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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Diese Ausgabe unserer Zeitschrift, die Sie in der Hand halten, ist
die vorletzte Ausgabe im heurigen Jahr und méglicherweise die
vorletzte Ausgabe von JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatolo-
gie in dieser Form. Ab nachstem Jahr werden wir gemeinsam mit
der Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopadie die Zeitschrift
neu gestalten — Naheres dazu werde ich in der ndachsten Ausgabe
erldutern.

In dieser Ausgabe werden lhnen die Abstracts der fur die
51. Jahrestagung der OGU angenommenen Vortrége in iber-
sichtlicher Form prasentiert.

Das Hauptthema der heurigen Jahrestagung haben wir den Ver-
letzungen der Wirbelsaule gewidmet. Die Keynote-Beitrage sind
naturgemaB interdisziplinar und beleuchten die Behandlung der
Wirbelsaulenverletzungen und deren Komplikationen auch aus
der Sicht der Orthopaden und der Neurochirurgen.

Dazu kommen Beitrdge aus den Bereichen der Schulterchirurgie,
Kniechirurgie und MR-Diagnostik. In gewohnter Tradition haben
wir auch in dieser Ausgabe versucht, aus dem breiten Spektrum
der Unfallchirurgie eine reprasentative und praxisorientierte Mi-
schung zusammenzustellen.

Die OGU als wissenschaftliche Fachgesellschaft war immer be-
muht, die 6sterreichische Unfallchirurgie nicht nur national, son-
dern auch international zu vertreten. In diesem Zusammenhang
darf ich lhnen mit groBter Freude mitteilen, dass wir in der Zeit-
schrift ,,Der Unfallchirurg” nun standig vertreten sind. Herr Prim Dr.
Thomas Neubauer, Krankenhaus Horn (Vorsitzender der Zukunfts-
kommission), hat es mit entsprechendem Verhandlungsgeschick
geschafft, uns den Weg zu ebnen. Detailinformationen dazu wer-
den Sie demnachst auf unserer Homepage finden. Seitens der
OGU mdchte ich mich an dieser Stelle bei ihm herzlich bedanken.
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M. Mousavi, Wien

Aktueller Stand im neuen Fach Orthopéadie und Traumatologie

Bereits seit drei Monaten gilt die neue Ausbildungsordnung. Nach
wie vor gibt es Unklarheiten und Fragen, die seitens der Dienstge-
ber noch nicht beantwortet worden sind. Nachdem die Ausbil-
dungsinhalte und Module in keiner der Abteilungen beider Fach-
richtungen alleine angeboten werden, mussen lander- und
tragertbergreifende Kooperationen so rasch wie mdglich einge-
fuhrt werden.

Die nachsten Themen, mit denen wir uns sehr rasch befassen mus-
sen, sind das Traumanetzwerk und die Einstufung der unfallchirur-
gischen Abteilungen in den entsprechenden lokalen, regionalen
und zentralen Einheiten. Diese Aufgabe benétigt sehr viel Flexibili-
tat und Bereitschaft zur offenen Diskussion tUber Mdglichkeiten
und Grenzen der Versorgung in den einzelnen Spitélern, Bezirken
und Bundeslandern. Unsere Aufgabe als Unfallchirurgen sehe ich
darin, den politisch verantwortlichen Gremien die Probleme aus
der Praxis nahezubringen und als ,Stimme der Vernunft” daftr zu
sorgen, dass die Lésungen im Sinne unserer Patienten alltagstaug-
lich sind.

Ich winsche Ihnen viel SpaB beim Lesen und werde Sie in der

nachsten Ausgabe wieder Uber die neuesten Entwicklungen infor-
mieren!

lhr

Mehdi Mousavi
Prasident der OGU

Seite 3 | JATROS



ASPEN™ DORNFORTSATZSYSTEM

FUR DIE THORAKALE & LUMBALE WIRBELS

Das innovative minimal-invasive Fixierungssystem

Zur Fixierung der Dornfortsatze - Stabilisierung im Brust-, Lenden- und Sakralwirbelbereich

Mégliche Erganzung zur interkorporellen und/oder posterioren Fusion oder einzeln verwendbar als
Fixierungsgerat

Effiziente Platzierung und sichere Fixierung

www.zimmerbiomet.com

©2015 Biomet®. Alle aufgefiihrten Handelsmarken Eigentum @

der Biomet, Inc. oder deren verbundenen Unternehmen. YO ur D rog ress. O ur p ro mi se.




Technik und Ergebnisse der arthroskopischen Rekonstruktion

nach Rotatorenmanschettenreruptur seite 16

Quantitative, multiparametrische MR-Bildgebung
nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion
S. Trattnig, Wien

[=)]

I Einsatz von ACP bei der , Healing response”-Technik
zur Behandlung von Knieverletzungen 10

‘ / J. Eichhorn, Bad Griesbach
OGU: Selected Abstracts

Der Einsatz von Biomarkern bei Verletzungen der Wirbelsdule A2

Praklinische HWS-Immobilisation mittels starrer
Zervikalstiitze — Reevaluierung aktueller Konzepte A3

Chondrogene Differenzierung durch Modulation
der ,Bone morphogenetic protein 2" (BMP-2)-Wirkung
mittels ,melanoma inhibitory activity” (MIA) A4

Weiche Schanzkrawatte versus Halofixateur im Zuge der
Behandlung von Dens-Frakturen bei geriatrischen Patienten A5

Deckplattenreposition und transpedikuldre
Spongiosaaugmentation mit dorsaler Instrumentierung
bei thorakolumbalen A3.1-Frakturen A6

Versorgung von Berstungsbriichen des
thorakolumbalen Ubergangs mit dem Hydrolift A8

Dorsale bisegmentale Stabilisierung thorakolumbaler
Frakturen: Reduziert die zusatzliche Ballonkyphoplastie
den postoperativen Hohenverlust? A9

Facettengelenksverletzung nach dorsaler Instrumentierung —
offene versus perkutane dorsale Stabilisierung A10

Behandlung von Typ-lI-Dens-Frakturen bei
geriatrischen Patienten mit erhéhtem Narkoserisiko:
anteriore Verschraubung versus Halofixateur A11

Impressum

Herausgeber: Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie & Sporttraumatologie.
Medieninhaber: Universimed Cross Media Content GmbH, Markgraf-Riidiger-Str. 6-8, 1150
Wien. Tel.: +43/1/876 79 56. Fax: +43/1/876 79 56-20. E-Mail: office@universimed.com.
Geschaftsfiihrung: Dr. med. Bartosz Chtap, MBA. Chefredaktion: Mag. Christine Linden-
griin. E-Mail: christine.lindengruen@universimed.com. Projektleitung: Christian Gallei.
E-Mail: christian.gallei@universimed.com. Lektorat: DI Gerlinde Hinterhélzl, Dr. Patrizia
Maurer, Mag. Sabine Wawerda, Daphne Mark. Grafik: Amir Taheri. Produktion & Druck:
AV + Astoria Druckzentrum GmbH, 1032 Wien. Gerichtsstand: Wien. Fotonachweis:
iStockphoto, Fotolia, Archiv. Hauptsponsor: DePuy Synthes

Inzidenz von Komplikationen und Adverse Events nach
Video-assistierten thorakoskopischen Operationen (VATS)
an der Wirbelsaule A12

Tracheostomie nach ventraler zervikaler
Wirbelsaulenfusion: eine retrospektive Analyse A13

Neurourologische Rehabilitation
nach Wirbelsaulenverletzungen Al14

Ablauf der Erstrehabilitation nach Querschnittlahmung A15
Behandlungsalgorithmus fiir Frakturen des Dens axis A16

Dens-Pseudarthrosen bei geriatrischen Patienten:
Behandlung und Outcome A17

Die minimal invasive lumbopelvine Abstiitzung
bei instabilen Sakrumfrakturen A18

Minimal invasive Versorgung von A-Frakturen der BWS
und LWS — Ist die Stent- der Ballonkyphoplastie (iberlegen? ~ A19

Das Debridement einer Pseudarthrose erhoht
die Effizienz von rhBMP-2 im Tiermodell A20

Altere Patienten mit leichtem Schadelhirntrauma:
Aussagekraft von S100B bezliglich intrakranieller Blutungen A21

Wirbelsaule

= Minimal-invasive dorsale Instrumentierung
thorakolumbaler Frakturen mit dem Viper-System 13
M. Lill, Salzburg; J. Obrist, Salzburg

Technik und Ergebnisse der arthroskopischen
Rekonstruktion nach Rotatorenmanschettenreruptur 16
H. Binder, Wien; E. Buess, Bern

Der wissenschaftliche Beirat deckt sich mit dem Vorstand der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie. Sie finden die Mitglieder auf der Homepage der OGU:

www.unfallchirurgen.at

UNIVERSIM=D

Offenlegung MEDIZIN IM FOKUS

Herausgeber: Universimed Cross Media Content GmbH (100%-Tochter der Universimed
Holding GmbH). Eigentiimer und Medieninhaber: Universimed Holding GmbH

Bezugsbedingungen Abonnement: Bestellung bei Universimed oder unter www.universimed.com. Jahresabo EUR 22,~, Einzelheft EUR 7, inkl. MwSt. und Versand innerhalb von Osterreich; im Ausland zzgl. Versandspesen.
ISSN 1991-8399. Das Medium JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie ist fiir den personlichen Nutzen des Lesers konzipiert und beinhaltet Informationen aus den Bereichen Expertenmeinung, wissenschaftliche Studien und
Kongresse. Namentlich gekennzeichnete Artikel und sonstige Beitrage sind die personliche und/oder wissenschaftliche Meinung des Verfassers und miissen daher nicht mit der Meinung der Redaktion und des Herausgebers tberein-
stimmen. Copyright: Alle Rechte liegen bei Universimed. Nachdruck oder Vervielfaltigung — auch auszugsweise — nur mit schriftlicher Genehmigung des Herausgebers. Die wiedergegebene Meinung deckt sich nicht in jedem Fall mit
der Meinung des Herausgebers, sondern dient der Information des Lesers. Die am Ende jedes Artikels vorhandene Zahlenkombination (z.B.: M0414) stellt eine interne Kodierung dar. Geschlechterbezeichnung: Um die Lesbarkeit
der Informationen zu erleichtern, wird bei Personenbezeichnungen in der Regel die ménnliche Form verwendet. Es sind jedoch jeweils méannliche und weibliche Personen gemeint.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15

Seite 5 | JATROS




BN KNIE

Quantitative, multiparametrische
MR-Bildgebung nach vorderer

Kreuzbandrekonstruktion

Die Anwendung quantitativer, multiparametrischer MR-Bildgebung hat
das Potenzial, die biochemischen Verianderungen in der sogenannten Liga-
mentisierungsphase nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion zu erfassen
und somit Patienten mit erhohtem Risiko fiir eine Reruptur zu detektieren.

Verletzungen des vorderen Kreuzban-
des gehoren zu den haufigsten Sport-
verletzungen des Kniegelenkes. Allein
in den Vereinigten Staaten werden ca.
300.000 vordere Kreuzbandrekonst-
ruktionen pro Jahr durchgefiithrt, was
diese Operation zum sechsthiufigsten
orthopidischen Eingriff macht. Junge
Personen sind besonders bei ,,Stop and
go“-Sportarten wie Fuflball, Schifah-
ren und Basketball fir Rupturen des
vorderen Kreuzbandes anfillig. Bio-
mechanische Studien haben gezeigt,
dass nach vorderer Kreuzbandruptur
eine veranderte tibiofemorale Knieki-
nematik mit einer verstirkten vorderen
Tibiatranslation und einer erhohten
internen und externen Tibiarotation
resultiert. Das fuhrt in weiterer Folge
zu sekundaren Meniskusschiden und

] KeyPoints

zum frithen Beginn von Arthrosever-
anderungen im Knie von Patienten mit
gerissenem vorderem Kreuzband.

Vier Stufen der Ligamentisierung

Das Ziel des chirurgischen vorderen
Kreuzbandersatzes ist es daher, die
urspriingliche Kinematik des Kniege-
lenkes wiederherzustellen und somit
Gelenksdegenerationen  zu  verhin-
dern. Im Verlauf der letzten Dekade
haben sich die vorderen Kreuzband-
rekonstruktionstechniken vielfiltig
entwickelt, vor allem von nicht ana-
tomischen zu anatomischen Rekonst-
ruktionstechniken, die als funktionelle
Wiederherstellung des vorderen Kreuz-
bandes mit seinen AusmafSen in den
kollagenen Faserorientierungen und den

Sport von Bedeutung.

¢ Quantitative, multiparametrische MR kann ultrastrukturelle Komponenten von Gelenksstrukturen
wie Kollagenfasergehalt und Proteoglykangehalt quantifizieren.

e Mit quantitativer MR kdnnen somit biochemische Veranderungen im Verlauf der Ligamentisie-
rungsphase nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion erfasst und gemessen werden.

e Abnorme biochemische Verdnderungen im Verlauf der Ligamentisierungsphase kénnen vom nor-
malen Verlauf durch eine longitudinale MR-Studie differenziert werden.

e Die Definition von Schwellwerten mittels quantitativer MR erlaubt eine Bestimmung des Risikos
einer Reruptur und ist besonders bei Sportlern zur Bestimmung des Zeitpunktes der Riickkehr zum

JATROS | Seite 6

S. Trattnig, Wien

ossdren Insertionsarealen definiert sind.
Rezente Studien haben jedoch eine re-
lativ hohe Rate von Therapieversagern
nach vorderer Kreuzbandrekonstruk-
tion von bis zu 48% innerhalb von
neun Monaten nach der Operation
berichtet, dem Zeitraum, bevor die Pa-
tienten die Freigabe fiir die Riickkehr
zum Sport bekommen. Biologische
Uberlegungen wie die Transplantat-
entwicklung und Reifung wurden als
zweithdufigste Ursache fiir ein frithes
Therapieversagen berichtet. Die meis-
ten Therapieversagen nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion treten sechs
bis neun Monate nach der Operation
auf. Humane Studien basierend auf
Biopsien zeigten, dass die sogenannte
Ligamentisierungsphase, d.h. die Um-
wandlung der implantierten Sehne in
ein Ligament, in vier Stufen abliuft.
Die Vitalitidt des Transplantates ist in
den ersten drei Wochen gegeben, ge-
folgt von einer Repopulation von Zel-
len bis zu zwei Monate postoperativ,
weiters von einer Remodulierungspha-
se von zwei Monaten bis zu einem Jahr
und abschlielend einer Reifungsphase
von bis zu drei Jahren.

Grenzen der Routine-MR
Die Magnetresonanztomografie ist
eine etablierte und nicht invasive dia-

gnostische Methode, die qualitativ in
der Routinediagnostik nach vorderer

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15



Kreuzbandrekonstruktion  eingesetzt
wird und auch die Ligamentisierungs-
phase im longitudinalen Verlauf er-
fassen kann. Ein erhohtes Signal des
vorderen Kreuzbandersatzes wird mit
einem niedrigeren Niveau der Reifung
und konsekutiv mit einem hoheren Ri-
siko eines Therapieversagens bewertet.
Ein intaktes vorderes Kreuzbandtrans-
plantat kann in der Routine-MR ent-
weder eine niedrige Signalintensitit
oder eine intermedidre Signalintensitit
auf Sequenzen mit kurzer Echozeit zei-
gen, wobei jedoch sowohl intakte als
auch fehlerhafte Transplantate inter-
medidre Signalintensitiaten auf MR-Se-
quenzen mit kurzen Echozeiten zeigen
konnen. Aus diesem Grund werden T2-
gewichtete MR-Bilder als wesentlich
fiur den Nachweis der Transplantatin-
tegritat angesehen. In der frithen Phase
nach vorderer Kreuzbandrekonstrukti-
on soll auf T2-gewichteten Sequenzen
das Transplantat signallos erscheinen.
In der Phase der Ligamentisierung von
drei bis neun, eventuell zwolf Monaten
kann ein Signalintensititsanstieg auf-
grund der in dieser Phase erfolgenden
Vaskularisierung und der Umbauvor-
ginge im Transplantat erkennbar sein
und nach einem Jahr sollte das Signal-
verhalten des Transplantates wieder
signallos auf T2-Bildern werden. Wie
jedoch die Verinderungen dieser T2-
Signalintensititen mit der Reifung des
Transplantates wihrend des Heilungs-
prozesses nach vorderer Kreuzbandre-

konstruktion in Verbindung stehen, ist
unbekannt. Ebenso kann eine inkom-
plette Reifung oder fehlerhafte Trans-
plantatentwicklung in dieser Phase
in der Routine-MR-Bildgebung nicht
unterschieden werden. In einem Tier-
modell konnte gezeigt werden, dass die
Signalintensitdten im Kreuzbandtrans-

KNIE

kollagenen Faserorientierung und Gly-
kosaminoglykangehalt. Eine der neuen
quantitativen MR-Techniken, die diese
Information spezifischer liefern kann,
ist die T2*-Mapping-Methode, die Ge-
webearten in den Gelenken — wie Seh-
nen und Ligamente — mit kurzen Rela-
xationszeiten messen kann.

Abb. 1: GagCEST-Bilder in der friihen postoperativen (a) und spaten postoperativen (b) Phase nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion zeigen einen hoheren gagCEST-Gehalt und somit einen héheren GAG-Gehalt in der
spateren postoperativen Phase, einem normalen Heilungsverlauf des Kreuzbandersatzes entsprechend

plantat mit der Zeit nach der Operation
abnehmen und negativ mit den struktu-
rellen Eigenschaften korrelieren.

Neue Technik quantifiziert
Glykosaminoglykangehalt (GAG)

Erst kiirzlich entstand ein verstirktes
Interesse am komplexen Heilungs- und
Ligamentisierungsprozess nach vorde-
ren Kreuzbandrekonstruktionen und
an moglichen korrespondierenden Bio-
markern wie Kollagenfasergehalt, der

T2*-Mapping wurde bisher als Marker
fiir subklinische Veranderungen in Me-
nisci nach vorderer Kreuzbandruptur
verwendet. In anderen Studien konnte
eine Progression der Arthrose im Knor-
pel durch T2*-Messungen detektiert
werden. Mehrere Studien haben auch
die Anwendbarkeit von T2*-Mapping
in der Achillessehne gezeigt.

Wihrend der Ligamentisierungsphase
konnten biochemische Veranderungen
im Kollagengehalt, aber auch im Gly-
kosaminoglykangehalt (GAG) beob-

bz
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achtet werden. So zeigte sich in einer
Studie, dass die Gewebskonzentration
von GAG in einem Semitendinosus-Au-
tograft fiir eine vordere Kreuzbandre-
konstruktion vier Jahre postoperativ
nahezu identisch mit dem nativen vor-
deren Kreuzband war. Fir die Quanti-
fizierung von GAG in der MR wurde
kiirzlich eine gagCEST-Technik entwi-
ckelt, die sensitiv fiir Verdnderungen in
der biochemischen Zusammensetzung
und Anderungen des GAG-Gehaltes
im Gewebe ist. Die Sensitivitat der gag-
CEST-Technik fiir die Bestimmung des
Gehaltes an GAG wurde in vitro mit-
tels histologischer GAG-Bestimmung
und in vivo mit der Natriumbildgebung
in der MR validiert, die ebenfalls spe-
zifisch fiir den Glykosaminoglykan-
gehalt ist. Diese Korrelation zwischen
gagCEST und Natriumbildgebung
konnte sowohl im gesunden als auch
im degenerativen Knorpel und in Knor-
peltransplantaten gezeigt werden.

