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Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Gaste,

Wissen schafft Vertrauen - dies ist das Motto
des Deutschen Kongresses fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie 2014, zu dem wir Sie ganz herz-
lich einladen! Wissen ist eine Grundvoraus-
setzung, um das Vertrauen unserer Patienten
zu verdienen. Oberfldchlichkeit oder rasche In-
formation aus dem einen oder anderen Infor-
mationsportal im Internet reichen da nicht aus.
Wissen muss man sich erarbeiten. In einer Zeit,
in der die Halbwertszeit des Wissens in der
Medizin 5 Jahre betragt, ist das eine Herausfor-
derung, der wir uns jeden Tag neu stellen miis-
sen. Der wissenschaftliche Kongress der Fach-
gesellschaften und des Berufsverbandes von
Orthopddie und Unfallchirurgie ist eine ideale
Plattform, neues Wissen zu erfahren, auszutau-
schen und zu diskutieren.

Solch neues Wissen zur Behandlung von Krank-
heiten und Verletzungen wird heute von vielen
nicht mehr als der Kernpunkt unserer Weiter-
entwicklung gesehen. Die hohen heutigen
Standards durch herausragenden Wissenszu-
wachs aus der Vergangenheit werden heute in
Offentlichkeit und Politik gerne als fast erreich-
tes Ziel angesehen. Hier werden dann fiir die
Entwicklung der Zukunft nur noch Qualitdts-
sicherung und Kosteneffektivitdtsverbesserun-
gen angestrebt. Der Begriff medizinische Inno-
vation wird geschickt mit als ,,zu teuer” und ,,zu
riskant* verkniipft und erzeugt die entspre-
chende Unsicherheit beim Patienten. Die Kos-
tenkontrolle bei Implantaten fiihrt zu einem
fiir das Gesundheitssystem giinstigen Markt,
bremst aber Investitionen fiir Innovationen
griindlich aus. Unsere Patienten selber spiiren
die Entwicklung, ohne sich deren bewusst zu
sein. Wie ein giinstiges ,,Schndppchen“ geht es
um Kostenkontrolle im schicken Gewand ohne
Notwendigkeit einer Verbesserung. Aber geht
es ohne Innovationen, ohne neue Forschung,
ohne neues Wissen und ohne Therapieent-
wicklungen? ,Stillstand ist Riickschritt* ist eine
Lebensweisheit und getreu unserem Kongress-

motto wiirden wir ohne Forschung, Innovatio-
nen und neues Wissen vor allem auch das Ver-
trauen unserer Patienten riskieren.

Durch die Forschung und den verantwortlichen
Umgang mit den daraus gewonnenen Erkennt-
nissen steht uns heute ein breites Spektrum
konservativer und operativer Behandlungsme-
thoden zur Verfiigung. Prdventionsprogramme
bereits im Sduglingsalter haben die Zahl von
Hiiftgelenksdysplasien im Sduglingsalter dras-
tisch gesenkt und dank innovativer Medika-
mente brauchen Rheumapatienten heute sehr
viel seltener operative Eingriffe. Die Hiiftge-
lenksersatzoperation ist gemessen an dem Zu-
gewinn an Lebensqualitit und Zufriedenheit
der Patienten eine der erfolgreichsten Opera-
tionen. Durch moderne Konzepte der Fraktur-
versorgung sind die Zeiten vorbei, in denen
Patienten Monate in Streckverbdanden das Bett
hiiten mussten. Schwerstverletzte haben heute
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 85%.
Die Mortalitit konnte in den vergangenen
20 Jahren durch intensive Forschung halbiert
werden!

Was wir weiterhin brauchen sind Innovatio-
nen, die Fehlermdglichkeiten reduzieren und
die Patientensicherheit erhéhen. Nach dem
Vorbild der Luftfahrtsicherheit sind hier Zent-
ren und Register eine wesentliche Innovation.
Das TraumaNetzwerkD verbunden mit dem
TraumaRegister DGU® ist hierfiir ein gutes
Beispiel. Hier arbeiten Kliniknetzwerke bei der
Versorgung von Schwerverletzten zusammen,
um jedes Unfallopfer schnellstmoglich und fla-
chendeckend mit hoher Qualitdt zu versorgen.
Deutschland ist hier der Vorreiter fiir europdi-
sche und internationale Entwicklungen. Die
zertifizierten Endocert-Endoprothetikzentren
und das Deutsche Endoprothesenregister sind
weitere Meilensteine der letzten Jahre auf dem
Weg zu mehr Qualitdt und Sicherheit. Solche
Projekte verlangen grof3e Anstrengungen in der
Versorgungsforschung, um Sicherheit und Qua-

litdt in Zahlen ausdriicken zu kénnen und ver-
gleichbar zu machen ... und um Vertrauen zu
schaffen.

Neben dem Wissen und den Innovationen
sucht der Patient aber auch unser Vertrauen.
Medizin ist keine niichterne Dienstleistung.
Der Patient ist kein Kunde. Er ist ein kranker
oder verletzter Mensch, der unsere Hilfe sucht.
Der Patient wiinscht sich immer noch, dass wir
ihm zum richtigen Zeitpunkt die zu seiner
Erkrankung beziehungsweise Verletzung und
seinem Lebensstil passende Behandlung vor-
schlagen. Hier sind wir als Arzt und im wahrs-
ten Sinne des Wortes als Anwalt des Patienten
gefragt. Nattirlich wollen und miissen Patien-
ten in Entscheidungsfindung einbezogen wer-
den, und trotzdem suchen sie hiufig einen sehr
persénlichen und empathischen Rat. Dieses ist
auch eine elementare Botschaft, die wir unse-
ren jungen Kollegen und Kolleginnen vermit-
teln und vorleben sollten.

Wir hoffen, dass wir gemeinsam mit vielen
Aktiven in unseren Arbeitsgemeinschaften und
Sektionen ein fiir Sie attraktives Programm zu-
sammengestellt haben, damit Thr Interesse ge-
weckt zu haben und freuen uns, Sie im Oktober
in Berlin begriiSen zu konnen!

lhre Kongressprasidenten 2014

Prof. Dr. Prof. Dr.
Henning Windhagen Bertil Bouillon
(Prasident DGOOC) (Prasident DGU)
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Bl Polytrauma

Der Begriff Polytrauma wurde von einer
internationalen Konsensusgruppe neu
definiert und anschlieRend die darin
festgelegten Grenzwerte verifiziert.

EEJ} Knieprothesen
Highflexion-Knietotalendoprothesen
ermoglichen theoretisch eine hohere
Beugefahigkeit des Kniegelenks als
Standardprothesen. Die Studienlage zur
postoperativen Beweglichkeit und zum
Outcome der Patienten ist allerdings
widerspriichlich.

EX] Berlin

Berlin bietet fiir jeden etwas: Kommen
Sie zum diesjahrigen DKOU 2014 mit
der ganzen Familie und entdecken Sie
gemeinsam die Vielfaltigkeit Berlins.

Dr. Johannes
Flechtenmacher
(Kongressprasident BVOU)

:Demeter Verlag
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Lebensbedrohliche Abdominalverletzungen beim Polytrauma
Gibt es diagnostische Liicken in der Schockraumdiagnostik?

M. Perl

Ubersehene Verletzungen im
Abdomen kénnen fiir die Pro-
gnose des Unfallverletzten ent-
scheidend sein. Bei etwa 4% der
Polytraumapatienten mit operativ
versorgungspflichtiger Abdomi-
nalverletzung wird diese initial
iibersehen. Rund die Hilfte dieser
Verletzungen sind aber auch
retrospektiv durch die nochma-
lige Analyse der durchgefiihrten
Schockraumdiagnostik (inklusive

Polytrauma-CT mit Kontrastmittel und wiederholter sonografischer
Kontrolle von Bauch und Becken, dem sogenannten ,,focused assess-
ment with sonography for trauma“, kurz FAST) nicht zu diagnostizie-
ren. Besonders junge, mannliche, am Unfallort intubierte Patienten
mit einem Punktwert von 25 oder mehr im ,,injury severity score*
(1SS) bediirfen - auch wenn die Schockraumdiagnostik fiir eine

Abdominalverletzung initial negativ ausfiel -

der wiederholten und

aufmerksamen Reevaluation durch den Unfallchirurgen, warnen
Dr. Michael Lang und Prof. Mario Perl, Murnau.

Relevante Verletzungen des Abdo-
mens (,abbreviaved injury scale®;
AIS>2) sind mit etwa 20% hdufige
Verletzungen beim Polytrauma. Ob-
wohl nur ein Teil dieser abdominel-
len Traumen operativ versorgt wer-
den muss, bestimmen sie die Be-
handlung und die Prognose des Un-
fallverletzten maf3geblich. Vor allem
wenn sie primdr iibersehen wurden,
beeinflussen sie den klinischen Ver-
lauf nachhaltig. Deshalb muss jeder

klinisch tdtige Unfallchirurg Kennt-
nisse {iber ihre Inzidenz und natiir-
lich auch ihr Management besitzen.

Retrospektive Detektion

von ,,missed injuries* bei
Polytraumapatienten

Die von Januar 2009 bis Oktober
2013 in der Berufsgenossenschaft-
lichen Unfallklink Murnau versorg-
ten Polytraumapatienten (n=2009)
wurden retrospektiv evaluiert. 10%

dieser Patienten wiesen eine Ver-
letzung im Bereich des Abdomens
mit einem ,injury severity score*
(ISS) von mindestens 16 auf. In die-
sen Fillen wurden die Diagnosen
im Bereich des Abdomens, die Be-
gleitverletzungen, die Behandlung
(operativ vs. konservativ) sowie die
durchgefiihrten Prozeduren erfasst.
Weiter analysiert wurden dann Pa-
tienten, die zundchst konservativ
behandelt und erst sekunddr ope-
riert wurden.

Gesamtzahl Polytraumen
ISS=16
der Jahre 2009-2013

Anzahl der Polytraumen
mit vs. ohne
Abdominalverletzung

operativ vs.
konservativ

»Sofort-OP“ vs.
»Sekundar-OP“

wsekunddr geplant® vs.
»sekundar ungeplant®

retrospektive
CT-Wertung

Abb. 1
baren Abdominalverletzungen.

Bei diesen Patienten wurde die
prdoperative CT-Diagnostik erneut
gesichtet. Als ,missed injury* fiir
das Abdomen galten Diagnosen,
die erst nach der Behandlung der
Patienten im Schockraum im wei-
teren klinischen Verlauf auffielen.
Daraufhin erfolgte eine Fehlerana-
lyse: War in der Reevaluation der
Schockraumdiagnostik - in Kennt-
nis des nachtrdglich erhobenen
Befunds - die Diagnose nun nach-
zuvollziehen, so wurde die feh-

»nicht vermeid-
bar“n=3

Lvermeidbar®
n=4

Analyseweg der Polytraumapatienten mit vermeidbaren und unvermeid-

lende initiale Diagnose der abdo-
minalen Verletzung als ,vermeid-
bar* definiert. War sie jedoch auch
in der Reevaluation im primdren
Schockraum-CT nicht zu erken-
nen, galt sie als ,unvermeidbar*
(Abb.1).

Typisch sind Darmperforatio-
nen, Einrisse des Mesenteri-
ums und Zwerchfellrupturen
Von 188 Unfallverletzten mit ab-
dominellen Verletzungen waren
% konservativ behandelt wor-
den, bei 43% erfolgte ein opera-
tiver Eingriff am Abdomen. 16%
dieser operativ versorgten Patien-
ten wurden dabei zundchst kon-
servativ und erst im weiteren kli-
nischen Verlauf operativ behandelt
(Abb.1). Hierbei handelte es sich
um 2-zeitige Milz-, Nieren- und
Leberrupturen. Diese Fille wurden
als ,planmaRig sekunddr operativ*
bewertet, da die Diagnose bereits
im Schockraum bekannt war, zu-
ndchst jedoch eine konservative
Therapie eingeleitet wurde.
Als ,missed injuries* wurden
Darmperforationen bei 4 Patien-
ten, hdmodynamisch relevante
Einrisse des Mesenteriums bei
2 Patienten und eine Zwerchfell-
ruptur (Abb.2) gewertet. Die Ree-
valuation der initialen computer-



Abb. 2  Eine linksseitige Zwerchfellruptur, die als vermeidbare ,,missed injury*
eingestuft wurde (a: initiales Polytrauma-CT; b: CT des Abdomens im Verlauf nach
8 Tagen).

tomografischen Bildgebung im
Schockraum ergab in 4 Fillen ein
pathomorphologisches  Korrelat
zur nachtrdglich im klinischen
Verlauf erhobenen Diagnose. Diese
Fille wurden somit als ,vermeid-
bar* eingestuft.

Bei 3 Patienten lief§ auch die nach-
trdgliche Analyse der Schockraum-
CT-Bildgebung keine Diagnose des
im Verlauf erhobenen Befunds zu.
Ein Beispiel hierfiir ist ein 50-jdh-
riger Paraglider, der eine trauma-
tische Ldsion des Mesenteriums
erlitten hatte, die eine ischdmische
Sigmadivertikelperforation nach
sich zog, aber erst im spdteren
Verlauf mit freier Luft im Abdo-
men und Peritonitis symptoma-
tisch wurde (Abb. 3). Insbeson-
dere junge, mannliche und bereits
am Unfallort intubierte Patienten
mit Polytrauma benétigen - auch
wenn die Schockraumdiagnostik
fiir eine Abdominalverletzung ini-
tial negativ war - die wiederholte
und aufmerksame Reevaluation
durch den Unfallchirurgen.

Abdominaltrauma bei

4% der PT-Patienten initial
nicht diagnostiziert

Bei 4% aller Polytraumapatien-
ten (ISS>16) war ein Abdomi-
naltrauma primdr nicht diagnos-
tiziert worden, sodass die Indika-
tion zur Operation erst im Verlauf
gestellt wurde. Bei der Halfte
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dieser Patienten mit ,missed ab-
dominal injuries” war in der com-
putertomografischen Diagnostik
im Schockraum kein morphologi-
sches Korrelat der Verletzung zu
erkennen gewesen - diese Abdo-
minaltraumen wurden somit als

Current congress | Highlights

Abb. 3  Die traumatische Lasion des Mesenteriums mit einer konsekutiven ischami-
schen Sigmadivertikelperforation ist im initialen Polytrauma-CT nicht zu erkennen
(unvermeidbare ,,missed injury*) (a), sondern wird erst in einem weiteren CT des
Abdomens im Verlauf nach 6 Tagen (b) sichtbar.

,unvermeidbar* eingestuft. Dabei
handelte es sich in nahezu allen
Fillen um junge, intubiert-beat-
mete Patienten, die im Schock-
raum klinisch nur eingeschrdankt
zu beurteilen waren.

Dr. Michael Lang, Prof. Dr. Mario Perl,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Murnau
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Spezielle Verletzungen -
Herausforderungen fiir das
Polytrauma-Management
14:30-16:00 Uhr, Raum London 3
(14:57-15:06 Uhr: Analyse von (iber-
sehenen Abdominalverletzungen beim
Polytrauma)
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. . . a
Humerusfraktur ist nicht jeder- (@ 80 ® 80
zeit gerechtfertigt, berichten 70 69 69 70 70
Dr. Ulrich Wiebking und Prof. 60 60 61 v
. o 56 o 57 S
Christian Krettek, Hannover. S 50 51 S 50 46 2
. %] a c
Neben einer frakturgerechten £ 40 T 40 39 i)
g 38 35 = 34 Z
sollte auch immer eine alters- 2 39 2 3p S
(e} o
gerechte Versorgung erfolgen. Y 90 )
Eine Arbeitsgruppe der Klinik fiir 10 10
Unfallchirurgie, MHH Hannover, 0 0 <65 >65
U. Wiebking C. Krettek entwickelte einen Algorithmus W 3M 6M W 3M 6M Altersgruppe

| konservativ (n=144)
operativ (n=33)

zur Therapiewahl, orientiert am
Mag der Dislokation im Réntgenbild, Alter, Vorliegen von Komorbi-
ditaten und Aktivitatsgrad vor dem Unfall.

B konservativ (n=66)
operativ (n=9)

| konservativ (n=45)
operativ (n=13)
Abb. 2 Constantscore nach 6 Monaten,

Abb. 1a, b Constantscore bei 2-Teile-Frakturen (a) und 3-Teile-Frakturen in der aufgeteilt nach Altersgruppen unter und

Bei der proximalen Humerusfrak-
tur handelt es sich neben der
Schenkelhalsfraktur und der Frak-
tur des Handgelenks um eine der
hdufigsten Frakturen bei Patienten
dlter als 65 Jahren [1]. Auch wei-
terhin wird die ideale Versor-
gungsstrategie der proximalen
Humerusfraktur beim dlteren
Menschen diskutiert. GrofRe epi-
demiologische Studien zeigten,
dass eine abnehmende Schulter-
funktion dabei assoziiert ist mit
der Zunahme des Alters und nicht
mit zunehmender Varusangula-
tion, und somit nicht entschei-
dend fiir das Outcome beim alten

Menschen [2]. Neuere Ergebnisse
zeigten, dass dieses ebenfalls
fiir komplexere Frakturen wie
3-und 4-Teile-Frakturen zu gelten
scheint. Teilweise sind die konser-
vativen Ergebnisse den operativen
gar {iberlegen [3, 4].

Eine Analyse der Cochrane-Daten-
bank 2003, 2008 und zuletzt 2012
erbrachte ebenfalls unzureichende
Evidenz aus Mangel an randomi-
sierten kontrollierten Studien hin-
sichtlich der Frage der besten The-
rapie der proximalen Humerus-
fraktur. Die sehr begrenzt vorhan-
dene Evidenz lasse es derzeit nicht
zu, operative Eingriffe der konser-

konservativen und operativen Gruppe (b).

Quelle: MHH, Unfallchirurgie

vativen Therapie in jedem Fall
vorzuziehen. Unklar bleibt, ob eine
Operation, auch fiir spezifische
Frakturtypen, durchgehend bes-
sere Langzeitergebnisse produ-
ziert, verbunden mit wahrschein-
lich hoherem Risiko fiir Komplika-
tionen im Zusammenhang mit der
Operation und der Erfordernis ei-
ner weiteren Operation [5].

Die Frage bleibt somit, ob die Ope-
ration der proximalen Humerus-
fraktur als eine typische Fraktur-
form des alten Menschen jederzeit
gerechtfertigt ist [2, 6].

Unsere Arbeitsgruppe entwi-
ckelte daher einen klinikinternen
Algorithmus zur Therapiewahl,
orientiert am Maf§ der Disloka-
tion im Rontgenbild, dem Alter,
dem Vorliegen von Komorbiditd-
ten und dem Aktivitdtsgrad vor
dem Unfall. Eine Analyse unseres
Patientenguts unter diesen Ge-
sichtspunkten wird hier darge-
stellt.

Eigene Daten
In einer prospektiven Verlaufsbe-
obachtung konservativer und ope-

tiber 65 Jahren.
Quelle: MHH, Unfallchirurgie

rativer versorgter Frakturen, be-
handelt nach dem oben genannten
Algorithmus, wurden die Daten
von 145 Patienten mit proximalen
Humerusfrakturen anhand des
Constantscores (CS) analysiert. Die
Daten wurden mit einem Follow-
up nach 6 Wochen, 3 Monaten und
6 Monaten erfasst (FU 100%).

Der Altersdurchschnitt betrug
70Jahre (13-95) bei einer Ge-
schlechtsverteilung w/m 70%/30%
mit 78% konservativer und 20%
operativer Therapie. Die Frakturen
verteilten sich auf 2-Teile-Fraktu-



MHH-Konzept
Konservative Behandlung

Schaftdislokation 10-50%

Schaftdislokation>50% .
nach medial

Proximale Rolle
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Geschlossene Reposition
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3.-6. Woche
schmerzadaptierte Pendeliibungen

Abb. 3 Algorithmus der Klinik fiir Unfallchirurgie, MHH Hannover, fiir die Therapiewahl bei proximalen Humerusfrakturen.

Quelle: PD Dr. Rupert Meller, Hannover

ren mit 52%, 3-Teile-Frakturen mit

39% und 4-Teile-Frakturen mit 8 %.

Bei den 145 Patienten erfolgten:

* 3 Wechsel von konservativ auf
operativ,

* 4 erneute Operationen auf-
grund von Plattenimpingement,

« ein Infekt,

* ein Repositionsverlust mit
Schraubenperforation.

Der Constantscore war gesamt
konservativ vs. operativ nach
6 Monaten: 69 vs. 62 Punkte. Der
Constantscore nach 6 Monaten in
der Gruppe der>65-Jdhrigen kon-
servativ vs. operativ war 68 vs. 60
Punkte.

Eigene Daten zeigten einen im
Mittel um 3 Punkte héheren Cons-
tantscore fiir konservativ behan-
delte 2-Teile-Frakturen gegeniiber
der Operation. Nach 6 Monaten
zeigt sich tiberdies gar kein Unter-
schied (Abb. 1a). Fiir die 3-Teile-
Fraktur war der Constantscore in
der konservativen Gruppe sogar
um durchschnittlich 8 Punkte ho-
her gegentiber der operativ behan-
delten Gruppe (Abb. 1b). Der in
diesem eigenen Kollektiv héhere
Constantscore fiir {iber 65-jdhrige,
konservativ behandelte Patienten
gegeniiber den operativ behandel-
ten bestdtigt die oben genannte
Forderung nach einer altersadap-
tierten Therapie (Abb. 2).

