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Allografts

Humanes Knochenmaterial

5 Jahre Haltbarkeit
¢ Gebrauchsfertige Formgebungen
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e Standardisierte Qualitat nach Gewebe-
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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!
Verehrte Freunde der Unfallchirurgie!

Vor Kurzem wurde in London von der Zeitschrift ,The Lancet” der aktuelle Weltgesundheitsbericht
vorgestellt, welcher den Anspruch erhebt, den Gesundheitszustand der Menschen im Jahr 2010
zu beschreiben. Dafurr haben 486 Autoren aus 50 Nationen Uber 5 Jahre Daten aus 187 Landern
zusammengetragen. Der Bericht zeigt, dass die allgemein ldngere Lebenserwartung naturgemaR
zu einem Ansteigen der Zahl an alteren Menschen mit chronischen Krankheiten fiihrt. Damit steigt
die Zahl der Lebensjahre, in denen Behinderungen die Lebensqualitat einschranken.

Als Indikator fir diese Einschrankung der Lebensqualitdt werden die , Years lived with Disability
(YLD)" angefuihrt, welche sich aus der Pravalenz einer Erkrankung multipliziert mit einem spezi-
fischen Einschréankungsquotienten errechnen. Riickenschmerzen, depressive Verstimmungen, Eisen-
mangelanamie und Nackenschmerzen sind die bedeutendsten Symptome chronischer Erkran-
kungen. Sie sind nach den Berechnungen des Weltgesundheitsberichtes daftr verantwortlich,
dass die Gesamtzahl der YLD seit 1990 von 583 auf 777 Millionen im Jahr 2010 gestiegen ist.
Die muskuloskelettalen Erkrankungen als Gruppe sind fur 1/3 der YLD verantwortlich, lediglich
psychische Erkrankungen haben einen noch hoheren Stellenwert. Verletzungen und deren Folgen
machen weitere 10% aus.

Aus diesem seridsen Zahlenwerk lasst sich somit belegen, dass muskuloskelettale Verletzungen und
Erkrankungen zusammen etwa 40% jener Behinderungen ausmachen, welche die Lebensqualitat
der Menschheit einschranken, wobei der Einfluss degenerativer Verdnderungen des Bewegungsap-
parates etwa 3x so haufig ist wie derjenige von Verletzungen desselben.

Auch in Osterreich wird man diese weltweit erhobenen Zahlen mit groBer Aufmerksamkeit wahr-
nehmen und entsprechende strukturelle Veranderungen einleiten missen. Wie Sie ja bereits wissen,
sind die Verhandlungen mit Vertretern des Sonderfachs Orthopadie im Gange und werden seitens
der Osterreichischen Arztekammer und des Bundesministeriums fiir Gesundheit maBgeblich unter-
stutzt und beflrwortet. Ziel dieser Bestrebungen ist die Erarbeitung eines neuen Curiculums far
Orthopadie und Unfallchirurgie, begleitet von wesentlichen strukturellen Veranderungen in unserem
Gesundheitssystem.

Ich weiB, dass es sowohl in den Reihen der Unfallchirurgen als auch der Orthopaden immer noch
Kollegen gibt, welche diese Veranderungen nicht fur sinnvoll erachten. In Anbetracht der groBen
Bedeutung muskuloskelettaler Verletzungen und Erkrankungen fur die Gesamtbevolkerung und
des damit verbundenen hohen dkonomischen Stellenwerts ist allerdings die Bildung eines neuen
Sonderfachs, welches diesen Gegebenheiten gerecht wird, unabdingbar. Anhand des oben an-
gefuhrten Gesundheitsberichts ist auch klar zu erkennen, dass in Zukunft niemand, der sich mit
Verletzungen und Erkrankungen des Bewegungsapparats beschaftigen wird, tGber Mangel an Arbeit
wird klagen mdissen. Bei weiterhin steigender Lebenserwartung werden die fir das Jahr 2010
publizierten Zahlen weiter ansteigen. Wir werden uns also gegenseitig mit Sicherheit keine Arbeit
wegnehmen, sondern uns gemeinsam sehr anstrengen mussen, die groBe Anzahl der Patienten
sorgfaltig zu versorgen.

Mit herzlichen GriiBen

Prim. Dr. Andreas Pachucki
Prasident der OGU 2012/2013
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Sehr geehrte Kolleginnen,
liebe Kollegen!

Traumatologie der Wirbelsaule

Aktuelle Statistiken belegen die kontinuierliche Zunahme der Zahl von Patienten mit Wirbelsdulen-
beschwerden. Die Unfallchirurgie in Osterreich hat sich traditionell der traumatischen/posttrauma-
tischen Wirbelsdulenbeschwerden angenommen und entsprechende Behandlungskonzepte mitent-
wickelt. Die konservative Behandlungsmethode, wie das Gipsmieder nach Lorenz Bohler, sei an
dieser Stelle erwahnt. Auch die operative Versorgung der Wirbelsdule, vor allem die Instrumentie-
rung instabiler Wirbelsdulenverletzungen und die Entlastung des Spinalkanalinhalts, wurde immer
als Kernaufgabe wahrgenommen. Die Einfihrung der Densverschraubung durch Jérg Bohler, der
transpedikuldren Spongiosaplastik durch Daniaux oder des Trauma-PLIF durch Anton Kathrein hat
diese Entwicklung positiv beeinflusst.

Die heute zu bewaltigenden Herausforderungen sind wachsende Zahlen osteoporotischer Wirbel-
korperfrakturen, posttraumatische Wirbelsdulenbeschwerden bei degenerativer Wirbelsaulenver-
anderung sowie Riuckenbeschwerden infolge des veranderten Lebensstils.

Die Industrie versucht, dieser Entwicklung Rechnung zu tragen, und bietet heute eine breite Palette
an diagnostischen Verfahren und operativen Techniken an.

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse und die Entwicklung neuer Behandlungsmethoden erfordern
eine kontinuierliche Auseinandersetzung des behandelnden Arztes mit einem speziellen Thema
in der Medizin. Arzte, die sich mit Wirbelsdulenbeschwerden befassen, missen sich umfassend
mit Diagnostik, Pathomechanismus sowie konservativen und operativen Behandlungen befassen.
Es wurde versucht, einige aktuelle Aspekte der Wirbelsaulenchirurgie in diesem Heft zu adressieren,
und wir hoffen, lhren Erwartungen entsprochen zu haben.

Ihr

Mehdi Mousavi Gholam Pajenda
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UNFALL- und NEUROCHIRURGISCHE
(UCNC) REHABILITATION:

Ein neues, einzigartiges Rehabilitations-
zentrum ist entstanden

In unmittelbarer Néhe zum 6ffentlichen Krankenhaus Oberndorf
wurde ein neues, einzigartiges Rehabilitationszentrum errichtet.

Diagnosen nach ICD-10

30 Betten speziell fiir Unfall- und Neurochirurgie ergénzen die ICD-10 Codes | Artder Verletzung
30 Betten fiir Orthopadie. In angenehmer Atmosphare verbindet 500-509 Kopf
das Rehabilitationszentrum Oberndorf Kompetenz und Komfort. 510-519 Hals
$20-S29 Thorax

Die Vorteile liegen auf der Hand: $30-$39 Abdomen, Lumbosakralgegend,
e Speziell auf UCNC ausgerichtete Rehabilitation Lendenwirbelséule und Becken

gepaart mit orthopadischer Kompetenz 540-549 sehllieidundlobergime
* Das angrenzende Krankenhaus steht bei Bedarf mit A Ellenbogen und Unterarm

1S angrenz nkennaus st mit $60-569 Handgelenk und Hand

seinen Abteilungen fiir Chirurgie inkl. Unfallchirurgie, $70-579 Hifte und Oberschenkel

Orthopadie und Innere Medizin zur Verfiigung $80-589 Knie und Unterschenkel
e Ein perfektes regionales Versorgungsangebot mit $90-599 Knéchelregion und FuB

modernster Ausstattung 700-T07 Verletzungt.e.n mit Be.telllgung

mehrerer Korperregionen
Optimale Betreuung fiir die speziellen Verletzungen nicht naher bezeichneter
Bediirfnisse von UCNC-Patienten T08-T14 Teile des Rumpfes, der Extremitéten oder
. . . o anderer Korperregionen
Unfall- und neurochirurgische Patienten haben hinsichtlich 5119 Folgen des Eindringens eines Fremdkdrpers
der Rehabilitation spezielle Bediirfnisse. Meist sind mehrere durch eine natiirliche Kérperdffnung
Kérperfunktionen beeintrachtigt und so bendtigt der Patient Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
einen wesentlich héheren Therapieaufwand als der ortho- T80-T88 und medizinischer Behandlung, anderenorts
padische Patient. nicht klassifiziert
Gruppentherapien eignen sich in der UCNC-Rehabilitation nur T89-T89 SIS K°m‘_)l'kat'°"e_n,e,'nes U=,
anderenorts nicht klassifiziert

selten. Jede Unfallverletzung ist individuell und erfordert dem-
nach individuelle Behandlung in Einzeltherapien. Oft sind
UCNC-Patienten zusatzlich psychologisch zu betreuen, da

: ) ) : > i Vertragspartner und Einschrankungen
die unerwartete korperliche Einschrankung eine mentale

Belastung darstellt. Das Rehabilitationszentrum Oberndorf Kostentrager MV | HV | FU | BU
ist auf diese speziellen Bediirfnisse optimal ausgerichtet. WGKK, NOGKK, SGKK v v
BVA v |/ 4 4

Interdisziplindre Kompetenz in Schmerztherapie
und Remobilisierung

Betriebskrankenkassen: Austria
Tabak, der Wiener Verkehrsbetriebe,

. . v v v

Das Rehabilitationszentrum Oberndorf bietet fachspezifische Mondi, voestalpine Bahnsysteme,
Kompetenz und alle therapeutischen Einrichtungen fiir eine Zelt.weg :

. . . : . Sozialversicherung der Bauern v | v 4 4
koharente Patientengruppe von UCNC-Patienten mit Rehabilita- KFA Salzburg, Wien, Tirol, Wels . | v | v | « _
tionsbedarf gemaB den nebenstehenden Diagnosen nach 1CD- Nicht SV-Vers. mit privater KV 5
10. Schmerzen und Bewegungseinschrankungen nach Frakturen (Rechtsanwilte, Notare, Wirtschafts- | v | v | v | ¢ 2
konnen deutlich verbessert werden, wie folgendes Beispiel zeigt: treuhdnder, Apotheker, Tierdrzte....) é
Ein Patient von 73 Jahren erlitt eine Schienbeinkopffraktur und E
wurde nach der konservativen Behandlung zur unfallchirurgischen MV = mitversichert, HV = hauptversichert, FU = Freizeitunfalle, éﬂ
Rehabilitation nach Oberndorf zugewiesen. Seine Mobilitast warzu ~ °V = Berufsunfalle, SV = Sozialversicherung, KV = Krankenversicherung .
Beginn der Rehabilitation stark eingeschrankt. Der Mann konnte
sich nur mit zwei Unterarmstiitzkriicken fortbewegen. Zudem hatte
er erhebliche Schme.rzen (Sch.n_1erz.score auf der visuellen Analog- Auf unserer Webseite finden Sie alle
sk.ala: 3)'. Er wurde im Rehab|I|tat|onszentrum Oberndorf in zahl- niitzlichen Informationen und Antrags- .
re|c.hen Einzel-, Unterwass.er- un@ Stromtherap!.en pehandglt. Nach formulare. Fiir Fragen stehen wir Ihnen
drei V\.{ochtin war det F.’atlent wieder s"elb"ststandlg mobil. Unter- jederzeit persénlich zur Verfiigung! I
armstiitzkrlicken benétigt er nur noch fiir ldngere Gehstrecken und OBERN
er ist nahezu schmerzfrei (Schmerzscore bei Entlassung: 1). www.reha-oberndorf.at DORF

REHABILITATION

DER GESUNDHEIT

Rehabilitationszentrum Oberndorf Betriebs GmbH DER GESUN

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

Eine Gesundheitseinrichtung
der VAMED-Gruppe.

ParacelsusstraBe 37a, 5110 Oberndorf bei Salzburg, Osterreich
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DEPUY SYNTHES SPINE.

Neue Wege in der Wirbelsaulenchirurgie

Wir von DePuy Synthes Spine mdchten Ihre erste Wahl
als Partner sein! Unser gréBter Anspruch bei all unserem
Tun ist unser hohes Maf3 an Qualitat. So bieten wir
umfangreiche Losungen fur die Wirbelsaulenchirurgie
zur Behandlung der einfachsten bis hin zu den
komplexesten Erkrankungen der Wirbelsaule mit
konventionellen und minimal-invasiven Techniken.

Menschen inspirieren uns, um die
Behandlung von Patienten auf der
ganzen Welt kontinuierlich weiter
zu entwickeln.
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WIRBELSAULE

Die Verletzung der
unteren Halswirbelsaule (C3-C7)

Eine Verletzung der Segmente C2/3 bis C7/Th1 betrifft zwei Drittel aller
Lasionen im Bereich der Halswirbelsiule. Die Wahrscheinlichkeit einer
neurologischen Mitbeteiligung liegt deutlich hoher als bei Verletzungen im
Bereich der oberen HWS. Anatomisch gesehen ist das Verhaltnis zwischen
der Weite des Wirbelkanals und dessen Inhalt ungtinstig. Aus biomechani-
scher Sicht ist die sehr bewegliche HWS relativ ungeschiitzt und durch das

Kopfgewicht einer massiven Hebelwirkung ausgesetzt.

Die Verletzungen im Bereich der unteren
HWS konnen als Wirbelkorperfraktur,
Luxation eines Gelenks oder beider
Facettengelenke, Luxationsfraktur der
kleinen Gelenke mit oder ohne Separa-
tion der Gelenkmassive sowie komplexe
diskoligamentire Lisionen vorkommen.
Eine ZerreifSung der dorsalen Wirbel-
elemente durch Distraktion kommt sehr
hiufig vor, was wesentlich zur Insta-
bilitat der Lasion beitragt.

Die konservativen Behandlungsmaf3-
nahmen mittels Minerva-Gips, Halo-
Weste oder Dauerextension iiber
Crutchfield-Zange oder Halo-Ring sind
fiur die Patienten mit schweren Ein-
schrankungen verbunden. Das verletzte
Segment bleibt meistens instabil, was
fiir den Patienten eine stindige Gefahr
darstellt. Aufgrund der Verbesserung
der operativen Techniken und der Ent-

] KeyPoints

wicklung modernerer Implantate er-
folgt die Behandlung dieser Verlet-
zungen tiberwiegend operativ.

Radiologische Diagnostik

Die Basisuntersuchung beinhaltet die
konventionellen Rontgenaufnahmen in
2 Ebenen und die transorale Dens-Auf-
nahme. Bei Auffilligkeiten im Bereich
der Facettengelenke sind 30°-Schrig-
aufnahmen und bei Verletzungen in
der zervikothorakalen Region die
Schwimmeraufnahmen hilfreich. Als
wichtige Hilfslinie zur Orientierung
bei der Beurteilung der seitlichen Auf-
nahme wird auf die vordere und hin-
tere Wirbelkorperlinie, die spinola-
minire Linie sowie die Verbindungs-
linie zwischen den Dornfortsitzen hin-
gewiesen.

¢ Verletzungen der unteren HWS-Segmente (C3-C7) bilden zwei Drittel aller Lasio-
nen im Bereich der Halswirbelsaule. Die Wirbelkorperfrakturen mit Spinalkanal-
einengung durch Verlagerung von Knochenfragmenten und/oder Bandscheiben-
anteilen sowie schwere diskoligamentare Lasionen erfordern eine operative Ver-
sorgung zu einem frthestmoglichen Zeitpunkt.

¢ Uber den ventralen Zugang konnen die meisten Lésionen stabil versorgt werden.
Der kombinierte ventrodorsale Zugang ist bei verhakten Luxationen, komplexen
diskoligamentéren Lasionen und Luxationsfrakturen, die nach ventraler oder dor-
saler Stabilisierung eine persistierende Restinstabilitat zeigten, erforderlich.

