e €1 be ar_ m'_ $70-S79 Hiifte und Oberschenkel
seinen Abteilungen fiir Chirurgie inkl. Unfallchirurgie, $80-589 e o Unisdiald
Orthopadie und Innere Medizin zur Verfiigung $90-599 Knochelregion und FuB
e Ein perfektes regionales Versorgungsangebot mit 100-T07 Verletzungen mit Beteiligung
modernster Ausstattung mehrerer Korperregionen
Verletzungen nicht naher bezeichneter
. - . T08-T14 i ita
Optimale Betreuung fiir die speziellen o8 Te'(Ije desKF.{.umpfes’.der Extremitaten oder
. . . anderer Korperregionen
Bediirfnisse von UCNC-Patienten perted . .
T15-T19 Folgen des Eindringens eines Fremdkérpers
Unfall- und neurochirurgische Patienten haben hinsichtlich iurChl‘?'lne_"atur:)'cheh'férp‘f"'j::““:? .
der Rehabilitation spezielle Bediirfnisse. Meist sind mehrere omplikationen bel chirurgischen Eingritien
. . . . . T80-T88 und medizinischer Behandlung, anderenorts
Korperfunktionen beeintrachtigt und so bendétigt der Patient nicht klassifiziert
eingn Weser?tlich hoheren Therapieaufwand als der ortho- 89189 Sonstige Komplikationen eines Traumas,
padische Patient. anderenorts nicht klassifiziert

Gruppentherapien eignen sich in der UCNC-Rehabilitation nur
selten. Jede Unfallverletzung ist individuell und erfordert dem-
nach individuelle Behandlung in Einzeltherapien. Oft sind
UCNC-Patienten zusatzlich psychologisch zu betreuen, da
die unerwartete korperliche Einschrankung eine mentale
Belastung darstellt. Das Rehabilitationszentrum Oberndorf
ist auf diese speziellen Bediirfnisse optimal ausgerichtet.

Interdisziplindre Kompetenz bei Verletzung

Kontraindikationen

 GroBflachige Verbrennungen
 Querschnittslahmungen

* GroBamputationen
e Zentralnervdse Schadigungen

¢ Polytraumatisierte Patienten

Vertragspartner und Einschrankungen

von Knie und Unterschenkel Kostentriger MV | HV | FU | BU
Das Rehabilitationszentrum Oberndorf bietet fachspezifische G / /

. Lo . NOGKK v 4
Kompetenz und alle therapeutischen Einrichtungen fiir eine SaKK ; ;
kohérente Patienteﬂngruppe von UCNC-Eatienten mit Rehabili- BVA s 77 7
tationsbedarf gemaB nebenstehender Diagnosen nach 1CD-10. T el Ess AUSiR
Der interdisziplinare Ansatz von orthopadischer und unfall-/ Tabak, der Wiener Verkehrsbetriebe, sl 1y
neurochirurgischer Rehabilitation kommt dem Patienten zugute Mondi Voestalpine Bahnsysteme,
wie ein Beispiel zeigt: Zeltweg

Sozialversicherung der Bauern v | /| / 4

Einer Patientin von 56 Jahren wurde ein Tumor am linken Knie- KFA Salzburg, KFA Wien, ... AR

gelenk operativ entfernt. Am Weg zur Chemotherapie wurde die
Patientin von einem Auto angefahren. Am rechten Bein erlitt sie
eine Unterschenkelfraktur und eine Tibiakopffraktur. Beide
Kniegelenke waren schwer beeintrachtigt — das eine orthopa-

MV = mitversichert, HV = hauptversichert, FU = Freizeitunfalle, BU= Berufsunfalle

Auf unserer Webseite finden Sie alle
niitzlichen Informationen und Antrags- ®
formulare. Fiir Fragen stehen wir lhnen
jederzeit personlich zur Verfiigung!

disch, das andere unfallchirurgisch. Im Zuge der dreiwdchigen
Behandlung in der Rehabilitationsklinik Oberndorf wurde die
Patientin soweit mobilisiert, dass sie wieder selbststandig ihren
Alltag meistern konnte. Wenige Monate nach der Rehabilitation
konnte sie ihre Praxis fiir Physiotherapie wieder aufsperren.

GESUNDHEITSZENTRUM

OBERN
DORF

REHABILITATION

www.reha-oberndorf.at

DER GESUNDHEIT
VERBUNDEN

+43 (0)6272/407 40-0
info@reha-oberndorf.at

Rehabilitationszentrum Oberndorf Betriebs GmbH

ParacelsusstraBe 37a, 5110 Oberndorf bei Salzburg, Osterreich
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Neue Aspekte in der operativen
Versorgung kindlicher Frakturen

Die operative Behandlung kindlicher Frakturen hat in den letzten Jahren
enorme Veranderungen erfahren. Waren es Ende des vorigen Jahrhunderts
nur ganz wenige Ausnahmeindikationen, die zur operativen Versorgung
kindlicher Frakturen fithrten,!3 hat sich die Situation heute massiv
gewandelt und die Indikationen wurden deutlich ausgeweitet (Tab.).!1>

Ursachen hierfir sind nicht nur die
Einfihrung neuer, kindgerechter Me-
thoden und die Perfektionierung be-
wihrter operativer Techniken. Vielmehr
sind gednderte soziobkonomische Er-
fordernisse und schnellere physiolo-
gische Entwicklungsabldufe Faktoren,
die zusitzlich zur Ausweitung der OP-
Indikationen beitragen. So ist heutzu-
tage einem Schiiler kaum mehr eine
mehrwochige Extensionsbehandlung
mit dem damit verbundenen Spitals-
aufenthalt zuzumuten. Andererseits
verlduft aktuell die korperliche Reifung
von Kindern wesentlich progredienter
—vor 30 Jahren waren 14-Jahrige tber-
wiegend Kinder, wihrend sie heute
meist schon am Ende der korperlichen
Entwicklung und an der Grenze zum
Erwachsensein stehen.

Zunehmend beeinflussen auch Lebens-
gewohnheiten wie die pathologische
Adipositas sowohl die Frakturent-
stehung als auch die Behandlung. So
gelten in den USA aktuell 32% der
Kinder und Jugendlichen als tiberge-

] KeyPoints

wichtig und 17% als definitiv fettlei-
big. Unter ihnen ist das Risiko, Extre-
mititenfrakturen zu erleiden, welche
einer operativen Behandlung bediirfen,
signifikant erhoht und scheint mit ei-
ner verminderten Knochendichte, einer
Beeintrichtigung der Gangkoordina-
tion und der Korperbalance sowie
einem erhohten Serumleptinspiegel
direkt assoziiert. Dariiber hinaus sind
diese Kinder einem erhohten periope-
rativen Narkoserisiko wie auch einer
erhohten lokalen Komplikationsrate
nach Frakturstabilisierung ausgesetzt.”