Zusammenfassung

Die Behandlung der subkapitalen
Humerusfraktur erfordert eine al-
ters- und patientenadaptierte The-
rapieentscheidung. Kurze, initiale
Immobilisierungsphasen sollten von
einer raschen Mobilisierungsphase
abgelost werden. Dislozierte 2- und
3-Teile-Frakturen profitieren nur
bedingt von operativen Verfahren.
Die proximale Humerusfraktur
stellt eine Fraktur dar, bei der die
Therapiewahl sorgfiltig getroffen
werden muss. Beim jiingeren Pa-
tienten stellen wir die Entschei-
dung zum operativen Vorgehen
deutlich groRziigiger, hier ent-
scheiden unter anderem Ausmafd
der Dislokation und Anspriiche
des Patienten (Abb.3).

Umso mehr gilt bei dem alten Pa-
tienten: unterschiedliche Thera-
piekonzepte fiir unterschiedliche
Altersstufen und nicht eine Thera-
pieform (z.B. winkelstabile Platte)
fiir alle. Immer sollte neben einer
frakturgerechten vor allem auch

gefiihrte Bewegungen bis 90°
Schultertasche nach subjektivem
Empfinden

6.-12. Woche
Weglassen der Schultertasche schmerz-
adaptiert

Dehnungsiibungen
Stab, Umlenkrolle
Streching
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eine altersgerechte Versorgung er-
folgen. Subjektive Kriterien und
die Fahigkeit beispielsweise selbst-
stindig einzukaufen scheinen das
gute Outcome mehr zu bestimmen
als objektive Kriterien, die zum
Beispiel durch exakte Frakturrepo-
sitionen, Fragen des Plattendesigns
oder der Lage der Platte beein-
flusst werden [6].

Dr. Ulrich Wiebking, Prof. Dr. Christian
Krettek, Klinik fir Unfallchirurgie,
Medizinische Hochschule Hannover
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Heilen ohne Skalpell: Chancen der
konservativen Therapie

09:00-10:30 Uhr, Raum Dublin
(09:54-10:03 Uhr: Proximale Hume-
rusfrakturen - ist die Operation der
konservativen Behandlung im Alter in
jedem Falle vorzuziehen?)
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Boxenstopp: Patienten interdisziplinar versorgen

LWir miissen die Mauern zwischen
den Experten niederreifen und
Patienten mit Fragilitdtsfrakturen
interdisziplindr auf dem gesamten
Versorgungsweg begleiten”, ap-

pelliert Prof. Dr. Karsten Dreinh6-
fer von der Charité Universitats-
medizin und Medical Park Berlin
Humboldtmiihle. Er ist einer der

Experten, die im Rahmen der
interaktiven Workshops in der
Lilly-Lounge auf dem diesjdhrigen
DKOU in den Dialog mit interes-
sierten Kongressbesuchern treten.
Als Partner in der ganzheitlichen
Osteoporosetherapie ladt der
forschende Arzneimittelhersteller
Lilly gemeinsam mit Experten der

im w

uelle: Lilly Ph

Orthopddie und Unfallchirurgie,
Geriatrie und Osteologie zum Er-
fahrungsaustausch ein - mit pra-
xisrelevanten Lésungen im Fokus.

Fix & Treat: Fraktur fixiert -
Osteoporose visiert?

Oftmals bleibt die Ursache einer
Fraktur im Unklaren, weshalb ein
Grof3teil der Osteoporosepatien-
ten keine spezifische Therapie er-
hdlt. Die Folge sind weitere Brii-
che. Um diese Frakturkaskade zu
durchbrechen, ist neben der Ope-
ration und Stabilisierung der Frak-

o tur das frithe Erkennen und Be-
2 handeln der Osteoporose beson-
s ders wichtig. Die Osteoporosever-
2 sorgung braucht deshalb verschie-
; dene Perspektiven, um gemeinsam
‘€ den Gesamtverlauf der Erkran-
S kung nicht aus dem Auge zu verlie-
5 ren. Das neue Lilly-Programm ,,Fix

& Treat" unterstiitzt die praktische
Umsetzung im Alltag. In der Lilly-
Lounge stellt Prof. Dr. Eric Hesse,

& Leiter Forschung der Klinik fiir

Unfall-, Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie am Universitdtskli-
nikum Hamburg-Eppendorf, vor,
wie zum Beispiel mit vorhandenen
Ressourcen die Versorgung in der
Klinik und dariiber hinaus verbes-
sert werden kann.

Neue Rolle:
Osteoporosekoordinator

Eine weitere Losung basiert auf
der neuen Schliisselrolle eines
zentralen Koordinators im Versor-
gungsnetzwerk Osteoporose. Im
Mittelpunkt steht ein Koordinator,
zum Beispiel eine Krankenschwes-
ter, als Bindeglied zwischen Or-
thopddie und Osteoporoseeinheit
sowie als Begleiter fiir den Patien-
ten. Er tragt dafiir Sorge, dass Pa-
tienten, die ein hohes Risiko fiir
Sekundarfrakturen haben, iden-
tifiziert und alle notwendigen
Schritte eingeleitet werden, um
ihnen die bestmdgliche Versor-
gung zu ermoglichen. Mit ,FLIP*
(Fracture Liaison Implementation

Lilly-Lounge beim DKOU

Besuchen Sie die Lilly-Lounge
vom 29. bis 31. Oktober auf dem
DKOU 2014 in Berlin, Messe Siid,
Raum Lindau 3.

Tauschen Sie sich aus, informieren Sie
sich oder entspannen Sie einfach nur.

Wir freuen uns auf Siel

Programm) gibt Lilly ein praxiser-
probtes Konzept fiir eine erfolgrei-
che Integration dieser neuen
Funktion an die Hand. Welche Er-
fahrungen in Deutschland ge-
macht wurden, stellt unter ande-
rem Dr. Christoph Eichhorn, Vor-
sitzender des Kompetenznetz-
werks Osteoporose Nordrhein, in
der Lilly-Lounge vor.

Weitere Informationen zu den
Themen und Angeboten in der
Lilly-Lounge gibt es unter www.
forsteo.de/veranstaltungen.

Quelle: nach Informationen der
Lilly Deutschland GmbH, Bad Homburg
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Wichtiger Einsatz: Hubschrauber in der Traumaversorgung

Analyse von 10 Jahren Luftrettung in Deutschland

Der potenzielle
Uberlebensvorteil
einer Luftrettung
im Vergleich mit
einer bodengebun-
denen Rettung in
der Traumaversor-
gung wird immer
wieder kontrovers
diskutiert. Eine
Analyse von mehr
als 40000 Pati-
entendaten zeigt nun, dass der
Hubschraubereinsatz fiir polytrau-
matisierte Patienten die Uberle-
benschancen erhé6ht. Dr. Hagen
Andruszkow, Aachen, berichtet
iiber die aktuellen Erkenntnisse.

Die Luftrettung stellt einen etab-
lierten Bestandteil in der Primdr-
versorgung traumatisierter Pa-
tienten in der Bundesrepublik
Deutschland dar [1]. Seit seiner
Einfithrung in den 70iger Jahren
wird die Luftrettung jedoch hin-
sichtlich seines potenziellen Uber-
lebensvorteils fiir dieses Patienten-
kollektiv kontrovers diskutiert [2].
Als mégliche Uberlebensvorteile
werden ein schneller Transport der
Patienten vom Unfallort zur Ziel-
klinik, ein groRer Einsatzradius so-
wie der Einsatz spezialisierter Ret-
tungsteams aufgefiihrt.

Datenlage

Unsere Studie wurde stimuliert
durch eine aktuelle Analyse der
Cochrane Datenbank, anhand de-
rer der Nachweis der Vorteile der

Luftrettung bei Traumapatienten
nicht zu gelingen schien [2]. Im
TraumaRegister DGU® wurden
deshalb schwerverletzte Patienten
identifiziert, die primar von 2002

bis 2012 mittels Hubschrauber

oder arztbesetzten, bodengebun-

denen Rettungsmitteln versorgt

wurden. Eine multivariate Regres-
sionsanalyse
RISC-Score, iiberregionales und
regionales Traumazentrum sowie
das eingesetzte Rettungsmittel)
diente zur Eruierung des poten-
ziellen Uberlebensvorteils durch
die Rettungsmittel.

Daten von mehr als

40000 Patienten
In diese Studie konnten 42788
Patienten eingeschlossen wer-

den. 66,6% (28513) der Patienten
wurden durch Hubschrauber und
33,4% (14275) durch bodengebun-
dene Rettungsmittel versorgt. Pati-
enten, die via Luftrettung transpor-
tiert wurden, waren im Vergleich
schwerer verletzt (ISS: 29,5+12,6
vs. 27,5+£11,8) und wiesen hdufi-

ger einen prdklinischen Schock auf

(systolischer Blutdruck<90 mmHg:
Luftrettung 21,6 % vs. bodengebun-
dene Rettung 18,3 %). Entsprechend

wurden hdufiger prdklinische the-
rapeutische Mafnahme (v.a. Ein-

lage von Thoraxdrainagen und

Intubationen) am Unfallort vorge-
nommen. Insgesamt war ein unab-
hangiger Uberlebensvorteil durch

die Luftrettung nachweisbar (Odds
Ratio 0,863; CI-95% 0,80-0,93;
Nagelkerke’s R Quadrat 0,539).

(Adjustierung fiir

60
Traumazentren
H (iberregional
Hy e regional
40 T e
2 30
20
10
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Abb. 1  Die Zuweisung schwerverletzter Patienten in {iberregionale und regionale

Traumazentren zwischen 2002 und 2012
Quelle: [3]

# Odds Ratio Gesamtverlauf: OR 0,863 CI-95% 0,80-0,93
2
1,5
* P'S
£3 £ 3 Ps
0,5
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Abb. 2  Konstanter Uberlebensvorteil der Luftrettung in der Bundesrepublik

Deutschland.
Quelle: [3]

Im 10-Jahres-Verlauf nahm
der Einsatz des Hub-
schraubers in der Ver-
sorgung polytraumati-
sierter Patienten sowohl
im Transport zu spezia-
lisierten {iberregionalen
Traumazentren (-1,7%
pro Jahr; p<0,001) als
auch zu regionalen Trau-
mazentren (-1,6% pro Jahr;
p<0,001) signifikant ab (Abb.1).
Die Aufarbeitung des unabhdngi-
gen Uberlebensvorteils im 10-Jah-
res-Verlauf zeigte hingegen einen
nahezu konstanten Benefit durch
die Luftrettung (Abb. 2).

Permanente und aus-
reichende Abdeckung
notwendig

Aufgrund des nachgewiesenen
Uberlebensvorteils der Luftret-
tung in der Primdrversorgung
polytraumatisierter Patienten
erscheint es von wesentlicher
Bedeutung, weiterhin eine per-
manente und ausreichende Ab-
deckung sicherzustellen, um den
erwiesenen Uberlebensvorteil
fiir diese Notfallpatienten in der
Bundesrepublik Deutschland zu
sichern. Madglicherweise bieten
auch die Kooperationen der Trau-
maNetzwerke DGU® eine ent-

Foto: DFR Stiftung
Luftrettung gemein-

niitzige AG

scheidende Madglichkeit zur opti-
mierten Nutzung der Luftrettung
in der Traumaversorgung.

Dr. Hagen Andruszkow, Klinik fiir Un-
fall- und Wiederherstellungschirurgie,
Universitdtsklinikum der RWTH Aachen

Literatur

1 Andruszkow H, Lefering R, Frink M
et al. Survival benefit of helicopter
emergency medical services com-
pared to ground emergency medi-
cal services in traumatized patients.
Crit Care 2013; 17: R124

2 Galvagno SM|r, Thomas S, Stephens
C et al. Helicopter emergency me-
dical services for adults with major
trauma. Cochrane Database Syst
Rev 2013; 3: CD009228

3 Andruszkow H, Hildebrand F, Lefe-
ring R et al. 10 years of helicopter
emergency medical services in Ger-
many: Do we still need the helicop-
ter rescue in multiple traumatized
patients? Injury 2014; http://dx.doi.
org/10.1016/j.injury.2014.08.018.
[Article in press]

Mittwoch, 29. Oktober 2014

Praklinische Polytraumaversorgung
09:00-10:30 Uhr, Raum London 3
(09:18-09:27Uhr: 10 Jahre Luftrettung
in Deutschland - brauchen wir den
Hubschrauber noch in der Trauma-
versorgung?)
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Perioperative Schmerztherapie bei Knieendoprothetik
Peri- und intraartikuldre Andsthesie oder regionale Nervenblockade - was ist besser?

Sowohl intra- und periartikulare
als auch regionale Andsthesie-
verfahren sind im Rahmen der
Implantation einer Knieendopro-
these zur perioperativen Schmerz-
therapie breit etabliert. Gemein-
sam mit ihren Koautoren - PD
Franz-Xaver Kéck, Neutraubling,
Dr. Wolfgang Fitz, Boston (USA)
sowie Prof. Gerhard ]. Bauer aus
Stuttgart - verglichen Apostolos
Stathellis und PD Johannes Beck-
mann aus Stuttgart 2 unterschiedliche perioperative Verfahren zum
Schmerzmanagement unter standardisierten Bedingungen. Demnach
kann sowohl eine intra- und periartikuldre Infiltration von Schmerz-
mitteln wie auch eine regionale Nervenblockade den perioperativen
Schmerz effektiv lindern, wobei ersteres im Verlauf des gesamten
stationdren Aufenthalts insgesamt vorteilhaft ist. Zu bedenken ist
allerdings ein mogliches Infektrisiko aufgrund des intraartikuldren
Schmerzkatheters, was hochsten HygienemaBnahmen und Sterilisa-
tionsanforderungen bedarf.

A. Stathellis

]. Beckmann

Abb. 1

theter Sturzgefahr und vermehrte
Schmerzen nach sich ziehen kann.
Als weiteres Standardverfahren
gilt die reine Intubationsnarkose,
wobei hier sofort nach dem Erwa-
chen der Patienten eine suffizi-

Die Implantation einer Knietotal-
endoprothese (Knie-TEP) ist ein
weltweit etabliertes Verfahren
der orthopddischen Chirurgie. Zur
perioperativen Schmerzbehand-
lung im Rahmen dieses Eingriffs
ist in einigen orthopddischen Kli-
niken die Regionalandsthesie mit-
tels einer Blockade des Nervus

femoralis und des Nervus ischia-
dicus das etablierte Verfahren der
Wahl. Dies erlaubt eine mogliche
Analgesie iiber die Operation
selbst hinaus. Jedoch bedingt ein
solcher Ansatz auch einen Ausfall
von Sensorik und Motorik, was
nach dem Entfernen der peri-
nerval applizierten Schmerzka-

ente Analgesie iiber orale, intra-
vendse, intramuskuldre oder sub-
kutane Mittel erzielt werden
muss.

Ob und wenn ja welcher dieser 2
unterschiedlichen perioperativen
Ansitze sich besser zum Schmerz-
management im Rahmen einer
Knie-TEP-Implantation unter stan-

dardisierten Bedingungen eignet,
war Gegenstand dieser aktuellen
Studie.

Zwei Techniken zur
perioperativen Schmerz-
reduktion im Test

50 Patienten wurde im Rahmen
der Studie eine Knietotalendopro-
these implantiert, wobei jeweils
die Hilfte der Studienteilnehmer
entweder t{iber eine perioperative
Schmerztherapie iiber die N.-fe-
moralis- und N.-ischiadicus-Blo-
ckade regionalandsthetisch (RN)

Intraartikuldres Kathetersystem (a) und entziindungs- und schmerzhemmende Medikamente (b).

versorgt wurden oder eine intra-
und periartikuldre Infiltration
(PIA) entziindungs- und schmerz-
hemmender Mittel zur periopera-
tiven Schmerzreduktion erhielten
(Abb.1).

Beide Gruppen erhielten wahrend
der Operation eine Larynxmaske
oder Intubation. Auch die postope-
rative Mobilisierung mit Physio-
therapie und kontinuierlicher
passiver Bewegung (continuous
passive motion, CPM) erfolgte be-
schwerdeadaptiert und standardi-
siert bei allen Patienten gleich. Ein
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Abb. 2 Mithilfe des intraartikuldren Katheters gelingt die Kontrolle der perioperativen Schmerzen deutlich besser als mithilfe

eines Femoraliskatheters (VAS-Score).

entsprechendes Ethikvotum der

baden-wiirttembergischen Arzte-

kammer liegt vor.

Die folgenden klinischen Parameter

wurden pra- und postoperativ —

nach 1, 3 und 6 Stunden sowie an
den ersten 6 postoperativen Tagen

- erhoben:

* die Schmerzstdrke anhand ei-
ner visuellen Analogskala
(VAS),

e der Bedarf an Zusatzmedika-
tion,

» der Zustand und die Funktion
des Kniegelenks anhand des
Scores der internationalen
Knee Society, dem KSS-Score,

« eine prdferenzbedingte Mes-
sung der Lebensqualitit mit
dem 5-dimensionalen EQ-5D-
Fragebogen,

e die Funktion des Kniegelenks
und

« die Fdhigkeit zum Heben des
gestreckten operierten Beines.

Dariiber hinaus wurden Komplika-
tionen wie Stiirze, Infekte, Throm-
bosen et cetera dokumentiert.

Vorteil der peri-

und intraartikuldren
Andsthesie

In beiden Gruppen traten periope-
rativ Schmerzen auf. Im Gruppen-
vergleich jedoch war die peri- und
intraartikuldre Andsthesie der
regionalen Nervenblockade iiber-
legen. VAS (Abb.2), der Bedarf an
Zusatzmedikation, der KSS-Score
und der EuroQol-Score waren bei
diesen Patienten bis einschlieflich
des Entlassungstags signifikant
besser (p<0,01). Dariiber hinaus
konnten die Patienten dieser Stu-
diengruppe das gestreckte ope-
rierte Bein signifikant besser he-
ben als die Patienten der Ver-
gleichsgruppe (p<0,01). Die Knie-
gelenkfunktion war in beiden
Gruppen dhnlich (p>0,05). Als
Komplikationen wurden 2 folgen-
lose Stiirze nach der regionalen
Nervenblockade verzeichnet.

Schlussfolgerung

Beide Systeme lassen sich dem-
nach in der perioperativen Ands-
thesie im Rahmen der Implanta-
tion einer Knie-TEP erfolgreich
einsetzen. Allerdings senken intra-
und periartikuldre Verfahren im
Vergleich zu regionalen Verfahren
die Sturzgefahr, vermeiden einen
Schmerzrebound nach dem Ent-

3.5td. 6.Std. 24.Std. 48Std. 3.Tag 4. Tag

5.Tag 6.Tag
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fernen des regionalen Schmerzka-
theters und weisen im Verlauf des
gesamten stationdren Aufenthalts
der Patienten insgesamt Vorteile
auf. Als Nachteil ist eine mogliche
gravierende Infektquelle des intra-
artikuldren Schmerzkatheters zu
bedenken.

Apostolos Stathellis, PD Dr. Johannes
Beckmann, Sportklinik Stuttgart GmbH,
Stuttgart
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Perioperatives Management in der
Knieendoprothetik

11:00-12:30 Uhr, Raum London 3
(11:09-11:18 Uhr: Peri- und intra-
artikuldre Andsthesie (PIA) vs.
regionale Nervenblockade (RN) bei
K-TEP - ein prospektiver randomi-
sierter Vergleich)
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Winkelstabile Verriegelungsschrauben fiir Markndagel untersucht

Kein Vorteil bei der Versorgung distaler Tibiafrakturen!

R. Attal

D. Hontzsch

Die Marknagelung ist heute Gold-
standard fiir Femur- und Tibia-
frakturen. Herkémmliche Verrie-
gelungsschrauben erlauben eine
recht deutliche Bewegung der
Schraube im Nagel (Toggeling).
Gerade bei der Stabilisierung
sehr kurzer Fragmente oder im
osteoporotischen Knochen kann
dies problematisch sein. Implan-
tatversagen, Repositionsverlust
und verzogerte Heilung sind po-
tenzielle Komplikationen. In einer

klinischen prospektiv randomisierten Studie wurde die Wirksamkeit
eines Systems an distalen Tibiafrakturen untersucht, das Markndgel
winkelstabil verriegelt. Neben der Vermeidung von Komplikationen
war die schnellere schmerzarme Belastbarkeit aufgrund des stabile-
ren Knochen-Implantat-Konstrukts eine Hypothese der Studie. In der
durchgefiihrten Level-1-Studie zeigten sich jedoch keine signifikanten
Vorteile gegeniiber der konventionellen Verriegelung, berichten Dr.
René Attal, Innsbruck, und Prof. Dankward Hontzsch, Tiibingen.