JATROS | Seite 8
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Wichtige Parameter zur Beurteilung der

sagittalen Aufnahme:
e Segmentale sagittale Verschiebung

e Segmentale Kyphosierung

® Erweiterung eines Bandscheiben-
raums

e Subluxierte Facettengelenke

e Zunahme der interspinosen Distanz

¢ Ungleich abgebildete Facettengelenke

e Fraktur des Wirbelkorpers, besonders
» Lear drop“-Zeichen

e Vermehrung  des
Weichteilschattens

pravertebralen

Wichtige Parameter zur Beurteilung der

ap-Aufnahme:
e Seitlich versetzte Wirbelkorper als

Hinweis auf eine Rotationsverletzung
® Abweichung der Dornfortsitze als
Zeichen einer Rotationsverletzung
e Inkongruenz der Unkovertebralgelenke

als Hinweis auf eine Spaltfraktur
e Einseitige Hohenminderung als Zei-
chen der Kompressionsfraktur

30°-Schrigaufnahmen:
Lisionen des Gelenkmassivs und des

Foramen intervertebralis, einseitige
verhakte Luxationen, Luxationsfrak-
turen, Separationen eines Gelenkfort-
satzes konnen damit besser dargestellt
werden.

Bei Verdacht auf eine diskoligamen-
tare Instabilitdt oder bei bewusstlosen
Patienten miissen die Funktionsauf-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/13



nahmen der HWS unter Durchleuch-
tung vom behandelnden Arzt vorge-
nommen werden. Posttraumatische
oder pathologische Verdnderungen der
knochernen Strukturen in den Ront-
genaufnahmen konnen wesentlich bes-
ser mittels CT abgeklart werden. Sind
die neurologischen Symptome mittels
Nativrontgen und CT nicht ausrei-
chend erklirbar, ist eine akute MRT-
Untersuchung erforderlich (z.B. im Fall
von Riickenmarkskontusion bei Verte-
brostenose und/oder bei osteophytiren
Anlagerungen, Morbus Bechterew).

Verletzungsmechanismus

Sowohl beim Hochenergietrauma (Ver-
kehrsunfille, Sprung in seichtes Was-
ser oder Sturz aus grofSer Hohe) als
auch beim Niedrigenergietrauma (Sturz
im hiuslichen Milieu, leichte Sportun-
fille) konnen Verletzungen im Bereich
der unteren HWS entstehen. Beim Hy-
perextensionstrauma wird der Kopf
ruckartig nach hinten geschleudert.
Meistens kommt es dabei zu einer
Zerreiflung aller Wirbelsaulenelemente
und zu einer ausgeprigten knochernen
Dislokation mit entsprechenden neuro-
logischen Ausfallserscheinungen. Das
Hyperflexionstrauma fihrt in der
Regel zu einer Kompressionsfraktur
des Wirbelkorpers. Auch hierbei kann
es zu einer ZerreifSung der Binder und
zu einer ausgeprigten knochernen
Dislokation mit entsprechenden neuro-
logischen Ausfallserscheinungen kom-
men.

Klassifikation der Verletzungen

Die urspriinglich fur die thorakolum-
bale Wirbelsdule beschriebene Eintei-
lung von Magerl wird aufgrund des
identischen anatomischen Aufbaus zur
Klassifikation der Verletzungen der un-
teren HWS angewendet. Die Subgrup-
penunterteilung erfolgt aufgrund der
Morphologie, des Frakturverlaufs so-
wie des AusmafSes der verletzten Struk-
turen. Die Instabilitdt der Lasion steigt
von Typ A bis zum Typ C an.

Typ A: Verletzungen der vorderen Ele-
mente durch Kompression ohne we-
sentliche Lision der dorsalen Struk-
turen

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/13

Typ Al: Impaktion des Wirbelkorpers
Typ A2: Spaltbildung des Wirbelkor-
pers

Typ A3: Berstung des Wirbelkorpers

Typ B: Verletzungen der vorderen und/
oder hinteren Elemente durch Distrak-
tion und Hyperflexion. Wegen der
manchmal sehr diskreten Verletzungs-
zeichen, wie der Erweiterung des inter-
spinosen Abstandes oder der Erwei-
terung des Bandscheibenraums, kon-
nen anhand der primar angefertigten
Rontgenbilder diese Verletzungen un-
terschitzt bzw. tibersehen werden. Ex-
perimentell konnte eine beidseitige Lu-
xation der Facettengelenke erst nach
einer Durchtrennung der Ligg. inter-
spinalia, beider Gelenkkapseln, des
hinteren Langsbandes und des Anulus
fibrosus erfolgen. Die komplexen dis-
koligamentiren Verletzungen werden
meistens durch die Lasion dieser Struk-
turen verursacht.

Typ B1: hauptsichlich ossdre Verlet-
zung der hinteren Elemente

Typ B2: hauptsichlich ligamentire Ver-
letzung der hinteren Elemente

Typ B3: ventrale Dislokation durch die
Bandscheibe mit Extension

Typ C: Verletzungen der vorderen und
hinteren Elemente durch Rotation
(mit einer Typ-A- oder Typ-B-Verlet-
zung assoziiert)

Typ C1: Luxationsfraktur kombiniert
mit Typ-A-Verletzung

Typ C2: einseitige Verrenkung kombi-
niert mit Typ-B-Verletzung
Typ C3: Separation eines
massivs

Gelenk-

Operationsindikation

Abhingig von der Instabilitit der ver-
letzten Region und dem neurologischen
Status des Patienten kann die Opera-
tionsindikation wie folgt definiert
werden:

Absolute Operationsindikation:

® Manifeste oder drohende neurolo-
gische Storung und offene Verletzung

e Komplette Tetraplegie

e Inkomplettes Querschnittssyndrom
mit nachgewiesener mechanischer
Kompression

e Sensomotorisches, radikuldres Syn-

WIRBELSAULE

drom bei nachgewiesener mecha-
nischer Wurzelkompression
e Schwere Instabilitat

Relative Operationsindikation:

e Spinalkanaleinengung

¢ Geringfugige Instabilitit

e Stirkere Knickbildung von 15-20°
nach Kompressionsverletzung

e Alte und polytraumatisierte Patienten

Zeitpunkt der
operativen Versorgung

Aufgrund der anatomisch ungiinstigen
Verhiltnisse zwischen Inhalt und Weite
des Spinalkanals sind eine moglichst
fruhzeitige Reposition und Dekompres-
sion des Riickenmarks sowie die Stabi-
lisierung der Wirbelsdule von Bedeu-
tung. Die Sekundarschidden konnen da-
mit reduziert werden. Retrospektive
Analysen haben einen positiven Effekt
der operativen Stabilisierung auf die
Remission neurologischer Defizite ge-
zeigt. Der Zeitpunkt der operativen
Stabilisierung wird wie folgt definiert:

Dringliche Operationsindikation
(innerhalb von Stunden):

Die geschlossene Reposition und mog-
lichst genaue Einrichtung sind der erste
und wichtigste Schritt in der Behand-
lung einer HWS-Verletzung mit neuro-
logischem Defizit. Sie stellen die
schnellste und effektivste Dekompres-
sionsmafSnahme dar.

Alle absoluten OP-Indikationen sind
auch als dringlich zu betrachten. Diese
Patienten sollen innerhalb von Stunden
operiert werden.

Frithzeitige Operationsindikation
(3—7 Tage):

Nach erfolgreicher Reposition und ex-
terner Stabilisierung, wenn keine Kom-
pression von Riickenmark oder Nerven-
wurzeln vorliegt, kann unter Beriick-
sichtigung des allgemeinen Patienten-
zustands sowie der personellen und
logistischen Ressourcen die operative
Versorgung innerhalb der ersten Woche
erfolgen.

Verzogerte Operation:

Bei einer lange zuriickliegenden Ver-
letzung und/oder verfestigter Defor-
mitdt konnen die Patienten einer

Seite 9 | JATROS
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geplanten Operation
unterzogen werden.

Operativer Zugang
ventral:

Uber den ventralen
Zugang konnen so-
wohl eine mono-
segmentale als auch
eine multisegmen-
tale ventrale Fusion
mit Einfalzen eines
kortikospongiosen
Spanes und Verplat-
tung vorgenommen
werden. Die Stabili-
sierung iiber meh-
rere Segmente wird
meistens bei ausge-
pragter Osteoporo-
se und/oder Lision
mehrerer Bandschei-
ben empfohlen.

Operativer Zugang
dorsal:

Die Indikation zum
dorsalen Zugang be-
steht bei Myelon-
kompression durch
abgebrochene Lami-
naanteile, Wurzel-
kompression durch
eine Gelenkmassiv-
fraktur, nicht repo-
nible verhakte und
veraltete Luxationen
sOwie massive osteo-
phytire Anlagerung
im Bereich des hin-
teren Langsbandes.

Kombinierter

ventrodorsaler Zugang:

Hoch instabile Verletzungen erfordern
ein kombiniertes Verfahren. Bei ge-
schlossenen, nicht reponiblen Luxati-
onen kann nach einer offenen Reposi-
tion und Stabilisierung von dorsal eine
zusitzliche ventrale Fusion erforderlich
sein. Bei osteoporotischen Frakturen,
vor allem im Bereich der zervikothora-
kalen Region, kann eine rein dorsale
oder ventrale Versorgung nicht aus-
reichen und zur sekundiren Disloka-
tion fithren, sodass diese Verletzungen
ein kombiniertes Verfahren erfordern
(siehe Fallbeispiel).
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Fallbeispiel

Abb. 1: Die vorderen und hinteren Wirbelkor-
perlinien auf der seitlichen Rontgenaufnahme
zeigen die Subluxation auf Hohe C5/C6

Abb. 2: MRT zeigt die typische B-Verlet-
zung mit der Myelopathie auf Héhe C5/C7

Der 76-jahrige Patient klagt nach einem Sturz tiber Paresen im Bereich der oberen Extremititen.

Risiken und Komplikationen

Aufgrund der anatomischen Verhalt-
nisse werden die Risiken und mog-
lichen Komplikationen hervorgehoben:

e Entstehen bzw. Fortschreiten von
neurologischen Defiziten

e Implantatversagen (Schraubenlocke-
rungen, Plattenbriche)

* Oberflichliche und tiefe Wundinfek-
tionen

e Verschlechterung des allgemeinen
Zustandes infolge von assoziierten
schweren  Schidel-Hirn-Traumen
und/oder Polytraumen

Abb. 3: Rontgen (3a) und CT (3b) nach dor-

saler Stabilisierung und Laminektomie

Abb. 4: Rontgen (4a, 4b) nach dorsoventra-
ler Stabilisierung

® Pulmonale Komplikationen

¢ Bleibende Instabilitit

e Posttraumatische Myelopathie
e Posttraumatische Syringomyelie

Literatur beim Verfasser

Autor:

Dr. Gholam Pajenda
Univ.-Klinik far Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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WIRBELSAULE

Verletzungen der oberen
Halswirbelsaule im Alter

Traumatische Verletzungen der oberen Halswirbelsaule stellen eine beson-
dere diagnostische und therapeutische Herausforderung dar. Aufgrund der

P

('I

Y 5

F#i

"

anatomischen Besonderheiten des kraniozervikalen Uberganges von CO auf

C2 benotigen diese Verletzungen eine differenzierte Betrachtung.

Rund 30% aller Halswirbelsdulen-
verletzungen entfallen auf die obere
Halswirbelsiule. Die Haufigkeit der
unterschiedlichen Verletzungen ist da-
bei abhingig vom Lebensalter der Pa-
tienten. So kann mit zunehmendem
Lebensalter eine prozentuale Zunahme
der Frakturen des 2. Halswirbelkorpers
beobachtet werden: Bezogen auf alle
Halswirbelsiulenverletzungen finden
sich bei den unter 60-Jdhrigen in 21%
Densfrakturen, bei den tiber 75-Jdh-
rigen aber in tiber 50%. Fir die Atlas-
verletzungen findet sich ein dhnliches
Bild (unter 60-Jahrige 4%, tiber 75-Jdh-
rige 13%). Auch die Art der Verletzung
ist abhingig vom Lebensalter. Wihrend
bei jingeren Patienten aufgrund der
guten Knochenqualitdt haufiger liga-
mentidre Verletzungen auftreten, sind
bei adlteren Patienten die knochernen
Verletzungen fiithrend.

Bagatellstiirze sind bei alten Menschen
die Hauptursache fiir Verletzungen der
Halswirbelsdule. Am haufigsten kommt
es zu Verletzungen der Segmente C2, ge-
folgt von C1, wohingegen C4 bis C7
die am meisten verletzten Segmente
beim jungen Patienten sind. Es ist be-
kannt, dass degenerative Verdnde-
rungen auf die Verletzungshohe Ein-
fluss nehmen. Nicht unerwartet haben
alte Menschen degenerative Verande-
rungen an der gesamten Wirbelsdule
mit abnehmender Beweglichkeit der
arthrotischen Wirbelgelenke und Was-
serverlust der Bandscheiben. Gleichzei-
tig kommt es beim alten Patienten mit
Osteoporose zu einer Knochenmasse-
reduktion an der Basis des Dens von
64% und einer Verminderung der
Denskortikalisstarke um 35%. Somit
verlagert sich die Verletzungshaufigkeit
in die oberen, noch mobilen Segmente

60
50 -
40
2 30
20 1

10 - 1 1 f— |
co C1 c2 c3 C4 Cs Cé c7

Level

Abb. 1: Verletzungslevel HWS; weie Balken = Patienten 65-75 Jahre (n = 96 Verletzungen bei 59 Patienten),
schwarze Balken = Patienten >75 Jahre (n = 129 Verletzungen bei 90 Patienten); aus: AJR Am J Roentgenol 2002 Mar
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der Halswirbelsidule, wo der Dens eine
Schwachstelle darstellt.

Es konnen ligamentdre von knocher-
nen Verletzungen an der oberen Hals-
wirbelsdule unterschieden werden.
Haiufig gibt es auch Kombinationsver-
letzungen, meist bei okzipitozervikalen
Verletzungen, und auch kombinierte
atlantoaxiale Verletzungen.

Die traumatischen ligamentdren Ver-

letzungen der oberen Halswirbelsdule

sind selten. Sie konnen in 4 Haupt-
gruppen unterteilt werden:

- Die okzipitozervikale Dislokation:
Verletzung wird nur in einem Drittel
der Fille primir iiberlebt.

- Die translatorische atlantoaxiale In-
stabilitit: Ruptur des Lig. transver-
sum atlantis

- Die axiale atlantoaxiale Instabilitat:
selten, nur 8 Fille publiziert

- Die rotatorische atlantoaxiale Insta-
bilitdt: interligamentidre ZerreifSung
(Ligg. alaria)

Knoécherne Verletzungen der oberen

Halswirbelsdule CO-C2:

- Frakturen der Okzipitalkondylen: als
Kompressionsverletzung auch in
Kombination mit Schidelbasisver-
letzungen moglich oder als Abriss-
fraktur der Ligg. alaria

- Atlasfrakturen: in einem Drittel der
Fille als instabile Jefferson-Fraktur

- Axisfrakturen: 50% aller Frakturen
beim alten Patienten; konnen in 3 un-
terschiedliche Frakturtypen unter-
schieden werden:

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/13



o Frakturen, die den Dens axis betref-
fen (Klassifizierung nach Anderson)

o Traumatische  Spondylolisthesen
(Hangman-Fraktur)

o Atypische Frakturen, die den Kor-
pusbereich umfassen (Einteilung der
atypischen Frakturen des 2. Hals-
wirbelkorpers nach Benzel)

Eine Unterscheidung in stabile und
instabile Verletzungsformen ist im
Hinblick auf die notwendige Therapie
wichtig. Bei Kombinationsverletzun-
gen ist jede Verletzung einzeln zu be-
handeln.

Instabile Verletzungen:

- Okzipitozervikale Instabilitdt

- Axiale atlantoaxiale Instabilitit

- Rotatorische oder translatorische at-
lantoaxiale Instabilitat tiber Smm

- Jefferson-Atlasfrakturen (Typ 3b nach
Gehweiler)

- Instabile Typ-2-Densfrakturen nach
Anderson

- Spondylolisthese des 2. Halswirbel-
korpers (Typ III nach Effendi und Typ
IIa nach Levine)

- Instabile atypische Corpus-axis-Frak-
turen (Typ II und III nach Benzel)

Diagnostik

Die Anamnese bildet die Basis der Di-
agnostik, da sich abhingig vom Unfall-
mechanismus unterschiedliche Verlet-
zungstypen der oberen Halswirbelsiule
ergeben. So entstehen bei Stiirzen nach
vorne mit Kopfanpralltrauma Hy-
perextensionsverletzungen, wihrend
bei einem Sturz nach hinten eine Hy-
perflexionsverletzung auftreten kann.
Neben der Schiefhaltung des Kopfes
und Halses sind v.a. Begleitverlet-
zungen wie Kinnwunden, Kopfplatz-
wunden oder Verletzungen im Ge-
sichtsbereich wegweisend. Ruhe- und
belastungsabhingige Schmerzen sind
ebenso typisch wie die schmerzbedingte
Bewegungseinschriankung der oberen
Halswirbelsdule. Eine Ausstrahlung der
Schmerzen in die Mandibularregion
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und obere Halswirbelsdule konnen auf
eine okzipitozervikale Verletzung hin-
weisen.