Polytrauma

Prinzipiell hat sich in den letzten
Jahren die operative Stabilisierung
kindlicher Frakturen im Rahmen von
Polytraumen als vorteilhaft erwiesen.’
Hinsichtlich des Versorgungszeitpunkts
gelten im Wesentlichen die gleichen
Prinzipien wie im Erwachsenenalter,
d.h. zuerst Reanimation und Stabili-
sierung des Patienten und erst danach

e Der Grofteil kindlicher Frakturen ist einer konservativen Behandlung zugéanglich.

¢ |ebensgewohnheiten wie die pathologische Adipositas beeinflussen sowohl die
Frakturentstehung als auch die Behandlung.

* Eine kunftige Aufgabe wird es sein, genauere Richtlinien fur den Zeitpunkt der
Materialentfernung im Kindesalter zu definieren.
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T. Neubauer, Horn

Behandlung von Wirbel- und Becken-
frakturen sowie von Extremititenfrak-
turen mit neurovaskulidren Defiziten,
Amputationsverletzungen und offenen
Frakturen sowie Dekompression von
drohenden Kompartmentsyndromen.
Dabei wird zunehmend auch bei in-
stabilen pédiatrischen Patienten das
Konzept der ,,damage control orthope-
dics“ aus der Erwachsenentraumato-

Unterschiedliche Indikationsstellungen

zur Operation kindlicher Frakturen

1979:

o schwerer Weichteilschaden inkl. schwerer
offener Frakturen (Grad Il und Il)

o Frakturen mit neurovaskularen Begleitschaden

o verschobene Gelenkfrakturen (>2mm)

e irreponible Frakturen

2007:
Absolute Indikationen:

o schwerer Weichteilschaden inkl. schwerer
offener Frakturen (Grad Il und IIl)

Frakturen mit neurovaskuldren Begleitschaden
verschobene Gelenkfrakturen (>2mm)
irreponible Frakturen

Polytrauma

Schenkelhalsfraktur

instabile Unterarmbriiche

Relative Indikationen:

Alter >10 Jahre

ipsilaterale Mehrfachfrakturen einer
Extremitat (, Kettenfraktur”)
.Floating Joint"-Verletzung
bilaterale Frakturen

pathologische Frakturen

Tab.
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logie iibernommen,'! um durch rasche,

temporire Stabilisierung von Problem-
frakturen mittels Fixateur externe und
lokales Wundmanagement den Patien-
ten so wenig wie moglich zu belasten
und erst nach seiner Stabilisierung eine
sekundire Fixation mit definitiven
Implantaten auszufuhren. Dabei soll-
ten auch im Kindesalter aufgrund
der systemischen, posttraumatischen
Reaktionen in der Intermediirphase
(2.=5. Tag) chirurgische Eingriffe weit-
gehend vermieden werden.

Sollte aufgrund von Komplikationen
die definitive Stabilisierung nicht mog-
lich sein, konnen jedoch die meisten
kindlichen Frakturen auch verlisslich
am Fixateur ausbehandelt werden.
Im Rahmen der seltenen kindlichen
Beckenfrakturen vom Typ B und C
(cave: Beurteilung der Symphysenweite
bei Kleinkindern!), die vor allem bei
Massivtraumen auftreten, findet eben-
falls der Fixateur externe Anwendung.
Dabei sind meist zwei supraacetabuldre
Pins fiir die Stabilisierung ausreichend
und die Fraktur heilt damit meist
innerhalb von drei bis vier Wochen
definitiv aus. Falls jedoch gleichzeitig
revisionspflichtige, viszerale Begleitver-
letzungen vorliegen, wird bei deren
Versorgung im gleichen Eingriff auch
die Beckenfraktur definitiv stabilisiert
und es werden entsprechend dimensi-
onierte Implantate (Platten) verwendet.
Nur vereinzelt kommt im Rahmen
dieser seltenen Verletzungen auch eine
Beckenzwinge bei lebensbedrohlichen
Blutungen zur Anwendung.
Wirbelverletzungen werden im Wesent-
lichen nach den gultigen Prinzipien der
Erwachsenentraumatologie versorgt.

Monotrauma

Bei der Behandlung von isolierten
Frakturen (oder mehrfachen Einzel-
frakturen) bei kreislaufstabilen Pati-
enten kommen noch immer bekannte
Implantate zur Anwendung, wobei
jedoch in den letzten Jahren gewisse
Modifikationen stattgefunden haben.
K-Drihte: werden im Gelenk- und jux-
taartikuldren Bereich angewendet und
stellen hier — neben der Schraubenos-
teosynthese — das Standardimplantat
dar. Sie sind das einzige Implantat, das
die Epiphysenfuge gefahrlos kreuzen

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/13

darf (Abb. 1), wobei auch gezielte Re-
positionsmandver mit transepiphysar
eingebrachten Drihten moglich sind.®
Um aber die Wachstumsfuge nicht
unndotig zu alterieren, sollten die Pins
die Fugen moglichst zentral und im
rechten Winkel perforieren, es sollte
nur ein Bohrversuch stattfinden und
die Liegedauer der Pins begrenzt sein.?
Unabhingig vom Alter miussen dis-
lozierte Gelenkfrakturen (>2mm Dis-
lokation) anatomisch reponiert und
mittels Kompressionsosteosynthese sta-
bilisiert werden. Hierbei haben in den
letzten Jahren kantlierte Schrauben
sowie auch die Entwicklung biodegra-
dibler Implantate zu einer Verein-
fachung der operativen Technik bei-
getragen (Abb. 1).

KINDERTRAUMATOLOGIE

Fixateur externe: hat im Rahmen
der Erstversorgung polytraumatisier-
ter Patienten sowie bei schweren
Weichteilschiden auch im Kindesalter
eine Uiberragende Bedeutung. Bei ldn-
gerer Liegedauer wurden jedoch re-
lativ hohe Komplikationsraten be-
schrieben, die vor allem Pin-Tract-In-
fektionen betreffen. Insgesamt werden
hier relativ hohe Infektionsraten zwi-
schen 37%3 und 52%'* und teilweise
bis zu 100%* angegeben, wobei die
tiberwiegende Zahl der Infekte leich-
ter Natur ist und erst nach mehrwo-
chiger Liegedauer auftritt. Allerdings
sind auch im Kindesalter immer wie-
der Fille dokumentiert, bei denen In-
fekte zu einem Wechsel der Fixateur-
Pins zwangen.