Die klassische Indikation fiir die
Marknagelung der langen Réhren-
knochen ist die Stabilisierung der
Schaftfraktur (Abb. 1-4). Durch
die Verbesserung der Implantat-
eigenschaften und Verriegelungs-
optionen konnte die Indikation der
intramedulldren Stabilisierung auf
die Metaphysen ausgeweitet wer-
den. Die beobachteten Komplika-
tionen sind jedoch Repositionsver-
lust, Implantatversagen (vor allem
Schraubenbruch) und verzogerte
Heilung bis hin zur Pseudarthro-
senentwicklung.

Neben biologischen Einflussfak-
toren werden diese Komplika-
tionen vor allem der mangelnden
Stabilitdt des Knochen-Implantat-
Konstrukts geschuldet. Herkdmm-
liche Verriegelungsschrauben sind
nicht winkelstabil. Es besteht ein
gewisser Spielraum, aus welcher
Richtung die Schraube eingebracht
werden kann, um die Verriegelung
mit einem Winkelgetriebe {iber-
haupt erst zu ermdglichen. Die-
ser Umstand bedingt jedoch auch

das sogenannte Toggeling, also
Wackelbewegungen des gefass-
ten Knochenfragments nach der
Stabilisierung mit konventionel-
len Verriegelungsschrauben. Dies
ldsst sich besonders eindrucksvoll
an distalen Tibiafrakturmodellen
zeigen.

Das ,angular stable locking sys-
tem*“ (ASLS® Fa. Synthes GmbH)
wurde entwickelt, um eine
winkelstabile Verriegelung des
Marknagels zu erzielen und somit
das Prinzip des Fixateur intern der
winkelstabilen  Plattenosteosyn-
these auch auf die Marknagelung
umzulegen. Das Verriegelungssys-
tem funktioniert wie ein Anker
mit Schraube. Ein Diibel bezie-
hungsweise eine Hiilse aus resor-
bierbarem Polylactid wird zusam-
men mit einer speziellen Schraube
in den Nagel eingebracht. Wah-
rend der Insertion dehnt sich der
Diibel auf und verwirklicht so die
Winkelstabilitdt.

In biomechanischen und tierexpe-
rimentellen Untersuchungen konn-
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Abb. 5  Zeitlicher Verlauf bis zum Erreichen der schmerzarmen Vollbelastung. Die beiden Gruppen ASLS vs. konventionelle
Verriegelungsschrauben zeigen keinen signifikanten Unterschied im Verlauf.

ten Vorteile des ASLS® gezeigt wer-
den.

Klinische Evaluation der
winkelstabilen Verriegelung
Um die Effektivitit des Systems
klinisch zu evaluieren, wurde eine
multizentrische randomisierte pa-
tientenverblindete Studie durch-
gefiihrt. Die Studie wurde konzep-
tionell und in der Durchfiihrung
malRgeblich vom AOCID unter-
stiitzt.
Eingeschlossen wurden Erwach-
sene, die eine distale Tibiafraktur
erlitten hatten. Alle Frakturen
wurden mit einem Standard-
Marknagel versorgt und entweder
mit winkelstabilen oder her-
kémmlichen Schrauben versorgt.
Primdrer Endpunkt der Studie war
die Zeit bis zur schmerzarmen
Vollbelastung, welche durch Pa-
tiententagebiicher erfasst wurde.
Sekunddre Endpunkte waren:
* Schmerz im Bereich der Frak-
tur unter Belastung,
* Lebensqualitdt,

Abb. 1,2 Prdoperative Situation eine Stunde nach Trauma.

* Unterschiede in der Gangana-
lyse,

* Mobilitdt,

» radiologische Frakturheilung
und

* Komplikationen.

Untersuchungszeitpunkte waren
6 Wochen, 12 Wochen, 6 Monate
und ein Jahr nach chirurgischer
Versorgung.

Es wurden 142 Patienten rando-
misiert und davon 75 mit der
winkelstabilen sowie 67 mit der
konventionellen Verriegelung ver-
sorgt.

Beziiglich der untersuchten Para-
meter konnten wdhrend der ge-

samten Nachuntersuchungspe-
riode keine signifikanten Unter-
schiede festgestellt  werden
(Abb. 5).

Bewertung der Ergebnisse

Ein Schwachpunkt der Studie liegt
in den Einschlusskriterien. Alle
Frakturen unterhalb des Isthmus
wurden als distale Tibiafrakturen

Abb. 3,4 Postoperatives Ergebnis: Versorgung mittels Expert Tibia Nagel. In die-
sem Beispiel wurden konventionelle und ASLS®-Schrauben gemischt. Die distalste
und proximalste Schraube ist eine Standard-Verriegelungsschraube. Die beiden
Verriegelungsschrauben dazwischen sind ASLS®-Schrauben. Deutlich erkennbar
sind die unterschiedlichen Durchmesser der dieser Schrauben. Die bioresorbier-
bare Hiilse im Nagel ist nicht rontgendicht und daher nicht erkennbar.

Abb. 1-4  Distale Unterschenkelfraktur nach Skisturz. Monotrauma eines 55 Jahre alten ménnlichen Patienten (kein Studienpatient).

Quellen: Dr. René Attal, Innsbruck

definiert. Somit wurden distale
Schaftfrakturen und echte distale
Tibiafrakturen im vierten und
fiinften Fiinftel der Tibia versorgt,
was zu einer gewissen Heterogeni-
tit der behandelten Frakturen
fiihrte. Dies konnte das negative
Ergebnis beeinflusst haben.

Ein weiterer Schwachpunkt be-
steht in der uneinheitlichen An-
wendung von Aufbohrung und
Fibulaverplattung. Ob das Aufboh-
ren in der Versorgung von distalen
Tibiafrakturen sinnvoll ist, konnte
bisher klinisch nicht gezeigt wer-
den. Ebenso unklar ist derzeit die
Rolle der Fibulaverplattung fiir die
Tibiaheilung. Die Anwendung die-
ser Verfahren wurde daher dem
Operateur {iberlassen.
Zusammenfassend konnte Kkein
Vorteil des winkelstabilen gegen-
iiber der konventionellen Ver-
riegelung in der Versorgung von
distalen Tibiafrakturen gezeigt
werden. Die Studie ist im JBJS Am
zur Publikation angenommen und
wird in den ndchsten Wochen er-
scheinen.

Wissenschaftlich gesehen ist dies
ein deutliches Signal, dass auch
negative Ergebnisse publiziert
werden kénnen und sollen. Fiir die
unfallchirurgischen/orthopddi-
schen Anwender bedeutet dies,
dass ASLS in der Standardversor-
gung keinen Nutzen bringt. Aus
Sicht der Autoren ist es jedoch ein
niitzliches Tool fiir spezielle An-
wendungen.

Dr. René Attal,

Department Unfallchirurgie,
Medizinische Universitdt Innsbruck

Prof. Dr. Dankward Hontzsch,

Abteilung fiir medizinische Entwicklung,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Tibingen

Freitag, 31. Oktober 2014

Biomechanik - Neue Techniken
11:00-12:30 Uhr, Raum Berlin 1
(11:45-11:51 Uhr: Untersuchung der
klinische Wirksamkeit der winkel-
stabilen Verriegelung in der intrame-
dulldren Nagelung bei Patienten mit
distalen Tibiafrakturen: eine multi-
zentrische, randomisiert-kontrollierte
Studie)



B. Biicking

Schenkelhalsfraktur oder trochantare Fraktur
Was wiinschen Sie lhrer GroBmutter?

.r""\_

In einer prospektiven
Beobachtungsstudie
untersuchten PD Ben-
jamin Biicking und
Prof. Steffen Ruch-
holtz, gemeinsam mit
Dr. Christopher Bliemel,
Dr. Martin Bergmann,
Dr. Rene Aigner, Dr. Andre
Wirries und Dr. Daphne Esch-
bach, Marburg, den Einfluss
unterschiedlicher Frakturty-
pen auf die Prognose nach proximaler Femurfraktur. Wahrend die
Krankenhausmortalitdt bei pertrochantédren Frakturen mutmaglich
aufgrund der weniger invasiven osteosynthetischen Versorgung am
kleinsten war, unterschied sich die Langzeitmortalitit nicht zwischen
den verschiedenen Frakturen. Die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat (HRQoL) war kurz- bis mittelfristig bei den Schenkelhalsfrakturen
am hdchsten. Die Langzeitergebnisse waren geprdgt von einer hohen
Mortalitat, eingeschrdankten Funktion und einer reduzierten HrQoL.
Unabhingig vom Frakturtyp scheinen dabei die Nebenerkrankungen
beziehungsweise Begleitumstdande der Patienten die entscheidenden
Einflussfaktoren zu sein.

S. Ruchholtz

tuellen Literatur mit einem
schlechten Outcome und einer ho-
hen Mortalitdtsrate assoziiert. Ein

Proximale Femurfrakturen sind
typische Frakturen bei dlteren
Patienten, deren Inzidenz in

Deutschland bis zu 439/100000/
Jahr betrdgt [1]. Nach wie vor ist
ihre Behandlung gemdfd der ak-

moglicher Einfluss der verschiede-
nen Frakturtypen auf die Prognose
der Patienten wurde bisher noch
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untersucht.

{ Methodik
w Patienten mit
proximaler
/ Femurfraktur
iiber 60 Jahre
wurden in diese
prospektive  Be-
obachtungsstu-
die  eingeschlos-
sen. Neben den demografischen
Daten wurde der Frakturtyp
(Schenkelhalsfrakturen, per-
trochantdre Frakturen, subtro-
chantdre Frakturen) erhoben.
Ergebnisparameter waren die
Mortalitdt im Krankenhaus, nach
6 Monaten und nach einem Jahr.
Zusdtzlich wurden zum Entlas-
sungszeitpunkt und zu den Nach-
untersuchungsterminen der Bar-
thel-Index (BI), der Tinetti-Score
und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (HrQoL) mittels
EQ-5D erhoben. Die jeweiligen Er-
gebnisse wurden mittels bivariater
Analyse zwischen den verschiede-

nen Frakturtypen verglichen.

,/

Ergebnisse

Insgesamt wurden 402 Patienten
mit unterschiedlichen Frakturen
(195 Schenkelhalsfrakturen, 186
pertrochantdre Frakturen und 21
subtrochantdre Frakturen) aber
vergleichbaren Patientencharak-
teristika eingeschlossen. Die Kran-
kenhausmortalitdt betrug 6,2%
und war bei Patienten mit Schen-
kelhalsfraktur (8,2%) und subtro-
chantdrer Fraktur (14,3%) signifi-
kant hoher als bei Patienten mit
pertrochantdren Frakturen (3,2%,
p=0,037; p=0,018).

Es zeigte sich bei einer Nachunter-
suchungsqoute von 87% nach 6
Monaten und 79% nach 12 Mona-
ten eine Mortalitdt von 20% bezie-
hungsweise 30% ohne signifikante
Unterschiede zwischen den Frak-
turtypen (Abb.1).

Im Barthel-Index konnten zu kei-
nem Zeitpunkt Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Fraktu-
ren nachgewiesen werden (Abb.2).
Die Mobilitdit gemessen am Ti-
netti-Score war zum Entlassungs-

Foto: Thieme Verlagsgruppe; K. Wesker

Current congress | Highlights

Entlassung

6 Monate 12 Monate

Zeitpunkt

B Schenkelshalsfraktur

Abb. 3 Tinetti-Score.

0,8

Pertrochantére Fraktur ® Subtrochantére Fraktur

0,75

Entlassung

6 Monate 12 Monate

Zeitpunkt

B Schenkelshalsfraktur

Abb.4  EQ-5D-Index.

zeitpunkt in der Gruppe mit per-
trochantdrer Fraktur signifikant
niedriger als bei den Patienten mit
Schenkelhalsfraktur (10,6 vs. 8,1;
p=0,005). Widhrend der Follow-
up-Untersuchungen unterschie-
den sich die Werte nicht mehr
(Abb.3).

Auch die HrQoL war zundchst in
der Gruppe mit Schenkelhalsfrak-
tur besser als nach pertrochantd-
rer Fraktur (bei Entlassung: 0,53
vs. 0,40; p=0,012; nach 6 Monaten
0,65 vs. 0,55; p=0,008). Nach 12
Monaten waren keine Unter-
schiede zwischen den verschiede-
nen Frakturtypen mehr nachweis-
bar (Abb.4).

Diskussion

Unsere Daten an einem grofRen
Patientenkollektiv bestdtigen die
enttduschenden Ergebnisse nach
proximaler Femurfraktur. In der
Akutphase scheint die Fraktur-
morphologie und damit auch die
Versorgungsart einen Einfluss auf
die Mortalitdt, die frithe Mobilitdt
und Lebensqualitdt zu haben. Dies
steht in Ubereinstimmung mit den
Daten der externen Qualitétssi-
cherung, nach denen eine prothe-
tische Versorgung - wie sie zu-
meist bei Schenkelhalsfrakturen
erfolgt — mit einer hoheren Kran-
kenhausmortalitdt assoziiert ist
[2], wahrend nach Daten aus unser
Klinik nach Prothesenimplanta-
tion zum Entlassungszeitpunkt

Pertrochantdre Fraktur ® Subtrochantére Fraktur

eine hohere HrQoL besteht [3]. Fiir
die Langzeitprognose scheinen
weniger der Frakturtyp als viel-
mehr die Komorbiditdten bezie-
hungsweise Begleitumstinde der
Patienten von entscheidender Be-
deutung zu sein.

PD Dr. Benjamin Blicking, Prof. Dr. Steffen
Ruchholtz, Klinik fiir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie, Univer-
sitdtsklinikum GieRen und Marburg,
Standort Marburg
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Frakturversorgung im Alter
14:30-16:00 Uhr, Raum Dublin
(14:39-14:45 Uhr: Schenkelhalsfraktur
oder trochantdre Fraktur - was wiin-
schen Sie Ihrer GroBmutter?)
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Neue Definition des Polytraumas

Ergebnis der internationalen Konsensusgruppe

H.-C. Pape

Der Begriff ,,Polytrauma“ wurde
von einer internationalen Kon-
sensusgruppe neu definiert und
anschlieBend die darin festge-
legten Grenzwerte verifiziert.

Dr. Philipp Lichte und Prof.
Hans-Christoph Pape, Aachen,
berichten Giber die Analyse der
Grenzwerte mithilfe des Trauma-
registers der DGU.

Viele Begriffe fiir dasselbe sorgen
fiir Verwirrung. Fiir den Begriff
,Polytrauma“ existieren national
und international parallel mehrere
verschiedene Definitionen. Sowohl
fiir die Diskussion unter Fach-
leuten als auch fiir wissenschaftli-
che Fragestellungen ist aber eine
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Tab.1 Internationales
Expertengremium, das den Begriff
Polytrauma neu definierte.

Prof. Christoph Josten [ Prof. Bertil
Bouillon: Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU)

Prof. Ingo Marzi: European Society for
Trauma and Emergency surgery (ESTES)

Prof. Peter Giannoudis: British Trauma
Society (BTS)

Prof. Andrew Peitzmann: American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma (AAST)

Prof. Peter Stahel: Orthopaedic Trauma
Association (OTA)

einheitliche Nomenklatur von gro-
Ber Bedeutung: Vergleiche von
Mortalitdt und Outcome sind nur
sinnvoll wenn Gleiches mit Glei-
chem verglichen wird. Auch im
Rahmen der Zertifizierungspro-
zesse und des Qualititsmanage-
ments und fiir politische Entschei-
dungen wie die Bereitstellung von
Ressourcen in Krankenhdusern ist
eine einheitliche Ausdrucksweise
essenziell.

Zusdtzlich hat sich in den letzten
Jahrzehnten die Letalitdtsrate bei
Schwerverletzten nahezu halbiert
(Abb. 1). Auch dies sollte in eine
neue Definition miteinflieRen, um

ppe; M. Zimmermann

Statsdchlich eine Population von
&Schwerverletzten mit einem deut-
Zlichen Versterberisiko zu definie-
gren.

éDaher wurde in einem internatio-
gnalen Konsensusprozess eine neue
& Definition entwickelt und diese im

Anschluss mithilfe des Traumare-

gisters der Deutschen Gesellschaft

fiir Unfallchirurgie (DGU) verifi-
ziert.

Im Rahmen des Prozesses wurden

mehrere Treffen eines internatio-

nalen Expertengremiums durchge-
fiihrt, deren Mitglieder verschie-
dene Organisationen reprdsentie-
ren (Tab. 1). Im Konsens der betei-
ligten Experten wurden die folgen-
den A-priori-Annahmen getroffen:

1. Die neue Definition sollte den
ISS enthalten.

2. Die Definition sollte Patienten
einschlie8en, die eine Mortali-
tdtsrate um die 30% aufweisen
(doppelt so hoch wie die gin-
gige Definition ISS>15).

P P PSP S ST E S E S S
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Abb. 1

Abnahme der Letalitdt der Patienten im TraumaRegister DGU® seit 1993.

Quelle: modifiziert aus Jahresbericht TraumaRegister DGU® 2013

Tab.2 Die neue Definition des
Polytraumas ,,The Berlin Definition of
Polytrauma“.

AlS >3 von mindestens 2 Kdrperregionen
und

Alter (>70) oder

Hypotension (RRsyst<90 mmHg) oder

Bewusstlosigkeit (GCS am Unfallort <8)
oder

Azidose (BE<-6) oder
Koagulopathie (PTT 240, INR21,4)

Anschlieend wurden auf Basis
der aktuellen Literatur 5 physiolo-
gische Werte vorgeschlagen, die
ein Mafl fiir die Verletzungs-
schwere darstellen und Grenz-
werte vorgeschlagen:
« Alter (>70),
* Hypotension
(RRsyst <90 mmHg),
* Bewusstlosigkeit (GCS am Un-
fallort <8),
* Azidose (BE<-6),
* Koagulopathie (PTT>40,
INR>1,4).

Diese Grenzwerte sollten mithilfe
des TraumaRegister DGU® auf ihre
Eignung tiberpriift werden.

Analyse zur Uberpriifung

der neuen Definition

In die Analyse wurden 28211 Pa-
tienten aus dem TraumaRegister
DGU® eingeschlossen. Das Durch-
schnittsalter dieser Patienten lag
bei 42,9 (+20,2) Jahren. 72 % waren
madnnlichen, 28% weiblichen Ge-
schlechts. Der mittlere ISS betrug
30,5 (x12,2) Punkte mit einer
Gesamtmortalitdtsrate von 18,7%
(n=5277). In dieser Gruppe zeigte
sich bei 2 verletzten Korperregio-
nen mit einem AIS>3 eine Mortali-
tdt von 11,8%, bei 3 Kérperregionen
28,3%, bei 4 Regionen 37,4% und
bei 5 Regionen 58% Sterblichkeit.
Die Mortalitdtsrate fiir Patienten
mit einem GCS <8 verdoppelte sich

im Vergleich zum Gesamtkollektiv.
Ahnliche Ergebnisse zeigten sich
auch fiir die angenommenen
Schwellenwerte der anderen 4
physiologischen Parameter. Bei
Vorhandensein von mindestens 3
dieser Parameter betrug die Mor-
talitdt 50,3% und stieg bis 89,3%
bei Vorliegen aller 5 Parameter.
Die Prdvalenz der Parameter be-
trug fiir das Alter >70 38,0%, die
Hypotension 35,3%, die Bewusst-
losigkeit 38,3%, die Azidose 38,8%
und die Koagulopathie 48,3 %.

Schlussfolgerung

Im oben beschriebenen Konsen-
susprozess konnten sich die Ex-
perten auf eine neue, mittels Da-
tenanalyse validierte Definition
des Polytraumas ,The Berlin Defi-
nition of Polytrauma“ einigen: Re-
levante Verletzungen von mindes-
tens 2 Korperregionen mit einem
AIS>3 und zusdtzlich mindestens
ein pathologischer Wert bei einem
der 5 oben beschriebenen Parame-
ter (Tab. 2).

Die ausfiihrlichen Ergebnisse be-
finden sich derzeit in Drucklegung
beim Journal of Trauma. Eine wei-
tere Uberpriifung der Definition in
internationalen Studien ist in Vor-
bereitung.

Dr. Philipp Lichte, Prof. Dr. Hans-
Christoph Pape, Klinik fiir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, Universi-
tatsklinikum der RWTH Aachen
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Schockraum - Raum fiir
Verbesserung?

16:30-18:00 Uhr, Raum London 3
(16:30-16:39 Uhr: Neudefinition des
Polytraumas (,,Berlin Definition“) an-
hand des TraumaRegisters DGU® -
Ergebnis eines internationalen
Konsensprozesses)

Forum der Industrie

Effektive Therapie bei Facettengelenksarthrose

Mit Lumbamed® facet hat das Un-
ternehmen medi jetzt eine neue
Riickenorthese in sein Lumbal-
orthesen-Programm aufgenom-
men. Entwickelt wurde die Or-
these zur Therapie der Facetten-
gelenksarthrose, sie eignet sich
aber auch zum Einsatz bei weite-
ren Indikationen (s. Kasten). Ihr
3-Punkt-Wirkprinzip (Abb.1)
richtet die Lendenwirbelsdule
auf, entlastet die Facettengelenke
und kann Schmerzen lindern. Pa-
tienten konnen damit wieder
mobiler und leistungsfihiger
werden.