T2*-Mapping versus gagCEST

In einer rezenten Studie unserer Grup-
pe konnten wir keine Korrelation
zwischen dem gagCEST-Gehalt in der
7-Tesla-MRT und T2-Mapping bei der
Knorpeldegeneration finden. Diese Er-
gebnisse zeigten den Unterschied in der
Information, die durch gagCEST und
T2-Messungen erhalten wird: Wih-
rend die gagCEST-Methode GAG-spe-
zifische Informationen liefert, konnen
durch die T2*-Mapping-Methode kol-
lagener Fasergehalt, Kollagenfaserori-
entierung und Wassergehalt bestimmt
werden.

In einer kiirzlich durchgefithrten Pi-
lotstudie in unserer Einrichtung haben
wir sieben Patienten mit einer vorde-
ren Kreuzbandrekonstruktion im zeit-
lichen Verlauf untersucht. Sie wurden
in einer 7-Tesla-MR in der frithen Pha-
se (0-12 Monate) und in einer spiten
postoperativen Phase (12-24 Mona-
te) mit gagCEST und T2*-Mapping
evaluiert, indem in drei Regionen der
vorderen  Kreuzbandrekonstruktion
(dem femoralen Bohrkanal, der In-
termedidrregion und im tibialseitigen
Tunnel) Messungen am Kreuzbander-
satz durchgefiihrt wurden. Die gemes-
senen gagCEST-Werte und T2*-Rela-

JATROS | Seite 8

xationszeiten in den drei verschiedenen
Regionen zeigten einen signifikanten
Unterschied zwischen der frithen und
spiten postoperativen Phase in allen
Regionen mit einer Zunahme der gag-
CEST-Werte und somit einer Zunahme
von Glykosaminoglykanen in allen Re-
gionen. Die T2*-Mapping-Ergebnisse
hingegen zeigten eine Abnahme der
T2*-Werte in allen Patienten und allen
Regionen. Diese Ergebnisse waren bei
allen Patienten statistisch signifikant.

Fazit fiir die Praxis

Diese ersten Ergebnisse zeigen, dass
diese neuen biochemischen MR-Tech-
niken eingesetzt werden konnen, um
spezifische Komponenten des Trans-
plantatgewebes nach vorderem Kreuz-
bandersatz wie Glykosaminoglykane,
kollagene Fasern und den Wasserge-
halt quantifizieren zu konnen, die als
Marker fiir Gewebseigenschaften und
biologische Parameter angesehen wer-
den. Diese Komponenten dndern sich
deutlich wihrend dieser Ligamentisie-
rungsphase und deren Quantifizierung
sollte eine Beurteilung und Messung

M Buchtipp

der Zusammensetzung dieser Kompo-
nenten der vorderen Kreuzbandrekon-
struktion und ihrer Anderung wihrend
der Ligamentisierungsphase erlauben.

Mit der Evaluation des normalen Hei-
lungsverlaufes und der damit verbun-
denen quantitativen biochemischen
MR-Parameter eroffnet sich die Mog-
lichkeit, Schwellenwerte zu definieren,
ab denen von einer abnormen oder ver-
zogerten Heilung der vorderen Kreuz-
bandrekonstruktion ausgegangen
werden kann. Somit konnte aufgrund
quantitativer MR-Parameter die Effizi-
enz eines vorderen Kreuzbandersatzes
evaluiert und vor allem Patienten mit
einem hohen Risiko einer Reruptur
nach vorderem Kreuzbandersatz recht-
zeitig erkannt und somit der klinische
Erfolg und die Lebensqualitit der Pati-
enten verbessert werden. [

Autor: Univ.-Prof. Dr. Siegfried Trattnig

Leiter des Exzellenzzentrums fiir Hochfeld-MR,
Univ.-Klinik fir Radiologie und Nuklearmedizin,
Medizinische Universitat Wien

E-Mail: siegfried.trattnig@meduniwien.ac.at
m14
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Einsatz von ACP bei der , Healing
response” -Technik zur Behandlung
von Knieverletzungen

Mit zusitzlicher ACP(autologes konditioniertes Plasma)-Therapie
werden bei Partialrupturen des vorderen Kreuzbands deutlich bessere
Ergebnisse erzielt als mit der ,,Healing response“-Technik allein.

Es ist bekannt, dass intraartikulire
Strukturen, wie Knorpel, Meniskus
und Kreuzbander und speziell das
vordere Kreuzband, keine gute Heil-
potenz haben. Das liegt nach Steiner
et al gemdf ihren Tierversuchen da-
ran, dass wir im Kniegelenk zu we-
nige Progenitorzellen und zu wenige
Thrombozyten haben, die beide ei-
nen entscheidenden Einfluss auf die
Heilung haben. So beobachtete die
Gruppe um Steiner bei Tierversu-
chen, dass das verletzte Innenband
schon nach sieben Tagen eine aus-
gepragte Heilantwort prasentierte,
wihrend das gleichzeitig verletzte
vordere Kreuzband noch fast keine
Reaktion zeigte (Abb. 1).

Wir konnten feststellen, dass es sich bei
einem erheblichen Anteil der Kreuz-
bandverletzungen nicht um Kom-
plettrupturen handelt, sondern dass
in Abhingigkeit vom Trauma sehr oft
noch Elemente des vorderen Kreuz-
bandes erhalten sind. So ist bei einem
Hyperextensionstrauma hauptsichlich
das posterolaterale Biindel verletzt,
wahrend bei einem Hyperflexionstrau-
ma hauptsdchlich das anteromediale
Biindel betroffen ist.

Auffillig war, dass, wenn nach ur-
sprunglicher Diagnosestellung einer
Kreuzbandruptur die Operation zeit-
versetzt geplant wurde, in Abhingig-
keit vom Rupturgrad doch eine gewis-
se Restabilisierung festzustellen war. In

7 days

ek MCL
after injury

PDGF-AB

ACL Steiner, 2009

Abb. 1: Innenband (I.) und vorderes Kreuzband (r.), sieben Tage nach der Verletzung
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einer prospektiv randomisierten Stu-
die, die zwischen September 2009 und
Oktober 2013 durchgefiihrt wurde,
teilten wir arthroskopisch den Grad
der Kreuzbandruptur in finf Katego-
rien ein:

Grad 1: FErhaltenes vorderes Kreuz-
band mit deutlichen Einblutungen
Grad 2: Eroffnung des Synovialschlau-
ches mit z.T. wenig heraushingenden
Kreuzbandfasern im Sinne einer struk-
turellen Schiadigung (Abb. 2)

Grad 3: deutlich disloziertes Kreuz-
bandmaterial bei allerdings noch gut
erhaltenem Rest (Abb. 3)

Grad 4: entspricht fast dem Verlust ei-
nes gesamten Biindels

Grad 5: nur noch ganz wenige Reste

Schon Anfang der 1990er-Jahre berich-
tete Dick Steadman aus Vail tber sehr
gute Erfolge bei der Behandlung der vor-
deren Kreuzbandpartialruptur mit der
»Healing response“-Technik. Er schrieb,
dass speziell bei Partialrupturen erstaun-
liche Abheilungsergebnisse erzielt wer-
den konnen. Bereits damals initiierten
wir eine prospektiv randomisierte Stu-
die, in der wir eine rein konservative Be-
handlung einer Partialruptur mit einer
operativen ,,Healing response“-Technik
mit gleichem Nachbehandlungsschema
verglichen. Hierbei hatte die konservati-
ve Gruppe eine Erfolgsquote von 31%,
bei der mit ,,Healing response“-Technik
behandelten Gruppe lag die Erfolgsquo-
te bei 73%.
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Abb. 2: Er6ffnung des Synovialschlauches mit schon
2.T. wenig heraushdngenden Kreuzbandfasern

Studiendesign

Seit lingerer Zeit wird speziell in der
Sportmedizin die positive Wirkung
von ,platelet-rich plasma“ beschrie-
ben. Gemafs der Arbeit von Steiner
spielen die Thrombozyten mit ihrer
Beladung von ,tissue growth factors
eine wichtige Rolle. Daher initierten
wir — nachdem die Firma Arthrex uns
mit ihrem Double-Syringe-System ein
Verfahren zur Verfiigung gestellt hat,
mit dem wir in kurzer Zeit bei guten
Sterilititskautelen eine ausreichen-
de Menge an ,platelet-rich plasma“
haben - neuerlich eine Studie, in der
wir die konservative Behandlung ei-
ner Partialruptur gegen Behandlung
mit ,healing response“ zusammen
mit der ACP-Therapie verglichen.
Auch hierbei waren die Nachbehand-
lungsschemata gleich.

Die Einteilung der operierten Patien-
ten nach Partialrupturgrad war wie
folgt:

Grad 1: n=31

Grad 2: n=53

Grad 3: n=36

Grad 4: n=27

Grad 5: n=16

Technische Durchfiihrung
Die Patienten, bei denen nach kli-
nischer Untersuchung und Kern-

spinuntersuchung der Verdacht ge-
auflert werden konnte, dass es sich

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15
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Abb. 3: Deutlich disloziertes Kreuzbandmaterial bei
noch gut erhaltenem Rest

um eine Partialruptur handelt, wur-
den prospektiv randomisiert in eine
konservative und operative Gruppe
eingeteilt. Der Nachteil der konser-
vativen Gruppe war, dass man hier
keine Gradeinteilung der Partial-
ruptur vornehmen konnte, da die
Kernspinuntersuchung diese Aussage
nicht zulasst. Die operative Gruppe
wurde arthroskopiert und der Grad
der Partialruptur festgelegt. Bei al-
len Gruppen wurde ein Needling des
proximalen Stumpfes durchgefiihrt
und zur Eroffnung der Haver’schen
Kanile mit dem Chondro Pick in den
femoralen Anteil der Fossa ein Mi-
crofracturing bis in eine Tiefe von
5—-6mm geschlagen (Abb. 4).

Wahrend dieser Zeit wurde das ,,pla-
telet-rich plasma“ hergestellt. Unter
arthroskopischer Kontrolle wurden
dann in den proximalen und zentra-
len Anteil des Stumpfes zwei lange
Kantilen gelegt, die Spulflussigkeit
wurde abgelassen und das Plasma in
beide Nadeln injiziert (Abb. 5). Es
wurde keine Redondrainage im Ge-
lenk appliziert. Nach zwei Wochen
wurde die Injektion ambulant wie-

derholt.
Ergebnisse
Wir kontrollierten die Patienten nach

sieben Wochen, drei, sechs und zwolf
Monaten. Hierbei wurde mit dem

KNIE

Abb. 4: Ero6ffnung der Haver'schen Kandle

Abb. 5: In den proximalen und zentralen Anteil des
Stumpfes werden zwei lange Kantlen gelegt, die Spul-
flissigkeit wird abgelassen und das Plasma in beide
Nadeln injiziert.

Rolimeter die Stabilitat gemessen, das
Pivot-Shift-Phinomen  kontrolliert,
der Bewegungsumfang festgestellt
und die subjektive Stabilitdt erfragt.
Die Patienten, bei denen die Therapie
nicht ansprach, wurden im Zeitraum
zwischen dem 3. und 6. Monat iden-
tifiziert und dann der notwendigen
Bandplastik unterzogen.

Als ,,gutes Resultat“ galten ein KT1000
von 1-2mm, kein Pivot-Shift, voller
Bewegungsumfang (ROM) und keine
subjektive Instabilitit. Dies wurde er-
reicht bei 97% der Patienten mit einer
Ruptur vom Grad 1, bei 94% der Pati-
enten mit Grad 2, bei 79% der Patien-
ten mit Grad 3, bei 41% der Patienten
mit Grad 4, bei 13% der Patienten mit
Grad 5 (n=2) sowie bei 32% der Kon-
trollgruppe. Das Alter der Patienten
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hatte keinen Einfluss auf das Ergebnis.
Etwas schlechtere Resultate wurden
bei Frauen und Rauchern erzielt.

Bewertung

Im Rahmen des Aufklirungsgesprichs
wurde es von den Patienten sehr be-
griifst, dass man nicht sofort eine vorde-
re Kreuzbandplastik plante, sondern die
Arthroskopie besprach und dann in Ab-
hingigkeit vom Arthroskopiebefund in
gleicher Sitzung entweder die ,,Healing
response“-Technik oder doch den Er-
satz des vorderen Kreuzbandes bzw. bei
hochgradiger Partialruptur gegebenen-
falls eine Semitendinosussehnenaugmen-
tation diskutierte. Fur die Patienten war
auch die Versagerquote von 10-20%
meist kein Problem, auch weil man dar-
auf hinweisen konnte, dass ein Versagen
der Therapie frith erkannt werden wiir-
de und man mit der ,,Healing response*-
Technik keinerlei therapeutische Brii-
cken zerstoren wirde.

Im Vergleich der beiden prospek-
tiv randomisierten Studien schnei-
det die Studie, bei der zusatzlich zur
»Healing response“-Technik das ACP
zur Anwendung kam, mit guten Er-
gebnissen zwischen 79 und 97% bei
Grad 1-3 deutlich besser ab als die
Studie mit der ,,Healing response“-
Technik allein. Die Kontrollgruppen
lagen bei beiden Studien im Bereich
von ca. 30%.

Als weiteres wertvolles Element der
»Healing response“-Technik kann
die weitestgehende Erhaltung des ei-
genen Kreuzbandmaterials mit den
propriozeptiven Elementen bewertet
werden. Im Rahmen der ,,Return to
play“-Studie versuchen wir jetzt noch
nachzuweisen, dass die propriozepti-
ven und koordinativen Fihigkeiten
der mit der ,Healing response“-
Technik operierten Patienten doch
deutlich grofler sind als die der
Bandplastik-Patienten. Gemifl den

ersten Ergebnissen ist dies der Fall.
Seit dieser Arbeit hat sich unser the-
rapeutisches Vorgehen dahingehend
geandert, dass wir beim Verdacht auf
Partialruptur nicht mehr zuwarten,
ob der Patient zurechtkommt oder
nicht, sondern eine etwas forciertere
Vorgehensweise empfehlen. ]

Autor:

Dr. Jurgen Eichhorn

Arztlicher Leiter der Sportklinik St. Wolfgang,
Bad Griesbach
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Der Einsatz von Biomarkern
bei Verletzungen der Wirbelsaule

51. Jahrestagung

Hintergrund

Translationale Forschung findet speziell in den
Neurowissenschaften eine wichtige Anwendung.
Bezuglich therapeutischer Ansitze haben z.B.
Paul et al 2001 im Journal ,,Nature* gezeigt, dass
die Blockade von src-Kinasen das Odemvolumen
nach Schlaganfillen deutlich reduziert. Danach

r

\

fikant erhohte S100B-Serumwerte (p=0,1). Der
durchschnittliche Serumspiegel war 0,75ug/l.
Bei Patienten mit Frakturen der langen Roh-
renknochen fand sich lediglich ein etwas er-
hohter Wert von 0,14ug/l. Bei den 10 Patienten
mit zusdtzlichen Riickenmarksverletzungen
zeigten sich signifikant hohere S100B-Serum-
werte von 1,18ug/l (p=0,2). Die Analyse der

konnten 2008 auch Su et al mit einem src-Path-
way-Blocker (dem Tyrosinkinaseinhibitor Ima-
tinib) das Odemvolumen nach Schlaganfall redu-
zieren. Kjell et al haben kiirzlich gezeigt, dass dieser thera-
peutische Ansatz auch bei Verletzungen des Riickenmarks
die motorische Funktion und die Blasenfunktion verbes-
sert. Mittels der Biomarker MCP-1, MIP-3a und KC/GRO
(IL-8) konnte auch eine Korrelation zur Wirkung der Ima-
tinib-Therapie gefunden werden (J Neurotrauma 2015).
Weiters ist der diagnostische Einsatz der Biomarker S100B
und NSE beim Schidel-Hirn-Trauma gut erforscht und do-
kumentiert. Sowohl die Kombination dieser Biomarker mit
praklinischen und klinischen Zeichen und Symptomen als
auch die unterschiedliche Ausprigung der Biomarker-Se-
rumwerte bei den verschiedenen Arten der akuten trauma-
tischen intrakraniellen Blutungen und Lisionen sind in neu-
eren Studien belegt worden. Bei akuten Verletzungen der
Wirbelsdule und des Riickenmarks ist in experimentellen
Studien der Hinweis auf einen klinisch-diagnostischen Ein-
satz bei diesen Verletzungen gegeben worden.

Das Ziel unserer Untersuchungen war daher die frithzeitige
klinische Serummessung der Biomarker S100B und NSE
bei Patienten mit Wirbelsdulenverletzungen.

Methoden

Es wurden Patienten mit bestehender akuter neurolo-
gischer Symptomatik (Querschnittslisionen) wie auch
ohne neurologische Symptomatik eingeschlossen. Als Ver-
gleichsgruppe dienten Patienten mit Frakturen langer
Rohrenknochen. Die Messung der Biomarker wurde in-
nerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall durchgefiihrt.
Die Patienten wurden einer kurzen neurologischen Un-
tersuchung unterzogen. Akute Riickenmarksverletzungen
wurden klassifiziert als Parasthesien, inkomplette Para-
plegie, komplette Paraplegie.

Resultate
Es konnten 34 Patienten in die Studiengruppe und 29 Pa-

tienten in die Vergleichsgruppe inkludiert werden. Bei
Patienten mit Wirbelkorperfrakturen fanden sich signi-
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NSE-Serumwerte erbrachte kein statistisch si-
gnifikantes Ergebnis.

Konklusion

Es fand sich sowohl ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen erhohten S100B-Serumwerten und Wirbelkorperfrak-
turen als auch zwischen S100B-Werten und Riickenmarks-
verletzungen. Der Biomarker S100B kann daher von dia-
gnostischem Wert bei akuten Wirbelfrakturen mit und ohne
neurologische Symptomatik sein. Die Grundlagen und der
klinische Einsatz von Biomarkern bei Wirbelsdulenverlet-
zungen sind das Thema folgender Studien.

Weiters ist bei Frakturen von langen Rohrenknochen (z.B.
per/subtrochantire Femurfrakturen) der S100B-Serumspie-
gel statistisch signifikant erhoht gewesen. Ein zukinftiger
Einsatz dieses Biomarkers bei fraglich-frischen (suspi-
zierten) Frakturen konnte aus diesen Ergebnissen resultie-
ren. Eine diesbeziigliche Studie ist gerade in Durchfithrung.

Literatur:

o Wolf H et al: Predictive value of neuromarkers supported by a set of clinical criteria in
patients with mild traumatic brain injury: S100B protein and neuron-specific enolase
on trial: clinical article. J Neurosurg 2013, 118(6): 1298-303

o Wolf H et al: Alterations of the biomarker S-100B and NSE in patients with acute
vertebral spine fractures. Spine J 2014, 14(12): 2918-22

o Wolf H et al: Analysis of S100 calcium binding protein B serum levels in different
types of traumatic intracranial lesions. J Neurotrauma 2015, 32(1): 23-7

Autor: H. Wolf
Universitatsklinik far Unfallchirurgie Wien,
Medizinische Universitat Wien
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Praklinische HWS-Immobilisation mittels starrer Zervikalstiitze —

Reevaluierung aktueller Konzepte

Kaum ein anderes Thema in der priklinischen Versorgung
des verunfallten Patienten wird derzeit so kontrovers disku-
tiert wie die generelle Notwendigkeit der Immobilisation der
Halswirbelsdule nach Trauma. Trotz intensiver Auseinander-
setzung mit dem Thema liegen ndmlich bisher noch keine evi-
denzbasierten gesicherten Ergebnisse zu Pro und Kontra der
generellen praklinischen Wirbelsdulenimmobilisation vor.

Potenzielle Nachteile bzw. Unabwégbarkeiten

Die alleinige Ruhigstellung mit der Zervikalstiitze bietet vor
allem an der oberen HWS keine ausreichende Ruhigstellung.
Diese muss durch geeignete weitere MafSnahmen (Ganzkor-
per-Immobilisation, Inline-Stabilisierung) unterstiitzt werden.
Eine Steigerung des Hirndrucks, ein erschwertes Atemwegs-
management und Druckulzera sind moglich. Bei Mb. Bech-
terew kann die neurologische Symptomatik verschlimmert
werden.