Palpatorisch ist die lokale Druck-
schmerzhaftigkeit als das Kardinalsym-
ptom der oberen Halswirbelsiulenver-
letzung von Bedeutung. Eine neurolo-
gische Statuserhebung ist bei jedem kli-
nischen Verdacht auf eine Verletzung
der oberen Halswirbelsdule selbstver-
standlich. Aufgrund des hohen Verlet-
zungsrisikos bei Patienten ilter als 65
Jahre ist auch bei Bagatellverletzungen
die Indikation zur Bildgebung grofSzii-
gig zu stellen.

Die konventionelle Rontgenuntersu-
chung der oberen Halswirbelsdule in 3
Ebenen (inklusive Densaufnahme) ist
die Grundlage der bildgebenden Dia-
gnostik. Die Indikation zur funktio-
nellen radiologischen Untersuchung der
oberen Halswirbelsiule ist bei kli-

WIRBELSAULE

nischem Verdacht auf eine Verletzung
auch bei unauffilliger konventioneller
Rontgenuntersuchung gegeben.

Die Computertomografie mit multi-
planaren Rekonstruktionen sollte bei
klinischem Verdacht auf eine Verlet-
zung der oberen Halswirbelsdule im-
mer durchgefuhrt werden, da diese Ver-
letzungen auf konventionellen Bildern
haufig nicht erkannt oder unterschitzt
werden.

Bub und Kollegen fanden bei einem
Kollektiv von Patienten ilter als 65
Jahre mit kranieller Computertomo-
grafie bei Schidel-Hirn-Trauma in
4,9% der Fille eine Verletzung der
oberen HWS. Die Notwendigkeit ei-
ner CCT bei Unfallopfern alter als
65 Jahre hatte den grofsten Prognose-
faktor in Hinblick auf eine Verletzung
der oberen HWS. Die routinemaifSige
CT-Untersuchung der oberen HWS

Typ 11

Abb. 2: Einteilung der Densfrakturen nach Anderson und D’Alonzo; aus: Unfallchirurg 2010; 113: 931-943
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Abb. 3: Einteilung der atypischen Frakturen des 2. Halswirbelkorpers (Korpusfrakturen) nach Benzel; aus: Unfall-

chirurg 2010; 113: 931-943
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im Rahmen einer notwen-
digen CCT-Untersuchung
ist wiinschenswert.

Die Magnetresonanztomo-
grafie erlaubt besonders
die Darstellung von disko-
ligamentiren, neuronalen
und vaskuliren Strukturen.
Die Indikation besteht bei
Verdacht auf eine disko-
ligamentire Instabilitit in
der  funktionsradiologi-
schen Untersuchung sowie
Verdacht auf eine ligamen-
tdare Instabilitit. Auch bei
neurologischer Ausfallsym-
ptomatik sollte eine MRT durchgefiihrt
werden.

Therapie

Rezente Publikationen zeigen eine
Spitalsmortalitdt von bis zu 20% bei
geriatrischen Patienten mit isolierter
HWS-Verletzung. Die Ergebnisse in
Hinblick auf die Mortalitit sind mit
denen von Patienten mit hiiftnahen
Frakturen vergleichbar.

Die allgemeinen Therapieprinzipien bei
Verletzungen der oberen Halswirbel-
sdule sind sowohl fiir junge als auch
fur alte Patienten gultig. Ziel der
Behandlung ist die Stabilisierung der
verletzten Wirbelsiule, der Schutz der
neuronalen Strukturen und die Vermei-
dung von Spatschiden und Schmerzen.
Somit konnen stabile Verletzungen
konservativ mit zervikalen Orthesen er-
folgreich behandelt werden und fiir
spezielle instabile Verletzungen haben
sich OP-Techniken wie die Fusion der
betroffenen Segmente oder Osteosyn-
thesen etabliert.

Problemfraktur: Anderson Typ II

Leider stellt die haufigste Verletzung an
der oberen Halswirbelsdule die grofste
Herausforderung fir den Behandler
dar. Die Densfraktur Typ II nach An-
derson ist mit fast 80% aller Densfrak-
turen die hiufigste Verletzung an der
oberen HWS beim alten Patienten.
Sowohl die konservative als auch die
operative Therapie haben eine hohe
Morbiditit und Mortalitdt bei die-
sen Patienten. Fehlende Evidenz fiihrt
zu einer therapeutischen Zwickmiihle.
Keine Behandlung der Densfraktur
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Abb. 4: Beispiel einer ventralen Densverschraubung mit zusatzlicher C1/C2-Verschrau-
bung nach Vaccaro

Abb. 5: Gleicher Patient, CT — ventrale Verschraubung
c1/C2

Abb. 6: Gleicher Patient, CT — Densschraube

fiuhrt in der Regel in 100% zu einer
Denspseudarthose. Entscheidende Fak-
toren sind u.a. Patientenalter und Frak-
turinstabilitdt. Fur die konservative
Therapie werden Pseudarthroseraten
von 35% bis 85% angegeben. Mit der
Denspseudarthrose drohen zwei we-
sentliche Gefahren: eine akute Lih-
mung des Atemzentrums mit Tetrapa-
rese sowie eine langsam zunehmende
Myelopathie. Bohler bezeichnete einst

die Denspseudarthrose als
einzige todliche Pseudarth-
rose. Der natiirliche Verlauf
dieser Pathologie ist aber
letztlich nicht geklart. Nur
wenige Fille einer instabili-
tatsbedingten Myelopathie
oder eines todlichen Verlaufs
einer  Denspseudarthrose
sind publiziert. Dem stehen
Fallstudien von Patienten
ohne jegliche neurologische
Komplikation trotz Den-
spseudarthrose gegeniiber.
Eine differenzierte Sichtweise
der Pseudarthrosen in Hin-
blick auf Patientenalter, Schmerzen und
radiologische Instabilitdt scheint not-
wendig. Eine straffe und schmerzfreie
Pseudarthrose beim alten Patienten ist
fir viele Autoren mittlerweile ein ak-
zeptables Behandlungsergebnis.

Bei der idealen konservativen Therapie
der Densfrakturen zeichnet sich in der
Literatur der letzten Jahre ein Trend
weg von der Halofixation hin zur zer-
vikalen Orthese ab. Eine lange Liste an
Publikationen zeigt Komplikationsra-
ten von bis zu 51% bei Halofixation.
Vor allem iltere Patienten leiden unter
Lungenentziindungen, Herz-Kreislauf-
Problemen, Dekubitus, Schlucksto-
rungen oder anderen Komplikationen.
Die Spitalsmortalitit bei Behandlung
mit Halofixation wird mit 20-36% an-
gegeben. Dem steht eine verbesserte
Bruchheilungsrate bei Densfrakturen
von 65% bei Halofixation versus 51%
bei Orthesenbehandlung gegeniiber.
Der Halofixateur war lange Zeit der
Therapiestandard fur instabile Ver-
letzungen der oberen Halswirbelsaule.
Der Ruf der Halofixation hat aber
durch kritische Publikationen gelitten.
Die hohere Morbiditit und Mortalitit
sowie die schlechte Frakturheilungsrate
bei Halofixation fithren immer ofter
zur Empfehlung, der operativen Ver-
sorgung von instabilen HWS-Verlet-
zungen auch beim alten Patienten den
Vorzug zu geben.

Die ideale operative Technik der Stabi-
lisierung der Typ-II-Densfrakturen ist
aber noch nicht gefunden.

Die dorsale Fusion C1/C2 unabhingig
von der Technik (Magerl, Harms) fihrt
zu einem Rotationsverlust von 50%,

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/13



zeichnet sich aber durch die hochste
primire Stabilitdt aus. Nachteilig sind
vor allem die Gefahr der Verletzung der
A. vertebralis sowie ein hoherer Blut-
verlust intraoperativ.

Die ventrale Verschraubung erhilt die
Rotation im Segment C1/C2 und er-
laubt eine rasche Mobilisierung. Die
ventrale Densschraubenfixierung hat
den Vorteil der besseren Mobilitit, je-
doch hohere Denspseudarthroseraten
und Reoperationsraten (bis zu 20%)
verglichen mit einer dorsalen C1-C2-
Fusion. Eine Moglichkeit der Stabili-
tatsverbesserung ist die zusitzliche Ver-
schraubung C1/C2 von ventral nach
Vaccaro (siche Abb. 4).

Conclusio

Die konservative Therapie bei Verlet-
zungen an der oberen HWS erfolgt
mit zervikaler Orthese. Die operative
Behandlung von Verletzungen an der
oberen HWS ist nicht risikofrei. Kom-
plikationsraten und Behandlungsfehl-

schlage steigen mit dem Patientenalter.
Unabhingig von der gewahlten Thera-
pie sind eine rasche Mobilisierung und
soziale Wiedereingliederung des alten
Patienten das entscheidende Therapie-
ziel. Knocherne Heilungsraten spielen
hier nur eine untergeordnete Rolle.
Je instabiler die Verletzung und je ge-
siinder der Patient ist, desto eher sollte
ein operativer Behandlungspfad einge-
schlagen werden. Bei alten Patienten
mit instabilen Densfrakturen ist die
zusitzliche Verschraubung C1/C2 von
ventral zu empfehlen.
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Minimal invasive Frakturstabilisierung
im Bereich der BWS/LWS

Die minimal invasive Wirbelsaulenchirurgie ist eine schnell wachsende
Domine. Verglichen mit der konventionellen Technik mit grofSen Zugingen
und weitgehender Ablosung der Muskulatur, bietet die minimal invasive
Wirbelsaulenchirurgie deutliche Vorteile in der Behandlung der Patienten
mit Wirbelsaulenverletzungen.

Unterschiedliche Wirbelsdulenpatholo-
gien wurden in den letzten Jahrzehnten
mithilfe der konventionellen Technik
behandelt. Obwohl diese bislang als
Standard gilt, ist das funktionelle Er-
gebnis nicht immer optimal. Die Ursa-
chen fur das schlechte Outcome liegen
oft im iatrogen verursachten Weich-
teiltrauma: in der exzessiven Ablosung
der Muskulatur und der postoperativen
Narbenbildung. Konventionelle Ver-
fahren zur Stabilisierung der Brust- und
Lendenwirbelsidule sind mit einer ho-
hen zugangsbedingten Morbiditit ver-
gesellschaftet.

Vordere transthorakale oder transdia-
phragmale Zuginge sind hiufig mit
starken postoperativen Schmerzen,
einer Dysfunktion des Schultergiirtels
oder einer komprimierten Atmung as-
soziiert. Der posteriore Zugang verur-
sacht eine erhebliche Denervation und
Ischimie der Muskulatur. Daraus re-
sultieren eine paraspinale Muskelatro-
phie, Narbenbildung sowie der Kraft-
und Funktionsverlust der Muskulatur
mit nachfolgenden Schmerzen. Auch ist

] KeyPoints

hinldanglich bekannt, dass polytrauma-
tisierte Patienten stark anfillig sind fur
einen erhohten intraoperativen Blutver-
lust und Infektionen, wie sie etwa bei
grofsen Zugidngen auftreten konnen.

Die Bemithungen um die Reduktion
der zugangsbedingten Morbiditit beim
konventionellen Vorgehen fiihrte letzt-
lich zur Entwicklung der minimal inva-
siven Techniken in Bereich der BWS
und LWS. Der Siegeszug der minimal
invasiven Wirbelsdulenchirurgie be-
gann zunichst mit der Einfuhrung der
thorakoskopischen ventralen Stabilisie-
rung. Die endoskopische Technik er-
moglichte die Erreichbarkeit derselben
Regionen wie der offene Zugang und
hatte gleichzeitig den Vorteil niedri-
gerer Raten an pulmonalen Kompli-
kationen, Interkostalneuralgien und
Schulterbeschwerden. Dennoch hatte
die thorakoskopische Technik einige
Limitationen: z.B. die flache Lern-
kurve, die limitierte Erreichbarkeit der
unterschiedlichen Level der BWS/LWS,
die Notwendigkeit eines zusitzlichen

alten Patienten.

tion der Pedikelschrauben.

¢ Die minimal invasive Stabilisierung der BWS und LWS ist eine sichere und scho-
nende Methode fur die Behandlung von Frakturen in diesem Bereich, auch bei

* Bei osteoporotischen Patienten empfehlen wir die zusatzliche Zementaugmenta-
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dorsalen Aktes oder die Notwendig-
keit aufwendiger Spezialinstrumente.
Diese Einschrinkungen der thorako-
skopischen Stabilisierungstechnik und
der Wunsch nach Minimierung der Zu-
gangsmorbiditit fuhrten in den letzten
Jahren zur Entwicklung des perkuta-
nen Pedikelschraubensystems. Bei die-
ser Technik werden die Pedikel durch
Miniinzisionen aufgesucht und kani-
lierte Pedikelschrauben tiber Kirschner-
drihte eingebracht. Sollte eine Dekom-
pression notwendig sein, kann diese
iber einen im Vergleich zur konven-
tionellen Technik wesentlich kleineren
Zugang durchgefiihrt werden.

Indikation

Die perkutane Fixationstechnik kann
als Stand-alone-Technik fiir die Be-
handlung der stabilen Frakturen der
BWS/LWS angewendet werden. Bei in-
stabilen Frakturen kann die Technik in
Kombination mit einer Kyphoplastie
oder einer zusitzlichen ventralen Sta-
bilisierung zur Anwendung kommen.
Fir die Behandlung der osteoporoti-
schen Wirbelkorperfrakturen mit lo-
ckerer Knochenstruktur und geringer
Ausrissfestigkeit besteht auch die Mog-
lichkeit der Anwendung der fenestrier-
ten Schrauben und einer zusitzlichen
Zementaugmentation. Die Vorteile der
perkutanen Technik liegen eindeutig in
der Minimierung des iatrogenen Weich-
teilschadens und des intra- und post-
operativen Blutverlustes. Die Nachteile
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dieser Technik sind die eingeschrank-
ten Moglichkeiten der Riickenmark-
dekompression und der Fusion.

Literatur

In einer retrospektiven Studie ver-
glichen Wild und Mitarbeiter die Er-
gebnisse der minimal invasiven dorsa-
len Stabilisierung mit denen der kon-
ventionellen, offenen Technik. Insge-
samt wurden 21 Patienten untersucht
(10 Patienten waren minimal invasiv
und 11 Patienten konventionell ver-
sorgt worden). Eingeschlossen wurden
Patienten mit thorakolumbalen Frak-
turen (Typ A3 nach Magerl), einem
Kyphosewinkel von mehr als 15° oder
einer Spinalkanaleinengung von tber
20%. Ausschlusskriterien waren neu-
rologische Ausfille, die Ruptur des
hinteren Lingsbandes und Frakturen
der Vertebralgelenke und Wirbelbogen.

Die Ergebnisanalyse zeigte, dass der
intra- und postoperative Blutverlust
bei Patienten mit minimal invasiver
Versorgung signifikant niedriger war.
Patienten, die mit der minimal inva-
siven Technik behandelt worden wa-
ren, gaben postoperativ deutlich weni-
ger Schmerzen an als jene Patienten,
die mit der konventionellen Technik
behandelt worden waren. Ansonsten
gab es beziglich der Operationszeit,
des postoperativen Korrekturverlustes,
der intraoperativen Bestrahlungszeit
oder aber auch beziiglich des postope-
rativen funktionellen Ergebnisses keine
signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Versorgungsmethoden.
Ringel und Mitarbeiter veroffentlich-
ten ihre Erfahrungen mit der minimal
invasiven Implantation von 488 Pedi-
kelschrauben in der BWS/LWS bei 104
Patienten und beschrieben diese Me-
thode als eine sichere Alternative zur

WIRBELSAULE

konventionellen Versorgung. Eine wei-
tere, kiirzlich publizierte Studie berich-
tet tiber die perkutane Implantation
von 502 Pedikelschrauben bei 111 Pa-
tienten mit thorakolumbalen Frak-
turen. Die Autoren berichten iiber eine
gute bis exzellente Positionierung der
Schrauben in 98% der Fille.