So funktioniert das

3-Punkt-Wirkprinzip

1. Das Bauchsegel und das kom-
pressive Gestrick erzeugen ei-
nen intraabdominalen zirku-
ldren Druck. Dieser ldsst sich
durch das Doppel-3-Punkt-
Gurtsystem mit jeweils 2 seit-

Abb. 1 Das 3-Punkt-Wirkprinzpip.
lich umlaufenden Gurtbdn-
dern stufenlos dosieren.

2. Der untere Doppelgurt umfasst
das Becken und das Iliosakral-
gelenk und richtet das Becken
auf,

3. Der obere Doppelgurt unter-
stiitzt die Entlordosierung und
stabilisiert den lumbosakralen
Ubergang.

Hoher Tragekomfort fiir
regelmaRige Anwendung

und erfolgreiche Therapie

Damit Anwender das verordnete
Hilfsmittel gerne und regelmafig
tragen, ist die Riickenorthese aus
einem atmungsaktiven, antibak-
teriellen Gestrick gefertigt. Die
Handschlaufen ermdglichen das
einfache Anlegen der Orthese.

Nur ein minimaler Kraftaufwand
ist notwendig, um das Doppel-
3-Punkt-Gurtsystem zu regulie-
ren. Stabilisierungselemente im
Bereich der Lendenwirbelsdule
entlasten den lumbosakralen
Ubergang und geben Halt. Das
weiche Verschlusssystem und die
Komfortzonen an der Leiste bieten
auch im Sitzen hohen Tragekom-
fort.

Lumbamed® facet ist ein medi-
zinisches Hilfsmittel, das frei von
Budgets und RichtgréSen verord-
net werden kann (Hilfsmittel-Nr.
23.14.04.0024). Die Riickenor-
these fiir Damen und Herren ist in
6 GroRen erhdltlich.

Service wird groR geschrieben

Fachinformationen zur neuen
Lumbalorthese sowie Ratgeber zur
Facettengelenksarthrose fiir Pati-
enten konnen im medi-Service-
Center (Telefon 0921-912-977, Fax

Weitere Indikationen fiir
Lumbamed facet®

Die neue Riickenorthese eignet sich
unter anderem auch zur Therapie von

* Bandscheibenprotrusion und
-prolaps,

* Lumbalgien,

¢ Lumbago,

chronischen Schmerzen im

lumbosakralen Bereich,

Spondylosen ohne Wirbelgleiten,

Spondylolisthesen sowie

muskuldren Dysbalancen.

0921-912-377, E-Mail aerzte.
service@medi.de) und im Internet
unter www.medi.de/arzt ange-
fordert werden. Unter www.
videoclips.medi.de steht zudem
ein Video zur Verfiigung, das die
Anwendung und Wirkweise der
neuen Lumbalorthese zeigt.

Quelle: Pressemeldung der
medi GmbH & Co. KG, Bayreuth
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Konnen Highflexion-Knieprothesen Beweglichkeit und Outcome verbessern?
Theoretische bessere Beugefahigkeit iibersetzt sich nicht in klinische Praxis

Highflexion-Knietotalendoprothesen erméglichen
aufgrund ihres modifizierten Designs - zumindest
theoretisch - eine hohere Beugefdhigkeit des Knie-
gelenks als Standardprothesen. Halt man sich vor
Augen, dass schon das Aufstehen von einem Stuhl
eine Flexion des Kniegelenks von 93 ° notwendig
macht, Knien sogar einen Beugungswinkel von mehr
als 150° benétigt, ware dies fiir den Alltag der Pa-
tienten von groRer Bedeutung. Die Studienlage zur
postoperativen Beweglichkeit und zum Outcome der

Patienten ist derzeit allerdings widerspriichlich.

Dr. Hans-Robert Springorum, Bad Abbach, hat daher

- gemeinsam mit seinen Kollegen Dr. Jiirgen Gétz,
Dr. Clemens Baier, Prof. Guido Heers, Prof. Joachim Grifka und
Dr. Armin Keshmiri — prospektiv randomisiert und doppelt verblin-
det tiberpriift, inwieweit sich diese theoretisch hohere Beugefahig-
keit einer Highflexion-Knieprothese auch in eine bessere post-
operative Beweglichkeit und ein besseres Outcome der Patienten

tibersetzen ldsst.

Um verschiedene Alltagssituatio-
nen problemlos bewidltigen zu
konnen, ist eine mehr oder weni-
ger starke Beugung des Knie-
gelenks notwendig. So ist Studien-
ergebnissen zufolge zum Treppen-
steigen eine Flexion zwischen 83
und 117° erforderlich, eine Beu-
gung von 93° bendtigt man, um
von einem Stuhl aufstehen zu koén-
nen. Fiir das Binden von Schniir-
senkeln und das Aufstehen in einer
Badewanne wurden eine notwen-
dige Flexion von 106 ° beziehungs-
weise 130°-140° ermittelt. Ein
Beugungswinkel von sogar tiiber
150° ist zum Knien und fiir den
Schneidersitz erforderlich - Bewe-
gungen, die in anderen Kulturkrei-
sen eine wesentlich wichtigere
Funktion erfiillen als in West-
europa, beispielsweise beim Beten
und Essen oder auch bei der Be-
griiBung [1, 2].

Die Hersteller reagierten durch
Modifikationen der Standard-
Kniegelenksendoprothesen (Knie-
TEPs) und entwickelten soge-
nannte Highflexion-Knie-TEPs, um
postoperativ eine bessere Beuge-
fahigkeit zu ermoglichen. Ob Pati-
enten nach der Implantation einer
solchen Highflexion-Knie-TEP tat-
sdchlich eine bessere Beweglich-
keit und ein besseres klinisches
Ergebnis erreichen kdnnen als sol-
che, denen eine Standardvariante
implantiert wurde, dies wurde in
dieser prospektiven randomisier-
ten doppeltblinden Studie unter-
sucht.

Highflexion- und Standard-
Knie-TEPs im Vergleich

Fiir die Untersuchung wurden
59 Patienten eingeschlossen, bei
denen im Jahr 2010 in Bad Abbach
die Implantation einer zementier-
ten Knie-TEP durchgefiihrt wurde.
Diese erfolgte randomisiert ent-
weder mit einer Standard-Knie-
TEP (PFC, Depuy, Warsaw, USA)
oder mit der Highflexionvariante
(CR 150, Depuy, Warsaw, USA). Die
Nachuntersuchung fand nach dem
Eingriff selbst, an den Tagen 3, 7
und 28 sowie nach 6 und 36 Mona-
ten statt.

Die Messung erfolgte klinisch mit
dem Goniometer sowie objektiv
mit dem Simi Aktisys 1.1.11.1 rea-
lity motion system (Simi Reality
Motion Systems GmbH, Unter-

schleiBheim) (Abb. 1). Prdoperativ,
am Tag 28 sowie nach 6 und
36 Monaten wurden zudem der
WOMAC!-Score und der ,Knee
Society Score* (KSS) erhoben, um
Schmerzen, Steifheit, die physiolo-
gische Funktion des Gelenks und
seine objektive Funktionalitdt zu
erfassen. Das Signifikanzniveau
wurde auf einen p-Wert unter 0,05
definiert.

Weder postoperative
Beweglichkeit noch
Outcome bessern sich

Eine Highflexion-Prothese erhiel-
ten die 28 Patienten der Studien-
gruppe. Die Kontrollgruppe be-
stand aus 31 Patienten mit Stan-
dard-Knie-TEP. Zwischen den
Gruppen gab es beziiglich der
prdoperativ erhobenen Parame-
ter keinen signifikanten Unter-
schied.

Zu diesem Zeitpunkt betrug die
maximale Flexion in der Studien-
gruppe 115,7° (min.: 80°, max.:
135°, Standardabweichung [SD]:

T Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index

14,12°). Mit 115,5° (min.: 90°,
max.: 135°, SD: 10,7°) war die
maximale Beugung in der Kont-
rollgruppe vergleichbar (p=ns). 36
Monate nach dem Eingriff war die
maximale Flexion in der Studien-
gruppe mit 117,3° (min.: 90°,
max.: 140°; SD: 12,3°) nur tenden-
ziell besser als in der Kontroll-
gruppe mit 112,6° (min.: 80°,
max.: 140°; SD: 13,4°). Mit 0,16
erreichte der p-Wert das Signifi-
kanzniveau nicht.

Der KSS wiederum lag in der Stu-
diengruppe prdoperativ bei 103
(min.: 58, max.: 164; SD: 25,1)
und 36 Monate postoperativ bei
156,71 (min.: 44, max.: 195; SD:
32,63), in der Kontrollgruppe bei
96,8 (min.: 55, max.: 142; SD:
23,56) prdoperativ und bei 157,64
(min.: 100, max.: 198; SD: 27,07)
postoperativ. Auch beziiglich der
Funktionalitdt des Kniegelenks er-
gab sich 36 Monate nach der Im-
plantation der Prothese kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen.

Damit konnten die Studiendaten
die hypothetischen Vorteile einer
Highflexion-Knietotalendopro-
these nicht untermauern.

Fazit: Kritische Haltung
angebracht

In der bisher publizierten Litera-
tur werden die Highflexion-Knie-
TEPs widerspriichlich beurteilt.
Es gibt nur wenige Studien mit
langem Nachbeobachtungszeit-
raum, groRer Fallzahl und hoher
Evidenz. Auch die vorhandenen
Metaanalysen kommen beziiglich
der verbesserten postoperativen
Beugefdhigkeit zu unterschied-
lichen Ergebnissen [3, 4]. Dazu
kommen bedenkliche Berichte
von erhohten Lockerungsraten
bei Patienten, die mit High-
flexion-Prothesen versorgt wur-
den [5]. Letzteres konnten wir
in unserem Patientenkollektiv
nicht beobachten. Eine zumindest
kritische Haltung bei der Ver-

Messwert Durchschnitt Minimum Maximum
Knie Flex Ex 62.28° -2.10° 114.74°
115.00°
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Abb. 1 Objektive Messung der Kniegelenksbeweglichkeit mit dem Simi-Astisys-

System.

wendung der Highflexion-Knie-
TEPs generell scheint angesichts
der Literatur und anhand der
Studienergebnisse jedoch ange-
bracht.

Dr. Hans-Robert Springorum,

Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie,
Lehrstuhl fiir Orthopddie der Universitat
Regensburg im Asklepios Klinikum

Bad Abbach
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Knieendoprothetik

16:30-18:00 Uhr, Raum Dublin
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(Highflexion-Knie) die postopera-
tive Beweglichkeit und das Out-
come verbessern? Ergebnisse einer
prospektiven randomisierten doppelt
verblindeten Studie)
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Ligament bracing als Primdrversorgung der akuten Kniegelenksluxation

Erste Ergebnisse einer Multicenterstudie

M. Heitmann

Im Rahmen einer prospektiven Multicenter-
studie wurden Patienten mit akuter Kniege-
lenksluxation nach dem Konzept des Ligament
bracing operativ versorgt und nachuntersucht.
Erste Daten zeigen, im Vergleich zur aktuellen
Literatur, gute Behandlungsergebnisse mit
einer reduzierte Rate an chronischen Insta-
bilitaten bei verkiirzter Rehabilitationszeit.
Insbesondere akute dorsale Instabilitdten im
Rahmen einer multiligamentaren Kniegelenks-
verletzung kénnen sehr erfolgreich mit dieser
Methode therapiert werden, berichtet Maximi-

lian Heitmann, Hamburg.

Die Kniegelenksluxation ist, als
seltene und schwerwiegende
Verletzung der Kniebinnenstruk-
turen, eine grofe Herausforde-
rung an die operative Therapie.
Ein evidenzbasiertes Vorgehen
ist in der Literatur derzeit nicht
klar definiert. Es werden unter-
schiedliche Versorgungsstrate-
gien propagiert. Sowohl ein
zweizeitiges Vorgehen mit ini-
tialer peripherer Stabilisierung
und Kreuzbandrekonstruktion
im Verlauf, als auch die einzei-
tige Versorgung mittels primd-
ren Bandndhten in der Akut-
phase werden in der Literatur
empfohlen. Beide Regime fiihren
in circa 20% der Fille zu unbe-
friedigenden Ergebnissen [1].
Zur Reduktion der Versagensrate
und zur Verbesserung der Pri-
madrstabilitdt entwickelten wir
das Konzept des Ligament bra-
cing. Die operative Versorgung in
der Akutphase umfasst die trans-
ossdre Primdrnaht aller ruptu-
rierten Bdander sowie eine addi-
tive Verstarkung mittels ex-
trakortikal fixierter Fadenaug-
mentationen. Im Rahmen einer
laufenden prospektiven Multi-
centerstudie werden die Patien-
ten mit einem Follow-up von
einem Jahr klinisch und radiolo-
gisch evaluiert.

Behandlungskonzept
Ligament bracing

Im Rahmen der prospektiven
Multicenterstudie wurden Patien-
ten mit Kniegelenksluxation Typ
[l und Typ IV nach Schenck einge-
schlossen. Die Versorgung erfolgte
innerhalb der ersten 7 Tage nach
Trauma. Uber eine Arthrotomie
wurden die Kreuzbandstiimpfe
armiert und transossdre Auszieh-
ndhte in anatomischer Position
angelegt. Zusdtzlich wurde jeweils
eine Fadenaugmentation iiber ei-
nen Button eingezogen (z.B. Fiber-
Wire#2 Fa. Arthrex) [2]. Die Sei-
tenbandkomplexe wurden gendht
und optional mittels Fadenankern
augmentiert Bei einer Instabilitdt
des Popliteuskomplexes erfolgte
ebenfalls eine Fadenaugmenta-
tion. Bei nicht rekonstruierbaren
Verhdltnissen der posterolateralen
Ecke fithrten wir die arthrosko-
pisch gestiitzte Popliteusrekons-
truktion durch [3].

Nachbehandlung

Im Rahmen der Nachbehandlung
wurde eine Teilbelastung mit 20 kg
fiir 6 Wochen mit stabilisierender
Orthese fiir maximal 12 Wochen
empfohlen. Eine im Vorfeld durch-
gefithrte biomechanische Studie
zeigt eine maximale Belastbarkeit
des Nahtaugmentatsystems, in

Abhdngigkeit des Augmentations-
materials, von>450 Newton [4],
sodass eine kontrollierte forcierte
Nachbehandlung zur Prdvention
einer posttraumatischen Arthro-
fibrose von uns empfohlen wurde.

Erste Ergebnisse

Bisher wurden 40 Patienten nach
dem Prinzip des Ligament bracing
operiert. 26 Patienten im Alter von
18-60 Jahren (Median 33 Jahre)
wurden bisher (noch laufende Un-
tersuchung) nachuntersucht. Die
Untersuchung erfolgte nach 10-15
Monaten (Median 12 Monate). 23
Patienten zeigten subjektiv und
objektiv stabile Bandverhdltnisse.
3 Patienten boten eine Rezidivin-
suffizienz des VKB; in einem der
Fdlle zeigte sich zusdtzlich eine In-
suffizienz des medialen Kollateral-

Abb. 1 Darstellung der transossaren
Ausziehndhte und der Fadenaugmen-
tationen fiir das VKB und das HKB.

Die Fadenarmierungen der tibialen
Bandstiimpfe werden jeweils transossar
femoral ausgeleitet. Die Armierungen
der femoralen Bandstiimpfe werden
nach tibial ausgezogen und zusammen
mit den Augmentationssystemen extra-
kortikal iiber einen Button verknotet.
Quelle: Mit freundlicher Genehmigung
des Springer Verlags aus Oper Orthop
Traumatol 2014; 26: 19-29 [2]

bandes, das HKB war dabei jeweils
stabil. Komplikationen traten bei
der vorgestellten Operationstech-
nik nicht auf.

Der mittlere IKDC-Score lag zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung
bei 75,69 (52,9-94,3) Punkten. Der
Lysholm-Score bei 85,29 (62-99)
Punkten, der Tegner-Score lag vor
dem Unfall im Mittel bei 6 (4-9)
Punkten und im Rahmen der
Nachuntersuchung bei 4,88 (2-9)
Punkten.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung
wurde die Schmerzintensitdt auf
der visuellen Analogskala (VAS)
mit 1,5 (0-4) angegeben. Im Sei-
tenvergleich zeigte sich in den
gehaltenen  Rontgenaufnahmen
eine vermehrte mittlere anteriore
Translation von 5,2 (0,5-8,0) mm
und eine vermehrte dorsale ti-

Abb. 2 Postoperative Computertomo-
grafie nach Ligament bracing einer
Schenck-lll-lateral-Verletzung mit
Fibulakopffraktur und Popliteussehnen-
abriss. Zu sehen sind die VKB-Kanale fiir
die transossare Fadenaugmentation mit
entsprechender extrakortikaler Fixation
(1), die Bohrkandle fiir die HKB-Aug-
mentation mit Fixation (2), die Fadenan-
keraugmentation fiir das LCL (3) und die
anatomisch angelegten Bohrkanile fiir
die Popliteussehnenrekonstruktion (4).
Quelle: Maximilian Heitmann, Hamburg

biale Translation von 2,2 (0,5-
3,8)mm.

Fazit

Das Behandlungskonzept des Liga-
ment bracing zeigt im Vergleich
zur bisherigen Literatur eine deut-
lich reduzierte Rate an chroni-
schen Instabilitdten, kurze Rehabi-
litationszeiten und gute klinische
Behandlungsergebnisse. Insbeson-
dere akute dorsale Instabilitdten
koénnen sehr erfolgreich mit dieser
Methode therapiert werden. Die
persistierenden vorderen Instabi-
litdten in 3 Fdllen bediirfen weite-
rer Analysen. Ein Versagen auf-
grund stark aufgefaserter Band-
stiimpfe, die fiir die primdre Naht
ungeeignet sind, wird als Versa-
gensursache diskutiert.

Maximilian Heitmann,
Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg
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Ligamentare Knieverletzung:

Was geht?

14:30-16:00 Uhr, Raum Berlin 1
(14:30-14:39 Uhr: Ligament bracing
als Primarversorgung der akuten Knie-
gelenksluxation - klinische Ergebnisse
einer Multicenterstudie)
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Lumbalorthese jetzt in Ausfiihrung ,,Short“ fiir kurze Riicken

Wie Autositze und Biirostiihle
sollten auch Lumbalorthesen er-
gonomisch eingestellt werden, um
ihre Stiitzkraft optimal zu entfal-
ten. Die Uberbriickungspelotte der
Spinova® Support Plus wird des-
halb ab sofort auch in einer kiirze-
ren Variante angeboten. Die neue
Ausfiihrung ,Short* ist fiir Patien-
ten unter 1,70 m KérpergroRRe oder
mit kurzem Oberkorper geeignet.

Idealer Sitz beim Stehen,

Sitzen und Laufen

Die anatomisch geformte Riicken-
pelotte stiitzt die lumbale Lordose
und verlduft vom Kreuzbein bis
2 Finger breit unter das Schulter-
blatt. Mit der Wahl zwischen den
Ausfiihrungen ,Short* und ,Stan-
dard“ ist bei der Versorgung immer
gewdhrleistet, dass die Pelotte an
kurzen und langen Riicken beim
Stehen, Sitzen und Laufen gleicher-
maRen ideal sitzt und wirkt.

Abb. 1
entlastet die Lendenwirbelsdule.

Quelle: Bauerfeind AG, Zeulenroda-Triebes

Spinova® Support Plus: Die Orthese mit abriistbarer Uberbriickungspelotte

Die Multifunktionsorthese ent-
spricht in ihrer Konstruktion ei-
nem modifizierten Hohmann-
Mieder. Sie entlastet die Lenden-
wirbelsdule und richtet sie auf.
Ihre grofRe Riickenpelotte verteilt
dabei die auftretenden Krdfte auf
die Brustwirbelsdule sowie das
Becken und das Kreuzbein. Sie
kann entsprechend des Therapie-
fortschritts und Genesungsver-
laufs abgeriistet werden, wodurch
die schrittweise Mobilisierung des
Patienten unterstiitzt wird.

Ausgezeichnete Produkte

Insgesamt umfasst das Spinova®-
Produktsystem 5 Lumbalorthesen
der neuesten Generation. Sie las-
sen sich je nach Behandlungsziel
bei der konservativen und post-
operativen Therapie der Lenden-
wirbelsdule einsetzen und lindern
akute Schmerzen. Thr funktionel-
les Design wurde mit dem iF pro-

Mehr Informationen tiber Spinova®
erhalten Sie unter www.bauerfeind.
com/spinova oder besuchen Sie uns
beim DKOU am Stand Nr. 45 in
Halle 4.2.

duct design award 2014 ausge-
zeichnet und mit einer Nominie-
rung fiir den German Design
Award 2015 gewiirdigt.

Bauerfeind ist einer der fithrenden
Hersteller medizinischer Hilfsmit-
tel wie Bandagen, Orthesen, Kom-
pressionsstriimpfe und orthopadi-
sche Einlagen. Die Produkte sind
ausschlielich ,Made in Germany*.
Das 1929 gegriindete Familienun-
ternehmen engagiert sich aufSer-
dem fiir Qualitdt und Innovationen
in der Riickentherapie.