Abb. 1: 12-jahriger Bub: bimalleoldre Verletzung links beim Sport. (a): Epiphysenfraktur am Malleolus medialis
mit Impressionszone an der Gelenksschulter (b) sowie Epiphysiolyse der distalen Fibula mit kndchernem Periost-/
Bandausriss lateral (c). Bei Gelenkfrakturen mit Diastase und/oder Stufenbildung (>2mm) missen auch im Kindes-
alter eine anatomische Reposition und eine stabile Osteosynthese erfolgen. Lateral intramedulldre Schienung (d)
nach transossarer Refixation des Periosts (e); Ausheilungsbild nach 6 Monaten (f)
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Die Standardbehandlung langer Roh-
renknochen mit dem Fixateur externe
wurde in den letzten Jahren immer
mehr hinterfragt. Insbesondere bei
Femurfrakturen, welche mit dem Fixa-
teur ausbehandelt worden sind, wur-
den neben Pin-Tract-Infektionen auch
andere Komplikationen beschrieben.
Zu den erwihnten Komplikationen ge-
horen Pin-Infekte, Pin-Lockerungen,
Achsenfehler, Refrakturen und Myosi-
tis ossificans. Hedin® fand in einer
Untersuchung bei 98 kindlichen Fe-
murfrakturen, die innerhalb von 24
Stunden mit einem unilateralen Fixa-
teur versorgt worden waren, in 52%
Komplikationen — meist oberflachliche
Pin-Tract-Infektionen, aber auch se-
kundire Achsenfehler.

In den letzten Jahren wurden von
einzelnen Arbeitsgruppen!'® Fixateur-
externe-Montagen, die radialseitig
angelegt wurden, zur Behandlung su-
prakondyliarer Humerusfrakturen ver-
wendet. Sie stellen eine Alternative zur
Standardfixation mit K-Drihten dar,
wenn keine ausreichende Stabilitdt
zu erzielen ist, wobei die Vorteile in
einer Minimierung der Gefahr fir
den N. ulnaris, einer gipsfreien Nach-
behandlung und in einer sekundiren
Korrekturfihigkeit liegen.

Intramedullare Stabilisierung

ESIN-Osteosynthesen stellen noch
immer den Goldstandard bei der
Stabilisierung von kindlichen Schaft-
frakturen langer Rohrenknochen dar.
Allerdings kann es gerade bei insta-
bilen Bruchformen (Triimmerbriiche,
lange Schrigbriiche), ilteren Kindern
und Jugendlichen sowie bei Adipo-
sitas zu sekundidren Dislokationen
kommen, die durch zu gering dimen-
sionierte Implantate oder technische
Fehler bei der Implantation begiinstigt
werden.

Neben diesen Achsenabweichungen,
die in einzelnen Studien bis zu ein
Drittel der Patienten betrafen, sind es
vor allem Pin-Migrationen, die am
Oberschenkel zur schmerzhaften Irri-
tation des Tractus iliotibialis fithren
(Abb. 2). Sie sind hauptverantwortlich
fiir Weichteilprobleme durch das Im-
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Abb. 2: 12-jdhriges Madchen: Sturz beim Skifahren.
Fract. fem. sin. wurde in einem auswartigen Kranken-
haus offen reponiert und mittels ESIN-N&geln versorgt
(@). In der Folge zunehmende Schmerzen im Bereich
des linken Knies durch die Irritation des Tractus iliotibia-
lis bei deutlich tastbaren distalen Nagelenden (b). Intra-
operativer Situs (c). Therapie: Ruckschlagen der Nagel
und Kirzung sowie Aufbringen von einschraubbaren
Endkappen (d, e). Ausheilungsbild nach 1 Jahr (f)

plantat, die in einer Metaanalyse in
immerhin 23% der Fille beschrieben
wurden.! Zum Teil wurde versucht,
diese Komplikationen durch technische
Neuerungen wie eindrehbare End-
kappen (Abb. 2) oder die Verwendung
von verriegelbaren Nigeln® zu vermei-
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den. Allerdings kommt es bei schwer-
gewichtigeren Adoleszenten und/oder
hochgradig instabilen Briichen auch
durch diese Mafinahmen nicht immer
zur Vermeidung von sekundirem Im-
plantatversagen. Daher haben sich
in den letzten Jahren immer mehr
Alternativen zur ESIN-Technik gerade
am Femur durchgesetzt. Hier sind
vor allem submuskulir eingeschobene,
winkelstabile Plattensysteme (MIPO-
Technik) oder iiber den Trochanter
major eingebrachte, stabilere Nagel-
systeme® zu nennen (Abb. 3).

Neben dem Schaftbereich haben sich
ESIN-Nigel in den letzten Jahren auch
bei bestimmten metaphysaren Fraktur-
formen des Kindesalters bewihrt. Vor
allem bei suprakondyldrer Humerus-
fraktur werden sie antegrad einge-
bracht oder als sehr schonende Me-
thode zur indirekten Reposition von
abgekippten Radiuskopfchenfrakturen
retrograd verwendet, um bei Letzterer
die prekdre Durchblutungssituation
nicht noch mehr zu irritieren.

Plattenosteosynthese

Aufgrund zahlreicher Komplikationen
und des weit offenen Zugangs wurde
die klassische Plattenosteosynthese
weitgehend von ihrer ursprunglich fiih-
renden Rolle in der Frakturstabilisie-
rung verdrangt. Durch die Einfithrung
winkelstabiler Plattensysteme und de-
ren Vorteile bei der Technik der ein-
geschobenen Platten (MIPO-Technik)
ergeben sich auch im Kindesalter neue
Indikationen fiir Plattenosteosynthe-
sen. Vor allem bei hoch instabilen
Frakturen der unteren Extremitit und
bei grofleren Kindern, bei denen im
Rahmen von ESIN-Osteosynthesen die
Gefahr einer sekundiren Dislokation
oder Implantatlockerung besteht, lei-
sten winkelstabile Implantate, die sub-
muskuldr eingeschoben werden, gute
Dienste. Bei der Versorgung von jux-
taartikuldren Verletzungen bieten diese
Systeme den Vorteil einer verldsslichen
Stabilisierung der oft kurzen metaphy-
siren Fragmente, wobei durch die
Option monokortikaler Schrauben ein
groflerer Abstand zu benachbarten
Epiphysenfugen eingehalten werden
kann.!?
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Neue Aspekte
und zukiinftige Entwicklungen

Implantatentfernung: Gerade die in den
letzten Jahren propagierte Verwendung
von Titanimplantaten zeigt bei Kin-
dern oftmals eine perfekte Integration
des inerten Materials im Organismus

KINDERTRAUMATOLOGIE

(Abb. 4). Dies kann im Rahmen der
Implantatentfernung allerdings zu mas-
siven Schwierigkeiten fuhren. Es stellt
sich die Frage, ob uberhaupt Titanim-
plantate regelhaft verwendet werden
sollen, so nicht etwaige MRT-Kontrol-
len im postoperativen Verlauf erwogen
werden (z.B. kindliche Schenkelhals-
fraktur). Eine weitere kiinftige Aufgabe
wird es sein, genauere Richtlinien fiir
den Zeitpunkt der Materialentfernung
im Kindesalter zu definieren.