Versuch einer differenzierten Indikationsstellung

Es hat nicht an Versuchen gefehlt, entsprechende Schliis-
selempfehlungen beziiglich der generellen Immobilisierung
abzugeben. Hierfir wurden die NEXUS-Kriterien
bzw. die Canadian C-Spine Rule entwickelt, die die Ent-

scheidungsfindung beztiglich Ruhig-
stellung unterstiitzen sollen. Penetrie-
rende Verletzungen im Halsbereich
ohne neurologische Ausfille stellen
nach rezenten Daten keine Indikation
fiir eine Ruhigstellung dar.

Derzeitige Vorgehensempfehlungen

O. Kwasny, Linz

Diese Empfehlungen basieren u.a. auch
auf einer im Jahre 2015 publizierten Stel-
lungnahme durch das Nationale Board von PHTLS Deutsch-
land sowie auch auf der derzeitigen Beurteilung der Chefarzte
des Roten Kreuzes Osterreich.
Verletzungsmechanismus und Begleitverletzungen geben
Hinweise fur das Vorliegen einer Wirbelsdulenverletzung.
Die Immobilisation der Wirbelsidule darf beim ,,kritischen
Patienten® weder die Diagnostik im Rahmen des Primary
Survey noch die Therapie akuter ABCDE-Probleme verzo-
gern oder behindern. Bei erheblicher Manipulation i. R.
der technischen Rettung ist zusatzlich zum Stif Neck eine
manuelle Inline-Immobilisation durchzufihren. Die Vaku-
ummatratze bietet hohe Stabilitdt beziiglich Ganzkorper-
Immobilisation. Die Indikation dazu muss aber nach den
entsprechenden Kriterien (NEXUS, C-Spine rule) iiberprift
werden und ist z. B. beim symptoma-

The Canadian C-Spine Rule

Please check off all choices within applicable boxes:

tischen SHT zu uiberlegen.
Zusammenfassung

Die derzeitige Datenlage ist aus unserer
Sicht sicherlich noch nicht ausreichend,
um jahrzehntealte Lehrdogmen vollig tiber
Bord zu werfen, berechtigt aber sicherlich
dazu, sich kritisch mit der Notwendigkeit
der generellen Immobilisierung aller Pati-
enten nach Trauma mit starren HWS-Or-
thesen auseinanderzusetzen. Hier bietet
sich z.B. die Canadian C-Spine Rule (Abb.)
an. Herausfordernd ist also sicherlich ei-
nerseits kritisches Denken und andererseits
entsprechendes Training und Ubung im

1. Any One High-Risk Factor Which Mandates Immaobilization?
No  Yes
o o Age = 65 years
i o Yes
v Dangerous mechanism *
OR
4] N or tingling in
l ONo
2. Any One Low-Risk Factor Which Allows Safe Assessment of ONo i
Range of Motion? ——— o]+ SIIIIB
No  Yes Immobilization
[+] [+] Simple rearend MVC **
OR
[s] (] Ambulatery at any time at scene
OR
[+] [v] No neck pain at scene when asked
OR (answer “yes” if no pain)
o [s] HNo pain during midline c-spine palpation
(answer “yes" if no pain)
O Unable
| oves -
Dangerous Mechanism
-fall fi levation 23feet/S stal
3. Patient Voluntarily Able to Actively Rotate Neck 45° il fromi skevstion 23feeli3 stairs
Left and Right When Requested, Regardless of Pain? -axial load to head, e.g. diving
Mo  Yes -MVC high speed (100km/hr), rollover, ejection
(8] (8] -motorized recreational vehicles e.g. ATV
-bicycle collision with object e.g. post, car
O Able )
l ** Simple Rearend MVC Excludes:
-pushed into oncoming traffic
© No C-Spine -hit by bus/large truck
- -rollover
Immun“lmﬂun <hit by high speed vehicle (2100 km/hr)
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Autoren: O. Kwasny, E. Hudsky, S. Zohner
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Chondrogene Differenzierung durch Modulation
der ,Bone morphogenetic protein 2" (BMP-2)-Wirkung
mittels , melanoma inhibitory activity” (MIA)

Geringe chondrale Lisionen reichen aus, um
Struktur und Funktion des artikuldren Knorpels
erheblich zu beeintrachtigen, da der Knorpel auf-
grund der fehlenden Gefiflversorgung eine sehr
eingeschriankte Regenerationsfahigkeit besitzt.
Einen Ansatz zur Regeneration von hyalinem
Knorpel stellt die matrixassoziierte autologe
Chondrozytentransplantation (MACT) dar. Eine
entscheidende Limitierung ist die Dedifferenzie-
rung der humanen artikuliren Chondrozyten
(HAC) wahrend der Proliferation in Monolayer-
kultur. Eine Redifferenzierung in Chondrozyten kann durch
die Kultivierung in dreidimensionaler Kultur sowie die Zu-
gabe von Wachstumsfaktoren verbessert werden. Ein po-
tenter chondrogener Differenzierungsfaktor ist ,,bone mor-
phogenetic protein 2“ (BMP-2). Dieser ist auch ein osteo-
gener Stimulator und fithrt wegen eines fehlenden End-
punkts zu Hypertrophie und Kalzifizierung von
Knorpelzellen. Schubert et al konnten ein Protein, genannt
MIA (,,melanoma inhibitory activity“), identifizieren, das
in mesenchymalen Stammzellen (MSC) in der Lage war,
den Signalweg von BMP-2 so zu modulieren, dass nach ei-
ner erfolgreichen chondrogenen Differenzierung eine wei-
tere osteogene Differenzierung unterbleibt. MIA ist selbst
nicht in der Lage, eine Differenzierung in MSC zu induzie-
ren, moduliert jedoch die Wirkung von BMP-2 in Richtung
eines chondrogenen Phanotyps. Ziel der Arbeit war es zu
untersuchen, ob derselbe modulierende Effekt von MIA in
HAC zu einem hoheren Differenzierungsgrad ohne Kalzi-
fikation fithrt und so eine Verbesserung der MACT erzielt
werden konnte.

HAC wurden fiir 28 Tage in Alginat kultiviert und nach
Zugabe von rekombinanten Proteinen (100ng/ml BMP-2,
500ng/ml MIA) in vier Gruppen unterteilt (Kontrolle, BMP-2,
MIA, BMP-2 + MIA). Als zusitzliche Kontrollgruppen wur-
den nativer Knorpel und dedifferenzierte Chondrozyten vor
dem Umsetzen in 3-D-Kultur miteinbezogen. Proben wur-
den zu drei Zeitpunkten (Tag 0, 14 und 28) entnommen
und die Genexpression und Matrixzusammensetzung mit-
tels ,,Real time“-PCR, Immunhistochemie und Glykosami-
noglykan-Assay untersucht.

Nach einem leichten Anstieg der Kollagen-2-(Col-2-)Ex-
pression am Tag 14 fand sich nach 28 Tagen eine signifi-
kant erhohte Expression von Col 2 in den BMP-2 beinhal-
tenden Gruppen: BMP-2 100-fach (p=0,001), BMP-2 +
MIA 65-fach (p=0,009). Die Col-2-Expression in den Grup-
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pen mit BMP-2 war dhnlich dem Level des na-
tiven Knorpels.

Signifikant hohere Aggrekanspiegel als in der
Kontrolle wurden in der BMP-2-Gruppe (3-fach,
p=0,007) und in der BMP-2+MIA-Gruppe (4-
fach, p=0,002) am Tag 14 sowie in der BMP-2-
Gruppe auch nach 28 Tagen gefunden (9-fach,
p=0,001).

Die Expression von Kollagen 10 als Hypertro-
phiemarker zeigte einen Anstieg in der BMP-2-
und BMP-2-+-MIA-Gruppe (6-fach, p=0,006),
jedoch waren diese Werte deutlich unter dem des nativen
Knorpels.

Als osteogener Marker zeigte die Expression der alkalinen
Phosphatase keine Unterschiede zwischen den Gruppen.
Verglichen mit nativem Knorpel konnte man lediglich ei-
nen leichten Anstieg nach 4 Wochen in den Gruppen mit
BMP-2 erkennen.

Bei der Expression von Col 1 und dem Glykosaminogly-
kangehalt konnten keine wesentlichen Unterschiede zwi-
schen den Gruppen festgestellt werden.

Unsere Daten zeigen, dass BMP-2 ein potenter Differenzie-
rungsfaktor fiir primdre HAC ist, jedoch konnte keine zu-
satzliche Steigerung dieses Effekts in Kombination mit MIA
erzielt werden. Eine signifikante Reduktion hypertropher
und osteogener Marker wihrend der Redifferenzierung von
Chondrozyten wurde durch eine Kombination von BMP-2
und MIA ebenfalls nicht festgestellt. Die Hypertrophie und
Kalzifizierung der Zellen durch Stimulation von BMP-2
durfte wohl eher ein Problem der MSC als von primiren
HAC sein.

Autoren:

S. Payr', B. Tichy', M. Michel, C. Attenender’,
T. Tiefenbock', S. Nurnberger’, S. Hajdu’,

S. Marlovits', E. Rosado Balmayor?, C. Albrecht’

" Universitatsklinik fur Unfallchirurgie, AKH Wien
2 Universitatsklinik fur Unfallchirurgie, Klinikum rechts der Isar, Minchen

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15



—_ I Osterreichische
Gesellschaft fur
U A \J Unfallchirurgie

Weiche Schanzkrawatte versus Halofixateur im Zuge der
Behandlung von Dens-Frakturen bei geriatrischen Patienten

In den letzten zehn bis fiinfzehn Jahren hat die
konservative Behandlung von Dens-Frakturen
bei geriatrischen Patienten einen Wandel voll-
zogen. Immer hidufiger werden diese Verlet-
zungen mit einer weichen Schanzkrawatte sym-
ptomatisch-funktionell behandelt, anstatt mit
einem Halofixateur eine rigide Immobilisierung
fur zwolf Wochen anzustreben. Wir haben in
einer retrospektiven Studie die Daten von 46
Patienten verglichen, die im Zeitraum von
1998 bis 2013 an der Universitatsklinik fur
Unfallchirurgie (AKH Wien) mittels weicher Schanzkra-
watte oder eines Halofixateurs behandelt wurden. Ziel
dieser Datenanalyse war es, die knocherne Konsolidie-
rung dieser Frakturen, das klinische Outcome der Pati-
enten sowie aufgetretene Komplikationen nach Behand-
lung mit einer weichen Schanzkrawatte zu analysieren
und mit einem angepassten Patientenkollektiv nach Ha-
lofixateur-Behandlung zu vergleichen.

Es wurden Patienten mit einem Alter von iiber 65 Jah-
ren und einem ASA-Score von 2 oder mehr eingeschlos-
sen. Bei allen Patienten wurden Alter, Geschlecht, Un-
fallhergang, Frakturtyp, neurologische Defizite und vor-
bestehende systemische Erkrankungen und Risikofak-
toren erfasst und verglichen. Weiters wurden das
klinische Outcome sowie die radiologischen Daten ana-
lysiert. 21 Patienten (14 Frauen und 7 Minner) mit
einem Durchschnittsalter von 79,6 Jahren (68-97) konn-
ten nach Behandlung der Dens-Fraktur mit einer wei-
chen Schanzkrawatte fiir vier bis sechs Wochen in die
Studie eingeschlossen werden (Gruppe A). In die Ver-
gleichsgruppe — nach Halofixateur-Behandlung (Gruppe
B) — wurden 25 Patienten (15 Frauen, 10 Minner) mit
einem Durchschnittsalter von 77,0 Jahren inkludiert.
Bei allen 46 Patienten wurde zur Bestdtigung der kno-
chernen Heilung bzw. ihres Ausbleibens ein HWS-CT
durchgefihrt. Alle eingeschlossenen Patienten konnten
fur einen Zeitraum von zumindest einem Jahr nachun-
tersucht werden.

Die Rate der knochernen Heilung nach Behandlung mit
einer weichen Schanzkrawatte betrug 52% (n=11). Nach
Versorgung mit Halofixateur konnte eine Frakturheilung
bei 72% (n=18) unseres Patientenkollektivs beobachtet
werden. Bei den 10 Patienten in Gruppe A, die eine
Pseudarthrose entwickelten, handelt es sich in 9 Fillen
um eine Typ-II-Fraktur nach Anderson. Bei den 7 nicht
geheilten Frakturen in Gruppe B wurden 5 Fille als Typ-
[I-Dens-Fraktur klassifiziert. Klinisch zeigten sich in bei-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15
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den Gruppen zufriedenstellende Ergebnisse
ohne wesentliche Schmerzen oder neurologische
Defizite. Jeweils ein Patient in Gruppe A und
in Gruppe B musste aufgrund anhaltender
Schmerzen und progredienter neurologischer
Defizite sekundir operativ stabilisiert werden.
Die Hiufigkeit behandlungsassoziierter Kom-
plikationen war nach Halofixateurbehandlung
deutlich hoher (24%) als nach symptomatisch-
funktioneller Therapie (5%).

Angesichts der akzeptablen klinischen Ergebnisse und
der geringeren behandlungsabhingigen Komplikations-
rate stellt die symptomatisch-funktionelle Behandlung
von Dens-Frakturen mit einer weichen Schanzkrawatte
eine gute Alternative bei geriatrischen Patienten dar. Die
dabei entstandene hohe Pseudarthrose-Rate bei Typ-II
Frakturen fihrte klinisch-neurologisch zu keinen schlech-
teren Ergebnissen als nach Halofixateur-Behandlung.

Autoren: C. Arthold, J. Jostl, N. Lang, P. Platzer
Universitatsklinik far Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien
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51. Jahrestagung

Deckplattenreposition und transpedikulare Spongiosaaugmentation
mit dorsaler Instrumentierung bei thorakolumbalen A3.1-Frakturen

Fragestellung

Zur Frage der optimalen Versorgung thorakolum-
baler Frakturen vom Typ A3.1 bestehen unveran-
dert kontroversielle Empfehlungen. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, die radiologischen und
funktionellen Ergebnisse der Kyphoplastieballon-
assistierten Deckplattenreposition und transpediku-
laren Wirbelkorperaugmentation zu evaluieren und
die posteriore bisegmental offene mit der mehrseg-
mental perkutanen Instrumentierungsvariante zu
vergleichen.

Methoden

58 Patienten (m:w=39:19, mittleres Alter 34,1+13,3 Jahre) und
20 Patienten (m:w=17:3, mittleres Alter 37,4x13,7 Jahre) wur-
den in posterior offener bisegmentaler (Gruppe A) bzw. pos-
terior perkutaner mehrsegmentaler Technik (Gruppe B) ope-
riert. Die Rekonstruktion der vorderen Sdule erfolgte in bei-
den Gruppen durch transpedikulire Kyphoplastieballon-
assistierte Deckplattenreposition und Wirbelkorperaugmenta-
tion mit kortikospongiosem Knochentransplantat. Die radio-
logische Evaluierung erfolgte durch Bestimmung des mono-
und bisegmentalen Grunddeckplattenwinkels, Skoliosewinkels
und sagittalen Wirbelkorperindex (SI) zu den Zeitpunkten
Trauma, postoperativ, Implantatentfernung (IE) und Nachun-
tersuchung (NU). Zur funktionellen Be-
wertung wurden der Oswestry-Disabi-
lity-Index (ODI), die visuelle Analog-
skala (VAS) sowie die Denis-Arbeits-
und Schmerzskala zu den Zeitpunkten
Trauma und NU genutzt.

Ergebnisse

Im Mittel 4,2+1,8 Jahre (Gruppe A)
nach Versorgung ergab die funktio-
nelle Beurteilung einen ODI von 11
(prdop. 3), einen VAS von 80 (praop.
94), 2 Punkte in der Denis-Arbeits-
und 2 Punkte in der Denis-Schmerz-
skala (prdop. 1) bei 27 Patienten
(48%). Berufliche Reintegration und
Aktivitdten in der Freizeit erreichten
durchschnittlich 75% des priatrauma-
tischen Status. Alle Patienten waren
schmerzfrei beziiglich der Transplan-
tatentnahmestelle. Der radiologische
monosegmentale Korrekturverlust lag
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Abb.: Kranialer Berstungsbruch und Rekonstruktion (oben)
nach offener bisegmentaler Instrumentierung. Intraoperative
Kontrolle nach minimal invasiver Fixateurimplantation (unten)

in Gruppe A bis zur IE bei 3,1° und bis zur NU
bei 8,4°, der bisegmentale Korrekturverlust bei je-
weils 5,0° und 12,0°. Der Skoliosewinkel blieb im
Verlauf unverandert (-0,3° in Gruppe A und 0,5°
in Gruppe B). Der SI betrug postoperativ und bei
NU 0,9. In Gruppe B betrugen die entsprechenden
Korrekturverluste nach 7,3+3,0 Monaten 3,1° und
5,6° zwischen Operation und IE. Die monoseg-
mentale Korrektur der unmittelbar posttrauma-
tischen Fehlstellung erreichte in Gruppe A 16,7°
und in Gruppe B 14,3°. Die Operationszeit war in
Gruppe B kiirzer (151 versus 138 Minuten), die Durchleuch-
tungszeit signifikant linger (497 versus 257 Sekunden). Der
Blutverlust betrug in Gruppe A im Mittel 389ml, in Gruppe
B 96ml. Eine Korrelation zwischen Korrekturverlust und Al-
ter, Geschlecht, funktionellen Scores oder Implantatliege-
dauer konnte ebenso wenig nachgewiesen werden wie Grup-
penunterschiede (Korrekturverlust <5° versus 5° bis 10°) be-
ziiglich klinischer Scores, Implantatliegedauer und beruf-
licher sowie privater Reintegration. Ein signifikanter
Unterschied zeigte sich jedoch im Korrekturverlust bis zur
IE gegeniiber jenem bis zur NU.

Schlussfolgerung

Mit dem Vorteil der segmenterhaltenden, biologischen und
schonenden Rekonstruktion fithrt die vorgestellte Strategie
zu glinstiger Patientenzufrieden-
heit, beruflicher Reintegration
und gutem Aktivitdtsniveau. Eine
Auswirkung der Instrumentie-
rungstechnik auf das funktionelle
oder radiologische Ergebnis zwi-
schen Operation und IE konnte
nicht gezeigt werden. Die Vorteile
der minimal invasiven Methode
sind geringerer Blutverlust und
kiirzere Operationszeiten. Der dy-
namische Korrekturverlust er-
reicht sein Maximum bei 8,4°.
Trotz Nachsinterung korrelierten
die radiologischen Messungen
nicht mit einem schlechteren kli-
nischen Ergebnis.

Autoren: M. Osti, J. Wolfram,

W. Ploner, K. P. Benedetto

Abteilung fur Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie

Universitares Lehrkrankenhaus Feldkirch
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51. Jahrestagung

Versorgung von Berstungsbriichen des
thorakolumbalen Ubergangs mit dem Hydrolift

Fragestellung

Die Therapie von Berstungsfrakturen des tho-
rakolumbalen Uberganges wird in der Literatur
seit jeher kontrovers diskutiert. Die Optionen
reichen von der konservativen Therapie bis hin
zur mittlerweile etablierten dorsoventralen Sta-
bilisierung. Zur Wiederherstellung der vorde-
ren Sdule bei Frakturen in diesem Bereich wer-
den seit einigen Jahren thorakoskopisch assis-
tierte Operationsmethoden angewandt. So kon-
nen ausgedehnte Thorako- und Laparotomien sowie die
daraus resultierende Verlingerung des Heilungsverlaufs
vermieden werden. Bei bis zu 50% der Patienten resul-
tierte daraus ein chronisches Schmerzsyndrom. Mit dem
Hydrolift steht ein stufenlos expandierbarer Wirbelkor-
perersatz zur thorakoskopisch assistierten Implantation
zur Verfiigung. Ziel der Studie war es, das klinische und
radiologische Outcome, die Wiedereingliederung in den
beruflichen Alltag sowie eventuelle Einschrinkungen bei
sportlicher Betdtigung zu erheben.