Quelle: nach Informationen der
Bauerfeind AG, Zeulenroda-Triebes
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Implantatoberflaichen mit antibakteriellen
und wundheilungsfordernden Eigenschaften

Wirkung von kupferbeschichteten Titanimplantaten

Die derzeitig iibliche Antibiotikatherapie ist aufgrund

der vielfach ausgebildeten Resistenzen meist unwirk-
sam. Auch systemisch applizierte Antibiotika dringen
nicht optimal in einen entstandenen Biofilm ein. Bei
biofilmbildenden Bakterien ist es zudem praktisch aus-
sichtslos, das Implantat mechanisch zu sdubern und nur
einen Teil auszutauschen. Dr. Cornelia Prinz, Rostock,
berichtet iiber eine Studie mit kupferbeschichteten
Titanimplantaten. Diese zeigt, dass bestimmte Kupfer-
konzentrationen antibakteriell wirken und auBerdem

wundheilungsférdernde Wirkungen haben kénnten.

Im Mittelalter wurden die Men-
schen durchschnittlich nur etwa
35 Jahre alt. Bis zum Ende des
19. Jahrhunderts stieg die Lebens-
erwartung bereits auf rund 45
Jahre an und heute liegen die Pro-
gnosen fiir Neugeborene bei 95 bis
100 Lebensjahren. Zu dieser Stei-
gerung haben nicht zuletzt die
groRen Fortschritte in der Medi-
zin, Naturwissenschaft und Tech-
nik beigetragen. Biomaterialien
und mafRgeschneiderte Implantate
haben am medizinischen Fort-
schritt einen wichtigen Anteil. Im-
plantate, wie kiinstliche Gelenke,
werden auch in naher Zukunft
nicht durch reines ,tissue enginee-
ring“ ersetzt werden. Erfolgreiche
Implantate setzen Werkstoffe vor-
aus, die an den Anwendungsort
und die Funktion bestmdglich an-
gepasst sind.

Hohe Anforderungen

an Implantate

Implantate sollen mechanisch sta-
bil sein, sich optimal und in kiir-
zester Zeit mit dem korpereigenen
Gewebe verbinden, keine Absto-
Bungsreaktionen oder gar Infek-
tionen hervorrufen und moglichst
ein Leben lang halten. Eine opti-
mierte Anpassung insbesondere
der Implantatoberfliche an das
komplexe biologische Umfeld ist
daher besonders wichtig [1].

Die Modifizierung von Implantat-
oberflichen zur optimalen Inte-
gration der Implantate in das um-
gebende Korpergewebe erfordert,
dass diese Oberflichen bioaktiv
sind. Das heif3t, dass Zellen spezi-
fisch, ndmlich in Hinblick auf ihre
Differenzierung und Proliferation,
durch die Implantatoberfldche so
beeinflusst werden, dass das Ge-
webe einen dauerhaften, kraft-
schliissigen Verbund mit der Im-
plantatoberfliche eingeht. Die
ebenfalls maRgeblich durch die
Merkmale der Oberfliche be-
stimmte Biokompatibilitdt von Im-
plantaten ist durch die For-
schungsbemiihungen der letzten
Jahre entscheidend verbessert
worden. In vielen Fdllen miissen
diese  Oberflicheneigenschaften
unabhdngig von den Eigenschaften
des Implantatwerkstoffs gestaltet
werden, beispielsweise durch eine
Beschichtung.

Sind zellstimulierende und
antibakterielle Implantat-
oberflichen méglich?

Es werden weltweit jdhrlich circa
eine halbe Million Hiiftendopro-
thesen implantiert. Dabei gehért

Abb. 1 Einfiihren des K-Drahtes.
Quelle: DOT GmbH, Rostock

Callus Index = bia

Abb. 2 Messung des Callus-Index.
Quelle: DOT GmbH, Rostock

eine implantatinduzierte Infektion
nach wie vor zu den am meisten
gefiirchteten Komplikationen. Es
ist daher von grofSer Bedeutung,
Implantatoberfldchen so zu gestal-
ten, dass sie nicht nur zellstimulie-
rend sondern auch antibakteriell
wirken.
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| planktonische Bakterien
biofilmbildende Bakterien

A C D E

A-C-D-E-F-N&gel ohne Cu

Abb. 3  Antibakterielle Wirksamkeit.
Quelle: DOT GmbH, Rostock

Die zunehmende Resistenz von
Bakterien gegen Antibiotika hat in
der Tier- und Humanmedizin zu
einer Renaissance klassischer anti-
bakterieller Varianten mittels Kup-
fer- beziehungsweise Silberionen
gefiihrt. Wichtig fiir die Verwen-
dung von Kupfer und Silber als
Schutz gegen eine bakterielle Be-
siedelung von Implantaten ist aber
auch deren Wirkung auf die das
Implantat umgebenden und damit
im direkten Kontakt stehenden
Korperzellen.

In einer tierexperimentellen Studie
wurden sowohl die antimikrobielle
Wirkung als auch die wundhei-
lungsférdernden Eigenschaften von
kupferbeschichteten Titanimplan-
taten (K-Draht) untersucht [2, 3, 4].
Fiir die Studie wurden Titanim-
plantate (K-Draht) plasmaelektro-
chemisch oxidiert und nachfol-
gend galvanisch mit Kupfer be-
schichtet. Zur mechanischen Ver-
festigung und Gldttung der Ober-
fliche wurde die so entstandene
Titanoxid | Kupferschicht abschlie-
Bend glaskugelgestrahlt. Als Be-
schichtungsparameter wurde eine
Flachenbelegung von 1,01ug Kup-
fer /mm? festgelegt.

Als Versuchstiere wurden Kanin-
chen verwendet. Sie wurden in

F M N (6] S Vv
M-N-0O-S-V-Ndgel mit Cu

4 Gruppen eingeteilt. Gruppe 1
und 3 dienten als Kontrollgruppen,
ihre Implantate wurden nicht mit
Kupfer beschichtet. Die Gruppen 3
und 4 wurden zusatzlich mit 100 ul
Bakteriensuspension  (s. aureus)
der Konzentration 107 KBE /ml in-
okuliert. Der rechte Femur wurde
frakturiert und durch die Einfiih-
rung eines K-Drahtes stabilisiert
(Abb.1). Nach 28 Tagen post OP
wurden die Implantate unter steri-
len Bedingungen entnommen. Zur
Priifung der antibakteriellen Wirk-
samkeit wurden die Implantate
nach der Entnahme in je 10ml
Thioglycolatbouillon  aufgenom-
men. Alle Ansdtze wurden 24 Stun-
den bei 30°C inkubiert und auf
Agar in verschiedenen Verdiin-
nungsstufen ausgestrichen. Die
Auszdhlung erfolgte nach 48 Stun-
den Inkubation bei 30°C. Die Eva-
luation der wundheilungsférdern-
den Eigenschaften erfolgte sowohl
histologisch als auch radiologisch
durch die Messung des Callus-In-
dex [5] (Abb.2).

Als Infektion wurde bewertet,
wenn auf dem Implantat Bakterien
nachgewiesen wurden. Alle Tiere
der Kontrollgruppen (ohne Kupfer-
beschichtung) wiesen 28 Tage post
OP eine lokale Infektion auf. Bei al-

B Callus-Index

Group Nr.

Abb. 4 Callus-Index.
Quelle: DOT GmbH, Rostock

len Gruppen, deren Implantate mit
Kupfer beschichtet wurden, konn-
ten keine Bakterien nachgewiesen
werden (Abb.3). Es konnte also
festgestellt werden, dass Kupfer-
konzentrationen von 1pg/mm?
antibakteriell wirken. Zusdtzlich
wurde bei den Titan/Kupfer-Im-
plantaten ein héherer Callus-Index
gemessen. Dies konnte ein Hinweis
auf wundheilungsférdernde Eigen-
schaften von Kupfer sein (Abb.4).

Dr. Cornelia Prinz, Forschung und
Entwicklung, DOT GmbH, Rostock
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Infektionen: Bench to Bedside
16:30-18:00 Uhr, GroRer Saal
(17:32-17:41 Uhr: Implantatober-
flichen mit antibakteriellen als auch
wundheilungsférdernden Eigen-
schaften)
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Korreliert der TT-TG mit der individuellen GroRBe des Kniegelenks?

Eine Untersuchung an MR-Scans von Kniegelenken mit und ohne Trochleadysplasie

»F

D. Dornacher

S. Schroter

Untersucht wurde
eine mogliche
Korrelation des
TT-TG zu einem
Parameter, wel-
cher die GroRRe
des Kniegelenks
beriicksichtigt,
sowie zur Korper-
groRe. In dieser
Studie zeigte sich
der TT-TG in 120
MR-Scans von
Kniegelenken mit und ohne
Trochleadysplasie weder mit
der GroRe des Kniegelenks noch
der KérpergroRe assoziiert und
muss deshalb als sehr indivi-
dueller Parameter betrachtet
werden, berichtet Dr. Daniel
Dornacher, Ulm.

i

Ein deutlich erhéhter TT-TG (ti-
bial tuberosity-trochlear groove
Distanz) wird als einer der
hauptsdchlichen Risikofaktoren
fiir die Patellofemorale Instabili-
tdt (PFI) betrachtet. Die Verwen-
dung des TT-TG als Entschei-
dungshilfe fiir Realignementein-
griffe am Kniegelenk unter-
streicht dessen Kklinische Rele-
vanz [1, 2]. Dejour et al beschrie-
ben  bereits 1994  einen
pathologischen Schwellenwert
von 20mm bei Patienten mit
symptomatischer PFI [3]. In ver-
schiedenen Arbeiten wurden in
quasi analogen Messprotokollen

unterschiedliche Normalwerte
fiir den TT-TG gemessen. Unab-
hdngig hiervon werden in der ge-
genwadrtigen Literatur stets abso-
lute Werte fiir den TT-TG disku-
tiert, die individuelle Groe des
Kniegelenks wird nicht beriick-
sichtigt. Ziel dieser Studie war
die Darstellung einer etwaigen
Korrelation des TT-TG zur indivi-
duellen GroBe des Kniegelenks,
um einen relativen, dimensions-
losen TT-TG-Quotienten zu etab-
lieren.

Material und Methoden

Es wurden retrospektiv MR-Scans
von 120 konsekutiven Kniegelen-
ken untersucht. 60 dieser Scans
wurden bei Patienten mit Troch-
leadysplasie (TD) (mindestens
Dejour Typ A) angefertigt, 60
Scans bei Patienten mit normaler
Trochlea (Meniskus- oder Band-

verletzung). Der Schweregrad der
TD wurde nach der Dejour-Klassi-
fikation beschrieben [4] (Abb.1).
Keiner der Patienten mit PFI war
im Sinne einer Realignementpro-
zedur voroperiert. Alle Messun-
gen wurden durch 2 erfahrene
orthopddische Chirurgen verblin-
det erhoben. Um eine Aussage zur
individuellen GréRe des Kniege-
lenks treffen zu kénnen, wurde
auf axialen MRT-Schichten die
interepicondyldre Distanz (IED)
gemessen. Die I[ED wurde mit der
Korpergrof3e des Patienten korre-
liert. Der TT-TG wurde nach dem
von Schdéttle et al beschriebenen
Protokoll bestimmt [5]. Eine Rela-
tion zur IED wurde mittels eines
TT-TG-Quotienten (TT-TG/IED)
hergestellt. Inter- und Intraobser-
verkorrelationen wurden mittels
Pearsons Korrelationskoeffizien-
ten berechnet, fiir den TT-TG und

Abb. 1
seitlichen Rontgenaufnahme: alle Merkmale einer hochgradigen TD: ,,cliff“-Muster
im MRT (1), Crossing-Zeichen (2), supratrochlearer Sporn (3) und Doppelkontur-

zeichen (4) im Rontgen.

den TT-TG-Quotienten wurde die
relative Standardabweichung be-
stimmt.

Zusammenschau einer transversalen MRT-Schicht mit einer streng

Quelle: Dr. Daniel Dornacher, Ulm

Ergebnisse
Die KorpergroBe korrelierte
hoch mit der IED bei den Kniege-

Tab. 1
Quotienten nimmt ab.

Anzahl Scans Anzahl Patienten TT-TG [mm)] IED [mm)]

[n] [n] (sD) (sD)
Normale Trochlea 60 9 (130;) ?7203)
(Kontrollgruppe) ’ ’
Trochleadysplasie 60 60 15,8 78,7
(TD) (4.6) (5.9)
Leichtgradige TD 40 40 23397) (75950)
(Dejour Typ A, B) ’ z
Hochgradige 1D~ 20 20 20,1 78,2
(Dejour Typ C, D) (2.7) (6,9)

Navigation bei open wedge HTO

Vorteil oder Kostenfaktor?

Eine hohe Prazi-
sion bei der open
wedge HTO gilt als
Voraussetzung fiir
ein gutes Ergeb-
nis. Die digitale
Deformitdtenana-
lyse und Planung
liefert bereits eine
hohe Genauigkeit.
Der Einsatz einer
Navigation kann
keine weitere Verbesserung
erzielen, berichtet Dr. Steffen
Schroter, Tiibingen.

Bei der medial betonten Varusgon-
arthrose stellt die open wedge
HTO (high tibial osteotomy) ein
etabliertes Verfahren zum Gelenk-
erhalt oder Verzégerung bis zur
Knietotalendoprothese dar. Gute
Ergebnisse ~ wurden berichtet.
Nichtsdestotrotz sollten Bestre-
bungen unternommen werden,
die Ergebnisse weiter zu verbes-
sern. Eine prdzise Deformitdten-
analyse und Planung mittels Pla-
nungssoftware am digitalen Ront-
genbild ist inzwischen weit ver-
breitet. Die Umsetzung gemdfR der
Planung ist die Basis fiir ein gutes
operatives Ergebnis. Bei der Knie-

totalendoprothese konnten fiir die
Navigation bereits prazisere Er-
gebnisse nachgewiesen werden.
Auch beim Einsatz fiir die open
wedge HTO wurden prizise Kor-
rekturergebnisse berichtet. Bisher
war jedoch unklar, ob die Naviga-
tion in der Prazision einen Vorteil
gegeniiber der digitalen Planung
im direkten Vergleich bietet.
Navigation bedeutet einen erhéh-
ten technischen Aufwand und
hohere Kosten. Dies kann nur ge-
rechtfertigt werden, wenn die Na-
vigation ein prdziseres Ergebnis im
Vergleich zur digitalen Planung
liefert.

Prospektives und rando-
misiertes Studiendesign

Zur Beantwortung der Frage wur-
den n=120 Patienten mit medialer
Varusgonarthrose und Indikation
zur open wedge HTO prospektiv
und randomisiert eingeschlossen.
Bei allen Patienten erfolgte pra-
operativ an den anterior-posterio-
ren Ganzbeinstandaufnahmen die
digitale Deformitdtenanalyse und
Planung (mediCAD, Hectec, Lands-
hut, Deutschland) (Abb. 1).

In Gruppe A wurden alle Patienten
mit dem OrthoPiloten (BBraun,
Aesculap, Tuttlingen, Modul Os-

teotomie) navigiert (Abb.2,3). Eine
Deformitdtenanalyse war prdope-
rativ trotzdem erforderlich, um die
Gelenkwinkel und die Indikation
zur open wedge HTO zu bestimm-
ten. Die Planung diente lediglich
als Sicherheit fiir einen moéglichen
Ausfall der Navigation.

In Gruppe B erfolgte die open
wedge HTO gemdf3 der Planung

Abb. 1

Biometrische Daten und TT-TG-Quotient. Mit zunehmender TD steigen die Werte fiir den TT-TG als auch fiir den TT-TG-Quotienten, die relative SD des TT-TG-

TT-TG-Quotient  Relative SD des GroRe [cm] Mittleres Alter
[%] (SD) TT-TG-Quotienten (Spanne) [a] (Spanne)
12,7 0,35 173 43

(4,4) (153-193) (18-68)

20,1 0,3 173 23

(6,0) (150-193) (17-48)

17,4 0,29 172 23

(5,0) (150-191) (17-48)

25,7 0,14 176 24

(3,6) (164-193) (17-43)

und intraoperativen Abmessung
der Offnungshéhe des Osteotomie-
spalts. Eine intraoperative Kon-
trolle der Korrektur erfolgte nicht.
Der mechanische tibiofemorale
Winkel (mTFA) zur Bestimmung
der Varusabweichung wurde prd-
operativ, nach 6 Wochen, nach
12 Wochen, nach 6 Monaten, nach
12 Monaten und nach 18 Monaten

Digitale Deformitatenanlyse und Planung (mediCAD).

digital (mediCAD) vermessen. Es
wurden beide Gruppen auf Unter-
schiede ausgewertet.

OP-Zeit und Prazision

Die durchschnittliche OP-Zeit fiir
die open wedge HTO (Abb.4) und
ASK lag in der Gruppe A bei 9424
Minuten und in der Gruppe B bei
80+24 Minuten (p<0,02). Die

Quelle: Dr. Steffen Schréter, Tiibingen



lenken mit normaler Trochlea
(r=0,78) und gut bei Kniegelen-
ken mit TD (r=0,69). Fiir den TT-
TG und die IED zeigten sich sehr
hohe Korrelationen fiir die intra-
und interrater ~ Messungen
(r zwischen 0,86 und 0,99). Bei
den Kniegelenken mit und ohne
TD zeigte sich keine Korrelation
des TT-TG mit der IED oder der
KérpergréBe (r=0,072 bis 0,28)
(Abb. 2a, b). Die relative Stan-
dardabweichung fiir den TT-TG-
Quotienten reduzierte sich von
0,35 bei den Kniegelenken mit
normaler Trochlea auf einen
Wert von 0,29 bei leichtgradiger
TD (Dejour A und B) und 0,14 bei
hochgradiger TD (Dejour Typ C
und D) (Tab.1).

Schlussfolgerung

Es wurde versucht eine Korrela-
tion des TT-TG mit der individuel-
len Grof3e des Kniegelenks herzu-
stellen und gegebenenfalls einen
Parameter im Sinne eines Quoti-
enten mit geringerer Streubreite
als beim TT-TG zu etablieren.
Hierbei stellte sich die IED mit ho-
her Korrelation zur Kérpergrof3e
als geeigneter Parameter zur di-
rekten Messung der individuellen
KniegréBe an axialen MR-Scans
heraus. Der TT-TG und die IED
konnten durch 2 Untersucher mit
hoher bis sehr hoher Korrelation
gemessen werden. Entgegen den
Erwartungen zeigte der TT-TG
gleichfalls fiir die Kniegelenke mit
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Abb. 2a, b Die Korrelation des TT-TG sowohl mit der IED (a) als auch mit der KorpergréRe (b) (hier Gruppe mit TD) war schwach (Werte von r = 0,30).

Quelle: Dr. Daniel Dornacher, Ulm

normaler und dysplastischer
Trochlea weder eine Korrelation
zur individuellen GroRe des Knie-
gelenks noch zur Kérpergrofe. Es
wurde jedoch eine Verringerung
der relativen Standardabwei-
chung fiir den TT-TG-Quotienten
mit zunehmendem Dysplasiegrad
der Trochlea gesehen. Dies bedeu-
tet, dass der TT-TG-Quotient we-
niger Streubreite mit zunehmen-
der Trochleadysplasie aufweist,
beziehungsweise dass der TT-TG-
Quotient die gréfte Streubreite
bei den Kniegelenken mit norma-
ler Trochlea zeigt.

—— -

{ @

: Achse (pra-op)

Abb. 2 Screenshot Navigation praoperativ (OrthoPilot).

Quelle: Dr. Steffen Schréter, Tiibingen

Beinachse lag prdoperativ in der
Gruppe A bei einem mTFA von
-5,5+2,6° und in der Gruppe B bei
-5,5+2,4°. Es wurde eine Bein-
achse von 2,7+0,8° in der Gruppe
Aund von 2,5+0,8 in der Gruppe B
angestrebt.

Nach 6 Wochen zeigte sich ein
mTFA von 1,8+2,1° in der Gruppe
A und ein mTFA von 1,7%+2,2° in
der Gruppe B. Die Differenzen zu
der Planung lagen fiir den mTFA
in der Gruppe A bei 1,0+2,0°
(p<0,0001) und in der Gruppe B
bei 0,8+1,9° (p<0,0001). Der Un-
terschied zwischen den Gruppen
war hingegen nicht signifikant.

Nach 12 Wochen lag der mTFA
bei 1,7+1,8° in der Gruppe A und
bei 1,6£2,4° in der Gruppe B,
nach 6 Monaten bei 1,5+2,3° und
1,3+2,4°, nach 12 Monaten bei
1,2+2,1° und 1,1+2,4° und nach
18 Mo bei 1,0+2,4° und 1,0£2,2°.
Die Differenzen zwischen den
Gruppen waren zu keinem Zeit-
punkt signifikant.

Insgesamt kam es in 2 Fillen zur
Uberkorrektur mit Indikation zur
Revision. Davon waren ein Fall in
der Gruppe der Navigation und ein
Fall in der Gruppe ohne Naviga-
tion. Ein weiterer Fall musste bei
Infekt revidiert werden.