Die ursprunglich hohen Komplika-
tionsraten bei biodegradiblen Implan-
taten scheinen durch neuere Kompo-
nentenmischungen weitgehend iiber-
wunden zu sein und zeigten bei der
klinischen Anwendung im Kindesalter
keine Infektionen, Fremdkorper- oder
Gewebsreaktionen.!? Allerdings kommt
es bei nicht exakter technischer An-
wendung zu einer erhohten Rate an
Implantatbriichen im Vergleich zu Me-
tallimplantaten.

Abb. 3: Bei dlteren Adoleszenten oder schwergewichtigen Kindern mit Femurfrakturen bietet sich als Alternative
der von der Lateralseite des Trochanter major eingebrachte Nagel an: 15-jahriger Bub, 70kg: Sturz mit dem Moped,
Fract. fem. dext. (a). Versorgung mit lateralem Trochanternagel (b); 4-Monats-Kontrolle (c). Materialentfernung

nach 18 Monaten (d)
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Abb. 4: Fersenbeinfraktur vom ,joint-depression type” (a, b) bei 11-jahrigem Madchen zwei Wochen nach Trauma mit offener Reposition, Verschraubung und Plattenosteo-
synthese versorgt (c, d). Bei Materialentfernung massive Uberwachsung der Titanimplantate (e), bei regular geheilter Fraktur (f)

Conclusio

Unabhingig von den verwendeten Im-
plantaten muss sich der behandelnde
Arzt dariiber im Klaren sein, dass der
Grofsteil kindlicher Frakturen einer
konservativen Behandlung zuginglich
ist. Es sind stets mehrere Faktoren, die
in die Entscheidung fiir eine optimale
Therapie einfliefSen, wobei noch immer
die von Slongo!’ angefiihrten Parame-
ter Giiltigkeit haben:

Alter des Patienten

Gewicht

Frakturtyp

Frakturlokalisation
operative/konservative Therapie
vorhandenes OP-Equipment
Erfahrung des Chirurgen
Moglichkeiten fiir postoperatives
Management

* Kosteneffektivitat

Daher ist das Wissen um die unter-
schiedlichen Behandlungsstrategien un-
ter Berticksichtigung der Physiologie
des Skelettwachstums und der Mog-
lichkeit spontaner Korrekturen post-
traumatischer ~ Wachstumsstorungen
eine unbedingt notwendige Vorausset-
zung, um eine altersadiquate und da-
mit ,,minimalst invasive® Behandlung
einer individuellen Fraktur durchfiih-
ren zu konnen. ]
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Bl KINDERTRAUMATOLOGIE

Ski- und Snowboardverletzungen
bei Kindern und Jugendlichen

In den Wintermonaten stellt die Versorgung von Verletzungen nach

Ski- und Snowboardunfillen eine grofse Herausforderung fiir die unfall-
chirurgischen Abteilungen der skigebietsnahen Krankenhauser dar. Nicht
nur die hohe Anzahl an Verletzungen, sondern auch die Komplexitit vieler -
Frakturen erfordert den vollen Einsatz der Unfallchirurgen. Bei Kindern
und Jugendlichen ist nicht nur das Verletzungsmuster ein anderes, auch
die Therapie erfordert ein spezielles, altersabhiangiges Vorgehen.

Ziel unserer Studie

In einer retrospektiven Analyse wird
versucht, das Verletzungsmuster alters-
abhingig darzustellen und mogliche
Ansitze fiir eine Pravention zu liefern.

Material und Methode

Samtliche Verletzungen nach Ski- und
Snowboardverletzungen in den Winter-
monaten 2000-2012 wurden erfasst.
Es wurde eine Unterteilung in drei
Altersgruppen (bis 5 Jahre, 6-10 Jahre
und 11-16 Jahre) durchgefithrt und
vorerst zwischen ambulanter und
stationdrer sowie konservativer und
operativer Versorgung unterschieden.
Insgesamt wurden iber 16.000 Ver-
letzte erfasst und eine genaue Analyse
der gestellten Diagnosen durchgefiihrt.

Ergebnisse
Im gesamten Zeitraum ergab sich eine
Verteilung von Ski- zu Snowboard-

verletzungen von 77% zu 23%, mit

] KeyPoints

e Gesamt: (16.149)
0 bis 5 Jahre: 572
o 6-10 Jahre: 2.641
o 11-16 Jahre: 12.936

¢ Skiunfalle: (12.419)
0 bis 5 Jahre: 572
o0 6-10 Jahre: 2.487
o 11-16 Jahre: 9.360

* Snowboardunfille: (3.730)
0 bis 5 Jahre: 0
o 6-10 Jahre: 149
o 11-16 Jahre: 3.581

Tab. 1

einer Zunahme der verletzten Schifah-
rer in den letzten Jahren auf iiber 80%.
Die stationdre Aufnahme erfolgte im
Schnitt in etwa 17% der Falle. Fast
95% der Patienten konnten primér
konservativ versorgt werden. Die An-
zahl der verletzten jungen Skifahrer
und Snowboarder schwankte zwischen
knapp 1.200 Patienten in der Saison
2000/01, 1.700 Patienten 2007/08 und

e Der hohe prozentuelle Anteil von Unterschenkelbriichen bei Skifahrern sollte
dazu veranlassen, Uber praventive MaBnahmen nachzudenken.

e Angesichts der Haufung von handgelenksnahen Brlichen und Stauchungsver-
letzungen am Handgelenk bei Snowboardern besteht Handlungsbedarf.
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1.300 Patienten 2011/12. Der Anteil
der Verletzten in den jeweiligen Alters-
gruppen wird in Tabelle 1 dargestellt.

Verletzungsmuster Skifabrer (Tab. 2):

In der Gruppe der bis zu S-jihrigen
Skifahrer zeigte sich in fast 50% eine
Fraktur des Unterschenkels, gefolgt
von Zerrungs- oder Prellungsverlet-
zungen im Kniegelenk (24%) und Ver-
letzungen am Kopf (6%). In der
Gruppe der 6- bis 10-Jahrigen waren
die einfachen Knieverletzungen mit un-
gefahr 20% vorherrschend, weiters Un-
terschenkelbriiche mit 15% und Kopf-
verletzungen mit 8%. Bei den 11- bis
16-Jahrigen zeigten sich zu 12% Ver-
letzungen am Kniegelenk, gefolgt von

¢ bis 5 Jahre:
o Fract. cruris: 48,2%
o Cont.-Dist. gen.: 24,6%
o Commotio cerebri: 5,4%

¢ 6-10 Jahre:
o Cont.-Dist. gen.: 21,3%
o Fract. cruris: 15,6%
o Commotio cerebri: 7,8%

¢ 11-16 Jahre:
o Cont.-Dist. gen.: 12,1%
o Fract.radii dist.: 15,8%
o Commotio cerebri: 7,2%
o Fract. cruris: 4,3%

Tab. 2
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Briichen der distalen Speiche bei 11%
und Kopfverletzungen bei 5%. Unter-
schenkelfrakturen standen mit weniger
als 5% an vierter Stelle.