Die Indikation fiir eine minimal inva-
sive Versorgung besteht aus A-, B- und
C-Frakturen ohne neurologische Aus-
fille und ohne die Notwendigkeit einer
Dekompression. Bei Berstungsfraktu-
ren kann die perkutane Instrumentie-
rung in Kombination mit zusatzlicher
Kyphoplastie oder kombiniert mit ei-
ner ventralen Stabilisierung erfolgen.
Bei Frakturen mit bestehenden neuro-
logischen Symptomen kann die Instru-
mentierung perkutan und die Dekom-
pression durch einen kleineren Zugang
erfolgen.
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Operationsschritte

Die Operation erfolgt in Allgemein-
narkose. Der Patient wird auf einem
Hohlkissen auf dem Bauch gelagert.
Die Arme werden nach kranial gela-
gert. Unter Bildwandlerkontrolle kann
die Fraktur unter Lingszug und Hyper-
lordosierung reponiert werden. Nach
Erreichen der erwiinschten Reposition
wird der Patient chirurgisch gewa-
schen, das Operationsgebiet steril ab-
gedeckt und es werden 2 Bildwandler
(in ap und seitlichem Strahlengang)
eingestellt. Die exakte Einstellung der
Pedikel im Bildwandler ist von grofSer

Abb. 1: Préoperatives CT eines Patienten mit ausge-
pragtem Mb. Bechterew und Th-11/12-Fraktur

Bedeutung und kann sich bei Patienten
mit vorbestehenden Degenerationen
der Wirbelsdule als extrem schwierig
erweisen. Wir bevorzugen einen 3-D-
Bildwandler zur spiteren intraopera-
tiven Kontrolle der Lage der Bohr-
drahte oder Schrauben. Zum Ein-
bringen der Bohrdrihte in die Pedikel
wird nach Setzen der Hautinzision die
Jamshidi-Nadel verwendet. Nach Set-
zen aller Bohrdrihte kontrollieren wir
ihre Lage im 3-D-Bildwandler; so kon-
nen wir wenn notig noch vor der Ein-
bringung der Schrauben eine Lage-
korrektur durchfiihren. AnschliefSend
wird das Weichteilgewebe uber die
Bohrdrihte durch das Einbringen von
Trokarhiilsen unterschiedlicher Grofle
gedehnt und damit fiir die Schrauben
Platz gemacht. Danach wird das Ge-
winde geschnitten und die Schraube
(mit entsprechender Linge und Durch-
messer) eingebracht. Es stehen es
mono- und multiaxiale Schrauben zur
Verfugung, die je nach Bedarf einge-
setzt werden konnen. Fur die Reposi-
tion und Retention der Lordose hat
sich der Einsatz der monoaxialen
Schrauben bewihrt. Sind die Schrau-
ben eingebracht, kann die Stablinge
gemessen werden und der vorgebogene
Stab je nach System entweder tiber eine
Extrainzision oder tiber die Inzision der
Schrauben perkutan eingefuhrt werden.
Nach der Uberpriifung der Positionie-
rung des Stabs in den Schrauben durch
einen speziell dafur vorgesehenen

Stift kann die gewiinschte Reposition
Kyphosierung)

(Lordosierung oder

Abb. 2: Minimal invasive Versorgung mit Zementaugmentation
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Abb. 3: OP-Narbe

durchgefithrt und anschlieSend der
Stab in den Schrauben fixiert werden.
Fiir die Durchfithrung der Reposition
sind dhnliche Instrumente bei unter-
schiedlichen Stabilisierungssystemen
vorgesehen. Im Anschluss wird auf die-
selbe Weise der Stab auf der kontrala-
teralen Seite eingebracht und fixiert.
Sollte eine Dekompression notwendig
sein, wird diese an der Universititskli-
nik firr Unfallchirurgie bevorzugt nach
dem perkutanen Setzen der Bohrdrihte
iiber eine kleine Hautinzision weich-
teilschonend durchgefiihrt. Bei osteo-
porotischen Frakturen bevorzugen wir
den FEinsatz von zementierbaren
Schrauben, um die Ausrissfestigkeit der
Schrauben zu erhéhen. Weitere Mog-
lichkeiten diesbeziiglich sind Hydro-
xylapatit-beschichtete Pedikelschrau-
ben oder Pedikelschrauben mit Dop-
pelgewinde.

Die Patienten werden am 1. postope-
rativen Tag vollbelastend mobilisiert.
Die ambulante Nachbehandlung be-
steht aus der Physiotherapie (Ruicken-
gymnastik, Muskelaufbau) und der
routinemifSigen Rontgenkontrolle (ap
und seitlich im Stehen). [

Literatur beim Autor
Autor:
Priv.-Doz. Dr. Kambiz Sarahrudi

Universitatsklinik far Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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Dorsoventrale Frakturstabilisierung

im Bereich der BWS/LWS

Die Behandlung von Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsiule bleibt
weiterhin umstritten. Fiir alle angegebenen Versorgungsformen werden gute

bis exzellente Ergebnisse berichtet. Wahrend sich im deutschsprachigen
Europa dorsoventrale Verfahren zur Frakturstabilisierung durchgesetzt zu
haben scheinen, wird vor allem im angloamerikanischen Raum ein eher zu-
rickhaltendes Therapieregime angewendet. Der grofSe Unterschied zwischen
den Systemen liegt hier vor allem in der Behandlung des Berstungsbruches,
welcher per se im angloamerikanischen Raum keine OP-Indikation darstellt.

Whitesides postulierte bereits 1977, dass
Wirbelkorperfrakturen mit erheblichem
Substanzverlust nicht durch eine allei-
nige dorsale Instrumentierung dauerhaft
retiniert werden konnen. Er empfahl
einen ventralen Zugang und die Ver-
wendung von tragfihigen Rippen- oder
Fibulatransplantaten, um die vordere
Sdule abzustiitzen. Die daraufhin ver-
wendeten ventralen Zugédnge (Thorako-
tomien und Thorakophrenolumboto-
mien) zur ventralen Wirbelsaule waren
jedoch sehr komplikationstrichtig. Eine
Alternative zu dieser Methode wurde
von Daniaux beschrieben. Er versuchte,
die geschidigte Bandscheibe tiber einen
transpedikuliren Zugang zu entfernen
und im Anschluss daran den entstan-
denen Defekt mittels Spongiosa aufzu-
fullen und damit eine intervertebrale
Fusion zu erzielen. Die von ihm berich-
teten Ergebnisse konnten international
nicht reproduziert werden, sodass die
Methode zur offenen interkorporellen
Spanplastik tiber einen PLIF- oder TLIF-
Zugang weiterentwickelt wurde.

Im gleichen Zeitraum wurden auch die
ventralen Zuginge weiterentwickelt.
Die grofsen Thorakotomien wurden von
der Thorakoskopie bzw. von thorako-
skopisch unterstiitzten Operationen ab-
gelost. Somit konnte die Zugangs-
morbiditdt wesentlich reduziert werden.
Die Entwicklung von hohenverstell-
baren Wirbelkorperersatzimplantaten
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l6ste die zuvor verwendeten grofSen
bi- oder trikortikalen Beckenspine ab.
Durch die Kombination dieser minimal
invasiven Techniken und der Verwen-
dung neuer Implantate wollte man das
klinische wie radiologische Outcome
der Patienten verbessern.

An der Universitatsklinik fiir Unfallchi-
rurgie in Innsbruck werden beide Me-
thoden angewandt. In einer prospekti-
ven Studie wurden beide Methoden ver-
glichen. Ziel war es, sowohl radiolo-
gische als auch subjektive Parameter
zu erfassen und gegentiberzustellen.

Material und Methode

Folgende Einschlusskriterien wurden
festgelegt: Berstungsbriiche des thora-
kolumbalen Uberganges ohne Ver-
letzung des Myelons oder der Kauda
und ein maximales Patientenalter von
60 Jahren.

Bei der Aufnahme wurden konven-
tionelle Rontgenbilder und Computer-
tomografien der verletzten Region an-
gefertigt. Nach erfolgter Operation
wurden die Patienten gebeten, einen
VAS-Bogen fiir den Zeitraum vor der
Verletzung auszufullen. Es gab keine
Randomisierung beziiglich der Opera-
tionsverfahren.

In allen Fillen erfolgten eine dorsale
Reposition und Instrumentierung mit
einem winkelstabilen Fixateur interne

R. Schmid, Innsbruck

sowie eine dorsale Spondylodese mit
autologer Spongiosa. Im Falle des PLIF/
TLIF-Verfahrens wurde die ventrale
Sdule tiber einen rein dorsalen Zugang
stabilisiert. Es erfolgten eine einseitige
Laminektomie sowie eine Resektion des
Wirbelgelenkes, um dann das Band-
scheibenfach zu erreichen. Danach
wurde die verletzten Bandscheibe ent-
fernt und tragfahige monokortikale
Knochenblocke eingestellt.

Im Falle des kombinierten Vorgehens
erfolgte nach der dorsalen Versorgung
ein thorakoskopischer Eingriff in
Rechtsseitenlagerung. In allen Fillen
wurde ein Synex der Firma Synthes
monosegmental eingesetzt.

Fir die radiologischen Verlaufskon-
trollen wurden alle Rontgenbilder in
stehender Position angefertigt. Die Win-
kelverliufe wurden anhand der seitli-
chen Rontgenbilder vermessen. Gemes-
sen wurden die monosegmentalen Win-
kel um den verletzten Wirbelkorper.
Fiir die klinische Verlaufskontrolle wur-
den die Morbiditit der operativen Zu-
ginge sowie die Beschwerden an der
Spanentnahmestelle erfasst. Als subjek-
tive Score-Bogen wurden der VAS-
Bogen, der Oswestry Disability Index,
der McGill Pain Questionnaire, der Ro-
land Morris Disability Questionnaire
und der ,,Hannover Functional Questi-
onnaire of functional disability caused
by backache“ verwendet.
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Ergebnisse

Zwischen 2003 und 2007 konnten ins-
gesamt 35 Patienten in diese Studie
eingeschlossen werden. 21 wurden der
Gruppe A (TLIF) (Abb. 1) und 14 der
Gruppe B (kombiniert) (Abb. 2) zuge-
ordnet. Das Durchschnittsalter in der
Gruppe A betrug 32 Jahre und in der
Gruppe B 39 Jahre. Der erste Lenden-
wirbelkorper war am haufigsten betrof-
fen. Sportunfille waren die dominie-
rende Unfallursache. Es konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede in
der Demografie beider Gruppen fest-
gestellt werden.

Die Operationszeit betrug in der Gruppe
A 176min und in der Gruppe B 213min
(p=0,10). Es gab keine statistischen Un-
terschiede in der Linge des stationdren
Aufenthaltes und des Krankenstandes.
Die Implantate wurden durchschnittlich
nach 15 (A) bzw. 12 (B) Monaten entfernt.
In beiden Gruppen wurde die initiale
Fehlstellung um ca. 15° korrigiert. Bis
zur Letztuntersuchung kam es in der
Gruppe A zu einem Winkelverlust von 5°
und in der Gruppe B von 3,5° (p=0,31).
Weiters konnte in keinem der erhobenen
Scores ein statistisch signifikanter Un-
terschied zum Zeitpunkt der Endunter-
suchung festgestellt werden. Naturge-
mifl konnten bei der Gruppe A keine
Beschwerden im Bereich des ventralen
Zuganges erfasst werden. In der Gruppe
B klagten insgesamt 4 Patienten iiber
Beschwerden im Bereich der Thorako-
tomiestelle.

Diskussion

Unsere Daten zeigten Folgendes:

a) Die dorsale Reposition und Instru-
mentierung ermoglicht eine ausrei-
chend gute Wiederherstellung des
Alignments nach thorakolumbalen
Berstungsbriichen.

b) Eine 360°-Fusion des verletzten
Bewegungssegmentes ermoglicht es,
den Korrekturverlust nach der Me-
tallentfernung gering zu halten. In
der TLIF-Gruppe konnte hier ein
etwas groferer Verlust nachgewiesen
werden.

¢) Der GrofSteil der Patienten konnte an
den angestammten Arbeitsplatz, wenn
auch teilweise mit geringen FEin-
schrankungen, zuriickkehren.
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d) Weder mit der TLIF-Methode noch
mit einem kombinierten Verfahren
ist es moglich, eine komplette Erho-
lung von den Verletzungsfolgen,
gemessen anhand der verwendeten
subjektiven Scores, zu erzielen.

Die Ziele in der Versorgung von Wir-
belsdulenverletzungen sind heute klar
definiert. Es sollte das urspriingliche
Alignment wiederhergestellt und der
Spinalkanal, wenn notwendig, dekom-
primiert werden. Der postoperative
Korrekturverlust soll so gering wie
moglich sein und die Rate an knocher-
nen Fusionen so hoch wie moglich.
Schlussendlich sollten die Patienten
schnell mobilisierbar werden und die
verbleibenden Verletzungsfolgen sollten
gering sein.

Die kurzstreckige dorsale Instrumentie-
rung mit winkelstabilen Implantaten
stellt heute immer noch den Goldstan-
dard dar. Reine dorsale Versorgungen
ohne ventrale Unterstiitzung weisen je-
doch relevant hohe Korrekturverluste
auf, welche die moderne Medizin nicht

Abb. 1: Die CT-Kontrolle nach Metallentfernung zeigt
eine erfolgreiche 360°-Fusion nach TLIF-Technik

Abb. 2: Monosegmental implantiertes Synex, kurz vor
der geplanten Metallentfernung
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mehr tolerieren wollte. In mehreren
Studien konnte gezeigt werden, dass ein
ventraler Support diesen Verlust mini-
mieren kann. Jedoch konnte in keiner
Studie nachgewiesen werden, dass auf-
wendigere Operationsverfahren auch
klinisch bessere Ergebnisse liefern kon-
nen. Die Morbiditit des ventralen Zu-
ganges wird dafir verantwortlich ge-
macht. Das Ziel unserer Studie war es,
zwei unterschiedliche Operationsver-
fahren fiir eine 360°-Fusion, das eine
mit einem rein dorsalen Zugang und
das andere mit einem additiven ventra-
len Zugang, miteinander zu vergleichen.
Beide Techniken haben ihre Vor- und
Nachteile. Die Darstellung der ven-
tralen Wirbelsiule gelingt klar besser
durch einen anterioren Zugang. Die
Verwendung von hohenverstellbaren
Titanimplantaten erspart die Entnahme
von bi- oder trikortikalen Knochenblo-
cken am Beckenkamm. Weiters konnen
ein oder zwei Segmente mit einem Im-
plantat stabilisiert werden. Die Distrak-
tion der Implantate gegen die Vorspan-
nung der dorsalen Fixateure resultiert
in maximaler Segmentstabilitit.

Im Gegenzug erlaubt die TLIF-Technik
die Stabilisierung des Segmentes dorso-
ventral tiber einen einzigen posterioren
Zugang. Somit kann gleichzeitig auch
der Spinalkanal dekomprimiert werden.
Ein weiterer ventraler Zugang ist nicht
mehr notwendig. Um das Risiko von
Verletzungen der Dura zu minimieren,
verwenden wir am thorakolumbalen
Ubergang einen rein transforaminel-
len Zugang und arbeiten so weit late-
ral wie moglich.

Zusammenfassend konnten wir keine
statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Methoden finden. Ebenso
sind die erzielten Ergebnisse der TLIF-
Technik im Trauma mit denen anderer
Autoren und Verfahren vergleichbar. Es
konnen inkomplette Berstungsbriiche
und Berstungsspaltbriiche mit dieser
Methode sicher und effizient versorgt
werden. Komplette Berstungsbriiche und
Kneifzangenberstungsbriiche versorgen
wir dorsoventral kombiniert. |

Literatur beim Verfasser

Autor:
Priv.-Doz. Dr. René Schmid
Universitatsklinik ftr Unfallchirurgie Innsbruck
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Versorgungsstrategien
bei posttraumatischer Kyphose

Die sagittale Balance ist ein in den letzten Jahren viel beachtetes Thema in
der Wirbelsaulenchirurgie. Ein klares Verstindnis der Winkelverhiltnisse
und der biomechanischen Grundlagen eines normalen Alignments und
einer balancierten Wirbelsiule ist Voraussetzung, um die richtige chirur-
gische Strategie und Technik fiir die Behandlung einer sagittalen Deformitat

der Wirbelsaule zu wahlen.