Zusammenfassend scheint der
TT-TG bei Kniegelenken mit nor-
maler und dysplastischer Trochlea
weder mit der Grof3e des Kniege-
lenkes noch mit der Kérpergrof3e
assoziiert und muss deshalb als
sehr individueller Parameter be-
trachtet werden.

Dr. Daniel Dornacher,

Orthopédische Klinik, Universitats- und
Rehabilitationskliniken Ulm gGmbH,
Ulm
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Abb. 3 Screenshot Navigation postoperativ (OrthoPilot).
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Gute Ergebnisse in

beiden Gruppen

Ein Vorteil der Navigation bei der
open wedge HTO konnte im Rah-
men der Studie nicht gefunden
werden. Die digitale Deformitd-
tenanalyse und Planung liefert
ein hohes MaR an Genauigkeit.
Eine Abweichung von 0,8+1,9°
beziehungsweise 1,0+2,0° be-
deutet fiir die Umsetzung intra-
operativ circa 1mm Offnungs-
hohe. Diese Abweichung kann bei
der digitalen Planung bereits
durch einen unberiicksichtigten
LSdgeverschnitt” (Dicke des Sige-
blattes) durch den Operateur be-

dingt sein. In der Navigation kann
es trotz ,,push-Aufnahmen* durch
mangelnde Belastung wahrend
der Ausmessung verursacht wer-
den.

Kein Vorteil der Navigation

Die Abweichungen in beiden
Gruppen sind sehr klein und kén-
nen als akzeptabel bewertet wer-
den. Der hohere Kosten- und Zeit-
aufwand fiir die Navigation ist
daher nicht gerechtfertigt. Die
digitale Deformitdtenanalyse und
Planung sehen wir im Zeitalter der
digitalen Rontgendiagnostik als
obligat an. Sollte diese nicht zur

lear groove distance; a compa-
rative study between CT and
MRI scanning. Knee 2006; 13:
26-31

Mittwoch, 29. Oktober 2014

Knie im Fokus

16:30-18:00 Uhr, Raum Berlin 1
(17:15-17:24 Uhr: Korreliert
der TT-TG mit der individuellen
GroRe des Kniegelenks?

Eine Untersuchung an MR-Scans
von Kniegelenken mit und ohne
Trochleadysplasie)

Abb. 4 Postoperative Rontgenkontrol-
le nach open wedge HTO.
Quelle: Dr. Steffen Schroter, Tiibingen

Verfiigung stehen, bietet die Navi-
gation eine Moglichkeit, dieselbe
Pradzision zu erreichen.

Dr. Steffen Schroter,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik,
Klinik far Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie der Universitdt Tiibingen

Mittwoch, 29. Oktober 2014

Gelenkerhaltende Kniechirurgie
09:00-10:30 Uhr, Raum Dublin
(09:18-09:27 Uhr: Navigation bei
open wedge HTO - Vorteil oder
Kostenfaktor?)
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Resorbierbares vs. nicht resorbierbares Cerclagematerial

Stabilisierung bei akuter hochgradiger Schultereckgelenkssprengung

Die Tight-Rope-
Technik, ergdnzt
mit einer acro-
mioclaviculdren
Cerclage fiir eine
zusatzliche hori-
zontale Stabili-
sierung, wird in
der Versorgung
von Patienten mit
akuter hochgradi-
ger Schultereckge-
lenkssprengung eingesetzt. Dr.
Natascha Kraus, Berlin, berichtet
iiber die Ergebnisse einer Mat-
ched-Pair-Analyse, die resorbier-
bares Cerclagematerial und nicht
resorbierbares Cerclagematerial
verglich.

Bislang existiert in der Versorgung
akuter hochgradiger Schultereck-
gelenkssprengungen trotz der Ent-
wicklung neuer und der Erweite-
rung bewdhrter Operationstechni-
ken kein Goldstandard. Im Zuge
einer Reduktion der Zugangsmor-
biditdt und besseren kosmetischen
Akzeptanz sind verschiedene arth-

Unterschiedliche Therapiestrategien bei der Behandlung von thorakolumbalen Fr

Erste Ergebnisse einer internetbasierten Multicenterstudie zwischen Deutschland und den Niederland

Frakturen des
thorakolumbalen
Ubergangs werden
in Deutschland
deutlich haufiger
operiert als in den
Niederlanden.
Dies zeigt eine
Multicenterstudie
zwischen Deutsch-
land und den Nie-
derlanden (Teil 1).
Dr. Miguel Pishnamaz, Aachen,
berichtet iiber die Therapieun-
terschiede in den beiden Landern
und die Hintergriinde fiir die
unterschiedlichen Strategien.

Die Kontroverse der optimalen Be-
handlung von Frakturen des thora-
kolumbalen Ubergangs ist allseits
bekannt. Neben dem Traumaher-
gang spielen die Morphologie der
Fraktur sowie die Knochenquali-
tdt, der neurologische Status und
weitere Faktoren eine Rolle fiir
oder gegen ein invasives Verfah-
ren.

Im deutschsprachigen Raum be-
steht Konsens, dass die Wieder-
herstellung des sagittalen Aligne-
ments angestrebt werden sollte.
Hieraus entwickelt sich konseku-
tiv ein Trend zur operativen Re-
position und Stabilisierung gerade
bei Frakturen mit ausgeprdgter
kyphotischer Fehlstellung. Studien
des Evidenzlevels II [1] haben ge-
zeigt, dass es jedoch bei alleiniger
dorsaler Stabilisierung im Verlauf
regelhaft zum sekundaren Reposi-
tionsverlust kommt. Dieser Repo-
sitionsverlust iiberschreitet nach

roskopische und arthroskopisch-
assistierte Verfahren beschrieben
worden [1-3]. Die Tight-Rope-
Technik bietet dabei unter der Vor-
aussetzung der  Verwendung
zweier Implantate die Moglichkeit
einer anatomischen Reposition
des coracoclaviculdren Bandappa-
rats. Allerdings ist auch hier nach
isolierter coracoclaviculdrer Dop-
pel-Tight-Rope-Stabilisierung  in
bis zu 50% der Patienten eine dy-
namisch-horizontale Translation
beschrieben worden, welche mit
schlechteren klinischen Ergebnis-
sen der Patienten 2 Jahre postope-
rativ einherging [4]. Daher wurde
dem Verfahren eine acromiocla-
viculdre Cerclage im Sinne einer
zusdtzlichen horizontalen Stabili-
sierung hinzugefiigt (Abb.1). Ziel
dieser Untersuchung war die klini-
sche und radiologische Evaluation
zwischen einer resorbierbaren
PDS-Cerclage und einer nicht re-
sorbierbaren Fiber-Tape-Cerclage.

Patientenkollektiv
Im Rahmen einer Matched-Pair-
Analyse wurden 20 Patienten in
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Bearbeitete Fallvorstellungen

Abb. 1  Vergleich des therapeutischen
Vorgehens (operativ vs. konservativ)
zwischen den Landern Deutschland und
den Niederlanden.

Quelle: Klinik fir Unfall- und Wiederher-
stellungschirurgie, RWTH Aachen

einem Jahr hdufig sogar den intra-
operativen Repositionsgewinn
und stellt die alleinige dorsale Sta-
bilisierung infrage. Auf dieser Be-
obachtung aufbauend wird bei be-
stimmten Frakturmorphologien
eine frithzeitige ventrale Gegen-
stabilisierung und Fusion ange-
strebt [2]. Der Weg zur optimalen
kndéchernen Formgebung ist somit
mit einem hohen Ausmaf$ an Inva-
sivitdt fiir den Patienten verbun-
den.

Fehlende Langzeit-
ergebnisse erschweren die
Therapieentscheidung
Evidenzbasierte  Langzeitergeb-
nisse, die die Notwendigkeit der
Wiederherstellung des Wirbel-
sdulenalignements rechtfertigen,
finden sich aktuell noch nicht. Stu-
dien, die das operative und kon-

2 Gruppen verglichen: Gruppe 1
(1w/ 9m; durchschnittliches Alter
35,4 Jahre) mit einer PDS-Cerclage
und Gruppe 2 (1w/9m; durch-
schnittliches Alter 37,2 Jahre) mit
einer Fiber-Tape-Cerclage. Dabei
wurden die Patienten anhand von
Alter, Geschlecht und betroffener
Seite zugeteilt.

Klinisch wurden neben einer
kompletten Untersuchung beider
Schultern der Constant Score (CS),
der Subjective Shoulder Value
(SSV), der Taft Score (TF) und der
Acromioclavicular Joint Instability
Score (ACJI) erhoben. Radiologisch
erfolgten neben der Evaluation
des coracoclaviculdren Abstandes
(CCA) auf Panoramaaufnahmen
unter 10kg axialer Belastung auch
eine Evaluation der dynamischen-
horizontalen Translation mittels
bilateraler Alexanderaufnahmen.

Operative Technik

Die coracoclaviculdre Stabilisie-
rung in Doppel-Tight-Rope-Tech-
nik erfolgt in selbiger Weise wie
bereits publiziert [4]. Fiir die an-
schlieBenden Bohrungen fiir die

350

acromioclaviculdre Cerclage wer-
den keine zusdtzlichen Inzisionen
oder Portale bendtigt. Zundchst
wird der Zielteller des Kreuzband-
zielgerdts hinter der Klavikula
platziert und {iber die Zielbohr-
hiilse im anteroinferioren Portal
ein transklavikuldres Bohrloch an-
gelegt, sowie ein Nitinoldraht wird
mit seinem freien Ende voran ein-
gebracht. In gleicher Weise wird
ein transakromialer Bohrkanal
durch das laterale Portal angelegt
und auch hier ein Nitinoldraht mit
der Ose voran eingefiihrt.

Nun erfolgt die AC-Cerclage (PDS
beziehungsweise FiberTape™, Ar-
threx, Naples, Florida). Uber die
beiden Nitinoldrdhte wird das Cer-
clagematerial transclaviculdr und
transacromial durchgezogen, an-
schlieBend beide Fadenschenkel
zur claviculdren Inzision zuriickge-
zogen und miteinander verknotet.

Ergebnisse

Nach einem mittleren Follow-
up von 24,3 (19-35) Monaten in
Gruppe 1 und 24,6 (16-31) Mo-
naten in Gruppe 2 (p>0,05) erziel-

ten die Patienten in Gruppe 1 im
Mittel 85,2 (26-98) Punkte im CS,
79 (5-100)% im SSV, 10,8 (8-12)
Punkte im TF und 78,5 (4-100)
Punkte im ACJL.

Die Patienten aus Gruppe 2 erziel-
ten im Mittel 88,1 (77-93) Punkte
im CS, 76,8 (5-100)% im SSV, 9,8
(4-12) Punkte im TF und 81,1 (64—
100) Punkte im ACJI (p>0,05).
Radiologisch war der coracocla-
viculdre Abstand zwischen bei-
den Gruppen nicht signifikant
verschieden (Gruppe 1: 13,7 (9-
26)mm; Gruppe2: 12,6 (7-
19)mm; p>0,05). In Gruppe 1
zeigten n=4 Patienten eine sta-
bile Situation, n=4 eine partielle
und n=2 eine komplette Transla-
tion auf den Alexanderaufnah-
men. In Gruppe 2 waren n=4 Pa-
tienten stabil und n=6 partiell
translatiert.

Schlussfolgerung

Die Doppel-Tight-Rope-Stabilisie-
rung mit dem Implantat der zwei-
ten Generation und AC-Cerclage
liefert in beiden Gruppen gute bis
sehr gute klinische Ergebnisse. Die

c
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Abb. 2 Vergleich des therapeutischen Vorgehens zwischen den Landern Deutschland und den Niederlanden bei Magerl Typ-A3-
Quelle: Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, RWTH Aachen

Frakturen.

servative Vorgehen vergleichend
untersucht haben, konnten mittel-
fristig keine Uberlegenheit des ei-
nen oder anderen Verfahrens im
Hinblick auf das Outcome der Pa-
tienten feststellen. So fanden Stad-
houder et al [3] 2008 in ihrer
geblindeten 2-Center-Studie und
einer mittleren Nachuntersu-
chungszeit von 6,2 Jahren ver-
gleichbare Ergebnisse des VAS, ODI
und SF-36-Score nach konserva-
tivem und operativem Vorgehen.
Anhand dieser Studienlage ldsst
sich das deutlich restriktivere
Vorgehen anderer Nationen wie
beispielsweise den Niederlanden
erkldren.

Dieses Vorgehen ist aber kontro-
vers, wenn man die etablierten
biomechanischen Grundregeln der
sagittalen Balance beriicksichtigt.
Eine Ventralverschiebung des Lots
geht somit zwangsldufig mit ei-
nem erhohten Tonus der Riicken-
muskulatur und einem statischen
Ungleichgewicht einher [4].

Die internationalen Unterschiede
im Hinblick auf das therapeutische

Vorgehen bei Frakturen des thora-
kolumbalen Ubergangs sind be-
kannt, ihre Basis wurde jedoch
wissenschaftlich bislang noch
nicht weiter analysiert. Um die
Unterschiede zwischen den Be-
handlungsstrategien und eine
mogliche Uberlegenheit des einen
oder anderen Konzepts aufzuzei-
gen, miissen Studien durchgefiihrt
werden, welche die einzelnen Kri-
terien der Entscheidungsfindung
fiir ein jeweiliges Vorgehen analy-
sieren.

Hintergrund der Studie

Die hdufigsten traumatischen Wir-
belsdulenfrakturen finden sich im
thorakolumbalen Ubergang. Je
nach Frakturmorphologie unter-
scheidet sich die Therapie. Kon-
sens besteht dariiber, dass insta-
bile Frakturen mit drohender Neu-
rologie operativ behandelt wer-
den. Zur Entscheidungsfindung
werden  Frakturklassifikationen
herangezogen, welche Aspekte des
Traumahergangs und der Stabilitdt
erfassen. Ob eine drohende Ky-

phosierung mit in die Entschei-
dungsfindung einflieflen sollte, ist
aufgrund fehlender Langzeitstu-
dien nicht gekldrt. Ziel unserer
Studie war es herauszufinden, ob
sich die Therapie von Frakturen
des thorakolumbalen Ubergangs
zwischen Deutschland und den
Niederlanden unterscheidet.

Multizentrische, internet-
basierte, interobserver
Studie

Erstellung der Webseite www.
spine.hostei.com mit CT-Video-
sequenzen von 91 Patienten mit
traumatischen Frakturen des tho-
rakolumbalen Ubergangs (BWK
11 bis LWK 2) und spezifischen
Patienteninformationen (Alter,
Geschlecht, Gréf3e, Gewicht, Frak-
turlokalisation, Unfallhergang,
neurologischer Status prdopera-
tiv). Zur digitalen Falldarstellung
wurde ein 2-teiliger Fragebogen
in Papierform ausgehdndigt. Im
ersten Teil erfolgte die Klassifika-
tion der Frakturen nach der AO-,
der Load-Sharing- und der TLICS-



Abb. 1
clavicularer Cerclage.

Cerclage mit dem nicht resorbier-
baren Fiber-Tape zeigte eine Ten-
denz hin zu weniger dynamischer
horizontaler Translation.

Dr. Natascha Kraus,

Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie
(CMSC), Charité-Universitdtsmedizin
Berlin, Campus-Virchow
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Sturz auf die Schulter

14:30-16:00 Uhr, Raum Dublin
(14:48-14:57 Uhr: Arthroskopisch-
assistierte ACG-Stabilisation in Doppel-
TightRope-Technik mit AC-Cerclage -
Ergebnisevaluation eines resorbier-
baren versus nicht-resorbierbaren
Cerclagematerials - eine Matched-
Pair-Analyse)

akturen

en

Klassifikation. Der zweite Teil
beinhaltete 6 Fragen zum thera-
peutischen Vorgehen. Die Daten-
analyse erfolgte mit der Software
SPSS (Version 20, 76 Chicago, IL,
USA). Die interobserver Reliabilitdt
wurde mittels des Cohen’s Kap-
pakoeffizienten bestimmt. Auf-
grund nicht normalverteilter Va-
riablen erfolgte die Signifikanz-
analyse mittels des Mann-Whitney

U-Tests. Als Signifikanzniveau
wurde p<0,05 gewdhlt.
Ergebnisse

Insgesamt wurden 6552 Fragen
zum therapeutischen Vorgehen an
1092 Fdllen von 12 Wirbelsdulen-
chirurgen aus 4 Zentren aus
Deutschland und den Niederlan-
den bearbeitet. Insgesamt wurde
die Indikation zur operativen The-
rapie in Deutschland signifikant
hdufiger gestellt als in den Nieder-
landen (OP-Indikation D 474 von
546 vs. NL 165 von 546; p<0,001)
Die grofSte Diskrepanz im Hinblick
auf die Therapie fand sich, wenn
die Frakturen als inkompletter
Berstungsbruch klassifiziert wur-
den (n gesamt=234, OP-Indika-
tion: D 145/151; NL 26/81;
p<0,001). Bei der Fraktur A 3.1.
wurde in Deutschland in 41% der
Fille die Indikation zur ventralen
OP gestellt, in den Niederlanden in
keinem Fall.

Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass
Frakturen des thorakolumbalen
Ubergangs in Deutschland deut-
lich hdufiger operiert werden.
Diese Beobachtung findet sich ins-

besondere bei der Fraktur A 3.1.
Ursdchlich hierfiir konnte die un-
terschiedliche Interpretation der
posttraumatischen Fehlstellung im
Hinblick auf das LZ-Outcome sein.

Dr. Miguel Pishnamaz,

Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Universitatsklinikum der RWTH
Aachen
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Frakturversorgung im Alter
14:30-16:00 Uhr, Raum Dublin
(15:29-15:38 Uhr: Internationale
Unterschiede in der Therapie thora-
kolumbaler Frakturen - eine verglei-
chende internetbasierte Multicenter
Studie zwischen Deutschland und den
Niederlanden)
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Primadre Hiift- und Knieendoprothetik

Frithergebnisse eines Fast-Track-Behandlungskonzepts

K. C. Westphal

Besondere andsthesiologische Konzepte, der
Verzicht auf Drainagen oder eine Frithmobi-
lisation am Tag des Eingriffs sind wichtige
Bestandteile des ,,Enhanced Recovery Pro-
gramms*“ fiir die Hiift- und Knieendoprothetik.
Mithilfe dieses Fast-Track-Behandlungskon-
zepts lassen sich signifikant bessere frithfunk-
tionelle Behandlungsergebnisse und geringere
Bluttransfusionsraten erzielen als mit konven-
tionellen Verfahren, berichtet Dr. Karl Chris-
tian Westphal aus Neustadt in Holstein, ohne
die Art und Haufigkeit von Komplikationen

zu erhéhen. Nach der Implementierung des
Programms im Rahmen einer groRen retrospektiven Studie haben
sich die Ergebnisse im klinischen Alltag inzwischen vollumfanglich

bestdtigt.

Im Bereich der Hiift- und Knie-

endoprothetik haben die Versor-

gungskonzepte der ,Fast-Track-

Chirurgie“ in den letzten Jahren

deutlich an Bedeutung gewonnen.

Im Detail geht es um die Optimie-

rung der Prozesse des gesamten

Behandlungspfads mit dem Ziel,

die Rehabilitation des Patienten

zu beschleunigen und gleichzeitig
die Ergebnisqualitdt zu verbessern.

Auf dieser Basis wurde im Rah-

men einer Kklinikiibergreifenden

Projektarbeit das ,,Enhanced Reco-

very Programm* (ERP) entwickelt.

Seine wesentlichen Bausteine, die

den Unterschied zum konventio-

nellen Vorgehen ausmachen, sind
unter anderem

* eine umfangreiche Schulung
und Vorbereitung der Patien-
ten,

* andsthesiologische (z.B. Tran-
examsdure) und schmerzthe-
rapeutische (z.B. lokale Infil-
trationstherapie)  Besonder-
heiten,

« der Verzicht auf Drainagen,

* eine Frithmobilisation am Tag
des Eingriffs sowie

* keine Restriktionen
Nachbehandlung.

in der

Die Hypothese dieser Studie ist,
dass Patienten, die eine primadre
Knie- oder Hiiftendoprothese nach
dem ERP-Konzept erhalten, bes-
sere Friihergebnisse erzielen als
Patienten, die nach dem konven-
tionellen Behandlungspfad ver-
sorgt werden.
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Staffelsteinscore

prdoperativ

GroR3e retrospektive,
monozentrische Studie

In dieser retrospektiven, monozen-
trischen, interventionellen Fall-
serie mit Kontrollgruppe (Evidenz-
level 1IV) wurden in der Zeit von
06/2012 bis 06/2013 insgesamt
689 unselektierte Patienten nach
dem ERP-Konzept behandelt, da-
von erhielten 451 eine Hiift- und
238 eine Knietotalendoprothese
(Hift- und Knie-TEP). Im Schnitt
waren die Patienten 67 Jahre alt.
Als historische Kontrollgruppe
diente ein konsekutives Kollektiv
mit 593 Patienten, die im Zeitraum
zwischen Juli und Oktober 2011
behandelt worden waren (346
Hiift-TEPs, 247 Knie-TEPs; im Mit-
tel 69 Jahre). Die Patientencharak-
teristika (Alter, Geschlecht, prd-
operativer Staffelsteinscore, pra-
operativer Himoglobinwert) zeig-
ten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Grup-
pen.