Verletzungsmuster Snowboarder (Tab. 3):
In der Gruppe der bis 5-Jahrigen wurde
kein verletzter Snowboarder registriert.
In der Gruppe der 6- bis 10-Jdhrigen
dominierten mit 31% Frakturen der
handgelenksnahen Speiche vor Stau-
chungsverletzungen am Handgelenk
(25%) und Kopfverletzungen (12%).
Bei den 11- bis 16-Jahrigen zeigten sich
zu uber 33% Briiche der distalen Spei-
che vor Kopfverletzungen (9%) und
Handgelenksstauchungen (8%).

Verletzungsmuster Showboarder:

¢ 6 bis 10 Jahre:
o Fract. radii dist.: 33,5%
o Dist. artic. man.: 26,5%
o Contusio capitis: 11,0%

¢ 11-16 Jahre:
o Fract. radii dist.: 39,8%
o Commotio cerebri: 8,1%
o Dist. artic. man.: 9,2%

Tab. 3

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/13

Zusammenfassung
und Diskussion

Laut der Osterreichischen Schiunfall-
erhebung! kam es in den vorigen 15
Jahren zu einer fast 20%igen Re-
duktion des Verletzungsrisikos bei der
Ausiibung des Skisports. In unseren
Untersuchungen zeigen sich die Abso-
lutzahlen der verletzten Kinder und

Abb. a-c: Snowboarder, 9 Jahre, Unterarmfraktur links

Jugendlichen zumindest konstant. In
der Gruppe der bis zu 5-jahrigen und
der 6- bis 10-jahrigen Skifahrer fallt
der hohe prozentuelle Anteil von Un-
terschenkelbriichen auf. Zwar konnten
iiber 90% der Patienten konservativ
versorgt werden, jedoch gibt die Hau-
fung dieser Verletzungen Anlass, iiber
mogliche praventive Mafinahmen nach-
zudenken. Bei den Snowboardern be-
steht aufgrund der hohen
Anzahl an handgelenks-
nahen Briichen (Abb.) und
Stauchungsverletzungen am
Handgelenk Handlungsbe-
darf. [
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BB HAND

Dupuytren’sche Kontraktur

Indikationen zur enzymatischen
Strangauflosung mittels
Clostridien-Kollagenase

Das Medikament Xiapex® besteht aus einer Mischung zweier Kollagena-
sen, die vom Bakterium Clostridium histolyticum produziert werden. Diese
Peptide wirken selektiv auf Kollagen der Typen I und III, welche die Matrix
der Dupuytren’schen Strange bilden. Die Substanz wird nach entsprechender

Aufbereitung unter sterilen Kautelen direkt in einen einzelnen Strang injiziert.
Dadurch kommt es zur lokal und zeitlich beschrankten enzymatischen Kolla-
genolyse. Nach 24 Stunden erfolgt die manuelle Aufdehnung unter regionaler
Schmerzausschaltung. Ublicherweise kommt es dabei zu einem spiir- und
horbaren Riss des Stranges und damit zu einer nahezu freien Streckung des
betroffenen Gelenks. Nach initialer Schonung kann eine begleitende Ergo-
therapie noch zu einer weiteren Verbesserung der Funktion fiihren.

Der Zulassung des Medikaments am
amerikanischen Markt gingen eine
langjdhrige praklinische Testphase so-
wie zwel prospektive, randomisierte
und placebokontrollierte Doppelblind-
studien (CORD I und CORD II) vo-
raus. Die Ergebnisse der CORD-I-
Studie mit 204 Kollagenasepatienten
wurden im September 2009 im New
England Journal of Medicine publi-
ziert.! Im April 2011 wurde die Sub-
stanz unter dem Handelsnamen Xia-
pex® auch auf dem osterreichischen
Markt eingefithrt. Die vertreibende
Firma hat zur Lancierung des Medika-

] KeyPoints

ments von Beginn an mit der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Hand-
chirurgie (OGH) eng zusammenge-
arbeitet und die Anwendung somit in
die richtigen Hinde gelegt.

Indikations- und
Abrechnungsproblematik

An der Ambulanz der Universitatskli-
nik fur Unfallchirurgie Wien werden
pro Jahr etwa vierzig Patienten mit
Dupuytren’scher Kontraktur vorstellig.
In einem hohen Mafle handelt es sich
dabei um bereits vorbehandelte Pati-

auflésung in allen Féllen erfolgreich.

mehrte Anwendung von Xiapex®.

e An der Universitatsklinik fur Unfallchirurgie Wien war die enzymatische Strang-

e Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums kam es bei unseren Patienten zu
keinen Rezidiven oder lokalen bzw. systemischen Komplikationen.

e Die bisherigen Daten sprechen auch volkswirtschaftlich gesehen fur die ver-
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enten, die wegen Rezidiven oder ande-
rer Komplikationen die Spezialambu-
lanz fiir Handchirurgie aufsuchen.
Aufgrund der strengen Anwendungs-
richtlinien von Xiapex® stellten wir an-
fangs fiir diese Patienten keine primare
Indikation zur enzymatischen Strang-
auflosung. Somit bleiben an unserer
Klinik etwa zehn Patienten mit Einzel-
strangkontrakturen des MCP oder des
PIP pro Jahr, die fiir diese Behandlung
infrage kommen. Um die Behandlung
mit den Krankenkassen jedoch an-
nidhernd kostendeckend tiber die Fall-
pauschale (ICD M72.0) abrechnen zu
konnen, muss nach den Richtlinien des
AKH Wien eine stationire Aufnahme
(1 Belagstag) erfolgen. Die osterreich-
weite Einfithrung eines eigenen MEL-
Codes wurde bereits sehr frihzeitig
von der OGH gefordert, aber bis dato
nicht umgesetzt, obwohl die bisherigen
Daten auch volkswirtschaftlich gese-
hen fiir die vermehrte Anwendung von
Xiapex® sprechen.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/13



Falle

An der Universitatsklinik fiir Unfall-
chirurgie wurden im ersten Jahr der
Anwendung (Juni 2011 bis Mai 2012)
sechs Patienten mit Xiapex® behan-
delt. Bei allen Patienten bestand eine
isolierte symptomatische Strangbildung
eines einzelnen Fingers an einer Hand.
In vier Fillen war der Kleinfinger
betroffen (2x MCP und 2x PIP), in
zwei Fillen der Ringfinger (1x MCP,
1x PIP). Es handelte sich um zwei
Frauen und vier Minner im Alter von
66 bis 86 Jahren. Die meisten Pati-
enten kamen schon mit der konkre-
ten Frage nach dieser Behandlungs-
methode in die Ambulanz, viele wur-
den vom Hausarzt mit dieser Frage-
stellung tiberwiesen.