Ursachen der sagittalen Profilstorungen
konnen sein: post infectionem, post-
traumatisch, Osteoporose induziert,
iatrogen, Morbus Bechterew, die Ado-
leszentenkyphose und angeborene Seg-
mentations- und Formationsstérungen
der Wirbelsdule.

Epidemiologie

Jahrlich kommt es in den USA zu etwa
50.000 Wirbelfrakturen, eine beglei-
tende Riickenmarksverletzung findet
man bei etwa 7.000 bis 10.000 Perso-
nen pro Jahr in den Vereinigten Staaten.
In Europa liegt die Inzidenz von trau-
matischen Riickenmarksverletzungen
regional unterschiedlich zwischen 3,3
und 130,6 pro 1 Million Einwohner.
Nach Hasler et al findet man Wirbel-
saulenfrakturen bei 9,6% aller schwer-
verletzten Patienten in Europa.!

Eine Wirbelsdulenverletzung mit oder
ohne neurologische Begleitverletzung
zieht oft eine massive Einschrinkung
der Lebensqualitit des Patienten und
seines sozialen Umfeldes nach sich. Im
Langzeitverlauf kann es zu chronischen
Komplikationen und sekundéiren Pro-
blemen kommen. Die symptomatische
posttraumatische Kyphose (PTK) ist
eine solche schwere Komplikation.

Ursachen

Inaddquate Frakturbehandlung, peri-
operative Komplikationen, Implantat-
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versagen, fehlende knoécherne Fusion,
osteoporotische  Anschlussfrakturen
und sekundir degenerative Verdnde-
rungen sind als mogliche Ursachen an-
zufiihren.

Das hochste Risiko fur die Entstehung
einer posttraumatischen Kyphose ha-
ben Patienten mit Flexions-Distraktions-
Verletzungen (Typ AO B1 oder B2) mit
inaddquater Frakturbehandlung. Auch
die inaddquate Behandlung von Kom-
pressionsberstungsbriichen (Typ AO A3)
wird als haufige Ursache fiir die Ent-
stehung einer posttraumatischen Ky-
phose gesehen (Schonfeld et al). Verlet-
zungen im Bereich des thorakolum-
balen Uberganges und im Bereich der
Halswirbelsdule haben das hochste
Risiko fur die Entstehung einer PTK.

Instabilitit und Profilstorung fihren zu
Schmerzen, progressive hochgradige
Deformititen konnen zu neurologi-
schen Ausfallserscheinungen fiihren,
wobei der Schmerz meist die klinisch
fithrende Symptomatik ist.

Bildgebende Untersuchung

Standard-Rontgenaufnahmen mit Funk-
tionsbildern geben Auskunft tiber Stel-
lung und Instabilitdt. Fur die Opera-
tionsplanung ist eine standardisierte
Wirbelsdulenganzaufnahme zur Be-
rechnung des notwendigen Korrektur-
winkels unerldsslich. Eine CT-Unter-
suchung mit dreidimensionaler Re-

M. Gabl, Innsbruck

konstruktion gibt Auskunft tiber die
anatomisch knocherne Situation, die
stattgehabte Frakturheilung und ist bei
rigiden Kyphosen fur die Planung der
Osteotomie unerlisslich. Eine zusitz-
liche MRT-Untersuchung erlaubt die
Beurteilung des Nervenkanals, der neu-
rogenen Strukturen, der angrenzenden
Bandscheiben und etwaiger weiterer
degenerativer Begleitverinderungen.

Eine allgemein akzeptierte Klassifika-
tion der posttraumatischen Kyphose
findet sich nicht in der Literatur. Der
fokale Kyphosewinkel wird am besten
zwischen der Grundplatte des Wirbels
kranial der Lasion und der Deckplatte
des Wirbels kaudal der Lision gemes-
sen. Manche Autoren sehen einen seg-
mentalen Kyphosewinkel von >5 Grad
bereits als pathologisch, andere defi-
nieren eine PTK mit einem Kyphose-
winkel von >20 Grad.

Ein statistisch signifikant erhohtes Ri-
siko fiir chronisch anhaltende Schmer-
zen stellt ein segmentaler Kyphose-
winkel von mehr als 30 Grad dar.

Indikationsstellung
zur Revisionschirurgie

Der hiufigste Grund fur eine chirur-
gische Intervention ist eine chronisch
anhaltende Schmerzsymptomatik. Pro-
gressive Kyphosen, Breakdown eines
Anschlusssegments, koexistente Insta-
bilitit, Nonfusion und Pseudoarthrose
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sowie neurologische Ausfille
sind klare Indikationen fur
ein operatives Vorgehen.

Wabhl der Operationsmethode
Vom operationstechnischen

Standpunkt sind die dorsale
Verkiirzung und die ventrale
Verliangerung der Goldstan-
dard in der Versorgung von
sagittalen  Profilstorungen.
Ein intraoperatives Neuromo-
nitoring erhoht die Sicherheit
des chirurgischen Manovers
und hilft iatrogen induzierte
Riickenmarksschiden wih-

rend der Operation zu minimieren. Die
Wahl der idealen Operationsstrategie

Abb. 2

hingt vom Schweregrad der Kyphose
und der Rigiditdt der Pathologie ab.

Abb. 3
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Flexible Kyphose

Flexible Kyphosen haben meistens post-
operative Infekte, Materialversagen,
Anschlusssegmentdekompensationen
oder Nonfusion als Ursache. Die Ront-
gen-Funktionsaufnahme, die fehlende
Fusion im CT und das MRT geben Aus-
kunft iiber die Flexibilitat der Kurve.
Der Goldstandard in der Behandlung
der flexibeln PTK ist die Verlingerung
der ventralen Siule in Kombination
mit der Verkiirzung der dorsalen Saule.
Der ventrale Support kann bei niedrig-
gradigen Kyphosen iiber die Technik
der Interbody-Fusion erzielt werden.
Hierzu konnen sowohl dorsale Tech-
niken wie TLIF, ETLIF und PLIF als
auch kombiniert ventrodorsale Zu-
ginge (ALIE ALPA) verwendet wer-
den. Die dorsale Verkiirzung erfolgt
iiber einen transpedikulidren Fixateur
und Kompression. Bei hohergradigen
flexiblen Kurven kann durch einen ex-
pandierbaren Wirbelkorperersatz oft
ein besseres Korrekturergebnis erzielt
werden (Abb. 1). Diese kénnen in der
BWS iiber einen posterolateralen Zu-
gang einzeitig eingebracht werden. In
der Lendenwirbelsdule ist dies durch
ein kombiniertes anteriores und poste-
riores Vorgehen sicherer und einfacher.
Liegt eine Insuffizienz der dorsalen
Zuggurtungselemente vor, ist jedenfalls
eine dorsale transpedikuldre Fixation
indiziert. Ist die Ursache fiir die Fehl-
stellung eindeutig und solitidr auf eine
stabile Typ-AO-A3-Kompressionsfrak-
tur zuriickzufiihren, ist ein addquates
Behandlungsergebnis auch durch eine
ventrale Versorgung (Cage + Platte) zu
erzielen (Abb. 2).

Unabhingig von der Art der Opera-
tionstechnik missen ein regelrechtes
Alignment und ein sagittales Profil der
Wirbelsdule erzielt werden.

Rigide Kyphose

Handelt es sich um eine rigide Form
einer sagittalen Profilstérung, so sollte
als erster Schritt die Ursache fur die Ri-
giditat verifiziert werden. Bei der PTK
liegt die Ursache haufig in einer Fusion
in Fehlstellung. Diese kann dorsal, ven-
tral oder in allen Sdulen stattgefunden
haben. Solche Fehlstellungen sind nur
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durch geeignete
Osteotomien zu
beheben. Diese
technisch sehr
anspruchsvollen
chirurgischen
Eingriffe erfor-
dern ein hohes

Mafs an pra-
operativer Pla-
nung.

Bei niedriggra-
digen fixierten
Fehlstellungen ist das kombiniert ven-
trodorsoventrale Vorgehen mit ven-
tralem Release und Korpektomie, dor-
saler Smith-Petersen-Osteotomie mit
dorsaler Fixation und Reposition mit
sekundidrem ventralem Wirbelkorper-
ersatz eine haufig angewandte Opera-
tionsmethode (Abb. 3). Alternativ kann
ein rein dorsal verkiirzendes Verfahren
mittels Pedikelsubtraktionsosteotomie
(PSO) durchgefiihrt werden (Abb. 4).
Mit einer PSO lassen sich Kyphosekor-
rekturwinkel zwischen 25 und 40 Grad
pro Segment erzielen. Bei komplexen
koexistenten Pathologien mit globaler
Profilstorung (z.B. M. Bechterew) kann
eine PSO auch mehrsegmental durch-
gefithrt werden.

Bei hochgradigen fixierten Fehlstel-
lungen fiuhrt oft nur eine Vertebral
Column Resection (VCR) kombiniert
ventral, dorsal, ventral oder kombiniert
dorsal-posterolateral zum Therapieer-
folg; mittels Multilevel-VCR koénnen
Korrekturwinkel von 50 bis 70 Grad
und mehr erzielt werden (Abb. 5).
Die Techniken der 3-Siulen-Osteo-
tomien sind chirurgisch-technisch an-

Abb. 4
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spruchsvoll, er-
fordern  eine
dufserst sorgfil-
tige prdopera-
tive Planung und
haben mit 35%
»major compli-
cations“  eine
hohe Komplika-
tionsrate.
Prinzipiell sind
die Komplika-
tionsraten von
PSO (38% ,,major complications“) und
VCR (32% ,major complications*)
vergleichbar. Pedikelsubtraktionsosteo-
tomien werden eher bei dlteren Patien-
ten durchgefihrt und der intraopera-
tive Blutverlust ist etwas hoher als bei
den VCR-Techniken.

Abb. 4

Conclusio

Die Behandlung der posttraumatischen
Kyphose ist technisch anspruchsvoll,
durchaus komplikationsbehaftet und
erfordert eine korrekte praoperative
Evaluation der Fehlstellung unter Ein-
beziehung des sagittalen Profils und
der sagittalen Balance. |
Literatur:

! Rebecca M. Hasler: Epidemiology and predictors of
spinal injury in adult major trauma patients: European
cohort study. Eur Spine J 2011, 20(12): 2174-2180.
Published online 2011 June 5. doi: 10.1007/s00586-
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Niedermolekulare Heparine
— empfohlen in der
Thrombosephrophylaxe

Die internationale ACCP-Guideline empfiehlt aktuell nieder-
molekulare Heparine (NMH) zur Thromboseprophylaxe: Fir all-
gemeinchirurgische Eingriffe bei Patienten mit mittlerem Throm-
boembolierisiko (etwa 3%), die kein hohes Risiko fur groBe
Blutungen aufweisen (Grad 2B), werden NMH ebenso empfohlen
wie bei orthopadischen chirurgischen Eingriffen. Dies gilt nicht
nur fur elektive chirurgische Huft- oder Kniegelenksersatzopera-
tionen, sondern umfasst z.B. auch chirurgische Eingriffe nach
einer Huftfraktur (Grad 1B)."

Bemiparin (lvor®/Ivorat®) ist das NMH der 2. Generation. Es weist
die langste Halbwertszeit (5,3h) unter den NMH auf und hat auch
das beste Verhaltnis von Antifaktor Xa zu Antifaktor Ila (8:1).23
Zudem ist Ivor® das einzige NMH, welches 2 Stunden préa-
und 6 Stunden postoperativ angewendet werden kann.* Durch
einen postoperativen Start der Thromboseprophylaxe kann das
Risiko fur spinale Hamatome bei riickenmarksnahen Anasthesien
deutlich verringert werden.”

Studien bestatigen Wirksamkeit

Die Wirksamkeit von Bemiparin wurde in klinischen Studien an
tiber 11.000 Patienten nachgewiesen,® in der Praxis wurde der
Wirkstoff bereits an nahezu 14 Mio. Patienten prophylaktisch
und therapeutisch angewandt.”

Der ®konomische Vorteil: Mit Ivor® und Ivorat® steht Ihnen
Bemiparin als kostenglnstige Alternative fur die Thrombosepro-
phylaxe und die antithrombotische Therapie zur Verfigung.?2 =

Literatur:

" ACCP Guideline (9. Auflage 2012). Gordon H et al, CHEST 2012; 141(Suppl):
75-47S

2 Planés A, Expert Opin Pharmacother 2003; 4: 1551-61

3 Sanchez-Ferrer CF Drugs 2010; 70(Suppl 2): 19-23

4 Austria Codex, Fachinformation 12/13

5 Abad Jl et al, Arch Orthop Trauma Surg 2007; 127:665-70
6 Abad Rico Jl et al, Drugs 2010, 70(Suppl 2): 25-33

7 Periodlic Safety Update Report 04/12

8 WVZ Stand: 06/2013. Preisvgl. (Tagesdosis, KP). Prophylaxe (hohes Risiko): Ivor®
(3.500IE/10 Stk.), Lovenox® (40mg/10 Stk.), Fragmin® (5.000IE/10 Stk.), Fraxi-
parin® (0,4ml/10 Stk.). Therapie (65kg KG): Ivorat® (7.500IE/10 Stk.), Lovenox®
(60mg/10 Stk., 2x tgl.), Fragmin® (12.500IE/5 Stk.), Fraxiparin® (0,6ml/10 Stk.,
2x tgl.)

Weitere Informationen:

gemiarn Mag. (FH) Heidrun Valencak
G.L. Pharma GmbH
E-Mail: heidrun.valencak@gl-pharma.at
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'ACCP Guideline (9. Auflage 2012), Gordon H. et al. CHEST 2012; 141(2)(Suppl);7S-47S 2 bei Patienten mit mittlerem
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Vertebroplastie und
Kyphoplastie flr osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen

Vertebroplastie und Kyphoplastie waren Inhalt eines Moduls der DePuy Synthes Surgery Week

im Marz 2013.

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung gibt es immer mehr iltere Men-
schen, die von osteoporotischen Frak-
turen betroffen sind. Gleichzeitig stel-
len diese Patienten hohere Anspriiche
an die eigene Beweglichkeit. ,,In un-
serem Krankenhaus beispielsweise hat
sich der Anteil der tiber 80-Jdhrigen,
die sich einer Wirbelsdulenoperation
unterziehen, von 7% auf 14% erhoht®,
berichtet Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael
Ogon, Leiter der III. Orthopadischen
Abteilung am Orthopadischen Spital
Speising (OSS). ,,Wirbelkorperfraktu-
ren konnen unterschiedlich schmerz-
haft sein. Viele Patienten verwechseln
akute Symptome mit chronischen
Ruckenschmerzen, sodass wertvolle
Wochen bis zur Therapie vergehen®,
erkliart Prim. Univ.-Prof. Dr. Mehdi
Mousavi, Leiter der Abteilung fiir Un-
fallchirurgie und Sporttraumatologie
am SMZ Ost, Donauspital.

Bei einfachen Briichen ohne neurolo-
gische Beeintrachtigung wird meist eine
konservative Therapie, bestehend aus
analgetischer Therapie, Ruhigstellung
durch ein Stiitzkorsett sowie Physiothe-
rapie, durchgefihrt. ,Kann man eine
Operation und die damit verbundenen
Risiken vermeiden, ist das sicher von
Vorteil. Allerdings dauert es mindes-
tens zwei Monate, bis der Bruch aus-
heilt, und es besteht das Risiko, dass
der Wirbel weiter zusammensinkt und
sich ein Rundriicken bildet“, erklirt
Prof. Ogon die Vor- und Nachteile
der konservativen Therapie. Eine Ky-
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M. Mousavi, Wien

M. Ogon, Wien

phosierung fithrt zu einer vermehr-
ten Belastung angrenzender Wirbelkor-
per — mit dem Risiko von Anschluss-
frakturen.