Methode

Eingeschlossen wurden 30 Patienten (m:w = 24:6, Durch-
schnittsalter: 56 Jahre) mit Frakturen der Wirbel Th12
und L1 (3 A3.2, 23 A3.3, 4 B2.3), welche zwischen
03/2009 und 09/2013 an der Universitatsklinik fir Un-
fallchirurgie und Sporttraumatologie Salzburg mit einem
stufenlos expandierbaren Wirbelkorperersatz (Hydrolift,
B. Braun Aesculap) und winkelstabiler Platte (MACS,
B. Braun Aesculap) versorgt wurden. Durchschnittlich 22
(18-47) Monate nach der Stabilisierung erfolgten eine kli-
nische Verlaufskontrolle und Beurtei-
lung der bestehenden Einschrinkungen
mittels Fragebogen (Oswestry Disabi-
lity Index und VAS Spine) sowie eine
radiologische Evaluierung der Position
und der ossdren Integration des Cage
mittels CT.

Ergebnisse

11 von 30 Patienten gehen denselben
Freizeitaktivititen wie vor der Verlet-
zung wieder uneingeschriankt nach, 13
leben mit geringgradigen Restrikti-
onen. Nach einer durchschnittlichen
Krankenstandsdauer von 5 Monaten
sind 56,7% der Patienten wieder zu
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100% im bisherigen Beruf titig, 36,7% konnen
ihren Beruf zu 75% wieder ausiiben. 1 Patient
hat einen Berufswechsel vorgenommen (korper-
lich leichtere Tatigkeit), 1 Verunfallter ist ar-
beitsunfihig. 5 Patienten waren bereits vor dem
Unfall pensioniert. Die Erhebung des Oswestry
Disability Index ergibt mit durchschnittlich
12,9% (0-40%) lediglich eine geringe Ein-
schrinkung im alltiglichen Leben. Die Auswer-
tung der VAS Spine zeigt Werte zwischen 47,4
und 96,0%. Im Durchschnitt ist das mit 80,5%
ein durchaus positives Ergebnis. Erreicht wurde eine Kor-
rektur von 11,4° nach dorsoventraler Stabilisierung. Der
Korrekturverlust nach Rekonstruktion der ventralen Saule
mittels Hydrolift betrug 1,8°. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung fand sich bei 96,7% der Patienten eine os-
sare Integration des Implantats. Bei 2 Patienten kam es
zu einer milden Dislokation des Hydrolifts in die Deck-
platte des angrenzenden Wirbelkorpers ohne klinische
Relevanz.

Schlussfolgerung

Durch eine ventrale Spondylodese mittels Hydrolift und
winkelstabiler MACS-Platte kann eine stabile Versorgung
von Berstungsbriichen des thorakolumbalen Uberganges
erreicht werden. Die thorakoskopisch assistierte opera-
tive Versorgung mittels Hydrolift ist aufgrund ihrer Sta-
bilitit, der geringen Zugangsmorbiditdt und der daraus
resultierenden hohen Reintegrationsrate ins Berufsleben
(96%) sowie der in den meisten Fillen moglichen Wieder-
aufnahme der gewohnten sportlichen Aktivitit eine be-
wihrte Methode.

Autoren: C. Wutte, H. Resch,

R. Ortmaier, F. Plachel, R. Bogner
Universitatsklinik far Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie,
Universitatsklinikum der PMU Salzburg
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Dorsale bisegmentale Stabilisierung thorakolumbaler
Frakturen: Reduziert die zusatzliche Ballonkyphoplastie

den postoperativen Hohenverlust?

Hintergrund

Thorakolumbale Wirbelkorper(WK)-Frakturen
erfordern hiufig die dorsale bisegmentale Stabi-
lisierung. Die zusitzliche Ballonkyphoplastie
(BK) des frakturierten WK adressiert die Aufrich-
tung der vorderen Sdule, um einen postopera-
tiven Korrekturverlust zu verhindern. Ziel ist die
Verbesserung des sagittalen Profils, um Langzeit-
beschwerden zu reduzieren. Ob die additive BK
des frakturierten WK das Nachsintern reduziert,
ist Gegenstand dieser Untersuchung.

Patienten und Methoden

Es wurden all jene Patienten eingeschlossen, die zwischen
Janner 2009 und Dezember 2014 an der Universitatsklinik
fir Unfallchirurgie mit traumatischen WK-Frakturen (Ma-
gerl-Typ A und B) an der unteren Brust- und der Lenden-
wirbelsdule dorsal bisegmental stabilisiert wurden. Das kli-
nische und radiologische Follow-up (FU) erfolgte nach 3
Monaten. Die radiologische Vermessung erfasste den ver-
tebralen und lokalen Kyphosewinkel (KW) nach Cobb so-
wie die WK-Hohe zu vier Zeitpunkten (praoperativ, post-
operativ, 3 Monate postoperativ sowie gegebenenfalls auch
nach Metallentfernung). Ausgeschlossen waren mehrseg-
mentale Stabilisierungen und Revisionsoperationen.

Ergebnisse
38 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 47,5 Jah-

ren entsprachen den Einschlusskriterien. Es erfolgte bei 20
Patienten eine additive BK des frakturierten WK.

thil [
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Stabilisierung
L I
Lz .
B Dorsale
z B Stabilisierung mit
zusatzlicher
L4 Kyphoplastie
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Frakturlokalisation und Haufigkeit additiver Ballonkyphoplastie
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Die Hohe des frakturierten WK lief§ sich durch
die additive BK unmittelbar postoperativ im Me-
dian um 24% steigern. Im Gegensatz dazu kam
es bei Patienten ohne BK zu keiner Steigerung der
WK-Hohe. Im 3-Monats-FU war bei den Pati-
enten mit BK der Hohengewinn im Vergleich zum
prdoperativen Rontgen unverdandert bei 24%.
Nach Metallentfernung reduzierte sich der Ho-
hengewinn trotz BK auf das priaoperative Mess-
ergebnis. Im Gegensatz dazu blieb die unmittel-
bar postoperativ gemessene WK-Hohe bei den Pa-
tienten ohne BK auch nach Metallentfernung konstant. Der
vertebrale KW betrug im Median in beiden Gruppen pri-
operativ 14° und verbesserte sich direkt postoperativ nach
BK auf 10°, wihrend er ohne BK unveridndert blieb. Im
Rahmen des FU nach Metallentfernung war bei Patienten
mit BK der vertebrale KW unverdndert (10°). Im Gegen-
satz dazu entsprach der lokale KW nach Metallentfernung
dem prioperativen Wert. Bei den Patienten ohne BK kam
es sowohl beim 3-Monats-FU als auch nach Metallentfer-
nung zu einem diskreten Korrekturverlust sowohl des ver-
tebralen als auch des lokalen KW.

-

= )

Schlussfolgerung

Die BK ist im Rahmen der dorsalen Stabilisierung thora-
kolumbaler Frakturen eine sichere und unkomplizierte Me-
thode zur Aufrichtung von WK-Kompressionsfrakturen. Es
wurde nach BK eine messbare Erh6hung sowohl des un-
mittelbar postoperativen vertebralen als auch des lokalen
KW beobachtet. Nichtsdestoweniger kam es trotz BK nach
Metallentfernung zu einem Korrekturverlust. Die BK unter-
stiitzt mittelfristig die Reposition der vorderen Siule, lang-
fristige Ergebnisse, anhand deren der Einfluss der BK auf
das sagittale Profil beurteilt werden kann, sind ausstiandig.

Autoren: J. Starlinger, K. Sarahrudi
Universitatsklinik far Unfallchirurgie, Wien
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Facettengelenksverletzung nach

51. Jahrestagung

dorsaler Instrumentierung — offene versus

perkutane dorsale Stabilisierung

Hintergrund

Dorsale Instrumentierungen mit Pedikelschrau-
ben (PS) tiber einen offenen oder perkutanen
Zugang sind etablierter Standard bei instabilen
Verletzungen der Brust- und Lendenwirbel-
sdule. Wihrend die Schraubeninsertion perku-
tan ausschliefSlich Bildwandler-kontrolliert er-
folgt, ermoglicht der offene Zugang eine Ori-
entierung an anatomischen Landmarks. Die
Nahebeziehung der oberen Gelenksfortsitze
zum Pedikel-Eintrittspunkt birgt jedoch die Gefahr einer
Affektion der Facettengelenke, welche in den kranial an-
schliefenden Bewegungssegmenten oder nach Implantat-
entfernung bei temporarer Instrumentierung zu Arthrose
und Schmerz fiihrt.

Ziel dieser Arbeit war es, die Haufigkeit und den Schwe-
regrad von Facettengelenksverletzungen (FGV) durch per-
kutan und offen eingebrachte PS zu evaluieren und Risi-
kofaktoren zu identifizieren.

Patienten und Methoden

219 konsekutiv behandelte Patienten mit einem mittleren
Alter von 53+19 Jahren (16-90) einer prospektiv ge-
fiihrten Datenbank wurden analysiert. Einschlusskrite-
rium war eine vollstindige pra- und postoperative Ront-
gen- und CT-Verlaufsdokumentation nach dorsaler Sta-
bilisierung einer Verletzung der B-/LWS. Anhand der post-
operativen CT-Untersuchungen erfolgte die Analyse der
Relation von PS zu Facettengelenken. FGV wurden ge-
mafl der Klassifikation von Babu et al (Neurosurgery,
Nov 2012) mit 0-IV® graduiert. In der statistischen Ana-
lyse erfolgte eine Korrelations- und Differenzialanalyse.

Ergebnisse

Insgesamt erfolgte eine dorsale Instrumentierung bei 219
Patienten (offen vs. perkutan: n=116 vs. n=103) von 563
Wirbelkorpern (offen vs. perkutan: n=318 vs. n=245) mit
1.124 Pedikelschrauben (offen vs. perkutan: n=634 vs.
n=490). Bei 51% der Patienten erfolgte die Instrumentie-
rung mit 4 Pedikelschrauben, in 26,6% mit 8, in 13,9%
mit 6, in 5% mit 10, in 2,1% mit 12, in 1,1% mit 5 und
in 0,4% mit 3 Pedikelschrauben.

Die Anzahl der Frakturlevel bei mehrsegmentalen Frak-
turen hatte einen signifikanten Einfluss auf die Wahl des
Zugangs (offen: n=1,5 (CI: 1,4-1,7) vs. perkutan: 1,2 (CI:

JATROS | Seite A10

T. Grossauer, Salzburg

1,1-1,3); p=0,001). Signifikanten Einfluss auf
die Anzahl der verwendeten PS hatte das Pati-
entenalter (p<0,001).

Insgesamt zeigten sich bei 16,5% (185/1.124)
aller Pedikelschrauben FGV (offen: 84 vs. per-
kutan 101; p=0,05). Der Grad der FGV betrug
im Mittel bei der offenen Instrumentierung 0,83
(mean, CI: 0,65-1,1; range 0-4) und 0,59 (CI:
0,48-0,71, range 0-4) bei der perkutanen
Gruppe (p=0,033). In Bezug auf die Fraktur-
und Instrumentationshohe zeigten sich thorakal
keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen of-
fen vs. perkutan. Lumbal zeigten sich FGV bei Fraktur-
hohe auf L3, L4 und LS5 signifikant haufiger in der per-
kutan instrumentierten Gruppe (p=0,001) mit hoherem
Schweregrad der FGV als in der offenen Gruppe (offen
0,55° vs. perkutan 1,2°; p=0,001).

Keinen signifikanten Einfluss auf Inzidenz und Grad ei-
ner FGV hatten Patientenalter, Geschlecht und Anzahl
der verwendeten PS.

Schlussfolgerung

Durch die Lage von Pedikelschrauben nach dorsaler In-
strumentierung kommt es hiufig zu Verletzungen der
Facettengelenke mit potenziell schwerwiegenden Folgen
durch Arthrose und Schmerz fiir den Patienten. In der
vorliegenden Arbeit zeigte sich insbesondere bei der per-
kutanen Technik insgesamt eine signifikant hohere In-
zidenz an FGV (p=0,035), insbesondere bei lumbalen PS
mit zusitzlich hoherem Grad der FGV (p=0,001). Eine
konsequente Schonung der Facettengelenke durch Wahl
des Eintrittspunkts fiir Pedikelschrauben muss daher be-
dacht und insbesondere bei tieflumbalen Segmenten die
offene Instrumentierung in Erwdgung gezogen werden.
Dies gilt besonders fiir Fille ohne geplante Fusion und
temporire Stabilisierung mit intendierter sekundarer Im-
plantatentfernung.

Autoren: T. Grossauer, R. Ortmaier, A. Auffarth,

M. Blocher, H. Resch, M. Mayer

Universitatsklinik far Unfallchirurgie und Sporttraumatologie
Universitatsklinikum der PMU Salzburg
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Behandlung von Typ-lI-Dens-Frakturen bei
geriatrischen Patienten mit erhohtem Narkoserisiko:
anteriore Verschraubung versus Halofixateur

Frakturen des Dens axis stellen die haufigste
Fraktur der oberen Halswirbelsaule (HWS) dar.
Es handelt sich hierbei um eine Kombinations-
verletzung des ersten und zweiten Halswirbels,
die in 15-20% zu neurologischen Ausfillen
fuhrt. Die Typ-II-Dens-Fraktur ist mit rund
60% aller Dens-Frakturen der haufigste Frak-
turtyp an der HWS. Die Behandlung derselben,
insbesondere bei dlteren Patienten, bei welchen
sehr oft eine hohe Pseudarthroserate beobach-
tet werden kann, wird immer wieder kontro-
vers diskutiert.

In dieser Arbeit wurde eine retrospektive Vergleichsstu-
die bei Patienten mit Typ-II-Dens-Frakturen durchge-
fuhrt, die entweder mittels anteriorer Schraubenfixation
oder mit Immobilisation durch Halofixateur behandelt
wurden. Zur Datenanalyse wurden vor allem die radio-
logischen Ergebnisse verglichen. Hierbei wurde beson-
deres Augenmerk auf Patienten in schlechtem klinischem
Zustand und mit erhéhtem anésthesiologischem Risiko
gelegt. Es wurden 80 Patienten im Alter von 65 Jahren
oder ilter, mit einem ASA-Score von 2 oder hoher ana-
lysiert, die entweder mittels anteriorer Schraubenfixa-
tion oder Immobilisation mit Halofixateur behandelt
wurden. Es ergab sich hierbei ein Durchschnittsalter von
73 Jahren (65-96). Bei allen Patienten wurden Alter, Ge-
schlecht, Unfallhergang, Frakturtyp, neurologische De-
fizite und vorbestehende systemische Erkrankungen und
Risikofaktoren erfasst und verglichen. Weiters wurden
das klinische Outcome sowie die radiologischen Daten
analysiert. Untersucht wurden Fille von Typ-1I-Odonto-
Frakturen, die im Zeitraum von 1988-2013 an der Uni-
versititsklinik fiir Unfallchirurgie (AKH Wien) behan-
delt wurden.

Die klinischen Ergebnisse zeigten, dass Patienten nach
anteriorer Schraubenfixation ein deutlich besseres Er-
gebnis erreichten als jene, die mit Halofixateur thera-
piert wurden. Bei Patienten, die mittels anteriorer Ver-
schraubung behandelt wurden, kam es in 10% der Falle
zu einer fehlenden Frakturheilung. Im Vergleich dazu
konnte bei dem Patientenkollektiv, das mit Halofixateur
immobilisiert wurde, in 23% der Fille eine mangelnde
Frakturheilung beobachtet werden. In 11 Fillen (15%)
kam es zu Komplikationen. Hier konnte in beiden Grup-
pen kein wesentlicher Unterschied in Bezug auf das Er-
gebnis verzeichnet werden. Die Mortalitit von 9% (n=4)
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nach Versorgung mittels anteriorer Verschrau-
bung und 8% (n=3) nach Immobilisation mit
Halofixateur war ebenso in beiden Studiengrup-
pen dhnlich.

Die Dens-Verschraubung zeigte bei vergleich-
barer Morbiditit und Mortalitdt eine deutlich
bessere Frakturheilungsrate und eine raschere
Riickkehr der Patienten zu ihrem Aktivitdts-
level. Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass die
Patienten mit Halofixateur-Behandlung um
durchschnittlich vier Jahre dlter waren und einen mini-
mal hoheren ASA-Score aufwiesen.

Autoren: C. Arthold, J. Jostl, N. Lang, S. Hajdu, P. Platzer
Universitatsklinik fir Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
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Inzidenz von Komplikationen und Adverse Events nach
Video-assistierten thorakoskopischen Operationen (VATS)

an der Wirbelsaule

Einleitung

Seit Anfang der 1990er-Jahre hat die Populari-
tdt minimal invasiver Operationsverfahren wie
Video-assistierter thorakoskopischer Eingriffe
(VATS) im Bereich der BWS und des thorako-
lumbalen Ubergangs stetig zugenommen. Da-
bei stellt der thorakoskopische Zugang ein Ver-
fahren mit minimiertem Zugangstrauma sowie
einem breiten Indikationsspektrum dar, das bei
degenerativen, traumatischen, entziindlichen
und tumorosen Pathologien bis hin zur Deformitdtenchi-
rurgie seine Anwendung findet. Eine Komplikationsbe-
wertung und -klassifizierung mittels validierter und eta-
blierter Klassifikationssysteme ist fiir diese Operations-
techniken bisher nicht publiziert. Ziel der vorliegenden
Studie ist es, mittels einer retrospektiven Analyse die Hau-
figkeit und Schwere von Komplikationen als auch simt-
licher unerwunschter Ereignisse (Adverse Events) zu er-
fassen und deren Impact auf den weiteren klinischen Be-
handlungsverlauf zu ermitteln.

Methodik

Eingeschlossen wurden 260 Patienten (Durchschnittsal-
ter 62 Jahre, n=170 weiblich, n=112 minnlich) mit tho-
rakoskopischen OPs in einem Zeitraum von 04/2008-
12/2013. Die Analyse der Komplikationen erfolgte fiir
den perioperativen Zeitraum (60 Tage) anhand der Klas-
sifikationssysteme von Dindo sowie Raja Rampersaud
(,,Severity of Adverse Events“ — SAVE). Das SAVE-Klas-
sifikationssystem bezieht die Dauer der Folgeerscheinung
mit ein. Die vorliegenden Daten wurden korreliert mit
Art, Umfang und Schwere der Eingriffe, der behandelten
Pathologie sowie den demografischen Parametern der be-
handelten Patienten.

Ergebnisse

Bei 15% (n=43/282) aller Eingriffe lagen im postoperativen
Verlauf Komplikationen vor, die Interventionen erforderten
(z.B. Punktion eines Pleuraergusses). In 6% der Fille (n=18)
erfolgte eine Revisionsoperation innerhalb der ersten 5
Jahre post OP. Die Mortalitdtsrate betrug 0,7% (n=2/282)
bei multimorbiden dlteren Patienten infolge eines kompli-
zierten und komplikationsbehafteten Behandlungsverlaufs
bei intraoperativ regulirem Verlauf. Unter Beriicksichti-
gung und strenger Erfassung simtlicher Adverse Events be-
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trug die Rate unerwiinschter Begleiterscheinungen
71% (Dindo) und 71% (Rampersaud, n=201/282)
bei den VATS-Patienten. Die weit iberwiegende
Zahl der Adverse Events (77%; n=156/201) ent-
sprach den Graden I-II nach Dindo (85%,
n=239/282 entsprechend Rampersaud) und hat-
ten keinen weiteren Eingriff zur Folge. Die Be-
wertung der Grade III-IV zeigt eine Gesamtkom-
plikationsrate fiir VATS von 14,5% nach Dindo,
15,6% nach Rampersaud.