Applikation und Aufdehnung

Jeder der drei in der Anwendung von
Xiapex® eingeschulten Fachirzte be-
handelte zwei Patienten. Die Applika-
tion des Medikaments erfolgte streng
nach den Richtlinien des Herstellers in
steriler Technik im OP bzw. im Ein-
griffsraum. Nach der Injektion wurde
ein leicht schienender Handverband
angelegt und der Patient stationir auf-
genommen. Die Schmerzempfindung
wihrend der ersten 24 Stunden nach
der Injektion wurde von den Patienten
sehr unterschiedlich beschrieben (VAS
0-6), allerdings war die orale Verabrei-
chung von NSAR in allen Fillen aus-
reichend. Ebenso waren die lokale
Schwellung und Himatombildung sehr
unterschiedlich ausgeprigt. In einem
Fall trat bereits nach wenigen Stunden
eine schmerzhafte Schwellung axillirer
Lymphknoten auf. Die Schwellung bil-
dete sich ohne weitere Folgen innerhalb
von drei Tagen spontan zuriick, auch
lokal kam es zu einem regelhaften Ver-
lauf mit nahezu freier Funktion.

Die Aufdehnung erfolgte durch den je-
weils behandelnden Arzt nach 22-30
Stunden, in einem Fall kam es be-
reits in der Nacht zu einer spontanen
Strangruptur. In vier Fillen wurde zur
Aufdehnung ein regionaler Nerven-
block gesetzt, ein Patient verzichtete
auf jede Schmerzausschaltung. In allen
Fillen erfolgte die Strangruptur ein-
zeitig unter horbarem Gerdusch. Ein

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/13
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Abb. 1: Kontraktur linker Kleinfinger MCP 80°, PIP 20°;
Hamatom im Bereich der Grundgelenksbeugefalte nach
der Injektion

Abb. 3a: Blande Wundheilung

Reststreckdefizit von 5-10 Grad war
initial bei allen Fillen beobachtbar.
Bei einem Patienten mit 80-gradiger
MCP-Kontraktur am Kleinfinger trat
wihrend der Aufdehnung ein Hautriss
auf, der unter Anwendung konven-
tioneller Verbiande rasch abheilte und
keinen weiteren Einfluss auf das funk-
tionelle Ergebnis hatte (Abb. 1-3).

Nachbehandlung

Bis zur ersten Kontrolle nach 3-5 Ta-
gen wurde allen Patienten eine pal-
mare Lagerungsschiene in Streckstel-
lung unter Einschluss aller Langfinger
angelegt. Eine analgetische Therapie
(NSAR) wurde angeboten, jedoch nicht
von allen Patienten in Anspruch ge-
nommen. Bei der Kontrolle zeigte sich
bei funf Patienten eine noch weiter
verbesserte Streckung, in einem Fall
wurde nach 3 Tagen erfolgreich nach-
gedehnt. Zur weiteren Behandlung
wurde eine Thermoplastschiene fiir die
Finger IV und V (fiir den Kleinfinger)
bzw. M-V (fiir den Ringfinger) in
Streckstellung im MCP und PIP indi-
viduell angepasst. Das Tragen der
Schiene wurde fiir die ersten 4 Wochen
standig, fiir weitere 8 Wochen nur
nachts empfohlen. Begleitend wurde

Abb. 2: Hautriss nach der Aufdehnung

Abb. 3b: Annahernd freie Funktion nach 8 Wochen

eine Einzelheilgymnastik bzw. Ergo-
therapie eingeleitet und die Patienten
wurden zum selbsttitigen Uben ange-
leitet. Bei den Kontrollen nach 4, 8
und 12 Wochen zeigten sich bei allen
Patienten eine nahezu bis vollkommen
freie Funktion des behandelten Ge-
lenks sowie auch eine Verbesserung
der Funktion benachbarter Gelenke
desselben Fingers bzw. angrenzender
Finger. Dieser Befund war unabhingig
von der Frequenz der therapeutischen
MafSnahmen bzw. von der Compliance
beim Tragen der Schiene.

Langzeitbeobachtung

Bei fiinf der sechs Patienten konnte
eine Kontrolle nach 8-19 Monaten
durchgefihrt werden. Alle Patienten
waren mit dem Ergebnis hoch zufrie-
den, sie fithrten simtliche manuellen
Titigkeiten in Haushalt, Beruf und
Hobby wieder aus. Im gesamten Nach-
beobachtungszeitraum wurden keine
lokalen oder systemischen Auffillig-
keiten beobachtet bzw. von den Pati-
enten berichtet. Ebenso kam es zu
keiner Rezidivbildung oder Verschlech-
terung der Funktion eines benachbar-
ten Gelenks bzw. der Gelenke angren-
zender Finger.

Seite 33 | JATROS



BB HAND

XIA-012-13,20.2.2013

Fazit

Unsere — wenn auch geringe — Erfahrung
mit der enzymatischen Strangauflosung
deckt sich mit den durchwegs positiven
Berichten in der Literatur unter Angabe
grofRer Fallzahlen.!> 2 In einer rezenten
Arbeit mit 1.080 Anwendungen bei 643
Patienten zeigte sich nach drei Jahren
eine niedrige Rezidivrate bei Abwesen-
heit von lokalen oder systemischen
Komplikationen.? Auch die Behandlung
von Rezidivstringen ist eine mittler-
weile erfolgreich angewandte und be-
schriebene Behandlungsoption.* Auf-
grund der hervorragenden und nahezu
komplikationsfreien Behandlungsaus-
sichten bei minimaler Invasivitidt des
Verfahrens sollte Xiapex® zum fixen
Armamentarium jedes handchirurgisch
tatigen Facharztes gehoren. Unter stren-
ger Indikationsstellung und unter Be-
achtung der Anwendungsrichtlinien
kann diese Behandlung von Einzelstrin-
gen bei Dupuytren’scher Kontraktur aus
heutiger Sicht empfohlen werden. m
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Der plantare Fersenschmerz;
fast eine Volkskrankheit

Der plantare Fersenschmerz ist eine weitverbreitete Symptomatik und kann
sportlich aktive als auch inaktive Patienten betreffen. Nicht immer ist die Ursa-
che eine Entziindung oder degenerative Veranderung der Aponeurosis plantaris.