Vertebroplastie und Kyphoplastie:
minimal invasive Eingriffe

Klagen die Patienten trotz konser-
vativer Therapie immer noch iiber
Schmerzen oder treten zusitzlich noch
Komplikationen wie eine Spinalkanal-
stenose auf, stehen mit der Verte-
broplastie und der Kyphoplastie zwei
bewihrte Operationsmethoden mit dem
Ziel der Aufrichtung und Stabilisierung
des frakturierten Wirbels sowie der
Schmerzerleichterung zur Verfigung.
,Beide Verfahren fithren zu einer ra-
schen Schmerzerleichterung und Frak-
turstabilisierung. Allerdings ldsst sich
mit der Kyphoplastie die Wirbelkor-
perhohe besser wiederherstellen®, so
Mousavi. Auch das Risiko, dass der
Knochenzement austritt und in den
Wirbelkanal oder in GefifSe fliefst und
dort Komplikationen verursacht, wird
durch die vorherige Einbringung des

Ballons minimiert. ,,In der Praxis be-
steht zwischen beiden Techniken kein
grofler Unterschied. Ist jedoch eine
stirkere Aufrichtung des Wirbelkor-
pers notig, gilt bei uns die Kyphoplastie
ebenfalls als Mittel der Wahl — auch
wenn sie teurer ist“, beschreibt Prof.
Ogon die Praxis am OSS. Der Eingriff,
egal ob Vertebroplastie oder Kypho-
plastie, dauert 10 bis 20 Minuten pro
Wirbel. ,,Die Erfolgsaussichten sind
auf jeden Fall gut — vorausgesetzt, die
Operation erfolgt in den ersten sechs
bis acht Wochen nach der Fraktur®,
so Prof. Mousavi.

Erfahrung in der
Wirbelsaulenchirurgie als
wichtige Voraussetzung

Prof. Dr. Mehdi Mousavi rit dazu,
Eingriffe wie Vertebroplastie und Ky-
phoplastie nur von in der Wirbelsdu-
lenchirurgie erfahrenen Arzten durch-
fithren zu lassen. ,,Beide Verfahren sind
technisch einfach, doch man muss auch
auf Komplikationen rasch reagieren
und wenn noétig intraoperativ die
Verfahren wechseln kénnen.* Ahnlich
siecht es der Orthopide Ogon: ,Die
Kunst besteht darin, die richtige In-
dikation zu finden — und moglichst
viele Behandlungsmethoden zu be-
herrschen. |

Quelle:
Johnson & Johnson Medical Products GmbH,
Corporate Communication
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ASCIS — Austrian Spinal Cord Injury Study

Studie zur flachendeckenden
Erhebung von traumatischen
Querschnittslasionen in Osterreich

Die Austrian Spinal Cord Injury Study (ASCIS) wurde durch
eine Kooperation der AUVA mit der PMU Salzburg 2010
ins Leben gerufen. Das Ziel von ASCIS ist die erstmalige
lickenlose Erfassung samtlicher Querschnittsverletzungen
in Osterreich sowie deren klinischer Verliufe wihrend der

ersten drei Jahre nach dem Trauma.

Die Akutversorgung querschnittsver-
letzter Patienten stellt nach wie vor
eine grofle Herausforderung dar. Pri-
mare Behandlungsziele sind zunichst
die Verbesserung neurologischer Funk-
tionen, jedoch auch die Beschleunigung
der Rehabilitation und das Vermeiden
Neurologie-assoziierter Komplikatio-
nen. Die frithzeitige Dekompression so-
wie Stabilisierung kann derzeit nur in
der Grundlagenforschung sowie tier-
experimentell als gesichertes Konzept
in der Behandlung von akuten Quer-
schnittsldsionen gesehen werden. Kli-
nisch sind diese Daten nicht gesichert
und sie werden nach wie vor kontro-
vers diskutiert.

Offene grundlegende Fragen wie die
Effektivitait medikamentoser Therapien

dJ KeyPoints

oder das relevante Zeitfenster hinsicht-
lich der Dekompression sorgen heute
noch fur Diskussionen iiber den opti-
malen Zeitpunkt der Primarversorgung.
Selbst genaue Inzidenz sowie demo-
grafische Daten der Betroffenen sind
nicht bekannt und Langzeittherapie-
verldufe nicht verfugbar.

Basierend auf der einzigartigen Ver-
sorgungsstruktur verletzter Patienten
in Osterreich entstand 2010 eine Ko-
operation zwischen der AUVA und
der PMU Salzburg. Es wurde ein Kon-
zept zur Erfassung simtlicher Patienten
mit traumatischen Querschnittsldsio-
nen und ihrer Therapieverldufe iiber
einen langfristigen Zeitraum erstellt:
ASCIS (Austrian Spinal Cord Injury

Osterreich

e ASCIS steht fir Austrian Spinal Cord Injury Study.

¢ Flachendeckende Erhebung der traumatischen Querschnittslasionen in ganz

¢ Evaluierung des Langzeittherapieverlaufs Gber einen Zeitraum von 3 Jahren
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M. Blocher, Salzburg

H. Resch, Salzburg

Study). Ziel von ASCIS ist die liicken-
lose Erfassung dieser Patienten und
die Evaluierung des individuellen Lang-
zeittherapieverlaufs iiber einen Zeit-
raum von jeweils 3 Jahren. Ein 6-stu-
figer Nachuntersuchungsplan, neben
der vollstindigen Erfassung von Atio-
logie, demografischen Daten, Zeit-
protokollen der Versorgungskette, the-
rapeutischen Mafinahmen und Neu-
rologie-assoziierten Komplikationen,
stellt die Grundlage von ASCIS dar.
Validierte, standardisierte SCI(Spinal
Cord Injury)-Scores werden wihrend
des Beobachtungszeitraums zu defi-
nierten Zeitpunkten erhoben und er-
moglichen so eine objektive Beurtei-
lung des klinisch-neurologischen, funk-
tionellen, neurophysiologischen, uro-
logischen und psychosozialen Verlaufs.
Zudem kommt es zu einer vollstin-
digen Archivierung aller radiologischen
Untersuchungen im Nachuntersu-
chungszeitraum.

Nachuntersuchungsschema
Der 6-stufige Nachuntersuchungsplan

gliedert sich in eine Primirerfassung
am Aufnahmetag, eine Verlaufserfas-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/13



Primar- Verlaufs- Primare
Erhebung  Erhebung |  Entlassungs-
Tag 0 Tag 1-3 Erhebung

Tag 14 —vor E
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Rehabilitation
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Kontrolle Erhebung
9-14 Mo 24-36 Mo

Sekundare
Entlassungs-
Erhebung
Reha

Abb. 1: Studiendesign- und -verlauf

sung am Tag 1-3 nach Trauma sowie
am Tag 14-21 nach Trauma vor Ent-
lassung in die Rehabilitationseinrich-
tung, eine Abschlussuntersuchung nach
Beendigung der Rehabilitation sowie
eine 1- und 3-Jahres-Kontrolle. Am
Aufnahmetag bei Einschluss des Pati-
enten werden Diagnose, Zeitmanage-
ment, Begleitverletzungen und ein ge-
nauer neurologischer Status anhand
des ASIA-Scores erhoben. Zur Doku-
mentation des Verlaufs wihrend der
ersten 3 Tage werden die klinischen
Scores WISCI II (Walking Index for
Spinal Cord Injuries), SCIM (Spinal
Cord Independence Measure), TuG
(Time up and Go Test), 10 Meter
Timed Walk Test, 6 Minute Walk Test
und eine neurophysiologische Unter-
suchung durchgefiihrt sowie erneut der
ASTA-Score ermittelt. Die Kontrolle vor
Primarentlassung umfasst neben der
unfallchirurgischen Abschlussuntersu-
chung erneut die oben genannten kli-
nischen Scores. Weiters wird zu diesem
Zeitpunkt auch ein urologischer Aus-

Einschlusskriterien

Parese oder Plegie nach spinalem Trauma

Abb. 2: |WK-Ill-Fraktur eines in die Studie eingeschlos-
senen Patienten, neurologisch ASIA B

gangsbefund erhoben. Nach Entlassung
aus der Rehabilitation werden erneut
die klinischen Scores und wieder der
neurologische Status erhoben. Die 1-

Ausschlusskriterien

Nichttraumatische Paresen oder Plegien
(z.B. Diskusprolaps, Tumor, Entziindungen,
Ischamie, Insult)

Patient oder Vormund willigt in Teilnahme ein,
vorliegende Einverstandniserklarung

Periphere Nervenlasionen

Vorbestehende PNP oder Paresen

Polytrauma mit schwerem SHT

Patient ist sprachlich und kognitiv
in der Lage, aktiv an der Datenerhebung
teilzunehmen

Patienten <14 Jahren

Verweigerung der
Einverstandniserkldrung

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien
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und 3-Jahres-Kontrollen umfassen zu-
satzlich zu den bereits erwdhnten kli-
nischen Scores und dem ASIA-Score
auch die neurophysiologische Unter-
suchung sowie den SF-36-Fragebogen
zur Beurteilung der Lebensqualitit der
Patienten.

Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen werden Patienten mit
einer Parese oder Plegie nach spinalem
Trauma, die ab Behandlungsbeginn
sprachlich und kognitiv in der Lage
sind, aktiv an der ASCIS-Datenerhe-
bung teilzunehmen, und schriftlich ein-
gewilligt haben. Ausgeschlossen wer-
den Patienten mit nicht traumatischer
Parese oder Plegie (z.B. Diskusprolaps,
Tumor, Entziindungen, Ischimie, In-
sult), peripheren Nervenldsionen und
vorbestehender PNP oder Paresen.

Koordination der Studie

ASCIS wird tiber ein zentrales Studien-
biiro mit Sitz in Salzburg koordiniert.
Hier erfolgen die Erfassung und Daten-
sicherung von Atiologie, Primirthe-
rapie und Rehabilitationsverlauf von
Patienten aller teilnehmenden Institu-
tionen. Die einzelnen Teilnehmer an
ASCIS sind gleichberechtigt. Ein Zu-
griff auf die Daten samtlicher Teil-
nehmer fiir wissenschaftliche Frage-
stellungen kann durch alle Kliniken er-
folgen. Die Bereitstellung der Daten
und die Koordination von Publikati-
onen erfolgen durch das ASCIS-Biiro
uber das Study Board. Das Study Board
wird bei der jihrlichen Hauptversamm-
lung der Teilnehmer gewihlt und setzt
sich aus vier Vertretern der teilneh-
menden Kliniken zusammen. Das Study
Board bilden derzeit Univ.-Prof. Dr.
Hertz (UKH Wien Lorenz Bohler),
Dir. Dr. Greslehner (AUVA), OA Dr.
Pajenda (AKH Wien) sowie Univ.-Prof.
Dr. Resch (LKH Salzburg).

Ergebnisse bisher

Die Datenerhebung von ASCIS be-
gann Anfang 2012. Bis dato nehmen
an ASCIS 22 Kliniken aus ganz
Osterreich teil. Es konnten bereits
45 Patienten eingeschlossen werden.
11 Patienten erlitten einen kompletten,
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34 Patienten einen inkompletten Quer-
schnitt. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 47 (15-88) Jahre.
7 der 45 Patienten waren weiblich.
Das Intervall Trauma — Schockraum
betrug im Schnitt 77 Minuten (20-300
Minuten), das Intervall Trauma -
OP 194 Minuten (87-520 Minuten).
Der durchschnittliche ISS lag bei 23.
Die Gesamtauswertungen der ersten
Patienten hinsichtlich der klinischen
Scores, des neurologischen Status
und der Neurophysiologie koénnen
aufgrund der noch fehlenden 3-Jah-
res-Kontrollen noch nicht angegeben
werden.

NI F  WIRBELSAULE / GESUNDHEIT & SPA

Ausblick

Noch viele Fragen in der Querschnitts-
forschung sind derzeit unzureichend
beantwortet. Gibt es ein relevantes, das
Ergebnis beeinflussendes Zeitfenster in
der operativen Versorgung von Quer-
schnittspatienten? Sind Kombinations-
therapien verfugbar, die ein besseres
Outcome ermoglichen? Haben die Vo-
lumensubstitution und Blutdruckregu-
lation einen Einfluss? Kénnen Liquor-
oder Serumparameter von pradiktivem
Wert fur das Outcome bestimmt wer-
den? Nur eine moglichst flichende-
ckende Erfassung aller Patienten und

ihrer Behandlung konnte Antworten
auf diese Fragen geben. Wir wiirden
uns freuen, wenn wir Thr Interesse an
der Studie wecken konnten. Bei Fragen
zur Teilnahme an ASCIS steht Thnen
unser Studienbiiro jederzeit gerne zur
Verfigung. Schon vorab mochten wir
Sie zum kommenden ASCIS-Treffen im
Rahmen des diesjahrigen OGU-Kon-
gresses in Salzburg im Oktober 2013
einladen. u

Autoren:

Dr. Martina Blocher,

Univ-Prof. Dr. Herbert Resch

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat
Salzburg
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Individuelle Behandlungen, interessante Vortrage und ein Gesundheitsprogramm fiir Allergiegeplagte werden hier geboten.

Erholung im Grand Spa

Uber viele Generationen hinweg ist das Hotel
Treffpunkt fiir den anspruchsvollen Kur- und
Wellnessgast. Die Gaste genieBen die An-
nehmlichkeiten des hauseigenen Grand Spa.
LAuf 2.000 Quadratmetern offerieren wir ein
Wellness- und Spa-Angebot, das hochsten An-
spriichen gerecht wird”, erklart Spa-Managerin
Astrid Faltis. Zwischen verschiedensten Anwen-
dungen bietet sich der groBzligige Wellnessbe-
reich zum Relaxen an. Das Gasteiner Thermal-
wasser optimiert den Erholungseffekt und
garantiert Entspannung pur.

Die Pauschale ,Grand allergiefrei” fir die Atem-
wege ist bereits ab € 1.294,— pro Person im
Doppelzimmer buchbar. Inkludiert sind 7 Uber-
nachtungen in der gewtinschten Wohnkategorie
mit exquisiter Grand Spa Cuisine, 1 arztlichen
Anfangsuntersuchung, 4 Einfahrten in den
Gasteiner Heilstollen, 1 Tuina (60 min), 1 Gastei-
ner Radon-Bad, Ganzkorper-Wellness-Ritual fir
Gesicht und Korper — Sacred Nature, Qigong und
speziellen Atemiibungen im Rahmen des Akti-
vitatenprogramms.

eine Uberreaktion des Immunsystems Ausldser
der Beschwerden.

Mit dem Gasteiner Heilstollen wird eine Mdg-
lichkeit genutzt, Betroffenen die immunsta-
bilisierende und antiallergische Wirkung des
Radonstollens fiir die Bekdmpfung ihrer aller-
gischen Reaktionen zu bieten. Die komplett
allergen- und staubfreie Luft im Heilstollen tragt

Als eines der flihrenden Hotels auf dem Gesund-
heitssektor werden im Grand Park Hotel in Bad
Hofgastein standig neue Moglichkeiten erarbei-
tet, um verschiedenste Krankheitsbilder mit den
vor Ort vorhandenen Ressourcen zu lindern. In
einer perfekten Kombination aus 5-Sterne-Luxus
und vielen Angeboten rund um die Gesundheit
und Schonheit widmet sich das Grand Park

Hotel unter anderem dem Thema der Allergien.
Nicht nur die Anzahl der Betroffenen wéchst ste-
tig, auch die Art der Allergien und deren Erschei-
nungsbilder variieren und sind entsprechend
schwer zu therapieren. Egal ob Haut (wie z.B. bei
der Neurodermitis), Atemwege (wie bei Asthma,
Heuschnupfen oder Pollinosis) oder Darmtrakt
(bei Meteorismus oder DiarrhGen), immer ist
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ebenfalls ihren Teil zur Linderung bei.

Auch fiir die Linderung der Beschwerden bei
der Behandlung von Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats, wie beispielsweise bei Morbus
Bechterew, kommt die kombinierte Low-Dose-
Radon- und Hyperthermie-Therapie (LDRnHT)
oft zur Anwendung und setzt sich zunehmend als
(kurmaBige) Erganzung durch.