Schlussfolgerung

Die Daten der vorliegenden Studie reprisentieren eine der
detailliertesten Auswertungen von Komplikationen und
Adverse Events nach VATS. Die vorliegende Rate an Kom-
plikationen griindet sich einerseits methodisch auf die ex-
akte Erfassung simtlicher Komplikationen und Adverse
Events, andererseits auf das z.T. multimorbide Patienten-
kollektiv. Bei genauer Aufschliisselung ergibt sich, dass
78% der Komplikationen medikament6s therapierbar wa-
ren. Die dargestellte Rate von Grad-III- bis -V-Kompli-
kationen und die akzeptable Rate postoperativer Reope-
rationen zeigen bei einem Vergleich mit offenen OP-Ver-
fahren, dass die VATS als eine sichere und wertvolle OP-
Technik angesehen werden kann. Die Daten der Studien
legen nahe, dass die Rate von Komplikationen und Ad-
verse Events im Rahmen prospektiver Studien mittels va-
lidierter Klassifikationssysteme fiir simtliche komplexen
Wirbelsdulenrekonstruktionen erfasst und etabliert wer-
den sollte.

Autoren: D. Sauer, F. Heider, I. Haubitz, C. J. Siepe
Wirbelsaulenzentrum, Schén-Klinik Munchen Harlaching
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Tracheostomie nach ventraler zervikaler
Wirbelsaulenfusion: eine retrospektive Analyse

Hintergrund

Traumatische Verletzungen der Halswirbelsdule
sind oft mit Schadigungen des Halsriickenmarks
und folglich neurologischen Beeintrichtigungen
vergesellschaftet. Dies fiihrt weiters zu respira-
torischer Insuffizienz, welche die Anlage eines
Tracheostomas und mechanische Atemunterstiit-
zung notwendig macht. Die Nihe des Implantats
zur Tracheotomie birgt jedoch ein Risiko fir se-
kundire Infektionen. Das Ziel dieser retrospek-
tiven Analyse war die Erfassung der Komplikationen nach
Tracheostoma.

Methode

Die retrospektive Datenanalyse schloss alle Patienten mit
Verletzungen der Halswirbelsaule (CSI) ein, die mittels ven-
traler Fusion (ACSF) und in weiterer Folge mit einem Tra-
cheostoma versorgt wurden und zum Zeitpunkt der Ver-
letzung alter als 18 Jahre alt waren. Die Kohorte umfasste
32 Minner (84%) und 6 Frauen (16%) mit einem durch-
schnittlichen Alter von 47 Jahren (20 Jahre). Alle 38 Pa-
tienten erlitten ein stumpfes Trauma der Halswirbelsdule.
Frakturen wurden nach AO/OTA klassifiziert und in 2
Gruppen unterteilt: obere HWS (C1-C4) und untere HWS
(C5-C7). Neben der initialen Glasgow Coma Scale (GCS)
wurden der Injury Severity Score (ISS), der American Spi-
nal Injury Association (ASTA) Score sowie die Dauer des
Intensivstationsaufenthaltes und das neurologische Ergeb-
nis bei Entlassung aus dem Krankenhaus erhoben. Zusitz-
lich wurden alle weiteren Verletzungen, die mit der CSI
nicht vergesellschaftet waren, erhoben.

Resultate

Der mittlere ISS der Kohorte betrug 30,50 = 6,25. 15 Pa-
tienten (39,5%) erlitten eine Verletzung der oberen HWS
und 23 (60,5%) eine der unteren HWS. 18 Patienten
(47,4%) erlitten neben den Verletzungen der Halswirbel-
sdule auch schwere Verletzungen an Extremititen und
Torso. Bei 15 Patienten (39,5%) wurden zusitzlich trau-
matische Gehirnverletzungen sowie Briiche der Schidelka-
lotte oder intrakranielle Lasionen beobachtet. 16 Patienten
hatten eine komplette Querschnittsymptomatik, 21 Pati-
enten waren bereits intubiert und ein Patient zeigte keiner-
lei neurologische Defizite bei Einlieferung an unserer Ab-
teilung.

Die initiale GCS betrug zum Zeitpunkt der ersten Evaluie-
rung 11 = 4,5 (3-15) Punkte. Die Tracheostomie wurde bei
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allen Patienten infolge respiratorischer Insuffizi-
enz angelegt. 2 Patienten wurden simultan mit
ventraler Fusion und Tracheostomie versorgt. Die
tibrigen 36 Tracheostomata wurden im Schnitt 15
(=10) Tage nach ventraler Versorgung angelegt.
Es konnte kein Unterschied in der Zeit bis zur
Tracheostomie und initialer neurologischer Pra-
sentation (ASIA Score) A, B, C und D festgestellt
werden.

Nach Anlage des Tracheostomas erlitten 2 Pati-
enten (5,3%) eine Infektion im Bereich der ven-
tralen Fusion. In beiden Fillen wurde die Tracheostomie
14 Tage nach dem ventralen Akt angelegt. Einer der bei-
den Patienten zeigte einen oberflichlichen Infekt, der an-
dere hingegen einen tiefen Infekt in der 10. postoperativen
Woche aufgrund eines 6sophagealen Leaks. Das Osteosyn-
these-Material wurde entfernt und die HWS mittels Halo-
fixateur stabilisiert. 6 Patienten starben noch wihrend ihres
Krankenhausaufenthaltes. Es konnte kein Ableben durch
respiratorisches Versagen festgestellt werden.

Conclusio

Eine Tracheostomie kann sicher mit geringer Komplikati-
onsrate 15 Tage nach ventraler Fusion an der HWS ange-
legt werden. Der Zeitpunkt hat jedoch keinen Einfluss auf
das neurologische Outcome und den Aufenthalt auf der In-
tensivstation. Es bedarf jedoch weiterer prospektiver ran-
domisierter Studien auf diesem Gebiet.

Autoren:

N. Lang, H. Binder, T. Tiefenbock,

S. Hajdu, K. Sarahrudi
Universitatsklinik far Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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Neurourologische Rehabilitation nach Wirbelsaulenverletzungen

Physiologie:
die Blasenentleerung beim Gesunden

Die Blasenentleerung beim Gesunden wird durch folgende

Anteile des ZNS gesteuert:

e Prifrontaler Kortex: kortikale Zentren ermoglichen die
willkiirliche Einleitung einer Blasenentleerung

® Limbisches System, Hypothalamus und viele nicht spe-
zifische thalamische Nuclei: emotionale Kontrolle der
Blasenentleerung

* Pontines Miktionszentrum: Koordination der afferenten
Signale von Blase und Harnwegen mit den absteigenden
Impulsen der hoheren Zentren

® Spinale Miktionszentren: hauptsichlich im Conus
(Th12) liegende Zentren, die tiber periphere

reits bei geringer Filllung der Harnblase auftretenden
Kontraktionen der Blasenwand, die unphysiologisch
hohe intravesikale Druckverhiltnisse nach sich ziehen,
zumal der BlasenschlieSmuskel in diesen Fillen regel-
maflig spastisch ist, als ,,Sicherheitsventil“ also nur be-
dingt zur Verfiigung steht. Die Folgen sind ein vesiko-
renaler Reflux und Niereninsuffizienz als Haupttodes-
ursache unbehandelter Patienten.

¢ Infraspinale Lision (Verletzungen unterhalb des spi-
nalen Miktionszentrums, also unterhalb von Th12): Die
Harnblase ist vom ZNS getrennt, es besteht also eine
schlaffe Lihmung der Blase und des SchlieSmuskels.
Die Folgen: Die Gefahr einer Druckbelastung fiir die
Nieren ist in diesem Fall geringer, ein vesikorenaler Re-

flux allenfalls durch regelm:iflige massive Uber-

Nervenbahnen mit der Harnblase in Kontakt
stehen

Der Entleerungsmechanismus der Harnblase:
Dehnungsrezeptoren in der Blasenwand stei-
gern ihre Entladungsfrequenz mit zunehmender
Blasenfiillung. Uber die spinalen Miktionszen-
tren werden diese Afferenzen zum pontinen

dehnung der Harnblase zu erwarten. Allerdings
besteht aufgrund des schlaffen Beckenbodens in
den meisten Fillen eine Harnbelastungsinkon-
tinenz.

Therapie: Wie konnen diese Auswirkungen
verhindert werden?

Miktionszentrum weitergeleitet, wo in Abstim-
mung mit den hoheren Zentren, in denen die
Blasenentleerung entsprechend geplant wird,
eine Blasenentleerung eingeleitet wird. Der Miktionsre-
flex erfordert eine Umstellung von sympathischer Hem-
mung auf parasympathische Aktivitat mit Erschlaffung
des SchlieSmuskels und Kontraktion der Blasenmuskula-
tur. Sobald Harn in die proximale Urethra gelangt, wird
die sympathische Hemmung der Blasenmuskulatur auf-
gehoben und der Miktionsreflex freigegeben.

Pathologie: die Auswirkungen einer
Querschnittlahmung auf Harnblase und Nieren

Nach der bis heute beachteten Klassifikation von Bors
und Comarr (1971) wird die funktionelle Storung der
Harnblase mit Lasionen in unterschiedlichen Segmenten
des Riickenmarks in Verbindung gebracht. Die neurolo-
gische Versorgung der Harnblase aus dem Riickenmark
fokussiert sich auf die beiden oben genannten Zentren,
das pontine Miktionszentrum (oberes motorisches Neu-
ron) und das spinale Miktionszentrum (unteres moto-
risches Neuron).
® Supraspinale Lision (Verletzung des Riickenmarks ober-
halb des spinalen Miktionszentrums, also oberhalb von
Th12): Der Reflexbogen zwischen Harnblase und spi-
nalem Miktionszentrum bleibt erhalten, d.h., es kommt
zu individuell unterschiedlich ausgepragten, von ho-
heren Zentren des ZNS nicht gehemmten, meistens be-
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Im Falle des Vorliegens einer supraspinalen La-
sion mit einer Uberaktivitit des Blasenmuskels
muss der intravesikale Druck dauerhaft gesenkt
werden, um einen vesikorenalen Reflux mit der Folge ei-
ner chronischen Niereninsuffizienz zu verhindern und
eine normale Lebenserwartung des Patienten sicherzustel-
len. Dafiir steht eine Auswahl von konservativen und ope-
rativen Methoden zur Verfiigung.

Abschlieflend ist noch einmal festzuhalten, dass die Auf-
gabe der Neurourologie in der Rehabilitation von Rii-
ckenmarksverletzungen primir nicht in der Sicherstellung
von Kontinenz oder in der Neuorganisation der Blasen-
entleerung besteht, sondern in erster Linie dem Schutz
des oberen Harntrakts vor Druckbelastung durch eine
Uberaktivitit der Blasenmuskulatur dient, und dass fiir
die Erreichung einer dem Gesunden entsprechenden Le-
benserwartung eine lebenslange neurourologische Kon-
trolle und Therapie durchzufithren sind.

Autor: T. Jud
AUVA-Rehabilitationszentrum Haring, Bad Héring
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Ablauf der Erstrehabilitation nach Querschnittlahmung

Angesichts der in den letzten Jahrzehnten verbes-
serten Lebenserwartung von Riickenmarksverletzten
ist eine regelmifige Adaptierung eines primar reha-
bilitativ orientierten Konzeptes firr die Akut- und
Langzeitbetreuung notwendig. Die Herausforderung
fur die in der Reha Beschiftigten ist es, ein relativ
streng organisiertes Therapiekonzept zu erstellen,
das den unterschiedlichen Lihmungshohen und dem
Zeitpunkt angepasst ist. Die jeweilige respiratorische
Funktion, die Sensibilititsstorung, die Neigung zu
Gelenkskontrakturen und die sensomotorische Stérung werden
darin berticksichtigt. Die Rehabilitation erfolgt in einem Team
von Spezialisten aus der Medizin, Pflege, Physiotherapie-Sport-
therapie, Ergotherapie, Psychologie, Logopddie und Sozialar-
beit, um eine ,,ganzheitliche“ Rehabilitation zu gewihrleisten.
Konstante Kommunikation und Kooperation des interdiszipli-
niren Teams im Sinne der ICF und die Integration des Patienten
in das therapeutische Geschehen von Anfang an sind die Grund-
prinzipien.

Bei vollstandiger Riickenmarksschiddigung kommt es zu einer
charakteristischen Trias mit motorischer, sensibler und vegeta-
tiver Lahmung. In der Frihphase ist der Nachweis geringster
Restfunktionen als Zeichen einer nicht vollstindigen Unterbre-
chung als Ausdruck einer inkompletten Lihmung von prognos-
tischer Bedeutung. Bei hohen Paraplegien und als Folge von
Halsmarkschadigungen kommt es durch die Lihmung der In-
terkostal-, Abdominal- und auxiliiren Atemmuskulatur mitun-
ter zu lebensbedrohenden Einschrinkungen der motorischen
Atemleistung.

Die Frithphase umfasst den Zeitraum der ersten 10-12 Wochen
von der Akutbehandlung tiber die Intensivtherapie bis nachfol-
gend zum Aufsitzen im Rollstuhl. Zunichst wird der Patient ei-
ner systematischen Lagerungs-Drehbehandlung unterzogen. Vor
allem bei Tetraplegikern wirkt sich die Lihmung der Interkos-
tal- und auxilidaren Hilfsmuskeln aus. Das Zwerchfell erreicht
ca. 60% des Volumenwechsels und ist so in Ruhe ausreichend.
Ziel ist es, durch konsequentes Atemtraining eine VergrofSerung
des Atemzugvolumens durch Stirkung des Zwerchfells und auch
durch Erhaltung der Brustwandelastizitdt, Pneumonieprohylaxe
und Eroffnen von Atelektasen zu erreichen. Das Training er-
folgt durch Erhohung des in- und exspiratorischen Wider-
standes. Das passive Durchbewegen wird in der Frithphase re-
gelmifSig durchgefiihrt. Ziel ist die Erhaltung der Muskelelasti-
zitit zur Anregung des peripheren Kreislaufes und Reduktion
von Spasmen. In diesem Zeitraum wird eine Kriftigung der vor-
handenen motorischen Restfunktionen begonnen, regelmifsig
reevaluiert und entsprechend adaptiert. Verdanderungen im zeit-
lichen Ablauf mit Veranderung des Lihmungsbildes sind beson-
ders im Ubergangssegment moglich.

Bereits jetzt wird sowohl beim Tetra- als auch beim Paraplegi-
ker eine Verbesserung der Korperwahrnehmung und des Gleich-
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gewichtes geiibt. Zielsetzung ist die Schaffung der
korperlichen Voraussetzungen fur die bestmogliche
Selbststindigkeit im Rollstuhl. Uber die Entwicklung
des Korperschemas werden die Voraussetzungen fiir
alle weiteren rehabilitativen MafSnahmen aufgebaut.
Zur Anwendung kommen verschiedene Behandlungs-
konzepte mit dem Ziel der Verbesserung der Korper-
wahrnehmung und Stirkung der Rumpfstabilisierung.

Im weiteren Verlauf werden je nach Belastbarkeit und
der individuellen Kreislaufsituation die Therapieeinheiten wo-
chentlich gesteigert. Dazu kommen ein Stehtraining mit Steh-
bett-Stehtisch zum Kreislauftraining (30min tiglich) und ein
Rollstuhltraining: beginnend mit Gymnastik bis zu Behinder-
tensport, z.B. Tischtennis, zur Erarbeitung der Sitzbalance mit
Bezug auf das Korperschema 3x wochentlich sowie Rollstuhl-
fahrtechnik fur Paraplegiker und Tetraplegiker zur Erlernung
des Uberwindens von Hindernissen und Befahrens von Gelinde
mit unterschiedlichen Bodenbeschaffenheiten bzw. Steigungen
und Gefallen.

Passive Therapieformen wie unterschiedliche Massageformen,
Elektrotherapie und Entspannungstherapien (Packungen, Licht-
therapie, Snoezelen) werden 2-3x wochentlich durchgefiihrt.

Nach Stabilisierung der Allgemeinsituation kommen vermehrt
Krafttraining, Stiitztraining, Behindertensport und das Kennen-
lernen von speziellen Freizeitmoglichkeiten, wie z.B. Rollstuhl-
tanz zum Einsatz. Bei inkompletten Lisionen kommt es nach
Austestung bereits frith zum Einsatz funktioneller Elektrostimu-
lation zur Verbesserung der geschwichten Muskelfunktionen.
Ziel ist die Erreichung der Steh- bzw. Gehfunktion. Bei schlech-
ter Remission erfolgen die definitive Rollstuhlversorgung und
teilweise Teilnahme am Programm Tetraplegie/Paraplegie.

Kernpunkte der Erstrehabilitation sind:

® Miteinbezug der Angehdrigen in den Verlauf der Rehabilita-
tion bzw. Abklarung der Versorgung zu Hause (Teamgesprach)

® Training aufler Haus fur die erste Kontaktaufnahme mit der
Umwelt und um Alltagssituationen, wie z.B. Einkaufen, im
geschiitzten Rahmen zu erfahren (soziales Kompetenztraining/
Psychologie)

¢ Abklirung der Wohnsituation und des Arbeitsplatzes (Ergo-
therapie)

e Abklirung der beruflichen Situation, Wiedereingliederung
bzw. Umschulung (Sozialberatung, BBRZ)

e Schulung der Angehorigen bzw. des 24h-Personals, welches
den Patienten zu Hause pflegen/unterstiitzen wird (Pflege)
Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Hauptziel der Re-
habilitation darin besteht, sich um das Leben nach der Reha zu

kiimmern!

Autoren: B. Huber, R. Altenberger, Y. Bachner
AUVA-Rehabilitationszentrum Héaring, Bad Héring
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Behandlungsalgorithmus flr Frakturen des Dens axis

Einleitung

Frakturen des Dens axis stellen 7-15% aller Frak-
turen der Halswirbelsdule und 1-2% aller Wirbel-
saulenfrakturen. Je nach Frakturtyp und Behand-
lungsart wird die Rate der Pseudarthrosen mit
2,4-100% angegeben. Entscheidende Finflussfak-
toren fur die knocherne Konsolidierung scheinen
neben dem Frakturtyp Richtung, Winkel und Aus-
maf$ der Frakturdislokation, Verlauf der Fraktur-
linie, Frakturstabilitit, Patientenalter und, wenn
vorhanden, das Ausmafs eines neurologischen
Defizits zu sein. Zwar wurden die hochsten Raten an Pseudar-
throsen nach konservativer Behandlung mit einer Zervikal-
stiitze berichtet, andererseits konnten Koller et al zeigen, dass
mit einer suffizient angelegten Zervikalstiitze die obere HWS
ausreichend stabilisiert werden kann, auch im Vergleich zum
Halofixateur. Die direkte Verschraubung der Typ-II-Frakturen
wird fur die operative Stabilisierung als das ideale Verfahren
erachtet, andererseits ist gerade bei geriatrischen Patienten die
verfahrensspezifische Komplikationsrate z.T. sehr hoch.

Fragestellung

Da die unterschiedlichen Therapieoptionen fiir Dens-Frakturen
nach wie vor sehr kontrovers diskutiert werden und klare Be-
handlungsrichtlinien fehlen, wurde basierend auf den Daten
der Literatur sowie eigenen Erfahrungen an der Abteilung fur
Unfallchirurgie des Klinikums Klagenfurt ein stufenweiser Be-
handlungsalgorithmus entwickelt. Zur Evaluierung des kli-
nischen Outcomes nach Einfithrung des Protokolls erfolgte die
retrospektive Auswertung von 107 Behandlungsverlaufen.