Die Hauptzielvariablen waren
der Staffelsteinscore (prdopera-
tiv, Rehaentlassung), die Blut-
transfusionsrate und Komplikati-
onen wdhrend des stationdren
Aufenthalts. Die Indikationsstel-
lung fiir die Bluttransfusionen,
die Erfassung der Komplikatio-
nen und die Messung der Zielva-
riablen erfolgten in beiden Priif-
gruppen unabhidngig und nach
kongruenten Kriterien. Identisch
waren auch die Operationsver-
fahren - die zementfreie Hiiften-
doprothetik iiber den transgluta-

+7,9
109,8

+10,9
107,6

Entlassung nach Reha

n=599* Datensatze von 689 ERP-Pat. vs. Normalversorgung n=593 (QIIl 2011)

* externe, geriatrische oder ambulante Reha

® Normal-Knie

Abb. 1

ERP-Knie ® Normal-Hiifte ® ERP-Hiifte

Sowohl nach der Implantation einer Hiift- als auch einer Knietotalendo-

prothese profitieren die Patienten von dem ,Enhanced Recovery Programm*: Nach
der Rehabilitation zeigen sie im Staffelsteinscore ein signifikant (p<0,05) besseres
friihfunktionelles Behandlungsergebnis als nach einer Behandlung nach klassischen

Verfahren.

alen und die zementierte bikon-
dyldire Oberflichenersatz-Knie-
endoprothetik inklusive des Ret-
ropatellarersatzes iiber den ante-
rioren Zugang.

Besseres Behandlungs-
ergebnis und weniger
Bluttransfusionen

Als zentrales Ergebnis zeigte sich
zum Zeitpunkt der Entlassung aus
der Rehabilitation ein signifikant
(p<0,05) besserer Staffelstein-
score bei der ERP-Gruppe (Knie-
TEP 108, Hiift-TEP 110) im Ver-
gleich zum konventionellen Be-
handlungspfad (Knie-TEP 97,
Hiift-TEP 102). In der ERP-Gruppe
benoétigten 1,8 % der Hiift-TEP-Pa-
tienten eine Bluttransfusion, wah-
rend die Transfusionsrate nach der
Implantation der Knieprothese
0,8% betrug. Signifikant (p<0,05)
hohere Transfusionsraten waren
dagegen mit 9,9% bei der Hiift-TEP
und 6,1% bei der Knie-TEP im Kon-
trollkollektiv zu verzeichnen. Die
Komplikationsstatistik (Letalitét,
Luxation, Infektion, Frakturen,
kardiovaskuldre Ereignisse etc.)
zeigte keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Grup-
pen.

Klinische Erfahrung bestitigt
die Studienergebnisse

Bei der primdren Knie- und Hiift-
endoprothetik ldsst sich diesen
Studienergebnissen zufolge mit
dem ERP-Konzept ein signifikant
besseres friihfunktionelles Be-
handlungsergebnis (Staffelstein-
score) erzielen. Die signifikante
Reduktion der Bluttransfusions-
rate ist ein weiterer Vorteil. Signifi-
kante Unterschiede in Bezug auf
die Art und Haufigkeit von Kom-
plikationen sind dagegen nicht zu
verzeichnen.

Nach der Evaluationsphase mit der
Zusammenfassung in der vorge-
stellten Studie behandeln wir
mittlerweile alle primdren Endo-
prothesenpatienten mithilfe unse-
res Fast-Track-Konzepts. Inzwi-
schen liegen Daten aus {iber 3000
Behandlungen vor, welche die ge-
wonnenen Erkenntnisse vollum-
fanglich bestdtigen. Mittlerweile
wurden zudem einzeitig-beidsei-
tige Endoprothesenversorgungen
mit vergleichbaren Erfolgen in das
Konzept inkludiert. Die Patienten
duflern eine sehr hohe Zufrieden-
heit und wiinschen explizit, nach
dem ,neuen Verfahren“ behandelt
zu werden.

Dr. Karl Christian Westphal,
Klinik fiir Orthopédie,
Schon Klinik Neustadt

Donnerstag, 30. Oktober 2014

Perioperatives Management in der
Knieendoprothetik

11:00-12:30 Uhr; Raum London 3
(12:02-12:11 Uhr: Frithergebnisse
eines Fast-Track-Behandlungskonzepts
(Enhanced Recovery Programm)

im Bereich der primaren Hiift- und
Knieendoprothetik an einem grof3en
Patientenkollektiv)
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Meilenstein in der Behandlung friihkindlicher Skoliosen

Erste Ergebnisse von fusionsloser Technik sind vielversprechend

Lassen sich friih-
kindliche Skolio-
sen mit konserva-
tiven Methoden
nicht ausreichend
behandeln, steht
Arzten seit eini-
gen Jahren eine
neue Technik zur
Verfiigung: Dr.
Karsten Ridder-
busch, Hamburg,
berichtet Giber
die extrakorporale magnetische
Distraktion bei Growing Rods
(MCGR), ein fusionsloses Ver-
fahren, dessen erste Ergebnisse
vielversprechend sind.

Die Behandlung friihkindlicher
Skoliosen (Early-onset-Skoliosen)
verschiedenster Atiologie ist eine
groRBe Herausforderung fiir den
behandelnden Arzt. Wesentliches
Therapieziel ist die Verbesserung
der Lebensqualitit des Kindes.
Neben der Korrektur der Skoliose
sollten das Brustkorbwachstum
und die Lungenentwicklung im
Fokus liegen. Konservative Be-
handlungen wie Casting und Kor-
setttherapie sind weit verbreitet,

Minimalinvasive Versorgung von Acetabulumfrakturen des vorderen Pfeilers iiber
Ergebnisse: niedrige Komplikationsrate und gutes Outcome mit TIMI-Zugang

A\

R. Aigner S. Ruchholtz

stoBen jedoch schnell an ihre
Grenzen. Zeigt sich die Deformitat
unter dieser Therapie progredient
oder {iberschreitet die initiale
Deformierung gewisse Grenzen,
ist ein chirurgisches Vorgehen er-
forderlich.

Goldstandard der Therapie von
Adoleszentenskoliosen sind die
Spondylodeseverfahren. Diese Ver-
steifungsoperationen miissen je-
doch bei Kindern unter 10 Jahren
sehr kritisch gesehen werden, da
ein weiteres Wachstum der Wir-
belsdule und des Thorax im Be-
reich der fusionierten Segmente
verhindert wird.

Neue fusionslose Verfahren
In den letzten Jahren wurden
daher verschiedene fusionslose
Verfahren (sog. Non-Fusion-Tech-
niken) entwickelt. 2010 wurde
erstmalig eine neue Technik der
extrakorporalen magnetischen
Distraktion bei Growing Rods
(MCGR) verwendet [1-3].

Wir verwenden dieses System in
unserer Klinik seit 2011 und ha-
ben bislang 35 Patienten damit
operiert.

Es erlaubt, nach initialer Implan-
tation der Growing Rods die wei-

Die Klinik fiir Unfall-, Hand-
und Wiederherstellungs-
chirurgie der Philipps-
Universitat Marburg
etablierte im Jahr 2007 den
TIMI-Zugang bei Acetabul-
umfrakturen des vorderen
Pfeilers als Alternative zum
ilioinguinalen Zugang. Seit-
her erfolgt in der Marbur-
ger Klinik die Versorgung
von Acetabulumfrakturen

des vorderen Pfeilers standardmaRig mit dem TIMI-Zugang. Alle Pa-
tienten wurden in einer Studie eingeschlossen, die Komplikationen
und Outcome untersuchte. Dr. Rene Aigner und Prof. Steffen Ruch-
holtz, Marburg, berichten iiber die kurz- und mittelfristigen Ergebnis-
se, die eine niedrige Komplikationsrate bei einem guten funktionellen

Outcome zeigen.

Uber die letzten Jahrzehnte ist eine
zunehmende Inzidenz von Aceta-
bulumfrakturen bei Patienten im
hohen Lebensalter etwa durch

Abb. 1
tabulumfraktur des vorderen Pfeilers.
Quelle: Klinik fiir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie, Universitat
Marburg

3-D-Rekonstruktion einer Ace-

Stiirze auf den Trochanter major zu
beobachten. Griinde dafiir sind die
demografische Entwicklung, die
gestiegene Mobilitdt und das ho-

I 3 (T ]
Abb. 2 Zugdnge 1 Woche pop.

Quelle: Klinik fiir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie, Universitdt
Marburg

Abb. 1

Magnetically Controlled Growing Rod (MCGR).

A: MCGR der Fa. Ellipse Technologies (MAGEC — MAgnetic-Exspansion-Control)

B-C: Aufsuchen der Distraktionseinheit mittels Stabmagneten

D: Extrakorporelle Distraktion mittels External Remote Controller (ERC)

E-F: Display des ERC zum analogen Ablesen der Distraktionsldnge

Quelle: aus Rupprecht M, Ridderbusch K. Ein Meilenstein in der Behandlung friihkindli-
cher Skoliosen. Management & Krankenhaus 04/2014

here Aktivitdtsniveau dlterer Men-
schen. Deshalb gewinnt die Thera-
pie von Acetabulumfrakturen bei
geriatrischen Patienten zuneh-
mend an Bedeutung. Bei diesen
Frakturen handelt es sich hdufig
um Acetabulumfrakturen des vor-
deren Pfeilers. Die Stabilisierung
von Frakturen des anterioren Ace-
tabulumpfeilers erfolgt bis heute
zumeist {iber einen ilioinguinalen
Zugang. Bedingt durch die relativ
hohe Zugangsmorbiditdt ist dieser
Zugang mit Komplikationen wie
Hernien, Himatomen und Lymph-
6demen assoziiert.

Studie zu TIMI-Zugang

Der TIMI-Zugang (TIMI = two inci-
sion minimal invasive) erfolgt di-
rekt durch die Bauchwand iiber das
zweite Fenster nach Letournel.

In der prospektiven Beobach-
tungsstudie wurden alle durch die
neue Operationsmethode versorg-
ten Patienten eingeschlossen.
Neben demografischen Parame-
tern und Begleitmorbidititen
wurden der Behandlungsverlauf,
die Komplikationen, das funktio-
nelle Ergebnis (Harris Hip Score),
die Lebensqualitdt (EQ 5D) und die
Schmerzsituation (VAS) erfasst.
Nachuntersuchungen fanden nach
6 Wochen, 6 Monaten und 24 Mo-
naten statt.

Erste Ergebnisse

Im Zeitraum zwischen 2008 und
2013 wurden insgesamt 89 Patien-
ten iiber den TIMI-Zugang operativ

tere wachstumsbedingt notwen-
dige Distraktion transkutan mittels
Elektromagneten durchzufiihren.
Dieser aktiviert einen Magnetmo-
tor im Rod und ermdéglicht so die
gezielte Distraktion. Die erforder-
liche Distraktionsstrecke wird zu-
vor anhand der von Dimeglio ent-
wickelten Wachstumskurven der
Wirbelsdule in Abhidngigkeit vom
Patientenalter berechnet [4].
Dieses System ldsst die zumeist
6-monatigen repetitiven offenen
Verldngerungsoperationen  kon-
ventioneller Techniken tiberfliissig
werden. Die bislang vorliegenden
Ergebnisse sind sehr vielverspre-
chend und mit denen konventio-
neller Rod-Technik vergleichbar,
ohne die halbjdhrlichen Verldnge-
rungsoperationen durchfiihren zu
miissen [5, 6].

Langfristige Daten beziiglich Kom-
plikationen, die mit der Non-
Fusion-Technik assoziiert sind, und
gegebenenfalls derer Reduktion
wie Weichteilinfektionen, mit Nar-
kose assoziierte Komplikationen
und Autofusion der Wirbelsdule
stehen noch aus.

Dr. Karsten Ridderbusch,
AKK Altonaer Kinderkrankenhaus
gGmbH, Hamburg

AN A

Abb. 3 A: Frakturspalt supraacetabuldr<3 mm im postoperativen CT; B: Standard
a.p. Rontgenaufnahme 12 Monate postoperativ; C: Ala-Aufnahme 12 Monate post-
operativ; D: Obturator-Aufnahme 12 Monate postoperativ.

Quelle: Klinik ftir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitat Marburg

versorgt. Bei 69 Patienten mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von
65,7+18,5 Jahren handelte es sich
um Acetabulumfrakturen des vor-
deren Pfeilers. Bis dato erfolgte die
6-Monate-Nachuntersuchung bei
42 Patienten und die 24-Monate-
Nachuntersuchung bei 25 Patien-
ten.

Die durchschnittliche Operations-
dauer betrug 105,7+37,1 Minuten.

Es zeigte sich in allen Fdllen eine
komplikationslose primdre Wund-
heilung. Auch Hernien, Thrombo-
sen oder relevante Gefdldsionen
traten in keinem Fall auf. Eine ope-
rative Revision erfolgte in 3 Fillen.
Einmal wurde ein intraartikuldres
Fragment arthroskopisch gebor-
gen, einmal wurde ein postope-
ratives Serom ausgerdumt und
einmal wurde bei verbliebener
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Einfluss des Faktors Zeit in der praklinischen Versorgung

Schwerstverletzte Patienten profitieren von schnell agierenden Rettungsteams

Diese Patienten wurden in
3 Gruppen eingeteilt: 10-
50Min. prdklinische Zeit

Literatur

1 Akbarnia BA, Cheung K, Noordeen
H et al. (2012) Next generation of
growth-sparing techniques: preli-

Der Einfluss des Faktors Zeit (golden
hour of shock) bei der Behandlung
von schwerstverletzten Patienten

' \

minary clinical results of a magne- ist lange bekannt. Seit Beste- > 12 s (Gruppe 1); 51-75Min.
tically controlled growing rod in 14 hen des TraumaRegisters DGU® 3 \ f °  priklinische Zeit (Gruppe -
patients with early-onset scoliosis. . 2 . i pe s
Spine 2013; 38: 665-670 der AUC hat sich an der Dauer der 0 2), >75Min. priklinische Z~"
L) .
2 Cheung KM, Cheung JP, Samart- praklinischen Zeit nur wenig gedndert [ TEaF Zeit (Gruppe 3).

zis D et al. Magnetically controlled
growing rods for severe spinal cur-
vature in young children: a prospec-
tive case series. Lancet 2012; 379:
1967-1974

3 Dannawi Z, Altaf F, Harshavardhana
NS et al. Early results of a remotely-

B. HuBmann

(~71Min.). Die Letalitdt hat aber dennoch
seit 20 Jahren abgenommen. Dr. Bjérn
HuBmann, Essen, berichtet iiber die
Ergebnisse einer Analyse von Patien-

tendaten. Darin wurde untersucht,

AnschlieRend erfolgte eine Mat-
ched-Pair-Analyse folgender Kri-
terien: Intubation am Unfall-
ort (ja/ nein), Rettungsmit-

tel (RTH, NAW), AIS der

operated magnetic growth rod in | welchen Einfluss die praklinische Zeit auf den post- Kérperregionen,  Unfall-
quéiog‘;eg_ ;g"'é%s's' J Bone Joint | traymatischen Verlauf von Patienten nach Trauma hat. jahr, systolischer Blut-
4 Dime,glio A. Growth of the spine druck, praklinischer

below age 5 years. | Pediatr Orthop
B 1993; 2: 102-107

5 Bess S, Akbarnia BA, Thompson GH
et al. Complications of growing-rod
treatment for early-onset scoliosis:
analysis of one hundred and forty
patients. ] Bone Joint Surg Am 2010;
92:2533-2543

6 Akbernia BA, Marks DS, Boachie-
Adjei O et al. Dual growing rod
technique for the treatment of
progressive early-onset scoliosis: a
multicenter study. Spine 2005; 30:
S46-S57

In der Untersuchung wurden Da-
ten von 93 024 Patienten des Trau-
maRegisters DGU® der AUC ausge-
wertet. Eingeschlossen wurden
Patienten, die folgende Kriterien

T ——

erfiillt haben: ISS>16 Punkte,
primdre Aufnahme, Alter> 16 Jahre
und dokumentierte Angaben zu
praklinischer Intubation, Blut-
druck, Rettungsmittel, Alter.

Schock und Lebensalter.

Ergebnisse

In jeder Gruppe erfiillten 4617 Pa-
tienten die Voraussetzungen. Es
zeigte sich eine signifikante Re-

Tab. 1
(4617 Patienten je Gruppe).

Patienten

Demografische und klinische Daten bei schwerstverletzten Patienten in Abhdngigkeit der préklinischen Rettungszeit

Foto links: Fotolia; Composer. Foto rechts: Thieme Verlagsgruppe; V. Knigge

duktion der praklinischen Ret-

Schnelle Mittlere Langsame Mittelwert Signifikanz tungszeit bei Patienten mit einem
Donnerstag, 30. Oktober 2014 Rettungszeit: Rettungszeit: Rettungszeit: GCS<8 (Gruppe 1: 36,6%, Gruppe
. g 10-50 Min. 51-75 Min. 276 Min. . T .
Kinderorthopidie i 2: 33,5%, Gruppe 3: 303%;
09:00-10:30 Uhr, Raum Paris 2 Patienten (n) 4617 4617 4617 13851 p<0,001 ) Ebenfalls kam es zu ei-
(10:02-10:11 Uhr: Magnetisch verlin- Alter in Jahren (MW, SD) 45,8+19,9 45,6£20 45,3+20,3 45,6+20,1 p=0,3 ner signifikanten Verringerung der
gerbare Growing Rods (MCGR) in der Mannlich (%) 71,8 74,2 72,4 72,8 p=0,03 Rettungszeit bei Patienten, die bei
Behandlung der Early Onset Skoliose) Glasgow Coma Scale<8 (%) 36,6 33,5 30,3 33,4 p=<0,001 Eintreffen im I (rankenhaL;S einen
Verkehrsunfall (%) 62,7 62,1 63,2 62,6 p=0,6 hamorrhagischen Schock aufwie-
23 (% 55,7 55,7 55,7 55,7 =1 T ..

B EE(ES) P sen und prdklinisch reanimiert
AIS Thorax =3 (%) 59,3 59,3 59,3 59,3 p=1 werden mussten (pSO O]) Auch
AL ) 18 Vi 1752 R p=1 zeigten Patienten mit einer kurzen

AIS Extremitdten inklusive 35,7 35,7 35,7 35,7 p=1

den TIMI-Zugang

Gelenkstufe ein Korrektureingriff
mittels Zugschraube durchgefiihrt.

Becken23 (%)

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, AIS: Abbreviated Injury Scale

Tab.2  Gruppenspezifische Daten in Abhdngigkeit von der Rettungszeit, Zeit im Schockraum und wéhrend der ersten

operativen Phase.

Patienten

Rettungszeit vermehrt ein Multi-
organversagen (Gruppe 1: 31,6%,
Gruppe 2: 29,6 %, Gruppe 3: 28,2%;
p<0,001] und eine signifikant er-
hohte Letalitdt (Gruppe 1: 20,4%,
Gruppe 2: 18,1%, Gruppe 3: 15,9%;
p<0,001). Im Gegensatz dazu kam
es bei ausgedehnten prdklinischen

In 2 Fdllen (Hiiftkopfnekrose bzw. Schnelle Mittlere Langsame MaRnahmen (z.B. Volumengabe)
sek. Coxarthrose) wurde bisher Rettungszeit: Rettungszeit: Rettungszeit: Mittelwert Signifikanz zu einem signifikanten Anstieg der
) < " . -50 Mi -75 Mi >76 Min. .
eine sekunddre Hiift-TEP implan- 10-50 Min. >1-75 Min. 76 Min Zeit (p<0,01).
tiert Préklinisches Volumen 1135,3+950,2 1279,5+934,7 1460,6£1095,8  1291,8+1004,9  p<0,001
T . . (in ml; MW, SD)

Der mlFtlere Harris Hip Score be- Eintreffen Notarzt nach 11,9+5,6 16,6+8,2 28,3£24,7 19,1+17 p<0,001 S.ChIUSSfOIgeru_ng .
trug bei der 6-Monate-Nachunter- | ynfall (in Min.; MW, SD) Die Daten zeigen, dass bei
suchung 80,4+17,2 und bei der | p.uerNotarzt an derUnfall- 19.3%7.6 29.5£10,4 457213 31,9+18.4 p<0,001 schwerstverletzten Patienten im
24-Monate-Nachuntersuchung | stelle (in Min.; MW, SD) kritischsten Zustand (GCS<9, Re-
89,0+10,5. Die Lebensqualitdt war | Verlassen der Unfallstelle 11%5,5 17,4+8 27,7£17,3 19,1£13,5 p<0,001 animation) das agierende Ret-
zu beiden Nachuntersuchungs- | DbisEintreffen Notaufnahme tungsteam die Schwere der Verlet-
zeitpunkten vergleichbar mit Kon- | (i Min MW _SD_) ) zung schneller zu erkennen und
trollpersonen gleichen Alters. gf‘s:n'i':‘t? I\'jlr‘j'vklg'l‘)';me el sl 62,946,9 101,1£26 68+29,9 p=0.001 am Unfallort zu arbeiten scheint.