5 Sterne Grand Park Hotel, Health & Spa
KurgartenstraBe 26, 5630 Bad Hofgastein
Tel.: +43/6432/63 56-0

E-Mail: office@grandparkhotel.at,
www.grandparkhotel.at

Quelle: Resch Kommunikation -
die PR- und Medienagentur
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Aesculap® S* Spinal System FRI

Fraktur-Repositions-Instrumentarium

I Das S*° Spinal System bietet trotz kleiner Implantatmale
hervorragende Fraktur-Repositionsmdglichkeiten

I Das S*° FRI bietet wahrend des Repositionsvorganges die
Maglichkeit, individuell oder kombiniert, drei Bewegungs-
und Funktionsrichtungen auszufiihren:

I Distraktion
I Kompression
I Wiederherstellung der Lordose

I S#° FRI I3sst die freie Wahl fiir die Zugangsart zu. Die Instrumente
sind so entwickelt worden, dass sie sowohl offen als auch
minimalinvasiv eingesetzt werden konnen.
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B. Braun Austria GmbH | Aesculap Division | Otto Braun-StraBe 3-5 | 2344 Maria Enzersdorf
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Kalziumphosphat-Zement bei
traumatischen Wirbelkorper-
berstungsfrakturen im Langzeitverlauf

Die Behandlung von traumatischen Wirbelkorperfrakturen, insbesondere

von A3-Frakturen (nach Magerl), zeigt grofse Unterschiede. Seit tiber

10 Jahren werden an der Univ.-Klinik fur Unfallchirurgie Graz traumatische
Berstungsfrakturen mit minimal-invasiver Technik mittels Ballonkyphoplastie
und Kalziumphosphat-Zement mit ausgezeichnetem Erfolg therapiert.

Die Behandlungsmethode zeigt einen deutlichen Vorteil durch die frihere
Mobilisierung, die geringeren postoperativen Schmerzen und die schnellere
Riickkehr zur Arbeitstatigkeit bzw. zum urspringlichen Aktivititslevel.

Hintergrund

Weltweit zeigen sich grofle Behand-
lungsunterschiede bei Berstungsfrak-
turen vom Typ A3. Abhingig von den
regionalen Gegebenheiten werden die
Frakturen entweder konservativ (mit
Aufrichtung im Durchhang und Gips-
mieder oder funktioneller Therapie)
oder operativ, mit der Maximalvariante
mit primdrer dorsaler Instrumentierung
und sekundirer ventraler Abstiitzung
(Korporektomie, Diskektomie und

Cage-Implantation) behandelt.

JATROS | Seite 32

Bei minimal invasiver Frakturbehand-
lung gilt die Uberlegung, ob man die
AOSpine-Frakturbehandlungsprinzi-
pien, bezogen auf die Stabilitit, auf
das Alignment, die Knochenheilung und
Bewegungserhaltung erfiillen kann).

In den letzten Jahren haben sich die
technischen Moglichkeiten deutlich
verbessert, sodass mit den modernen
Instrumentarien diese AOSpine-Prin-
zipien gut adressiert werden konnen.

Eine harte Evidenz zur Behandlung der
Berstungsfrakturen liegt bis dato nicht
vor, wobei bei den vorhandenen Pub-

R. Gumpert, Graz

likationen die moderneren minimal
invasiven Behandlungsmethoden noch
nicht reflektiert wurden.

Operationsschritte

Der Patient wird im Hohlkissen bauch-
gelagert und unter Bildwandler wird
die Fraktur in Hyperlordosierung und
Traktion reponiert (Abb. 1). Dieses Re-
positionsmandver macht einen Grof3-
teil der Wirbelkorperaufrichtung aus
und ist abhingig vom OP-Zeitpunkt,
wobei bei einem frihen OP-Zeitpunkt
eine bessere Aufrichtung durch die
Ligamentotaxis bei noch nicht gesin-
terter, verklebter Spongiosa erreicht
werden kann. Dann wird uber eine
Stichinzision der Ballon eingebracht
und die Deckplattenreposition durch
den eingebrachten Ballon durchgefihrt.
Die neuen Ballontypen ermoglichen ei-
nen sehr hohen Inflationsdruck und so-
mit auch eine gute Aufrichtung von
Fragmenten bei guter Knochenqualitit
(Abb. 2b, c). Die anfangs befirchtete
Komplikation durch Verlagerung der
Hinterkante durch den Ballon wurde
bisher nicht beobachtet; im Gegenteil,
das Hinterkantenfragment verlagert
sich aufgrund der Ligamentotaxis und
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Abb. 2a—f: 38-jahriger Patient, Sturz beim Klettern, Berstungsfraktur L1; FU 4 Jahre: Patient beschwerdefrei,
gleicher Aktivitatslevel wie zuvor, keine Einschrankung, geringe Hohenminderung im Bandscheibenfach nach Mex.

Gutes Signalverhalten der Bandscheibe im MR

des Hohengewinns im Wirbelkorper
nach ventral und der Spinalkanal wird
weiter.

Zusitzlich werden durch die Inzisionen
iiber Spickdrihte monoaxiale Schrau-
ben gesetzt, wo zusitzlich die Reposi-
tionsmoglichkeit mittels Distraktion
und Lordosierung gegeben ist (Abb. 3).
Mit diesen drei Moglichkeiten kann
eine ausgezeichnete Wiederaufrichtung
des Wirbelkorpers erreicht werden
(Abb. 4, 7).

l

Abb. 3: Monoaxiale Schrauben und Repositionsinstru-
mentarium (, Longitude Medtronic*)

Abb. 4: 29-jahrige Patientin: Sturz vom Pferd: TH12-Berstung (Kompression — Distraktion) Entlassung am 3d post-
operativ, gehfahig, geringe Einschrankungen, keine Analgetika nach Nex. OP: Ballonkyphoplastie Caph-Zement +

dorsale Spondylodese (monoaxiale Schrauben)
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In Diskussion ist die verletzte Band-
scheibe, wo nach Metallentfernung ein
geringer Korrekturverlust im Band-
scheibenfach auftreten kann (Abb. 6).
Unseren Erfahrungen nach zeigt die
verletzte Bandscheibe auch eine Hei-
lungspotenz, die sich bei MR-Nachun-
tersuchungen bestitigte. In der Litera-
tur zeigen sich bei Langzeitverlaufs-
studien unterschiedliche Ergebnisse. Bei
In-vitro-Studien konnte gezeigt werden,
dass die Druckminderung im Band-
scheibenfach (Fraktur der Endplatte)
zu einer erhohten Degeneration fiihrt.
Dementsprechend wichtig ist es, in der
operativen Behandlung die Endplatte
aufzurichten, um damit ein gutes Band-
scheibenwiderlager zu bilden, um bes-
sere Voraussetzungen fiir eine Heilung
zu erreichen.

In unseren Ergebnissen im Langzeitver-
lauf hat sich auch bei geringem Hohen-
verlust im Bandscheibenfach nach Me-
tallentfernung bisher keine klinisch re-
levante Symptomatik bei den Patienten
gezeigt. Der minimale Korrekturverlust
im Bandscheibenfach ist auch klinisch
nicht tragend (Abb. 5, 8). Die anfing-
lich in den CT-Nachuntersuchungen ge-
fundenen Aufhellungszonen um die Ze-
mentplomben beim Kalziumphosphat-
Zement zeigen sich auch bei anderen
Zementarten und auch bei konserva-
tiv therapierten Wirbelkorpern. Unsere
Hypothese fiir diese Aufhellungszonen
ist ein Remodeling im Wirbelkorper
durch die gednderten Lastmomente und
somit eine Art sekundire Osteoporose
mit Resorption im nicht lasttragenden
Knochenanteil (Abb. 6).

Auch im Bereich des Hinterkantenfrag-
mentes kommt es zu einem Remode-
ling; das Hinterkantenfragment resor-
biert sich bei stabil geheilter Wirbel-

Abb. 5: FU 2 Jahre; Patientin vollig beschwerdefrei,
keine Einschrankung, selber Aktivitatslevel (Reitsport),
Hoéhenminderung im Bandscheibenfach nach Mex ohne
klinische Relevanz, im MR normales Signalverhalten der
Bandscheiben
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Abb. 6: ,Remodeling” im Verlauf;
Knochern konsolidierter Wk,
Resorption der WK-Hinterkante;
Resorptionszone zentral hinter den
Zementplomben

Abb. 7: 37-jahriger Patient:

Sturz vom Baugerdist (4m),

L3 + L4 inkomplette Berstungsfraktur;
FU 3 Jahre: keine Beschwerden, gleicher
Aktivitatslevel, MR: Bandscheibe intakt

Abb. 8: FU 5 Jahre; 32-jahrige Patientin nach VU: keine Beschwerden, folgenlose Ausheilung, gleicher Aktivitats-
level wie vor dem Unfall. Minimale Hohenminderung im BS-Fach
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korperfraktur (Abb. 7). Es resorbiert
sich die nicht druckbelastete Zone zwi-
schen den Zementplomben. Gleiche Er-
gebnisse zeigen sich auch bei anderen
Zementarten und bei konservativ the-
rapierten Patienten. In der Regel wird
die Dorsalinstrumentierung nach Aus-
heilung der Wirbelkorperfraktur nach
6-8 Monaten entfernt. Dahingehend
gibt es auch Arbeiten, die den Funk-
tionserhalt der Facettengelenke nach
Metallentfernung innerhalb eines Jah-
res zeigen.

Die dorsale, definitive posterolaterale
Fusion mit Anlagerung von Knochen
und Zerstorung der Facettengelenke,
wie es fruher bei ilteren Frakturbe-
handlungsprinzipien gefordert war, hat
den Stellenwert in unseren Hinden
komplett verloren, da der Korrektur-
verlust ohne Abstiitzung der vorderen
Sdule in den ersten 6-8 Wochen post-
operativ stattfindet und die postero-
laterale Fusionsoperation keine priaven-
tive Mafsnahme zur Erhaltung der Wir-
belkorperhohe darstellt.

Zusammenfassung

In den letzten 10 Jahren wurden ins-
gesamt mehr als 400 Patienten mit
Kalziumphosphat-Zement mit Ballon-
Kyphoplastie operiert. Es zeigen sich
deutliche Vorteile postoperativ mit we-
niger Schmerzen, weniger Blutverlust,
rascherer Riickkehr zur gleichen Akti-
vitatsstufe und auch zur Arbeit. Es sind
bis dato keine Komplikationen wie
ausbleibende Heilung, Wirbelkorper-
kollaps mit Korrekturverlust, Kalzium-
phosphat-Zement-bedingte  Entziin-
dungsreaktionen und Bandscheiben-
bedingte Probleme mit Folgeoperati-
onen aufgetreten.

An der Univ.-Klinik fir Unfallchirur-
gie Graz stellt dieser Behandlungs-
algorithmus eine Standardbehandlung
der A3-Berstungsfrakturen dar. Wei-
tere Studien sind notwendig, um den
deutlichen Vorteil im Vergleich zu den
anderen Behandlungsmethoden auf-
zuzeigen. L]

Autor:

OA Dr. Rainer Gumpert
Univ.-Klinik far Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Graz
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BGF-Gutesiegel fiir AUVA-Landesstelle Wien

Die Verleihung des Giitesiegels fiir Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) am 8. Marz durch Gesund-
heitsminister Alois Stoger ist eine wichtige Anerkennung der Mitarbeiterférderung der AUVA-Landesstelle
Wien. Das Giitesiegel wurde der AUVA-Landesstelle Wien fiir den Zeitraum 2013 bis 2015 und die Erfolge
des AUVA-Projektes ,Ge!Mit" zuerkannt. Mag. Friederike Lackenbauer, Direktorin AUVA-Landesstelle Wien,
und Rudolf Silvan, Vorsitzender des Landesstellenausschusses der AUVA-Landesstelle Wien, ibernahmen die
Auszeichnung nach der Kurzprasentation der wichtigsten Projektergebnisse.

,Wir sind um Sie besorgt” -
dieser Leitspruch der AUVA-
Pravention gilt nicht nur fur
die rund 4,7 Millionen Versi-
cherten und ihre Arbeitgeber,
sondern natdrlich auch fur
die rund 1.300 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der
AUVA-Landesstelle Wien. Mit
konkreten Projekten und Pro-
grammen zur nachhaltigen
Gesundheitsforderung  am
Arbeitsplatz wurde bereits im
Jahre 2007 begonnen. Da-
mals wurde die Einfihrung
des Sicherheits- und Gesund-
heitsmanagement Systems (AUVA-SGM) in der
Landesstellen-AuBenstelle St. Polten gestartet.
Als erste AUVA-Einrichtung konnte die AuBen-
stelle St. Pélten die offizielle SGM-Zertifizierung
im Juli 2010 erfolgreich bestehen.

Auf die Erkenntnisse dieses Pilotprojekts wurde
in der ndchsten wichtigen Etappe, dem Projekt
,GelMit" (Gesunde Mitarbeiter), aufgebaut.
Auch hier fungierte die fur die Bundeslander
Wien, Niederosterreich und Burgenland zustan-
dige und mit rund 42 Prozent aller Versicherten
mit Abstand groBte Landesstelle der AUVA als
Vorreiter. Das AUVA-weite ,Ge!Mit” startete in
Wien 2009 und konnte Ende Janner 2012 mit
einer Mitarbeiterveranstaltung abgeschlossen
werden. Dieser Abschluss war gleichzeitig Start
des SGM-Projektes, das nach der Einfiihrung
eines umfassenden Sicherheits- und Gesund-
heitsmanagementsystems zur Zertifizierung der
Landesstelle gemeinsam mit den AuBenstellen
fihren soll.

LWir haben in der AUVA-Landesstelle Wien
ein sehr engagiertes Team, das die Anliegen
der Versicherten in den Mittelpunkt stellt. Da
ist es umso wichtiger fir sie optimale Arbeits-
bedingungen zu schaffen. Das Ge!Mit-Projekt
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hat bereits wichtige Impulse zur ganzheitlichen
betrieblichen  Gesundheitsférderung  gesetzt.
Jetzt kdénnen wir bei der Vorbereitung der
SGM-Zertifizierung auf den bisherigen Erfolgen
aufbauen und die Nachhaltigkeit sicherstellen”,
freut sich Mag. Friederike Lackenbauer, Direkto-
rin der AUVA-Landesstelle Wien, anldsslich der
feierlichen Verleihung des Gutesiegels.

Gesunde Mitarbeiterinnen:
zentrales Anliegen von Ge!Mit

Als gemeinsame Projektziele wurden definiert:

* \orbeugung von Krankheiten am Arbeitsplatz

e Starkung der Gesundheitspotenziale

¢ Verbesserung des Wohlbefindens am Arbeits-
platz.

Die Ergebnisse der abteilungsibergreifen-

den Gesundheitszirkel ,Kommunikation” und

,Gesundheit” fihrten zum Beispiel zu

e Veranstaltungen zu den Themen Rucken-
schule, gesunde Ernahrung, Work-Life-Balance
und Burn-out-Prévention,

¢ Nordic-Walking-Gruppen und

* einer Erweiterung des Kiichenangebots.

Gesundheitszirkel bzw.
B | Workshops lésten abtei-
lungsspezifische  Probleme
strukturiert und verbesser-
ten das Miteinander nach-
haltig. Unter Beteiligung
der Fuhrungskrafte wurden
gemeinsame Ziele und Ab-
ldufe festgelegt, der Infor-
mationsfluss wurde verbes-
sert und die Wertschatzung
der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter durch ein neues
Belohnungssystem  unter-
strichen.

AUVA-SGM: Arbeitsbedingungen
kontinuierlich verbessern

Die Aufgabe des Sicherheits- und Gesundheits-
managements ist es, die Arbeitsbedingungen
kontinuierlich zu verbessern. Es umfasst alles,
was direkt oder indirekt mit Sicherheit und
Gesundheit zu tun hat. Damit stehen die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter im Mittelpunkt:
Sie konnen mitgestalten und ihre Wiinsche und
Erfahrungen zur Verbesserung der Sicherheit
und Gesundheit am Arbeitsplatz einbringen.

Das AUVA-SGM bringt zahlreiche Vorteile:

¢ erhohte Einbindung in die Arbeits- und Ar-
beitsplatzgestaltung,

e fortlaufende Angebote an gesundheitsfor-
dernden Aktivitaten,

* verbesserte Kommunikation,

e wichtige Kenntnisse fur kritische Situationen
und Notfalle.

Quelle:
Presseinformation der AUVA-Landesstelle Wien,
8. Marz 2013
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Yoga aus

sportmedizinischer Sicht

Ein Artikel in der New York Times, in dem Yoga als schadlich dargestellt
wurde, erregte Anfang 2012 unerwartet viel Aufsehen. Unter dem Titel
»2How yoga can wreck your body“ wurde anhand exemplarischer Fille
sehr kritisch vor potenziellen Verletzungen von Gelenken, Sehnen, Muskeln
sowie der Wirbelsdule mit der Folge von neurologischen Ausfillen gewarnt.