Methodik

Zwischen Mai 2003 und Juli 2014 wurden 107 Patienten mit
einer akuten Fraktur des Dens axis (Alter 17-97) an unserer
Abteilung vorstellig. Der durchschnittliche Nachbehandlungs-
zeitraum betrug 18,3 Monate (,,range® 6-84 Monate). Die
Abklirung aller Patienten wurde mittels Rontgen- und CT-
Bildgebung durchgefiihrt sowie bei initial nicht oder nur ge-
ring verschobenen Frakturen zusitzlich mit seitlichen Funk-
tionsaufnahmen der oberen HWS. Eine primire Einteilung al-
ler Frakturen erfolgte nach Anderson und D’Alonzo. Des Wei-
teren erfolgte eine Klassifizierung der Frakturen in instabil
und stabil. Stabile Frakturen: Frakturen mit einer initialen
Dislokation von <Smm und initialem Frakturwinkel (Kippung
des Dens axis) <11° in den CT-Aufnahmen sowie einer ante-
rior-posterioren Dislokation von <2mm in den sagittalen Fle-
xions- und Extensionsrontgenaufnahmen wurden als stabil
eingeteilt. Instabile Frakturen: Alle Dens-Frakturen, welche
die oben genannten Einteilungskriterien nicht erfullten, gal-
ten als instabil: >5mm initiale Dislokation, >11° Frakturwin-
kel sowie primir nur gering verschobene Frakturen, die eine
Translation >2mm auf den seitlichen Funktionsaufnahmen
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zeigten. Ebenso wurden alle Frakturen mit beglei-
tender traumatischer Lision des Riickenmarks als
instabil eingestuft. Patienten mit stabilen Dens-Frak-
turen ohne neurologisches Defizit wurden unabhin-
gig vom Frakturtyp mittels Zervikalstiitze (Phila-
delphia- oder Miami-J-Collar) mindestens 12 Wo-
chen immobilisiert (n=50). Bei ausbleibender Frak-
turheilung mit Instabilitit oder einer sekundédren
Dislokation von =2mm erfolgte die operative Sta-
bilisierung mittels dorsaler C1/2-Verschraubung.
Die Behandlung von instabilen Typ-III-Frakturen
oder instabilen Frakturen bei Patienten >75 Jahre erfolgte in
einer modifizierten Technik nach Magerl und Seemann mit-
tels dorsaler transartikuldrer C1/C2-Verschraubung (n=37).
Bei instabilen Typ-II-Frakturen bei Patienten <75 Jahren
wurde eine direkte anteriore Verschraubung durchgefiihrt
(n=18). Bei 2 Patienten mit ausgepragten degenerativen atlan-
toaxialen Osteolysen musste eine okzipitozervikale Stabilisa-
tion durchgefithrt werden. Die klinische und radiologische
Nachuntersuchung aller Patienten erfolgte nach 6 und 12 Wo-
chen sowie nach 6 Monaten. Eine abschlieffende CT-Bildge-
bung erfolgte zumindest nach 3 Monaten — gegebenenfalls mit
seitlichen Funktionsaufnahmen der oberen HWS.

Ergebnisse

In 92 Fillen kam es zu einer primdren Konsolidierung. Eine
stabile Dens-Pseudarthrose (fehlende knocherne Konsolidie-
rung, jedoch keine Verschiebung auf den seitlichen Funktions-
aufnahmen) zeigte sich nach konservativer Behandlung bei 7
Patienten. Eine sekundire Intervention bei persistierender In-
stabilitit war in 8 Fillen notwendig.

Schlussfolgerungen

Aufgrund der Differenzierung der Frakturen in stabil und in-
stabil kann mit alleiniger Ruhigstellung von stabilen Frakturen
des Dens axis, unabhingig vom Frakturtyp, mit einer Zervi-
kalstiitze eine hohe Fusionsrate erzielt werden. Instabile Frak-
turen sollten primar operativ stabilisiert werden. Die dorsale
C1/C2-Verschraubung ermoglicht gerade bei dlteren Patienten
eine hohe Konsolidierungsrate mit vergleichsweise wenig Kom-
plikationen. Eine stabile Dens-Pseudarthrose scheint zumin-
dest fiir altere Patienten ein akzeptables Behandlungsergebnis
darzustellen. Das vorgestellte Behandlungsprotokoll bietet ei-
nen systematischen Algorithmus, mit dem insgesamt eine hohe
Konsolidierungsrate erreicht werden kann, wobei die Behand-
lung von Dens-Frakturen im Rahmen zusitzlicher zervikaler
Verletzungen (z.B. Polytrauma) unklar bleibt.

Literatur bei den Verfassern
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Dens-Pseudarthrosen bei geriatrischen Patienten:

Behandlung und Outcome

Einleitung & Fragestellung

Mit einer Inzidenz von 5-30% stellen posttraumatische
Pseudarthrosen des Dens axis eine hdufige und gefiirch-
tete Komplikation im Rahmen der Behandlung von Dens-
Frakturen dar.! Vor allem iltere Patienten (>65) mit fort-
geschrittener Osteoporose weisen ein hohes Risiko fiir
das Ausbleiben einer knéchernen Heilung auf. Die gegen-
wiartige Literatur liefert jedoch kaum Daten tiber das the-
rapeutische Vorgehen im Fall dieser potenziell schwer-
wiegenden Komplikation.>3 Ziel dieser Studie war es, ers-
tens die Therapie und zweitens Langzeitergebnisse von
posttraumatischen Dens-Pseudarthrosen bei geriatrischen
Patienten zu evaluieren. Besonderes Augenmerk wurde
dabei auf die Art der primédren Behandlung, die Therapie
der Dens-Pseudarthrosen, das klinische Ergebnis, neuro-
logische Folgeerscheinungen sowie die Lebensqualitit der
Patienten gelegt.

Material & Methodik

Im Rahmen einer retrospektiven Studie konnten 45 Pati-
enten (28 Frauen und 17 Mainner) mit einem Durch-
schnittsalter von 72 Jahren (65-86) in diese Studie ein-
geschlossen werden. Alle inkludierten Patienten standen
aufgrund von Frakturen des Dens axis an der Universi-
tatsklinik fir Unfallchirurgie in Behandlung. Im Rahmen
der Nachuntersuchungen wurde mittels HWS-CT jeweils
eine Dens-Pseudarthrose diagnostiziert. 16 (36%) Pati-
enten wurden primir mittels dorsaler Stabilisierung the-
rapiert, 29 (64%) wurden konservativ behandelt. Alle in-
kludierten Patienten konnten fiir einen Zeitraum von zu-
mindest funf Jahren nachuntersucht werden.

Resultate

In 16 Fillen (32%) fithrte die Pseudarthrose des Dens
axis zu starken Schmerzen (n=11) oder progredient neu-
rologischen Folgeerscheinungen (n=35), sodass eine ope-
rative Stabilisierung mittels dorsaler Fusion C1/C2 durch-
gefuhrt wurde. Die Ubrigen 29 Patienten waren weitge-
hend symptomlos und wurden daher keiner weiteren ge-
zielten Therapie zugefithrt. Das klinische Follow-up nach
operativer Stabilisierung zeigte, dass 14 (88%) der 16 Pa-
tienten zufriedenstellende Ergebnisse mit deutlichem
Riickgang der Schmerzen und der neurologischen Aus-
fille sowie eine verbesserte Lebensqualitit erreichen
konnten. Bei den 29 Patienten ohne weitere Therapie er-
gaben die Nachuntersuchungen, dass alle Patienten wei-
terhin zufriedenstellende klinische Ergebnisse zeigten. Bei
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der chirurgischen Behandlung der Dens-Pseudarthrose
konnte eine Komplikationsrate von 28% festgestellt wer-
den, nach nicht operativem Vorgehen eine von 17%.

Conclusio

Die Behandlung der Dens-Pseudarthrose nach klinisch-
neurologischen Merkmalen fithrte in unserem Patienten-
kollektiv zu vielversprechenden Langzeitergebnissen. Die
C1/C2-Arthrodese erschien als geeignete Methode bei Pa-
tienten, bei denen die operative Stabilisierung aufgrund
einer atlantoaxialen Instabilitit sowie bewegungsabhin-
giger Schmerzen an der Halswirbelsdule angezeigt war.
Das konservative Vorgehen erschien ebenfalls als akzep-
table Option, vor allem bei Patienten, die keine klinischen
Symptome oder neurologischen Defizite aufwiesen.
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Die minimal invasive lumbopelvine Abstiitzung

bei instabilen Sakrumfrakturen

Einleitung

Beckenringverletzungen mit Instabilitdt im hin-
teren Beckenringbereich werden kontrovers be-
ziiglich der operativen Sanierung diskutiert.
Nach der primdren himodynamischen Stabili-
sierungsphase gibt es unterschiedliche Ansitze
in der endgultigen Versorgung vor allem von
C-Verletzungen. Die lumbopelvine Abstiitzung
als eine Option ermoglicht eine frithzeitige Mo-
bilisierung bei einer geringen perioperativen
Morbiditdt. Ziel der Studie war die retrospektive Evalu-
ierung des funktionellen und radiologischen Outcomes
nach Versorgung mit minimal invasiver lumbopelviner
Abstlitzung.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von Janner 2011 bis einschliefSlich Okto-
ber 2013 wurden an der Universitdtsklinik fiir Unfall-
chirurgie des LKH Graz 12 Patienten im Rahmen einer
instabilen Beckenringverletzung des Typs C mittels mi-
nimal invasiver lumbopelviner Abstiitzung versorgt. Der
Beobachtungszeitraum betrug zumindest 12 Monate nach
der initialen Versorgung. Zum Zeitpunkt der Abschluss-
untersuchung lag auch die Metallentfernung mindestens
3 Monate zuriick. Das allgemeine funktionelle Outcome
wurde mithilfe des SMFA-D ermittelt und das becken-
spezifische mittels Majeed-Score. Das radiologische Out-
come wurde durch Messungen in konventionellen Ront-
genaufnahmen (Beckentuibersicht, Inlet und Outlet) eva-
luiert. Die statistische Auswertung erfolgte deskriptiv
mittels Microsoft Excel 2010.

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug zum Zeit-
punkt der Operation 50,6 (x15,2) Jahre. Vier Patienten
mussten aus diversen Griunden exkludiert werden. Die
hiufigste Ursache hierfiir war der im Ausland gelegene
Hauptwohnsitz (2 Patienten). Die durchschnittliche Be-
obachtungsdauer der verbliebenen 8 Patienten betrug in
etwa 18 Monate. Der durchschnittliche ISS-Wert betrug
32,9 (x12,3). Durchschnittlich erreichten die Patienten
rund 82 Prozent der moglichen Punkte des Majeed-
Scores, was in Summe einem guten Ergebnis entspricht.
Der normierte Mittelwert des SMFA-D-Funktionsindex
betrug rund 22,8 (£16,5) und der Wert des Beeintrachti-
gungsindex lag bei circa 20,3 (=17,7) Punkten. Die
Durchschnittswerte der Normalbevolkerung lagen fiir den
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Funktionsindex bei rund 12,7 (+15,6) und fiir
den Beeintrachtigungsindex bei 13,8 (+18,6).
Die radiologischen Messungen ergaben nach
Majeed jeweils vier gute beziehungsweise aus-
reichende Ergebnisse. In allen Fillen zeigte sich
eine vollstindige knocherne Konsolidierung. In
Bezug auf Komplikationen konnten jeweils ein
Fall einer Implantatlockerung, ein Schrauben-
bruch und einmal Schmerzen im Bereich der
Implantate beobachtet werden.

Diskussion

Die minimal invasive lumbopelvine Abstiitzung scheint
sehr gut zur Versorgung von instabilen Beckenringverlet-
zungen geeignet zu sein. Die funktionellen Ergebnisse fie-
len im Vergleich zu dhnlichen Studien sehr gut aus, auch
wenn eine gewisse Limitation durch die geringe Fallzahl
gegeben ist. Die rasche postoperative Mobilisation scheint
auch die Komplikationsrate zu verringern. Die radiolo-
gischen Ergebnisse sind mit einem gewissen Unsicherheits-
faktor behaftet, da nicht alle Rontgenaufnahmen ideal
durchgefithrt wurden und somit die Messungen erschwert
waren. Wie bereits bei einigen dhnlichen Studien beob-
achtet wurde, korrelierte das radiologische oft nicht mit
dem funktionellen Outcome. Eine ursichliche Erklarung
fur diese Beobachtung konnte aber bis dato noch in kei-
ner Publikation gefunden werden. Ob die anatomische
Rekonstruktion des Beckenringes gegeniiber einer gerin-
geren Zugangsmorbiditdt und einer rascheren Mobilisa-
tion eine untergeordnete Rolle spielt, miisste im Rahmen
groflerer Studien Uberprift werden.

Autoren: N. Eibinger!, R. Gumpert?, P. Puchwein'
" Universitatsklinik far Unfallchirurgie, LKH Graz
2 Mozartpraxis Graz, Privatklinik Ragnitz
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Minimal invasive Versorgung von A-Frakturen der BWS
und LWS — Ist die Stent- der Ballonkyphoplastie iberlegen?

Hintergrund

Die Vertebroplastie ist ein etabliertes minimal in-
vasives Verfahren und wurde in den letzten drei
Jahrzehnten vor allem zur Stabilisierung von osteo-
porotischen Wirbelkorpereinbriichen angewendet.
Diese Technik erfordert die Injektion von Polyme-
thylmetacrylat-Zement (PMMA) unter hohem
Druck, um eine Reposition des Wirbelkorpers zu
erreichen. Extravasate des zytotoxischen PMMA,
der unter Hitzeentwicklung aushirtet, konnen die
Folge sein. Insbesondere der Austritt in den Spinalkanal kann
zu schwerwiegenden Komplikationen fiihren. Die Weiterent-
wicklung dieses Verfahrens ist die Kyphoplastie. Bei dieser
Technik kann der Zement in einen durch einen Ballon vor-
formierten Hohlraum mit niedrigerem Druck eingebracht
werden. Dadurch konnte die Rate an Extravasaten reduziert
werden. Der Vorteil von PMMA sind die einfache Handha-
bung und die hohe mechanische Primarstabilitit. Der gravie-
rende Nachteil ist jedoch, zusitzlich zu den bereits ange-
fithrten, die fehlende Osteointegration.

Der Trend, zunehmend auch junge Patienten mit akuten trau-
matischen Wirbelkorperfrakturen mittels Kypho- bzw. Ver-
tebroplastie zu versorgen, fithrte zu ersten Anwendungen
von resorbierbaren Knochenersatzstoffen. In-vitro- und In-
vivo-Studien zeigen, dass in erster Linie die nach Aushirtung
vorliegende Kompressionsbelastbarkeit, die etwa der Belast-
barkeit von metaphysarem Knochen entsprechen sollte, ent-
scheidend fiir den Einsatz in der Kyphoplastie ist. Kalzium-
phosphat-Zemente mit hoher Primarstabilitdt haben sich so-
wohl in vitro als auch im klinischen Einsatz in Langzeitstu-
dien bewihrt.

Da es bei der Kyphoplastie nach dem Entfernen des Ballons
bereits zu einem intraoperativen Korrekturverlust kommt,
wurde die Idee der Stentkyphoplastie geboren. Der Vorteil
dieses Verfahrens ist vor allem die Moglichkeit, die Deck-
platte des frakturierten
Wirbels ohne Repositi-
onsverlust wiederherzu-
stellen. Diese radiologisch
messbare, im Vergleich
zur herkdommlichen
Ballonkyphoplastie si-
gnifikant bessere Rekon-
struktion der Wirbelkor-
perhohe fiihrte klinisch in
den bisher durchge-
" fithrten Studien zu keiner
signifikanten Steigerung
der Funktionsscores.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15
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Ziel der Studie war, im eigenen Patientenkollektiv
die Uberlegenheit der Stent- gegeniiber der Ballon-
kyphoplastie in Kombination mit Kalziumphosphat
im langfristigen klinischen und radiologischen Out-
come zu zeigen.

Methodik

Es wurde eine retrospektive Untersuchung mono-
segmentaler mit Ballon- beziehungsweise Stentky-
phoplastie (,,vertebral body stent“, VBS) und Kal-
ziumphosphat (Calcibone) im UKH Meidling im Zeitraum
2008-2012 versorgter Wirbelkorperfrakturen durchgefiihrt.
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde die Schmerzsitua-
tion mittels Visual Analogue Scale (VAS) und des Oswestry
Disability Index (ODI) erhoben sowie aktuelle Rontgenauf-
nahmen durchgefiihrt. Es wurde anhand der vorliegenden pra-
und postoperativen sowie im Verlauf angefertigten Rontgen-
und CT-Bilder der Kyphosewinkel ermittelt.

Ergebnisse

Wir konnten bei einem durchschnittlichen Patientenalter von
69 Jahren insgesamt 49 Patienten in die Studie einschliefSen.
Die Geschlechtsverteilung zeigte bei tiberwiegend osteoporo-
tischen Frakturen eine Mehrheit an weiblichen Patienten mit
71% im Vergleich zu 29% mannlichen Patienten. Laut AO-
Klassifikation wurden vor allem A1- (n=34), aber auch A3-
Frakturen (n=135) versorgt. Im Verlauf des Korrekturverlustes
wurden in unserem Patientenkollektiv statistisch signifikant
bessere radiologische Resultate nach Stentkyphoplastie ge-
funden. Im klinischen Outcome konnte kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Schlussfolgerung

Die minimal invasive Versorgung von Typ-A-Frakturen der
BWS und LWS mittels Stent- oder Ballonkyphoplastie ermog-
licht langfristig gute klinische Ergebnisse. Die Stentkypho-
plastie ermoglicht ein besseres Repositionsergebnis.

Autoren:

S. Schutzenberger, S. M. Schwarz, L. Greiner,
0. Holub, S. Grabner, A. Sailler, C. Fialka
UKH Meidling, Wien
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Das Debridement einer Pseudarthrose erhoht
die Effizienz von rhBMP-2 im Tiermodell

Hintergrund

Die Mehrheit aller Frakturen heilt ohne Kom-
plikationen, in 5-10% der Knochenbriiche je-
doch entsteht eine Pseudarthrose. Diese Fille,
die meist mit schwerem Skelett- und Weichteil-
trauma verbunden sind, stellen eine grofse He-
rausforderung fur den behandelnden Arzt dar.
Der Chirurg strebt vor allem nach mechanischer
Stabilitit, aber in den letzten Jahrzehnten tritt
vermehrt die Biologie der Knochenheilung in
den Vordergrund. Die koordinierte Interaktion von osteo-
genetischen Zellen, verschiedenen Wachstumsfaktoren
und einer osteokonduktiven Oberflache fithrt normaler-
weise zur vollstindigen Regeneration von Knochenge-
webe. Die Entwicklung einer atrophen Pseudarthrose ist
meist die Folge der Beeintrichtigung eines oder mehrerer
biologischer Faktoren. Der Goldstandard in der chirur-
gischen Therapie beinhaltet das lokale Debridement und
die Applikation von Eigenknochen. Daneben erlangt die
Therapie mit BMP-2 und BMP-7 immer mehr Bedeutung.
Diese Wachstumsfaktoren wiren prinzipiell auch als In-
jektionslosung ohne Anfrischen

S. Schutzenberger, Wien

chernen Heilung in den Negativkontrollgrup-
pen (,single step“, ,,two step“ nD) und den the-
rapeutischen Gruppen (,two step“ D, Fibrin
nD, Fibrin D, BMP-2 nD, BMP-2 D) mit und
ohne Anfrischen der Pseudarthrose. In den
BMP-2-Gruppen wurden 10pg rhBMP-2 (In-
ductOS, Wyeth Pharmaceuticals, Osterreich) in
250pl Fibrinmatrix (Tisseel, Baxter, Osterreich)
pro Defekt appliziert. In den Fibringruppen
wurden 250pl Fibrinmatrix ohne Wachstums-
faktor verwendet. In allen anderen Gruppen
blieb der Defekt leer. 4 bzw. 8 Wochen nach der Primér-
operation wurden die Tiere euthanasiert und die Femora
entnommen. Die so gewonnenen Proben wurden mittels
Rontgen, pCT (Abb. 1) und Histologie untersucht.