Blutdruck am Unfallort 119,3+37,9 120,6+36,8 121+34,8 120,3+36,5 p=0,53 So erreichen Pé,ltlenEEH, noch qas
Schlussfolgerung (mmHg; MW, SD) Krankenhaus, die moglicherweise
Durch die minimalinvasive Platten- | gy +druck bei Erreichen 121,2433,9 122,5+33,3 123.9+30,3 122,5+32,5 p=0,24 sonst am Unfallort verstorben wa-
osteosynthese iiber den TIMI-Zu- | des Schockraums ren. Die Fokussierung der Notarzte
gang konnte in unserem Kollektiv | (mm Hg; MW, SD) auf den Faktor Zeit bei der Versor-
ein gutes funktionelles Outcome | Hb bei Ankunft Schockraum 12+2.8 11,9£2.8 11,9+2,7 11,9£2,8 p=0,04 gung der Patienten, beispielsweise
bei niedriger Komplikationsrate | (mdldl: MW, SD) durch die aktuelle S3-Leitlinie und
erreicht werden. Die angewandte | Quickim Krankenhaus (%) 80,723 80+23.1 79.6%23,1 80.1£23,1 p=0.03 das WeiRbuch der DGU, spiegelt
minimalinasive ~ Operationsme- | Préklinische Reanimation (%) 5.2 4 - 41 PO sich hier wider.

Reanimation im Kranken- 5,9 4,8 33 4,6 p<0,001

thode ist in der Versorgung von
Acetabulumfrakturen des vorde-
ren Pfeilers eine gute Alternative
zum ilioinguinalen Zugang.

Dr. Rene Aigner, Prof. Dr. Steffen
Ruchholtz, Klinik fiir Unfall-, Hand-

haus (%)
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung

Tab.3  Klinischer Verlauf und Outcome bei schwerstverletzten Patienten in Abhangigkeit der praklinischen Rettungszeit.

Dr. Bjérn HuBmann,
Klinik fir Unfallchirurgie,
Universitdtsklinikum Essen

und Wiederherstellungschirurgie, Patienten
Universitatsklinikum GieBen und Schnelle Mittlere Langsame
Marburg, Standort Marburg Rettungszeit: Rettungszeit: Rettungszeit: Mittelwert Signifikanz N

10-50 Min. 51-75 Min. 276 Min. Mittwoch, 29. Oktober 2014
Mittwoch, 29. Oktober 2014 -

_ Not-OP (%) e =t 2 55 (0o Praklinische Polytraumaversorgung
Becken-ABC Organversagen (%) 49,1 47,8 46,4 47,7 p=0,1 09:00-10:30 Uhr, Raum London 3
11:00-12:30 Uhr, GroRer Saal Multiorganversagen (%) 31,6 29,6 28,2 29,8 p=0,01 (09:27-09:36 Uhr: Spielt die
(11:45-11:54 Uhr: Minimalinvasive Sepsis (%) 9,3 8,6 10 93 p=0,14 préklinische Zeit beim schwerst-

- . o

Sl v el eliie Verstorben im Krankenhaus (%) 20,4 18,1 15,9 18,1 p<0,001 ‘E’::Le::‘i:hzzt'e;tri'l\‘:l':lesR:"l':r'l

ren des vorderen Pfeilers aber den Tage im Krankenhaus 24,6+25 25,7+26,8 25,6+£24,5 25,3+25,4 p<0,001 4 4

TIMI (two incision minimal invasive)
Zugang)

(Mw, SD)
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung

13.851 Patienten des TraumaRegis-
ter DGU®)
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Erfolgreich im Beruf
Beratungsangebot auf dem DKOU

Seit 2009 hat sich die Beratungs-
borse der DGOU im Rahmenpro-
gramm des DKOU-Kongresses eta-
bliert und bewdhrt. Den am Kon-
gress teilnehmenden Arztinnen
und Arzte wird hier auch in die-
sem Jahr wieder die Moglichkeit
geboten, mit erfahrenen Beraterin-
nen und Beratern Einzelgespriache
zu ihren aktuellen beruflichen
Themen zu fiihren.

Beratungsborse

Die Beratungsborse versteht sich
als Plattform fiir eine breite
Palette an Themen, die hier in

einem vertraulichen Rahmen zur
Sprache gebracht und reflektiert
werden konnen. ,Eine wertvolle
Moglichkeit, neben dem Kon-
gressgeschehen und den kollegia-
len Kontakten Anregungen in in-
dividuellen Beratungsgesprdachen
zu bekommen*, so der Tenor bei
den Teilnehmern der letzten
Jahre.

Das Beratungsangebot richtet
sich auch in diesem Jahr wieder
sowohl an leitende Fachdrztinnen
und Fachdrzten fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie als auch an
Arztinnen und Arzten nach Ab-
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schluss der Facharztausbil-

dung und umfasst Fiihrungs-

themen ebenso wie Fragen der

Karriereplanung. Dazu geho-

ren unter anderem die The-

menfelder

* Gestaltung von Verdnde-
rungen in Klinik und Praxen

* Mitarbeiterfiihrung in Wort
und Tat

* Konflikte in Abteilungen
und Teams

* Vorbereitungen auf neue
Positionen

» Einschidtzungen des
Arbeitsmarkts

Die Beratungsgesprache sind
kostenlos und miissen vorab
per E-Mail iiber office@dgou.de
oder vor Ort am DGOU-Stand
vereinbart werden.

Satellitensymposium
Ergdnzt wird die Beratungs-
boérse in diesem Jahr durch
eine Veranstaltung im Rah-
men des Satellitenprogramms
des DKOU. Hier wird es um die
komplexen Herausforderun-
gen und Erwartungen gehen,
denen sich leitende Arztinnen
und Arzte heutzutage stellen
miissen, und darum, welche
Auswirkungen dies auf deren
Selbstverstindnis hat. Ge-
fragt werden soll auch nach
den Rahmenbedingungen fiir
Chefarztpositionen, nach der
Fithrungskultur in Kranken-
hdusern generell sowie nach
zukunftsweisenden Fiihrungs-
modellen.

Die Referenten Prof. Dr. Klaus-
Peter Giinther (Geschaftsfiih-
render Direktor des Universi-
titsCentrums fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie, Dresden),
Dr. Ulrike Schlein (Chirurgin
und Beraterin mit Arbeits-
schwerpunkt  Organisations-
und Personalentwicklung, Bad
Wildungen) sowie Ingrid Reb-
mann (auf den drztlichen Be-
reich spezialisierte Personal-
und Karriereberaterin, Frank-
furt) beleuchten die Thematik
aus unterschiedlichen Perspek-
tiven.

Dr. Ulrike Schlein, Bad Wildungen
Ingrid Rebmann, Frankfurt

Mittwoch, 29. Oktober 2014

Keine Lust mehr auf Karriere
als Chefarztin [ Chefarzt?
09:00-10:30 Uhr, Salon 1



Berlin - immer eine Reise wert
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Brandenburger Tor

Sehenswertes

Berliner Dom

Unbedingt besuchen sollte man den Berli-
ner Dom. Seine Geschichte reicht bis ins
Mittelalter zuriick. Sehenswert sind heute
v.a. die Tauf- und Traukirche, das Kaiserliche
Treppenhaus, die Hohenzollerngruft, das
Dommuseum und die Predigtkirche mit ih-
rer imposanten Kuppel.

Siegessdule

Die Siegessdule wird von den Berlinern ein-
fach nur ,Goldelse“ genannt. Das bekannte
Wahrzeichen der Stadt hat eine Aussichts-
plattform, die tiber 285 Stufen zu Full er-
reicht werden kann. Von oben blickt man
iiber den Tiergarten und die umliegende
Stadt.

Checkpoint Charlie

In der Zeit von 1961-1990 war der Check-
point die einzige Grenziibergangsstelle zwi-
schen Ost- und Westberlin. Heute erinnert
nur noch ein kleines Hduschen und ein
Grenzschild an die damalige Funktion. Das
Museum ,Haus am Checkpoint Charlie*
zeigt die Geschichte der Mauer.

Brandenburger Tor

Das Brandenburger Tor am Pariser Platz war
bis zum Jahre 1989 ein Symbol fiir die Tei-
lung Berlins und Deutschlands. Heute steht
es als Nationalsymbol fiir die Einheit und ist
somit eines der berithmtesten Wahrzeichen
der Stadt Berlin.

Reichstag
Besuchermagnet schlechthin ist der Reichs-
tag mit seiner glasernen Kuppel.

Schloss Bellevue

Das erste Schloss in Berlin wurde 1785/86
im Kklassizistischen Stil errichtet. Diente es
seit dem 19. Jahrhundert verschiedenen
Zwecken (Lustschloss, koniglicher Landsitz,
Kunstmuseum, Besprechungsort der Regie-
rung und der Obersten Heeresleitung im
Ersten Weltkrieg, Biiro, Volkskiiche etc.), so
hat das Schloss heute eine ganz bestimmte
Funktion: es ist Amtssitz des Bundesprdsi-
denten.

East-Side-Gallery

Kiinstler aus aller Welt bemalten nach dem
Ende der Teilung (1990) die Mauer entlang
der MiihlenstraBe. Entstanden ist das

ldngste Mahnmal (1,3 km) fiir Frieden und
Versohnung in Berlin.

Museumsinsel

Die Museumsinsel (Weltkulturerbe) zdhlt zu
den bedeutendsten Museumskomplexen Eu-
ropas und liegt mitten in Berlin. Zu diesem
Ensemble gehort auch das Neue Museum, das
am 16. Oktober 2009 wiedererdffnet wurde.
Besuchermagnet ist vor allem die Biiste der
dgyptischen Konigin Nofretete (Agyptisches
Museum und Papyrussammlung).

Nikolaiviertel

Das Nikolaiviertel liegt zwischen Spree, Ber-
liner Rathaus und Miihlendamm. Beherr-
schender Anziehungspunkt im Viertel ist die
Nikolaikirche, das dlteste erhaltene Bauwerk
der Stadt (urspriinglicher Bau aus dem Jahr
1230). Heute ist dort ein Museum zum mit-
telalterlichen Berlin untergebracht.

Alexanderplatz

Hier pulsiert der offentliche Nahverkehr:
U-Bahn-Linien, Strafenbahn und S-Bahn
bringen jeden Tag mehrere hundert Tausend

Berliner Rathaus

Menschen zum ,Alex“, die dort in eine an-
dere Linie umsteigen oder sich zu Fuf§ auf-
machen. Der Fernsehturm in Berlin ist
368 m hoch und damit das hochste Bauwerk
in Deutschland.

Miiggelsee

Berlins grofSter See, lddt zum Verweilen ein.
Wer gerne zu Fufd unterwegs ist, findet in
den Miiggelbergen viele Wandermaglich-
keiten.

Berliner Rathaus

Das Berliner Rathaus, auch das ,Rote“ Rat-
haus genannt (wegen seiner roten Klinker-
steinfassade), ist Sitz des Regierenden Biir-
germeisters und des Senats von Berlin.

DDR Museum

Mit jdhrlich iber 300000 Besuchern zdhlt es
zu den meistbesuchten Museen der Stadt
Berlin und Deutschlands. Die interaktiv
konzipierte Ausstellung veranschaulicht
dem Besucher das Leben im Sozialismus.
Offnungszeiten: Mo-So 10:00-20:00 Uhr,
Sa 10:00-22:00 Uhr.

Fotos: Land Berlin/Gldser/Thie, Berlin Partner/Scholvien/FTB-Werbefotografie

Erlebenswertes
Deutschland sagt Jein! Poetry Couch
Kabarett Stachelschweine Poetry Slam

28.-30.10.2014; 20:00 Uhr
Tauentzienstr. 9-10

Kopfarbeit

Medizin in 4 Jahrhunder-

ten

28.-31.10.2014; 10-17 Uhr
Medizinhistorisches Museum
der Charité

Charitéplatz 1

Mamma mia

Musical

28.-31.10.2014; 19:30 Uhr
Theater des Westens
Kantstr. 12

Darf’s noch eine

Hiifte sein?

Kabarett mit Peter Vollmer
28.10.2014; 19:30 Uhr
Urania Berlin

An der Urania 17

28.10.2014; 20:00 Uhr
Verlangertes Wohnzimmer
Frankfurter Allee 91

Il barbiere di Siviglia
Oper

29.10.2014; 19:30 Uhr
Staatsoper im Schiller Theater
Bismarckstr. 110

Experiment
Jazzkonzert
30.10.2014; 19:30 Uhr
Gretchen
Obentrautstr. 19-21

Harmonie Orkest
Vleuten

Klassikkonzert

30.10.2014; 19:30 Uhr
Kaiser-Wilhelm-Gedachtnis-
Kirche

Breitscheidplatz

Kabale und Liebe
Theater

30.10.2014; 19:30 Uhr
Berliner Ensemble
Bertolt-Brecht-Platz 1

The Open Square
Ballett

30.10.2014; 20:00 Uhr
Komische Oper
Behrenstr. 55-57

Ein Sommernachts-

traum

Oper

31.10.2014; 19:30 Uhr
Komische Oper
Behrenstr. 55-57

Politisches Kabarett
Henning Venske,
Werner Schneyder
31.10.2014; 20:00 Uhr
Urania Berlin

An der Urania 17
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GenieBenswertes

Feuer und Flamme -

Das Fondue Restaurant

Am Comeniusplatz 1, 10243 Berlin

Tel.: 030/29776595, Fax: 030/29776590
Offnungszeiten: Mo—Fr 11:00-24:00 Uhr;
Sa 18:00-24:00 Uhr, So 10:00-24:00 Uhr

Traube Berlin -

Restaurant und Weingarten
ReinhardtstraRe 33, 10117 Berlin

Tel.: 030/27879393, Fax: 030/27879395
Offnungszeiten: Mo—Fr 11:30-15:00 Uhr;
Mo-Sa u. Feiertagen ab 18:00 Uhr,

So Ruhetag

Paris-Moskau

Alt-Moabit 141, Ndhe Bundeskanzleramt und
Hauptbahnhof, 10557 Berlin

Tel.: 030/3942081, Fax: 030/3942602
Offnungszeiten: Mo-Fr 12:00-15:00 Uhr,
Mo-So ab 18:00 Uhr

Akiko Sushi

Ahornstr. 32, 12163 Berlin

Tel.: 030/79744564

Offnungszeiten: Mo-Sa 11:00-22:00 Uhr;
So/Feiertag 12:00-22:00 Uhr

Meyman

Krossener StraRe 11a, 10245 Berlin
Tel.: 0163/8061636

Offnungszeiten: So-Do 12:00-2:00 Uhr,
Fr—Sa 12:00-3:00 Uhr

Restaurant Borsig B

Am Borsigturm 1, 13507 Berlin

Tel.: 030/43036000, Fax: 030/43036001
Offnungszeiten: Mo—-Fr ab 12:00 Uhr,
Sa-So ab 17:00 Uhr

Maxx Bar im Cinemaxx
Potsdamer Platz
Berlin-Mitte

Tel.: 030/25942840
Happy Hour tgl. 12:00-21:00 Uhr

Araya Thai

Kurfiirstendamm 131, 10711 Berlin
Tel.: 030/44721836, Fax: 030/7891821
Offnungszeiten: Di-Fr 12:00-15:00,
17:00-23:00 Uhr, Sa 17:00-23:00 Uhr,
So 12:00-23:00 Uhr

Cafés

Café Lietzow
Alt-Lietzow 7

(U Richard-Wagner-Platz)

Café sieben
Fritz-Erler-Allee 57
(U Johannisthaler Chaussee)

Barcomi’s Deli
Sophienstrae 21 (2. HH), Mitte
(S Hackescher Markt)

Café Einstein
KurfiirstenstraRe 58, Tiergarten
(U Nollendorfplatz)

LebensArt
Unter den Linden 69a, Mitte
(S Unter den Linden)

Café im Literaturhaus
FasanenstraRe 23, Wilmersdorf
(U UhlandstraRe)

Imbiss

Zur Bratpfanne Nr. 1
SchloBstr.[Ecke Kieler Str.
(U SchloBstraRe)

Biers 195
Kurfiirstendamm 195

Charlottenburg
(U Adenauerplatz)

Fritz & Co
Wittenbergplatz, Schéneberg
(U Wittenbergplatz)

Konnopke
Schénhauser Allee 44

Prenzlauer Berg
(U Eberswalder StraRe)
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Highlights aus dem Rahmenprogramm

des DKOU 2014

Der DKOU 2014 bietet Spannung,
Wissenswertes, kreative Aktivitd-
ten und lukullische Késtlichkeiten.
Alle Tourenangebote sind sowohl
fiir Erwachsene als auch fiir Kin-
der interessant.

Sportlicher Hohepunkt ist der
Charity-Lauf zugunsten der Babe-
luga e.V.

1. DKOU-Lauftreff

,JOGETHER WE RUN FOR
CHARITY” heiRt es beim ersten
DKOU-Lauftreff, der am Donners-
tag, den 30.10.2014, von 07:15-
08:30 Uhr in Berlin im GrofSen
Tiergarten  stattfinden  wird.

Brainlab unterstiitzt den DKOU-
2014-Lauftreff als Partner: Jeder
Teilnehmer des Lauftreffs erhdlt
bei der Registrierung fiir den Be-
trag von 25 Euro ein DKOU-Lauf-
shirt und einen Laufgiirtel. Aber
auch diejenigen, die als Zuschauer
und Unterstiitzung dabei sind,
konnen Shirts und Laufgiirtel er-
werben. Der Erl6s kommt komplett
in Form einer Spende der Babeluga
e.V. zugute! Sie unterstiitzen damit
die von Adipositas betroffenen
Kinder, Jugendliche und ihre Fami-
lien, denen mit IThrem Einsatz wie-
der etwas geholfen wird.

David Behre hat die Patenschaft
fiir den Charity-Lauf iibernom-

Termin: Donnerstag, 30.10.2014,
07:15-08:30 Uhr

Laufstrecke: 5 Kilometer,
Tiergarten, Berlin

Kosten pro Person: 25 Euro

Anmeldung: bis 15.10.2014 online, ab
27.10.2014 im Kongressbiiro vor Ort

Informationen: www.dkou.org/
dkou2014/rahmenprogramm/charity-
lauf.html

men und wird als Champion-Pace-
maker das Tempo vorgeben. Er
ist Deutschlands erfolgreichster
,Blade Runner” und startet fiir
den TSV Bayer 04 Leverkusen.
2013 gewann er bei der Weltmeis-
terschaft in Lyon die Bronzeme-

Foto: istockphoto

daille tiber 200 m, nahm 2012tn

den Paralympics in London teil
und gewann mit der Sprintstaffel
die Bronzemedaille, 2011 wurde
er bei den Weltmeisterschaften
in Christchurch Vizeweltmeister
iber 400m.

David Behre hat sich zuriick ins
Leben gekdmpft, denn 2007 verlor

-

-

er im Alter von 20 Jahren beide
Unterschenkel, als er von einem
Zug erfasst wurde. Heute hilft und
motiviert er Patienten, die wie er
durch einen Unfall GliedmafRe ver-
loren haben, trotz ihrer Verletzung
ein sportlich aktives Leben zu fiih-
ren.

Deshalb unsere Bitte: Seien Sie
beim DKOU-2014-Lauftreff dabei
und helfen Sie mit, wenn am
30. Oktober 2014 der Startschuss
fallt.

Tourenangebote
25 Jahre Mauerfall
Ausstellung
28.10.2014
11:00-13:00 Uhr
Mauermuseum
Friedrichstr. 43-45

Geschichte des Deutschen Films
mit eigener Fithrung fiir Kinder
28.10.2014

14:00-15:30 Uhr

Deutsche Kinemathek
Potsdamer Str. 2

Kiez und Kulinarik

Prenzlauer Berg mit Leckerbissen
29.10.2014

11:00-12:30 Uhr

Topsstr./Ecke Cantianstr.

Kiez und Kulinarik
Friedrichshain mit Leckerbissen
29.10.2014

11:00-14:00 Uhr

Frankfurter Tor 7

Dem Leben auf der Spur

Die Medizin und der Mensch
29.10.2014

14:30-16:00 Uhr
Medizinhistorisches Museum
(tiber Invalidenstr.) Charitéplatz 1

Konigliche Porzellan-Manufaktur
mit Workshop fiir

Kinder 4-14 Jahre

30.10.2014

10:00-11:30 Uhr

KPM

Wegelystr. 1

Politik und Geschichte
Der Berliner Reichstag
30.10.2014
13:00-15:00 Uhr
Scheidemannstr.

Welche Sorte mégen Sie?
Schokolade selbst gemacht
31.10.2014

10:00-11:30 Uhr

Ritter Sport

Franzésische Str. 24

Weitere Informationen auf der
Internetseite des DKOU 2014:
www.dkou.org/dkou2014/rah-
menprogramm/