Die dadurch weltweit ausgeloste De-
batte veranlasste die GOTS Osterreich,
eine Pressekonferenz zu diesem Thema
abzuhalten, um die Hintergriinde zu
beleuchten und verunsicherten Yoga-
Praktizierenden sowie betreuenden
Sportmedizinern als Diskussionspart-
ner zur Verfiigung zu stehen.

GOLE”

Allein in den USA wird die Zahl
der Yoga-Praktizierenden auf 30 Mil-
lionen geschitzt und auch in Europa
gibt es einen vergleichbaren Yoga-
Boom. Auf vielen medizinischen Ge-
bieten werden die prdventiven und
therapeutischen Wirkungen von Yoga
erforscht und erfolgreich eingesetzt.
Im Gegensatz zu vielen anderen Sport-
arten treten akute Verletzungen iu-
Berst selten auf und sind meist auf
unzureichende Anleitung zuriickzufiih-
ren. Regelmiflig und unter qualifi-
zierter Betreuung durchgefihrt, kann
Yoga eine Verbesserung der allgemei-
nen Belastbarkeit und Regeneration
herbeifiihren.

Bewegungsform
mit zahlreichen Varianten

Die im Fitnessbereich vorherrschende
Variante der aus Indien stammenden
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Meditationsform ist eine Weiter-
entwicklung des Hatha-Yogas, das
vorwiegend aus Yoga-Korperiibungen
besteht. Mittlerweile ist die Anzahl
der unterschiedlichen Yoga-Formen,
die im Fitnessbereich angeboten wer-
den - von gingigen wie Ashtanga- und
Bikram-Yoga bis zu Partner-Yoga,
Hormon-Yoga —, kaum mehr zu tiber-
schauen.

Yoga im Leistungssport

Mit einem breiten Spektrum an Krif-
tigungs-, Dehnungs- und Mobilisie-
rungsiibungen sowie Entspannungs-
und Stabilisierungstechniken fordert
Yoga die Entwicklung von Kérperge-
fithl und Koordination. Durch die Ver-
kiirzung von Regenerationsphasen, die
Steigerung der Konzentrationsfahig-
keit und mentalen Ausgeglichenheit ei-
nerseits und den Ausbau der konditi-
onellen Fihigkeiten (Kraft, Ausdauer
und Schnelligkeit) andererseits bietet
Yoga auch fiir intensiv Sporttreibende
eine vorteilhafte Erganzung zur Steige-
rung der Trainingseffizienz und der
sportartspezifischen Fertigkeiten und
wird stellenweise im Leistungssport ins
Training integriert.

Selten akute Verletzungen

Obwohl bisher eine Vielzahl von Ar-
beiten variabler Qualitit iiber gesund-
heitsfordernde Aspekte von Yoga ver-
offentlicht und die therapeutischen

o
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S. Syré, Wien

Wirkungen von Yoga auf vielen medi-
zinischen Gebieten erforscht wurden,
finden sich nur wenige randomisierte
Studien zum Thema, die spezifische
Verletzungsmechanismen und -hiufig-
keiten untersuchen.

Die bei Yoga akut auftretenden Ver-
letzungen sind im Vergleich zu an-
deren Sportarten selten und werden
am haufigsten am Kniegelenk (26,8%)
beobachtet. In den meisten Faillen
wird hier eine Lision des Innen-
meniskus dokumentiert, die durch
die Einnahme des Lotussitzes ausge-
l6st oder verstarkt werden kann. Diese
typische Yoga-Position verlangt von
den Biandern und Muskeln der benach-
barten Gelenke einen relativ hohen
Grad an Flexibilitit und sollte je nach
individueller Dehnbarkeit langsam be-
ziehungsweise nur teilweise oder unter
Zuhilfenahme von Polstern oder Kei-
len eingenommen werden.

Am zweithdufigsten finden sich Zer-
rungen an der Hals- und Lenden-
wirbelsdule (19%). Oft neigen Unge-
iibte dazu, bei bestimmten Positionen
mit reklinierter Halswirbelsaule oder
Hyperlordosierung der lumbalen Wir-
belsdule den gesunden Bewegungs-
umfang zu uberschreiten und den
stabilisierenden Bandapparat zu tiber-
lasten. Vorwiegend an der unteren
Extremitit werden Yoga-assoziierte
Zerrungen oder Sehnenirritationen be-
obachtet. Unter Yoga-Fans wird die
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Insertionstendinitis am Sitzbein als
» Yoga butt“ bezeichnet, oft ausgelost
durch zu intensives Training, zu lan-
ges Verharren in Endpositionen oder
unzureichende Anleitung durch einen
Lehrer.

Beschwerden vorbeugen

Die Durchfithrung der Yoga-Ubungen
sollte unter qualifizierter Betreuung er-
folgen und ist nicht im Selbststudium
ohne vorherige Anleitung zu empfeh-
len. Erfolgen eine adiquate Schulung,
Uberwachung und Sensibilisierung fiir
individuelle Grenzen durch den (adi-
quat ausgebildeten) Yoga-Lehrenden,
ist das Risiko fur Schiadigungen ver-
nachlissigbar. Obwohl es keine abso-
lute Kontraindikation fir Yoga gibt,
ist es fur das Praktizieren von Yoga
wichtig, individuelle Einschrankungen
der Belastbarkeit in das Trainings-
konzept einzubeziehen und bei Be-
darf auch Hilfsmittel in Anspruch zu
nehmen.

Beispiel fiir den Aufbau einer Yoga-
Ubungseinbeit:

* Tiefenentspannung (etwa 10 min)
® Atemiibungen (etwa 5-10 min)
® Korperiibungen (etwa 30-50 min)
® Atemiibungen (etwa 5-10 min)
* Konzentration/Meditation
(etwa 10-15 min)
¢ Tiefenentspannung (etwa 5—10 min)

Risikofaktoren, die beim Yoga zu
Verletzungen fiihren konnen:

e Zu intensives Uben und zu grofler
Ehrgeiz oder Selbstiiberschitzung —
oft, um mit dem Fortschritt inner-
halb einer Gruppe Schritt zu halten.

® Biomechanische Einschrinkungen
aufgrund bereits bestehender Verlet-
zungen oder der individuellen anato-
mischen Konstitution, die falsch ein-
geschitzt oder nicht beachtet werden.

e Unzureichende Anleitung und Uber-
wachung durch den Lehrer oder
mangelnde Erfahrung des Betreuers.

Winterbilanz KH Schwarzach

Mehr als 4.700 Patienten nach Skiunfallen versorgt

SPORTTRAUMATOLOGIE

Empfeblung der AAOS zur Mini-
mierung von Verletzungen oder Uber-
lastungserscheinungen bei Yoga:

® Bereits bestehende Gesundheitsschi-
den ins Trainingskonzept einbezie-
hen (nur ein erfahrener Lehrer kann
diese auch richtig beurteilen).

e Einen qualifizierten und erfahrenen
Yoga-Lehrer wihlen.

¢ Aufwirmen! Ungedehnte Biander und
Muskeln sind verletzungsanfilliger.

e Kleidung tragen, die ausreichend
Bewegungsfreiheit bietet.

e Grenzen erkennen und beachten.

® Es gibt hunderte unterschiedliche
Yoga-Stile — den personlichen finden.

[

Autorin:

Dr. Stefanie Syré

Universitatsklinik fr Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien,

seit 2006 GOTS-Mitglied,
GOTS-Fellow

Mehr als 4.700 Menschen aus 53 Nationen wurden nach Ski- oder Snowboardunfallen versorgt, die Patienten stammten unter
anderem aus skiexotischen Landern wie Namibia, Peru oder Singapur. Viel Verwaltungsaufwand bedeutet fiir das Schwer-
punktspital im Salzburger Pongau auch das Einbringen der offenen Behandlungskosten fiir auslandische Patienten. Diese

betragen aktuell rund 6,7 Mio. Euro.

.Es war ein harter Winter, aber mein gesamtes
Team hat hervorragend gearbeitet”, zeigt
sich Prim. Dr. Manfred Mittermair, Vorstand
der Unfallchirurgie im Kardinal Schwarzen-
berg'schen Krankenhaus, zufrieden.

Individuelle Betreuung
trotz hoher Frequenz

Im Winter kommen tdglich bis zu 160 Verletzte
in die Schwarzacher Unfallchirurgie, rund 13%
davon werden operiert. Das 22-kopfige Team
hat es in der Skisaison neben den klassischen
Briichen vor allem mit Knieband- und Wirbel-
verletzungen zu tun, ricklaufig sind hingegen
schwere Kopfverletzungen.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/13

Die meisten Pistenunfall-Patienten kommen
aus Osterreich (37%) und Deutschland (30%).
Touristen aus Danemark belegten im heurigen
Winter noch vor Holland den dritten Platz in
der Statistik. Die vielen Patienten aus dem
Ausland stellen fir das Krankenhaus Schwarz-
ach auch eine groBe Herausforderung in finan-
zieller Hinsicht dar, sind die Abrechnung und
das Einbringen der Forderungen doch erheb-
lich aufwendiger und vor allem zeitintensiver
als bei osterreichischen Versicherten.

Auslandsforderungen steigen,
Inkasso dauert bis zu 18 Monate

So summierten sich die offenen Forderungen

des Spitals an auslandische Gastpatienten mit
Ende 2012 auf (ber 6,7 Mio. Euro. Das be-
deutet einen Anstieg um knapp 7% im Ver-
gleich zum Vorjahr. ,Spitzenreiter” ist hier
Deutschland mit rund 4,2 Mio. Euro an offe-
nen Patientenrechnungen, dahinter folgen die
Niederlande (0,8 Mio. Euro) und GroBbritan-
nien (0,3 Mio. Euro). Aufgrund EU-rechtlicher
Bestimmungen haben viele ausléndische Pati-
enten den gleichen Zugang zu allen staat-
lichen Gesundheitsdienstleistungen wie Oster-
reicher. Die Kosten missen dann in einem
aufwendigen Prozess mit dem jeweiligen aus-
landischen Versicherungstrager abgerechnet
werden. Dabei dauert das Inkasso oft bis zu
18 Monate.
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OGU-
VERANSTALTUNGEN

H  13.9.2013, 13-18 Uhr

Offentliche Sitzung

des Arbeitskreises
Kindertraumatologie
der OGU

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

®m  3.-5.10.2013
49, OGU-Jahrestagung

. Verletzungen der Hand- und FuBwurzel”
Salzburg

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

m 15.-16. 11. 2013
50. OGU-Fortbildungsveranstaltung

~Knie”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

H  24.-25.1.2014

51. OGU-Fortbildungsveranstaltung
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

und Inserat auf Seite 25

Fac i ion zu Ph: N

BN UNFALLCHIRURGIE & SPORTTRAUMATOLOGIE

m 9.-10.5.2014

52. OGU-Fortbildungsveranstaltung
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

H 2.-4.10.2014

50. 0GU-Jahrestagung

Salzburg

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

m  14.-15.11. 2014

53. OGU-Fortbildungsveranstaltung
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/(0)1/533 35 42

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

8.-9. 6. 2013

Gutachterseminar
~Begutachtung fiir die private
Unfallversicherung”

Portschach
http://www.grechenig.at/

22.-25. 8. 2013

5t European Plastic Surgery
Research Council (EPSRC) 2013

Hamburg
WWW.epsrc.eu

12.-14. 9. 2013

European Shock Society (ESS)
Congress

Wien
http://www.europeanshocksociety.org

12.-14. 9. 2013

44. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen
Chirurgen (DGPRAC) e.V. und

18. Jahrestagung der Vereinigung
der Deutschen Asthetisch-Plas-
tischen Chirurgen (VDAPC) e.V.

Mdanster
http://www.dgpraec-tagung.de

13.-14. 9. 2013

ASAMI Deutschland —

X. Kongress der Gesellschaft fiir
Extremitdtenverlangerung und
Rekonstruktion 2013

Berlin
http://www.conventus.de/asami-kongress

19.-21. 9. 2013

30. Kongress der Deutschspra-
chigen AG fiir Arthroskopie AGA
Wiesbaden

http://www.aga-online.de/

22.-25. 10. 2013

DKOU 2013 -
Deutscher Kongress fiir
Orthopadie und Unfalichirurgie

Berlin
http://dkou.org/dkou2013/

IVOR® 2500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslésung in Fertigspritzen / IVOR® 3500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslésung in Fertigspritzen

/9/7du/7q W@ch:@/wwmmqen mit anderen Arzneimitteln ode mﬂsf/q Wechqe/mrkunqeﬂ S

Bemiparin . der verdffentlichten Fachinformation!
hromboseprophylaxe

IVORAT" 25.000 IE Anti-Xa/ml Injektionslosung in Fertlgsprltzen

Xa) pro 0,4
Bemiparin Natriu
Blutung

Inhaber der Zulassun

lick. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmalBnahmen fir
irkungen sowie Angaben Uiber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte

.egenanzeigen:
e (HIT) in der Anar

Welrere Angaben zu Wamhmwe/sen

und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzne/mlrteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben (iber

Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!

01/02.2013
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Antithrombotische Therapie
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AGA - Gesellschaft fliir Arthroskopie und Gelenkchirurgie

19.-21. SEPTEMBER
WIESBADEN

Programm
» Research Day

» Instruktionskurse & Freie Vortrage
¢ Revisionen nach RM-Rekonstruktion
¢ Revisionen nach Schulterstabilisierung
¢ Postmeniskektomiesyndrom
¢ Revisionen nach Kniebandrekonstruktion
¢ Return to play

. . , Kongressprasidenten
» Interaktive Sitzungen mit

=Tl ssiam PD Dr. med. Jens Agneskirchner

PD Dr. med. Thore Zantop
» English sessions with
international faculty

» Junges Forum

TER
GRESS Veranstalter & Kontakt

6 www.intercongress.de
aga@intercongress.de




Cyclops
Anteriores zervikales winkel-
stabiles Plattensystem

Winkelstabile Schrauben-Platten-Verbindung

Sehr flaches glattes Profil verhindert Dysphai-
gie

Vorgebogene Platten fur 1-4 Ebenen zur Re-
konstruktion der zervikalen Lordose

15° Schraubenneigungswinkel in jeder Ebe-
ne/Richtung

Einschrittverriegelung mittels tifix® Kaltver-
schweiBung, dadurch schnellere Implantation

Offenes Design fir optimale kndcherne
Durchbauung und Visualisierung

Eine Cyclopsschraube kann auch zentral
gesetzt werden

Biologics ® Bracing e Microfixation ® Orthopaedics ® Osteobiologics ® Spine ® Sports Medicine ® Trauma e 3i

biomet.at ¢ +43(0)6235.200 33 0

OM=IIg

One Surgeon. One Patient.




biomet.at « +43(0)6235.200 33 0

Biomet Spine

Die Biomet Wirbelsaulen-Produkte wurden in
enger Zusammenarbeit mit fihrenden Neuro-
chirurgen und Orthop&den entwickelt, ergénzen
sich perfekt und lassen sich zusammen mit
den ergonomischen und durchdachten Instru-
mentarien schnell und sicher implantieren.

Biomet Spine bietet Ihnen ein komplettes Port-
folio fUr die meisten Operationen an der Wir-
belsaule. Unsere Produkte finden weltweit An-
wendung in Kliniken unter anderem bei
Traumaversorgungen, bei Bandscheiben OP's
z.B. nach einem Bandscheibenvorfall an der
HWS oder LWS, bei Wirbelsdulenversteifun-
gen infolge von Morbus Scheuermann oder
Morbus Bechterew genauso wie bei lang-
streckigen Skoliosen, Spondylodesen, Wirbel-
gleiten oder osteoporotischen Patienten.

® Spine ¢

SPINE
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OsteoStim

Zervikale Versorgung mit
humanem Allograft

¢ Aus kortikalem und spongiésem Knochen
fur Festigkeit und Einwachsen

. Stabiler anteriorer Kortex

Dichter spongidser posteriorer Anteil

9° Lordose

6 verschiedene GroéBen (5mm - 10mm Eta-
genhdhe in Millimeterabsténden)

Anreicherung mit Antibiotika moglich

Auch ,,Stand Alone“ mdglich

Keine Artefakte bei CT

»kein Implantat®

¢ Osteobiologics ® Spine ®

OM=IIN

biomet.at © +43(0)6235.200 33 0 One Surgeon. One Patient.