Ergebnisse

In den Negativkontrollgruppen fand sich am Endpunkt
der Studie in keiner Probe eine knocherne Heilung des
Defekts. In der ,, Two step“-Gruppe mit Debridement des
Defekts war einer von acht Femora geheilt. Es zeigte sich

der Pseudarthrose anwendbar. Das
Ziel unserer Studie war es, in
einem Tiermodell den Einfluss des
Debridements auf die Knochenhei-
lung mit und ohne Verwendung
von BMP-2 in Fibrinmatrix zu un-
tersuchen.

Material und Methoden

Es wurde ein Rattenmodell zur Si-
mulation der klinischen Situation
einer atrophen Defektpseudarth-
rose etabliert. Hierzu wurde der
rechte Femur an 58 minnlichen
Sprague-Dawley-Ratten mit min-
destens 430g Korpergewicht mit

einer 2mm-AQO-Platte und 4 Kor-
tikalisschrauben verplattet und an-
schliefend ein 3mm breiter Kno-
chendefekt in Schaftmitte osteoto-
miert. Dieser Defekt blieb in der ,Single step“-Gruppe
leer, in den ,,Two step“-Gruppen erfolgte die Implanta-
tion eines Silikon-Spacers fiir weitere 4 Wochen. Bei die-
sen Tieren war eine zweite Operation zur Entnahme des
Spacers und zur Durchfithrung der spezifischen Therapie
erforderlich. Verglichen werden die Ergebnisse der kno-
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Abb. 1: 3-D-pCT-Rekonstruktion der Defektbereiche (A) in der ,Single step”-Gruppe, mit einer atrophen Pseud-
arthrose 4 Wochen nach der Priméroperation, und (B) in der BMPF-D-Gruppe mit einer soliden Uberbriickung des
Defektes 4 Wochen nach dem Debridement und der Implantation von BMP-2 in Fibrinmatrix

jedoch keine signifikante Verbesserung des Knochenvo-
lumens. Die Applikation von Fibrin alleine verbesserte
bereits die Knochenheilung, aber wiederum ohne Signi-
fikanz zwischen den Gruppen mit und ohne Debridement
des Defektes. Der Effekt des Debridements war deutlicher
in den Gruppen mit BMP-2-Applikation zu sehen
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(Abb. 2). Das Knochenvolumen, das in der BMP-2-
Gruppe mit Debridement des Defektes gemessen wurde,
war signifikant hoher als in der BMP-2-Gruppe ohne
Debridement (p<0,05).
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Abb. 2: Knocherne Heilungsrate, die in den 3D-uCT-Bildern ermittelt wurde

I Osterreichische
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studie zeigen erstmals die Wichtigkeit des
Debridements in einem experimentellen Setting. Insbeson-
dere bei der Anwendung von BMP-2 kommt es zu einer si-
gnifikanten Verbesserung der Knochenheilung nach dem An-
frischen der simulierten Defektpseudarthrose. Die Autoren
gehen davon aus, dass auch bei der Anwendung von Wachs-
tumsfaktoren ein suffizienter Zellpool essenziell ist. Diese
Fragestellung ist vor allem in Anbetracht der Entwicklung
von injizierbaren BMP-2-Losungen zur minimal invasiven
Therapie von Pseudarthrosen von Relevanz.

Autoren: S. Schitzenberger™?, M. Kaipel™*4,
A. Schultz" 3, T. Hausner "3, T. Nau', H. RedI'

' Ludwig Boltzmann Institut fur experimentelle

und klinische Traumatologie, Wien

2 UKH Meidling, Wien

3 UKH Lorenz Bohler, Wien

4 Orthopéadische Abteilung, Krankenhaus der Barmherzigen Bruder, Eisenstadt

Altere Patienten mit leichtem Schadelhirntrauma:
Aussagekraft von S100B bezliglich intrakranieller Blutungen

Einleitung

Kopfverletzungen als Folge eines
Sturzes kommen bei dlteren Patienten
hiufig vor, zu etwa 90% handelt es
sich dabei um ein leichtes Schiadelhirn-
trauma (SHT). Um eine intrakranielle
Blutung auszuschliefen, werden bei

Fragestellung

Kann das bei Verletzung aus Astroglia-
zellen ins Serum freigesetzte Protein
S100B als negativer pradiktiver Mar-
ker zum Ausschluss einer intrakrani-
ellen Blutung nach leichtem SHT im
genannten Patientenkollektiv herange-

tiber 65-Jahrigen und bei Einnahme
von Thrombozytenaggregationshem-
mern (TAH) fast immer ein Schidel-
CT (CCT) und eine stationdre Aufnahme durchgefiihrt.
Von diesen weisen etwa 7% tatsachlich intrakranielle Blu-
tungen auf. Das bisherige Vorgehen fiihrt zu hoher indi-
vidueller Strahlenbelastung (Karzinomrisiko, Katarakt-
risiko). Weiters ist jede stationdre Aufnahme bei geriat-
rischen Patienten mit den bekannten Risiken verbunden.
Dartiber hinaus entstehen hohe Kosten fiir das gesamte
Gesundheitssystem.

J. Schmidsfeld, Wien
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zogen werden?
H. W. Thaler, Wien

Patienten und Methoden

An der unfallchirurgischen Abteilung des Donauspitals
in Wien sowie im Unfallkrankenhaus Wien-Meidling
wurden 782 konsekutive Patienten mit leichtem SHT
(Glasgow Coma Scale Score 13-15) die mit TAH behan-
delt und/oder iiber 65 Jahre alt waren, in die Studie ein-
geschlossen. Ausschlusskriterien waren: Polytrauma,
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51. Jahrestagung

CCT neg CCT pos Total Predictive value
Negative predictive value
S100B <0.105pg/L 258 1 259 99,6% (97,9-99,9%)
Positive predictive value
S100B >0.105ug/L 474 49 523 9,4% (7,2-12,2%)
Total 732 50 782
Specificity Sensitivity
35,3% (31,9-38,8%) 98% (89,5-99,7 %)

Tab.: Auswertung nach Sensitivitat, Spezifitat, negativem und positivem pradiktivem Wert

grofle offene Wunden und offene Frakturen, orale
Antikoagulation (Vitamin-K-Antagonisten, NOAK), Ko-
agulopathien, Alkoholintoxikation, Blutabnahme >3h
nach Trauma und unbekannter Traumazeitpunkt.
Das mittlere Alter der Patienten betrug 83 Jahre, 69%
waren weiblich. Sensitivitit, Spezifitit, positiver und ne-
gativer pradiktiver Wert von S100B in Bezug auf CCT-
Befunde wurden ermittelt.

Ergebnisse

Von den 782 Patienten hatten 50 eine intrakranielle Blu-
tung (6,4%). Eine CCT-positive Patientin zeigte einen
S100B-Wert unter dem Cut-off von 0,105pg/l. Von allen
Patienten waren 33,1% unter dem Cut-off. S100B zeigte
eine Sensitivitit von 98,0% (CI: 89,5-99,7%), einen ne-
gativen pradiktiven Wert von 99,6% (CI: 97,9-99,9%),
eine Spezifitat von 35,3% (CI: 31,9-38,8%) und einen
positiven pradiktiven Wert von 9,4% (CI: 7,2-12,2%).

Schlussfolgerung

Wenn die Blutabnahme innerhalb von 3 Stunden nach
dem Unfallzeitpunkt erfolgt, konnen S100B-Serumspie-
gel unter 0,105pg/l mit grofSer Sicherheit ein unauffil-
liges CCT nach einem leichten SHT bei dlteren Patienten
und bei mit TAH behandelten Patienten voraussagen. Der
geringe positive pradiktive Wert von 9,4% weist darauf
hin, dass ein S100B-Wert iiber dem Cut-off von 0,105pg/1
nicht in die weitere Entscheidungsfindung einbezogen
werden darf. Wenn die herkommlichen klinischen Ent-
scheidungsregeln mit der Messung von S100B kombiniert
werden, kann die Rate an CCT und Spitalsaufnahmen um
annahernd 30% reduziert werden. Damit konnen eine
wesentliche Reduktion der Strahlenbelastung ilterer Pa-
tienten und eine bedeutende Kostenreduktion erreicht
werden. Unsere Empfehlung fiir das Management von
MHI bei Patienten iiber 65 Jahre und bei Patienten un-
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ter gerinnungshemmender Medikation ist wie folgt: CCT
sowie stationdre Observanz im Fall von fokal-neurolo-
gischen Defiziten, posttraumatischen Anfillen, therapeu-
tischer Antikoagulation und Gerinnungsstorungen. Wenn
keines dieser Kriterien erfillt ist, sollte S100B innerhalb
von 3 Stunden nach der Verletzung abgenommen werden.
Wenn S100B unter dem Cut-off von 0,105pg/l liegt, ist
kein CCT erforderlich und der Patient kann, sofern auch
die anderen Entscheidungskriterien (Klinik, Erfahrung
etc.) unauffillig sind, entlassen werden.

Autoren: H. W. Thaler*', J. Schmidsfeld*2, M. Pusch’,

S. Pienaar’, J. Wunderer', P. Pittermann’,

R. Valenta3, A. Gleiss?®, C. Fialka', M. Mousavi?

* Dr. Thaler and Dr. Schmidsfeld contributed equally to this article.

" Unfallkrankenhaus Meidling, Wien

2 Abteilung far Unfallchirurgie und Sporttraumatologie,

SMZ Ost — Donauspital, Wien

3 Abteilung fur Radiologie, Kaiser-Franz-Josef-Spital, Wien

4 Zentrum fur Medizinische Statistik, Medizinische Universitat Wien

Korrespondierender Autor: Dr. Jochen Schmidsfeld
E-Mail: jochen.schmidsfeld@wienkav.at

Originalpublikation: Thaler HW, Schmidsfeld J et al: Evaluation of S100B in
the diagnosis of suspected intracranial hemorrhage after minor head injury
in patients who are receiving platelet aggregation inhibitors and in patients
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Minimal-invasive dorsale
Instrumentierung thorakolumbaler
Frakturen mit dem Viper-System

Minimal invasive Verfahren zur operativen Versorgung
degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen sind in den
letzten Jahren vermehrt etabliert worden. Nach und nach
wurde versucht, diese Systeme auch bei der operativen
Versorgung des Wirbelsaulentraumas anzuwenden. Wir
stellen eine Methode und ein System vor, womit Frakturen
an Brust- und Lendenwirbelsiaule minimal invasiv versorgt

werden konnen.

Die Art der Versorgung thorakolumba-
ler Frakturen wird nach wie vor kon-
trovers diskutiert. Rein dorsale, rein
ventrale sowie kombinierte dorsoven-
trale Verfahren zeigen unterschiedliche
Vor- und Nachteile. In unserem Haus
wird primdr eine Notfallversorgung
mittels  dorsaler Instrumentierung
durchgefiihrt, um das Operationstrau-
ma moglichst gering zu halten. Sollte
nach einer standardmiflig durchge-
fihrten postoperativen CT-Untersu-
chung eine zusitzliche ventrale Versor-
gung indiziert sein, wird diese zeitnah
im Intervall durchgefiihrt. Die offene
Applikation des Fixateur interne mit
Ablosung der Muskulatur zu beiden
Seiten fithrt zu einem betrdchtlichen
Weichteil- und Muskelschaden, wobei
insbesondere der Musculus multifidus
betroffen ist. Deshalb entschieden wir
uns im Jahr 2010, auf ein gedecktes
Verfahren mittels des Systems Viper
X-tabs umzusteigen.

Technik
Anhand der prioperativen CT-Unter-

suchung erfolgt eine exakte Planung
des Eingriffs mit Bestimmung der Lan-
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ge, des Durchmessers und der Neigung
der zu instrumentierenden Pedikel
(Abb. 1, 2). Am OP-Tag wird der Pa-
tient nach pridoperativer Vorbereitung
und Narkose in Bauchlage gebracht.
Nun wird versucht, die Fraktur mittels
eines moderaten axialen Extensions-
zuges anzureponieren. AnschliefSend
wird unter Bildwandler im ap und
seitlichen Strahlengang nochmals der
Bruch identifiziert und mit Filzstift
eine genaue Mar-
kierung der Ein-
trittsstellen  auf
der Haut durch-
gefihrt (Abb. 3).
Es ist hierbei
wichtig, die Kon-
vergenz der Pedi-
kel zu bedenken
und so auch die
Hautschnitte zu
wihlen. Dies ist
von Bedeutung,
um die richtige
Konvergenz fur
die Jamshidi-Na-
del zum Pedikel
hin  vorzugeben
und zu gewihr-

Abb. 1: Patient, m, 31a;
B-Fraktur TH VIII; inkom-
plette sensomotorische
Querschnittssymptomatik
sub TH VIl

WIRBELSAULE

M. Lill, Salzburg J. Obrist, Salzburg

leisten, dass der umliegende Muskel-
und Weichteilmantel die Nadel bei der
Rontgenkontrolle nicht ablenkt.

Nach steriler Waschung erfolgen nach
neuerlicher Bildwandlerkontrolle die
Hautschnitte von 1,5cm Linge im
Bereich der markierten Punkte. An-
schliefend wird stumpf bis auf den
Pedikel eingegangen. Nach Bildwand-
lerkontrolle in beiden Ebenen erfolgt
das Einbringen der Jamshidi-Nadel

Abb. 2: Praoperative Messung im CT
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Abb. 3: Markierung der Hautschnitte

in den Pedikel. Die Nadel wird dann
unter exakter radiologischer Kontrol-
le transpedikuldr in den Wirbelkorper
eingefihrt.

Bei guter Knochenqualitit wird im
Pedikel das Gewinde geschnitten. Bei
osteoporotischem Knochen wird so-
fort die polyaxiale Pedikelschraube
eingedreht, wobei hier gegebenenfalls
auch eine Zementaugmentation durch
perforierte Schrauben moglich ist. Bei
Einbringen der Pedikelschraube darf
die mediale Kortikalis im ap Strah-
lengang nicht perforiert werden, bis
die Hinterkante des Wirbelkorpers im
seitlichen Strahlengang iiberschritten
1st.

Alle zu instrumentierenden Pedikel
werden in derselben Weise besetzt.
Hernach wird mit einem Messzirkel
die Liange der Langsstibe bestimmt,
die Stibe werden abgeschnitten und
lordotisch oder kyphotisch vorgebo-
gen. Nach Einbringen der Stibe wer-
den mittels des Stabeinbringsystems
die proximalen Innies fixiert und die
Wirbel bei Notwendigkeit distrahiert.
AnschliefSend Fixieren der distalen In-
nies und nochmalige sukzessive Fixie-
rung aller Schrauben mit dem Dreh-
momentschliissel, Redoneinlage und
Wundverschluss. Bei Bestehen eines
neurologischen Defizits wird primir
eine Laminektomie in minimal inva-
siver Technik durchgefiihrt.

Ergebnisse
Im Unfallkrankenhaus Salzburg wur-

den bisher 196 Patienten mit die-
ser Technik versorgt (m:w 139:57;
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Abb. 5 und 6: Intraoperative Bildwandlerbilder

Durchschnittsalter 46a; Magerl A =
123, B =57, C = 16). Im Durchschnitt
wurden bei jedem Patienten iiber 3,46
Segmente mit 6,7 Schrauben instru-
mentiert. 1.305 Schrauben wurden
insgesamt eingebracht, wobei sich
bei 1.224 Schrauben eine perfekte
intrapedikuldre und intrakorporelle
Lage zeigte. Fehllagen wurden bei 81
Schrauben (6,2%; 55 Patienten) ge-
funden. Bei Unterteilung der Fraktur-
hohen zeigten sich 8,4% Fehllagen an
der BWS, 6,4% am thorakolumbalen
Ubergang sowie 3,9% an der Lenden-
wirbelsdule. Revisionspflichtige Fehl-
lagen mit Auftreten von radikuldren
Beschwerden traten in zwei Fillen auf
und wurden umgehend korrigiert. Die
ubrigen Fehllagen zeigten keine Tan-
gierung einer neurogenen oder intra-
abdominellen Struktur.

Bei 25 Patienten mit Frakturen am
thorakolumbalen Ubergang erfolgte
eine kombinierte dorsoventrale Ver-

sorgung, um die Stabilitdt im Sinne
des 2-Sdaulen-Modells zu verstirken.
Ebenfalls nur im Bereich des thorako-
lumbalen Ubergangs erfolgte bei 14
Patienten eine Zementaugmentation
der Schrauben, um den Schraubenhalt
bei stark osteoporotischen Knochen
zu verstarken.

Diskussion

Minimal invasive dorsale Instrumen-
tierung ist als Primireingriff eine
geeignete Technik, um fiir unsere
Patienten noch bessere klinische Er-
gebnisse zu erreichen. Die Vorteile
liegen vor allem in der Minimierung
des Weichteiltraumas. Dies bedingt
eine deutlich geringere Muskelschadi-
gung, einen deutlich geringeren Blut-
verlust, geringere Schmerzen sowie
eine laut Literatur deutlich kiirzere
Aufenthaltsdauer auf der Intensivsta-
tion und im Krankenhaus. Als nach-
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teilig ist der fehlende direkte
Blick auf den anatomischen
Situs anzumerken, welcher
zu deutlich lingeren Bild-
wandlerzeiten und somit zu
signifikant hoheren Strah-
lenbelastungen fir Patienten
und Behandler fiihrt.

Spezifische Instrumente kom-
men nach und nach auf den
Markt, um die derzeit noch
vorhandenen Probleme bei
Reposition und Retention
der Frakturen zu adressieren
(monoaxiale Schrauben). Die
Reposition reicht jedoch in
den meisten Fillen vollig aus,
um das sagittale Alignment
wiederherzustellen. Um eine suffizi-
ente Stabilitit zu erreichen, werden
tendenziell mehr Segmente besetzt,
als dies bei einem offenen Verfahren
der Fall wire. Hierbei sind die Folgen
im Sinne von Anschlussinstabilititen
und Irritationen von Zwischenwirbel-

Abb. 7:

M News

postoperativ

gelenken sicher kritisch zu
hinterfragen und bediirfen
noch weiterer biomechani-
scher Untersuchungen. Auch
scheint der Repositionsver-
lust nach einem Jahr tenden-
ziell hoher zu sein als bei offe-
nen Systemen. Nach unseren
Erfahrungen scheint dies
jedoch nicht in Korrelation
mit dem klinischen Qutcome
zu stehen. Schmidt et al be-
schreiben in ihrem Kollektiv
von 76 Patienten nach 6 Mo-
naten jedoch keinerlei Repo-
sitionsverlust. Beziiglich der
Materialkosten liegen mini-
mal invasive Systeme derzeit
noch weit iiber offen einzubringenden
Systemen. Laut Prokop et al konnen
die Implantatkosten jedoch durch ver-
kirzte Liege- und Operationszeiten
wieder eingespart werden.

Minimal invasive Verfahren sind in
ihrer Genauigkeit und technischen Si-

Kontroll-CT

Neuer Stltzpunkt
fir Notarzthubschrauber

DePuy Synthes sponsert Helikopterhelm fiir die Crew des Christophorus 2.