Téglich sehen wir in unserer Praxis Pa-
tienten, die an Fersenschmerzen leiden.
Betroffen sind fast alle Altersklassen,
unabhingig davon, ob diese korperlich
sehr aktiv sind oder wenig Bewegung
haben. Am haufigsten kommen plan-
tare Fersenschmerzen vor, wobei die
Betroffenen oft schon mit der Diagnose
»Fersensporn® vorstellig werden. Nicht
selten sehen wir Patienten mit jahre-
langem Verlauf, die sich schon diversen
Therapien unterzogen haben, um die
lastigen Schmerzen loszuwerden. Die
Schmerzen konnen sich invalidisierend
auswirken und je nach Beruf bis zur
Arbeitsunfihigkeit fihren.

Sorgfaltige Anamnese
ist notwendig ...

... um die Situation bzw. die Genese der
Beschwerden einschitzen zu konnen:

] KeyPoints

Ist der Betroffene sportlich oder inak-
tiv? Konnen die Schmerzen medio-
plantar a loco typico oder medial an
der Ferse lokalisiert werden? War der
Schmerzbeginn schleichend oder schlag-
artig? Sind Anlaufschmerzen morgens
oder nach Sitzpausen zu verzeichnen?
Treten neben Belastungsschmerzen
auch Ruhe- oder Nachtschmerzen auf?
Kommt es wegen nichtlicher Schmer-
zen gar zu einem Erwachen? Kann der
Schmerzcharakter als ziehend, dumpf,
elektrisierend oder brennend beschrie-
ben werden? Die typische Anamnese
bei Fasciitis plantaris beinhaltet einen
schleichenden Beginn, Anlaufschmerzen
am Morgen oder nach Sitzpausen so-
wie belastungsbezogene Schmerzen in
Abhingigkeit von den Tagesaktivititen.
Das Rontgenbild des Fufles zeigt oft
einen Fersensporn — was einer Verkno-
cherung des Ursprungs der Aponeurosis

in Abhdngigkeit von den Tagesaktivitaten.

¢ Die typische Anamnese bei Fasciitis plantaris beinhaltet einen schleichenden Beginn,
Anlaufschmerzen am Morgen oder nach Sitzpausen sowie belastungsabhéngige Schmerzen

e In Fallen mit eher kurzem Verlauf kann ein mehrmals taglich durchzufiihrendes Stretching
der Wadenmuskulatur, ggf. untersttitzt durch physiotherapeutische MaBnahmen, innerhalb
von drei Monaten eine signifikante Beschwerdebesserung herbeifiihren.

e Bei aushleibendem Erfolg kann die Indikation zur Behandlung mittels extrakorporaler
fokussierter StoBwellentherapie (ESWT) gestellt werden.

¢ Bei hartnackigen Féllen oder extremer Schmerzhaftigkeit — manche Patienten kdnnen nur
noch den VorfuB belasten — kénnen auch lokale Steroidinfiltrationen verabreicht werden.
Eine Alternative stellt die Rontgentiefenbestrahlung dar.

e Differenzialdiagnostisch, insbesondere bei therapierefraktaren Schmerzen, sollte unbedingt
das Kompressionssyndrom des 1. Astes des N. plantaris lateralis beriicksichtigt werden.
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plantaris bei chronischer lokaler Ent-
ziindung entspricht. Hin und wieder
entwickelt sich eine Fasciitis plantaris
nach einem Unfall oder einer Opera-
tion, wahrscheinlich ausgelost durch
postoperatives Schonen oder Fehlbelas-
ten der betroffenen unteren Extremitit.
Bei der Untersuchung im Sitzen findet
man typischerweise eine Druckdolenz
am Tuber calcanei medioplantar und
in den meisten Fillen eine Verkiirzung
der Gastrocnemius-Soleus-Einheit, er-
kennbar am sogenannten positiven
Transmissionsphinomen: Die Dorsal-
extension des Fusses erreicht bei ge-
strecktem Kniegelenk nur die Neutral-
stellung; bei flektiertem Kniegelenk mit
Entspannung der Wadenmuskulatur ist
diese dagegen bis ca. 25° moglich. Die
Verkiirzung ist bereits erkennbar, wenn
der Patient den Fersenstand demons-
trieren soll: Er nimmt hierbei die soge-
nannte ,,Monkey-Stellung® ein, d.h. er
neigt den Oberkorper nach vorne und
lasst die Arme hingen. Bei verkiirzten
Wadenmuskeln wird bei jedem Schritt
Zug auf den Ursprung der Fascia plan-
taris mit entsprechenden Entziindungs-
reaktionen und Schmerzen ausgeiibt.
Bei Sportlern kann infolge hiufigen
Trainings eine funktionelle Verkiirzung
des Gastrocnemius resultieren. Nicht
selten sind tibrigens die Achillessehne
und ihr Ansatz von diesem repetitiven
Stress mitbetroffen.

Behandlung der Fasciitis plantaris
erfolgt konservativ

In Fillen mit eher kurzem Verlauf kann

ein mehrmals tiglich durchzufihrendes
Stretching der Wadenmuskulatur, ggf.
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Abb. 1: Intraoperativer Situs; Darstellung des ,Baxter’s
nerve” mit Entrapment durch die Faszie des M. abduc-
tor hallucis

unterstiitzt durch physiotherapeutische
MafSnahmen wie Querfriktion, Ultra-
schall und Elektrotherapie, innerhalb
von drei Monaten eine signifikante Be-
schwerdebesserung herbeifihren. Un-
terstiitzend konnen dabei NSAR per os
und die niachtliche Applikation von ent-
ziindungshemmenden Pflastern wirken.
Eine Weichbettung der Ferse mit medial
stiitzender Einlage oder einem Silikon-
kissen kann zusitzlich Erleichterung
bringen. Bei ausbleibendem Erfolg kann
die Indikation zur Behandlung mittels
extrakorporaler fokussierter Stofswel-
lentherapie (ESWT) gestellt werden,
welche unserer Erfahrung nach in ca.
70% der Fille Erfolg hat. Die Behand-
lung ist schmerzhaft und wird in Lo-
kalanisthesie des Fufses durchgefiihrt;
meist gentigen eine oder zwei Behand-
lungen, um die Patienten von ihrem
Leiden zu befreien.

Abb. 4: N. tibialis und seine 4.‘

Aste; Kompressionsstelle des !I

motorischen Nervenastes zur
5. Zehe
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Abb. 2: Darstellung der einengenden Faszie vor Durch-
trennung

Bei hartnickigen Fillen oder extremer
Schmerzhaftigkeit — manche Patienten
konnen nur noch den Vorfuf§ belas-
ten — konnen auch lokale Steroidin-
filtrationen verabreicht werden. Diese
sind schmerzhaft und haben in der
Regel eine mittelfristige Wirkungsdauer
von drei Monaten. Wir fithren diese
Infiltrationen in Einzelfillen durch, wo-
bei als Komplikation u.a. eine Hohen-
minderung des plantaren Fettpolsters
oder eine Ruptur der Plantaraponeu-
rose auftreten kann. Eine Alternative
stellt die Rontgentiefenbestrahlung dar,
welche von Radioonkologen durchge-
fithrt wird. Wegen der Strahlenbelas-
tung werden nur Patienten ilter als 40
Jahre behandelt; die Erfolgsquote wird
ebenfalls mit ca. 70% beziffert.