Anfang 2015 konnte die Crew des Notarzthubschraubers Christophorus 2 an
den neuen Stltzpunkt nach Krems/Gneixendorf tibersiedeln. Im Einvernehmen
mit dem Land Niederdsterreich gelang es, einen hochmodernen Flugrettungs-

stlitzpunkt zu errichten. Der neue Heliport wurde
im typischen Christophorus-Look errichtet. ,Der
Stiitzpunkt bietet nicht nur ausreichend Platz, son-
dern schafft auch in puncto technische Ausstattung
ein ideales Umfeld fiir unsere Einsédtze”, sagt Doz.
Dr. Markus Figl, Unfallchirurg und OAMTC-Flug-
rettungsarzt. Neben einem beheizten Hangar und
einem Einsatzraum mit genligend Arbeitspldtzen
gibt es auch Aufenthalts- und Ruherdume fir jedes
Crewmitglied. Weiters verfiigt der Stiitzpunkt dber
eine eigene Tankanlage, ein Anflugfeuer sowie eine
Landeplatzbeleuchtung, die auch bei einbrechen-
der Dunkelheit einen sicheren Anflug erméglicht.
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Doz. Dr. Markus Figl, Cpt. Gunter Grassinger und

Manfred Ganser von DePuy Synthes bei der Ubergabe
des gesponserten Helmes

WIRBELSAULE

cherheit mit offenen und navigierten
Verfahren vergleichbar. Bei korrekter
Indikationsstellung konnen sehr gute
Ergebnisse hinsichtlich der Schrau-
benlage erzielt werden. Navigierte
Verfahren scheinen nach momentaner
Datenlage keinen wesentlichen Vor-
teil zu bringen.

Ob mit diesem weichteilschonenden
Operationsverfahren ein deutlich bes-
seres Outcome gegeniiber dem tradi-
tionellen Verfahren erreicht werden
kann, muss erst noch gezeigt werden.
Um diese Fragen endgiiltig zu kliren,
sind weitere prospektive vergleichen-
de Studien mit hohen Fallzahlen not-
wendig. n

Autoren:

Dr. Markus Lill, Prim. Dr. Josef Obrist
Unfallkrankenhaus Salzburg
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Seit der Indienststellung im September 1983 wurde Christophorus 2 rund
29.500 Mal alarmiert. , Durchschnittlich drei Einsdtze pro Tag machen den
OAMTC-Notarzthubschrauber Christophorus 2 zu einem unverzichtbaren

Bestandteil eines modernen Rettungssystems in
Niederosterreich”, stellt Figl fest. Christophorus 2
fliegt mit einer 3-Mann-Besatzung. Das Team
umfasst 18 Notarzte, 11 Flugretter und drei Pilo-
ten, die 365 Tage im Jahr in Bereitschaft stehen.
Maximal drei Minuten nach der Alarmierung ist die
Crew in der Luft. Im Schnitt vergehen nicht mehr
als 13 Minuten, bis Christophorus 2 am Notfallort
eintrifft. 25 bis 30% der Einsatze betreffen unfall-
chirurgische Patienten.

Anlasslich der Erdffnung des neuen Stiitzpunktes
wurde von DePuy Synthes ein Helikopterhelm fiir
die Crew des Notarzthubschraubers gesponsert.
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Technik und Ergebnisse der arthro-
skopischen Rekonstruktion nach
Rotatorenmanschettenreruptur

Ziel dieses Beitrages ist, unseren ,,Modus Operandi® beziig-
lich der Versorgung von unvollstindigen Sehnenheilungen
sowie Rerupturen nach einer in unterschiedlichen Tech-
niken (,,single row“, ,,double row* und ,,suture bridge*)
realisierten arthroskopischen Rotatorenmanschettennaht

zu prasentieren.

Teilweise bereits zum Goldstandard
avanciert, ist die arthroskopische Ro-
tatorenmanschettenrekonstruktion
aufgrund uberzeugender Resultate
ein Operationsverfahren, welches sich
weiterhin auf dem Vormarsch befin-
det. Einen Beweis hierfiir stellt die seit
Ende der 1990er-Jahre rapide zuneh-
mende Anzahl publizierter Arbeiten
tiber die klinischen Resultate von rein
arthroskopisch versorgten Rotatoren-
manschettenldsionen dar.!”

Eine der Hauptkomplikationen so-
wohl der arthroskopischen als auch
der offenen bzw. ,,mini-open“ Rotato-
renmanschettenrekonstruktionen ist
die Reruptur. In der Literatur werden,
abhidngig von der Grofse, der fettigen
Infiltration der Muskeleinheiten, der
Sehnenqualitdt und der verwendeten
Technik, Rerupturraten zwischen 13
und 45% angegeben.*®

Sowohl intrinsische Risikofaktoren,
wie Patientenalter, Stoffwechseler-
krankungen (z.B. Diabetes mellitus)
und Nikotinabusus, als auch extrinsi-
sche Faktoren, wie z.B. ein subakro-
miales Impingement, kommen fir die
multifaktorielle Genese von Redefek-
ten der Rotatorenmanschette (RM) in
Betracht. Zusitzlich miissen natiirlich
auch implantatspezifische Versagens-
muster berticksichtigt werden und -
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wohl am bedeutsamsten — die Qualitit
des Sehnenmaterials.

Die Wahl des geeigneten Therapie-
verfahrens fillt oftmals nicht leicht,
weil sich fiir den Schulterchirurgen
nicht nur die Frage nach der Ursache
des Therapieversagens, sondern auch
nach den prognostischen Kriterien ei-
ner arthroskopischen Revisionsopera-
tion stellt.

Implantatabhangiges Versagen

Als mogliche Griinde fiir eine Reope-
ration kommen verschiedene poten-
zielle Schwachstellen des Nahtkons-
truktes in Betracht: der Anker, die Ose,
das Fadenmaterial, die Sehne, der
Knochen oder eine Kombination meh-
rerer Faktoren (Faden-Knochen-In-
terface bzw. Sehnen-Faden-Interface).
Waihrend bei stabilen transossiren
Rekonstruktionen der Schwachpunkt
auf das Sehnen-Faden-Interface ver-
lagert ist, zeigt sich am osteoporoti-
schen Knochen das Defizit am Kno-
chen-Anker-Interface. Das schwichste
Glied in der Versagenskette nach RM-
Naht stellt unter normaler Knochen-
biologie das Interface Naht/Sehne dar.
Insuffiziente Knotentechniken konnen
zudem mit einer Lockerung des Kon-
strukts und entsprechender Liicken-

bildung zwischen Sehne und Knochen
einhergehen und zu einem Versagen
der osteofibroblastischen Integration
fihren.’

~Central cuff failure” vs.
.lateral cuff failure”

Nachdem sich die ,,Double row*“(DR)-
und ,,Suture bridge“(SB)-Technik ge-
geniiber dem ,,Single row*“(SR)-Repair
rasant durchgesetzt hatten, fielen uns
zentral liegende ,Fadenfisteln“ auf,
tber welche spiter Trantalis!® erst-
mals anhand von 5 Fillen berichtete.
Diese werden verursacht durch das
Einschneiden der rigiden Hochleis-
tungsfiaden (Typ FiberWire) und kon-
nen insbesondere dann problematisch
werden, wenn durch zu weit mediales
Durchstechen die Naht tiiberspannt
wird (sog. ,tension overload“).? Der
hohe Anpressdruck ermoglicht zwar
eine Einheilung der Sehne am kno-
chernen Ursprung, hat jedoch im Be-
reich des muskulotendinésen Uber-
ganges ein Durchschneiden zur Folge.
Dieses Phinomen wird als ,,medial®
bzw. ,central cuff failure“ (CCF)
bezeichnet und wird in der Literatur
mehrfach behandelt.>'? Im Gegensatz
hierzu stehen laterale Fadenausrisse
(,lateral cuff failures), wie sie ins-
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N  SCHULTER

besondere bei Einzelreihenrefixation
in den frihen postoperativen Mona-
ten vorkommen."" Eine Ubersicht in
Bezug auf Revisionseingriffe und Ver-
sagensursachen in der Literatur sowie
die typischen , Versagensmuster® in
Abhingigkeit der angewandten Tech-
nik zeigt Tabelle 1.

«Skillful neglect” vs.
Revisionsoperation

Da es kein allgemein giiltiges Dogma
fir die Versorgung von strukturellen
Redefekten der Rotatorenmanschette
gibt, muss vom behandelnden Arzt
in Abhingigkeit von der Beschwer-
desymptomatik sowie des Patienten-
anspruchs eine individuelle Therapie-
entscheidung getroffen werden. Eine
grundlegende Ursachenanalyse sowie
eine ausfiihrliche Aufklarung des Pati-
enten sind hierfir obligatorisch.

Nicht jeder Redefekt bedarf sofort
eines Revisionseingriffs. Trotz nach-
gewiesener Reruptur kann bei gut

voranschreitender Rehabilitation, mit
geringer Schmerzsymptomatik und
zunehmender Verbesserung des Bewe-
gungsumfangs, auf einen neuerlichen
Eingriff mit dem gesamten dazuge-
horenden Risikospektrum verzichtet
werden (sog. ,skillful neglect*). Falls
jedoch wihrend der postoperativen
Rehabilitation eine Exazerbation der
Beschwerdesymptomatik im Sinne ei-
nes ,clinical failure“ auftritt, sollte
unbedingt eine Revisionsoperation in
Erwigung gezogen werden.

Eigene Erfahrungen und Resultate

Im Rahmen unseres postoperativen
Nachbehandlungregimes wird bei
anhaltenden Beschwerden anlidsslich
der 3- bis 6-Monats-Kontrolle und/
oder wenn es unmoglich ist, in den
angestammten Beruf zuriickzukehren,
eine Arthro-MRT veranlasst, um eine
Reruptur oder unvollstindige Hei-
lung als Ursache der persistierenden
Beschwerden identifizieren zu kon-

nen (Abb. 1). Ebenso sind gebrochene
oder dislozierte bioresorbierbare oder
PEEK-Nahtanker gut in der MRT
erkennbar. Vor diesem Hintergrund
muss in Abhangigkeit vom subjek-
tiven Beschwerdebild des Patienten,
dem objektiven Funktionszustand
der Schulter und den pathomorpho-
logischen Verinderungen der musku-
lotendinoésen Einheit individuell ent-
schieden werden, ob der Patient von
einer Revisionsoperation profitieren
wird.

Bezuglich des Ablaufs und der Tech-
nik ist der Revisionseingriff weitge-
hend identisch mit der Primirope-
ration. Nach Verabreichung einer
Kombination von regionaler Anis-
thesie und Vollnarkose wird der Pati-
ent in Beach-Chair-Position gelagert.
Wir verwenden eine nach ventral ge-
richtete Weichteilextension von 2kg,
die den Gelenkspalt sanft 6ffnet. Es
wird mit dem Arthroskop im hinteren
Standardportal uber die alte Inzision
eingegangen und mit einem diagnos-

Level Technik Anzahl Pat. = Bildgebung Resultate Diskussion
Bigliani 1992 4 offen 31 keine 58% gut/s. gut besser, wenn Deltaansatz intakt
Djurasevic | 2001 4 offen 80 keine 58% gut/s. gut besser, wenn préaop. Elevation >90°
Lo 2004 4 arthro 14 keine 93% zufrieden Schliisselfaktor
~margin convergence”
Trantalis 2008 CR arthro 5 MRT 4/5 gebessert CCF nach DR-Repair: bisher unbekannt
Keener 2010 4 arthro 21 us RM in 48% intakt | intakte RM und Rerupturen mit ahnlichem Outcome
Cho 2010 3 arthro 46/180 MRT keine Angabe 21 Rerupturen nach SR: meist lateral an Insertion
25 Rerupturen nach SB: meist medial (CCF)
Ladermann | 2011 4 arthro 74 keine 78% zufrieden schlechter, wenn weiblich und praop. Schmerz >5
CCF: ,central cuff failure”, DR: ,double row", SR: ,single row", SB: ,suture bridge”, CR: , case report”

Tab. 1: Revisionseingriffe und Versagensursachen in der Literatur
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N  SCHULTER

Abb. 1: Typischer MRT-Befund bei Reruptur im Sinne eines ,central cuff failure” nach Versorgung in ,Double
row“-Technik

tischen Rundgang begonnen. Die Ur-
sachen werden im Arthroskop meist
rasch erkannt; zeitraubende Operati-
onsschritte wie Bursektomie und Ak-
romioplastik bleiben teilweise erspart.
Im Rahmen des diagnostischen Rund-
ganges wird die Reruptur identifiziert
und so genau wie moglich beschrie-
ben. Wir unterscheiden prinzipiell
zwischen einer Reruptur, welche an-
ndhernd die gleiche Grofle wie bei
der kleineren Erstoperation aufweist,
einer partiellen, kleineren Reruptur
und einer Lision im Sinne einer in-
kompletten Heilung.

Bei kompletten Rerupturen verfah-
ren wir im Wesentlichen wie bei der
Primaroperation. Nach Débridement
erfolgt das Anfrischen des ,Foot-
prints“ und des Sehnenmaterials,
wobei der Aspekt der Gewebequali-
tat besonders zu beriicksichtigen ist.
Wir nutzen insbesondere das ,,Margin
convergence“-Prinzip nach Burkhart,?
um posteromediale Anteile nach kra-
nial zu shiften. Bei grofleren Reruptu-
ren ist von der ,,Margin convergence“-

Technik bis zum posterioren ,,interval
slide“, dem medialisierten SR-Repair
und notigenfalls auch einem Teilrepair
,alles erlaubt“.

Bei inkompletten Heilungen werden
nach grundlichem Anfrischen der Seh-
ne 2 bis 3 oberflichliche Quernihte
(PDS1) mittels des Spektrum-Hohlna-
del-Instrumentariums gesetzt. Dabei
wird sehnenschonend ein optimaler
Raffeffekt erzielt. Gute Ergebnisse
konnten wir auch mit einem Patch
(BioFiber™, Tornier) erzielen, wel-
cher als Verstirkung eingendht wird.
Dieser synthetische und resorbierbare
Patch (aus P4HB) verstarkt die Seh-
nennaht und soll ein glinstiges Umfeld
fir Zellmigration und Zellproliferati-
on erzeugen.

Seit dem Jahr 2000 sind ca. 3.000 gut
dokumentierte arthroskopische RM-
Rekonstruktionen in unserer Abtei-
lung durchgefithrt worden. Zunichst
erfolgten die Operationen in SR-Tech-
nik, ab 2007 wurde die SB-Repair-
Technik zum personlichen Goldstan-

dard. Obwohl Titananker wegen ihrer
hervorragenden Ausrisskraft und der
Moglichkeit der leichten transtendi-
nosen Einfithrung ihren Stellenwert
nicht verloren haben, spielen Biocom-
posite- und PEEK-Implantate heutzu-
tage eine immer grofSere Rolle (Abb.
2). In einer 2008 publizierten Serie'?
von 827 Patienten betrug die Revisi-
onsrate wegen Reruptur/inkompletter
Heilung 4,5%. In einer zweiten kon-
sekutiven Fallserie von 640 operierten
Schultern' sank die Revisionsrate auf
3,1%. Die Resultate der Revisions-
operationen sowohl bei den inkom-
pletten Heilungen als auch bei den
kompletten Rerupturen sind ermuti-
gend: 13 von 14 Patienten mit inkom-
pletter Heilung (93 %) waren beim Be-
handlungsabschluss nach 4 Monaten
mit dem Resultat zufrieden. Bei den
kompletten Rerupturen war dies bei §
von 6 Patienten (83%) der Fall.

An dieser Stelle sei auf die seit 2012
laufende AGA-Multicenterstudie iiber
Rerupturen an der RM und deren ar-
throskopische Revision hingewiesen,
an der sich 10 Zentren im deutsch-
sprachigen Raum beteiligen. Im Rah-
men dieser prospektiven, fortlaufen-
den Fallserienstudie sollen folgende
Hypothesen verifiziert werden: Die
arthroskopische Revision von Re-
rupturen/nicht geheilten Sehnen nach
primér arthroskopischer oder offener
Rekonstruktion bringt eine Verbes-
serung des Outcomes, gemessen an
Constant Score, Oxford Score und
Subjective Shoulder Value (SSV). Die
Resultate sind abhingig von der Art
der Relédsion, der gewihlten Technik
und von der Integritit der Rotato-
renmanschette. Bisher konnten 101
Patienten in die Studie eingeschlossen

Abb. 2: a) An der Metallése durchgescheuerter Ethibondfaden, b) Metallanker mit Ose und ,, Hochleistungsfaden®, ) und d) Biocomposite- und PEEK-Implantate der neuen
Generation
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Abb. 3: Revision bei Reruptur mit Patch-Augmentation: a) Konvolut aus rigiden Hochleistungsfaden, b) Rup-
turzone nach Entfernung des Nahtmaterials und Mikrofrakturierung, c) zentrales Setzen eines 3-fach armierten
PEEK-Ankers nach Débridement, d) Quernaht mit PDS (,margin convergence”), e) ,suture bridge repair” durch
Kreuzen der Faden nach lateral, f) Verstarkung mit PAHB-Patch 2x3cm

werden. Es liegen bereits von 63 Pati-
enten die 6-Monats-Resultate und von
16 das 2-Jahres-Follow-up inklusive
MRT vor. Der SSV stieg signifikant im
Mittel von 44% auf 66% nach 6 Mo-
naten, respektive 76 % nach 2 Jahren.
Eine Beeinflussung durch das Alter
des Patienten oder die Art der Lision
konnte bisher nicht gezeigt werden.
Eine zusitzliche Pathologie des Sub-
scapularis zeigte keinen Einfluss auf
das klinische Outcome nach 6 Mo-
naten (p=0,122). Jedoch fiihrte eine
begleitende Arthrose (Outerbridge
>2) zu einem schlechteren Ergebnis
(p=0,026).

Fazit fiir die Praxis

Obwohl die chirurgische Entwicklung
der RM-Naht sicherlich eine Erfolgs-
geschichte darstellt, ist die Hauptkom-
plikation — egal ob offen, ,,mini-open*
oder arthroskopisch versorgt — weiter-
hin das Auftreten von Redefekten.

Rerupturen der RM haben sicherlich
eine multifaktorielle Genese. Nicht
nur patientenspezifische Risikofak-
toren (Alter >65 Jahre, Knochenqua-
litait, Nikotinabusus), sondern auch
pathomorphologische Verinderungen
des muskulotendinésen Ubergangs
(fettige Infiltration >Grad II nach
Goutallier sowie fortgeschrittene
Atrophie und/oder Retraktion) spie-
len eine entscheidende Rolle und be-
einflussen die Defektrate mafSgeblich.
Nichtsdestotrotz hat weiterhin der be-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/15

handelnde Chirurg die funktionellen

Ergebnisse der RM-Rekonstruktion

in der Hand; er kann durch eine Rei-

he von standardisierten Abldufen Re-
rupturen teilweise vermeiden und die

Revisionsrate niedrig halten. Unter

Beriicksichtigung der Beschwerdesym-

ptomatik des Patienten sowie seines

personlichen Anspruchs sollte eine
individuelle Therapieentscheidung ge-
troffen werden.

Hier einige Tipps zur Vermeidung von

Rerupturen:

* Knotenimpingement vermeiden
durch Abspannen der Faden nach
lateral

® Mediale Reihe nicht iiberspannen,
d.h. Fadendurchzug im sehnigen
Anteil und nicht am muskulotendi-
nosen Ubergang

* Gelenkseitiges, meist sehr gut mo-
biles und kriftiges Blatt des Infra-
spinatus separat mit Spektrumnadel
fassen

* Im Zweifelsfall Verwendung eines
Titan- oder PEEK-Ankers wegen der
erheblichen mechanischen Belastung
fur die mediale Reihe

Sollte doch der Fall einer Revisions-

operation eintreten, sind unserer Mei-

nung nach folgende Parameter fur ei-

nen erfolgreichen Operationsverlauf

unabdinglich (Abb. 3):

® Bei inkompletter Heilung teilweise
resorbierbares Nahtmaterial (PDS)
verwenden (,sanfte“ Revision ohne
neues Fremdmaterial)

SCHULTER [NIm

® Nur sichtbares altes Fadenmaterial
entfernen, nicht ausgraben

® Prinzip der ,margin convergence
mit Quernihten voll ausniitzen

® Patch-Augmentation in Betracht
ziehen [ ]
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