Die Therapie der typischen Fasciitis
plantaris erfolgt in der Regel konser-
vativ; das operative Vorgehen — eine
komplette oder mediale FEinkerbung
der Aponeurosis plantaris — wurde
aufgrund von hidufig enttiuschenden
Resultaten bei oft monatelanger Reha-
bilitationszeit zugunsten der heute zur
Verfiigung stehenden Behandlungsme-
thoden aufgegeben. Das Risiko einer
schmerzhaften Narbenbildung ist rela-
tiv grofS; ebenso besteht die Gefahr der
Lision des 1. Astes des N. plantaris la-
teralis mit Sensibilitatsverlust des calca-
nearen Periosts, was Missempfindungen
und Probleme beim Gehen zur Folge
hat. Ein plotzlicher Beschwerdebeginn,
evtl. in Verbindung mit einem Miss-
tritt oder sonstigem Trauma des FufSes,
kann ein Hinweis auf eine Zerrung oder
Partialruptur der Fascia plantaris sein.
Ebenso kann eine Stressfraktur des Cal-

Abb. 3: St. n. Dekompression des Nerven

caneus vorliegen. Diese Pathologien be-
handeln wir effektiv mit der ESWT, falls
die ublichen Therapien wie Schonung,
Physiotherapie etc. ohne Erfolg bleiben.

Chronische Schmerzen
kénnen ein Hinweis auf eine
Nervenkompression sein

Differenzialdiagnostisch, insbesondere
bei therapierefraktiren Schmerzen, soll-
te unbedingt das Kompressionssyndrom
des 1. Astes des N. plantaris lateralis
beriicksichtigt werden. Diese Patholo-
gie kommt alleine oder in Kombination
mit der Fasciitis plantaris vor.

Der sogenannte ,,Baxter’s nerve®“ ver-
lduft an der medialseitigen Ferse nach
plantar; er kann zwischen der tie-
fen Faszie des M. abductor hallucis
und dem medialen kaudalen Rand
des M. quadratus plantae eingeengt
werden. Repetitives Uberdehnen des
Nervs bei Patienten mit hypermobilen
Gelenken und vermehrtem Rickfufs
valgus oder die Hypertrophie der bei-
den oben genannten Muskeln kon-
nen dieses Entrapment auslosen. Der
Nervenast innerviert das calcaneare
Periost sensibel und den M. abductor
digiti minimi motorisch. Typisch ist die
Schilderung schwer zu lokalisierender
Nachtschmerzen an der Ferse, teilweise
werden aber auch belastungsabhingige
Schmerzen bei jedem Schritt beschrie-
ben. Die Innenseite der Ferse sollte auf
eine punktuelle Druckdolenz oder ein
Tinel-Phinomen untersucht werden,
auflerdem ist zu prifen, ob die 5. Zehe
abduziert werden kann. Bei auffilliger
Schwiche fur das Abspreizen der Klein-
zehe im Vergleich mit der gesunden
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Abb. 5: GroBer plantarer Fersensporn bei einem Patien-
ten mit Fasciitis plantaris

Gegenseite kann diese Verdachtsdiag-
nose gestellt werden. Es handelt sich
um eine klinische Diagnose, da weder
eine neurologische Abklirung noch
bildgebende Verfahren eine Neuropa-
thie dieses Nervs sichern konnen. Be-
handelt wird mittels einer lokalen In-
filtration, die in manchen Fillen bereits
nach einmaliger Gabe eine dauerhafte
Beschwerdefreiheit bringt. Bei ausblei-
bendem Therapieerfolg kann die Indi-
kation fiir eine Operation gestellt wer-
den, d.h. es wird eine Dekompression

des Nervs an der Innenseite der Ferse
mittels Durchtrennung der tiefen Faszie
des M. abductor hallucis durchgefihrt.
Patienten, die an Nachtschmerzen ge-
litten haben, beschreiben im Idealfall
eine schlagartige Besserung bereits in
der ersten postoperativen Nacht.

Differenzialdiagnostisch sollte
auch an systemische Ursachen
gedacht werden

Therapierefraktire  Fersenschmerzen
konnen auflerdem Symptom einer sys-
temischen Erkrankung mit Stérungen
des Bindegewebsstoffwechels sein und
sollten Anlass zu einer internistisch-
rheumatologischen Abklirung geben.
Zu nennen sind hier bei den rheuma-
tischen Erkrankungen in erster Linie
die seronegativen Spondylarthritiden.
Ferner konnen eine Hyperurikimie,
Storungen des Fettstoffwechsels, Uber-
gewicht und Radikulopathien Fersen-
schmerzen hervorrufen. Stressfrakturen
und - noch seltener — Tumoren des
Calcaneus, die auf dem konventio-

[2IWEN SCHICKST DU WOHIN?

Fuss NS

nellen Rontgenbild nicht unbedingt
erkennbar sind, konnen mittels bild-
gebender Verfahren (MRI/CT) ausge-
schlossen werden. [

ad Fazit

Die erfolgreiche Behandlung von Fersen-
schmerzen macht eine genaue Anamnese-
erhebung unerldsslich, an zweiter Stelle
steht die klinische Untersuchung des Pati-
enten. Bei atypischer Anamnese fiir die
typische Fasciitis plantaris oder eine
Nervenkompression kdnnen bildgebende
Verfahren zur Diagnose flihren. Fersen-
schmerzen kénnen auch Ausdruck einer
Stoffwechselerkrankung, einer rheuma-
tischen Disposition oder einer Radikulo-
pathie sein, was entsprechende facharzt-
liche Abklarungen notwendig macht.

Autorin:

Dr. Anette Lanz
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Gelenkerhaltende Therapien im Sport
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Die Behandlungsmethoden wie Osteopathie, Craniosacraltherapie,
Fascientechnik usw. werden dargestellt und die Indikationen definiert.

Arthroskopie, Achskorrekturen, Osteotomien, Alignment-OP
MPFL, Gewebeersatz, Allograft, Tissue Engineering
konservative Gelenktherapie

Donnerstag, 14. Marz bis Sonntag, 17. Mérz 2013
Heiligenblut am GroBglockner

Donnerstag, 25. April bis Sonntag, 28. April 2013
Podersdorf am Neusiedler See

Leitung: Dr. Klaus Dann und Prof. Dr. Stefan Nehrer Leitung: Dr. Karl-Heinz Kristen und Prof. Dr. Stefan Nehrer
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