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Patientenversorgung
aus einer Hand

Karsten Dreinhdfer, Dieter Kohn & Tim Pohlemann

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Gaste und Besucher, ,,Grenzen
iiberwinden - Ziele erreichen!* — das Motto des diesjahrigen Kon-
gresses steht fiir die Moglichkeiten und Herausforderungen die das
neu entstandene, faszinierende und anspruchsvolle Fach Orthopadie/
Unfallchirurgie in all seinen Facetten bietet.

Vier Tage lang werden wir beim diesjahrigen DKOU in Berlin die umrisse-
nen Grenzgebiete, Losungsmoglichkeiten und Zielformulierungen in den
Fokus unserer Aufmerksamkeit stellen. Wie immer bildet selbstverstindlich
ein breites Fortbildungsangebot zu unseren ureigenen fachlichen Themen die
Basis unseres Kongresses.

Einige Schwerpunkte des Kongressprogramms mochten wir besonders beto-
nen: Unter der Uberschrift ,,Qualitit und Sicherheit in Orthopidie und
Unfallchirurgie® beschiftigen sich mehrere Sitzungen mit den verschiedenen
Stadien des orthopédisch-unfallchirurgischen Behandlungsprozesses. Begin-
nend mit Modellen fiir Behandlungspfade, tiber die Implantatsicherheit
(Stichwort Prothesenregister) bis hin zu Interaktion mit Patientenverbinden
und Zweitmeinungsportalen erwarten wir konstruktive Denkanstof3e. Sie sol-
len helfen, medizinischen Fortschritt messbar, fiir alle Patienten erreichbar,
bezahlbar und sicher zu machen. Weitere zentrale Themen sind die Klinische
Forschung und Versorgungsforschung — nur mit ihren Methoden wird es
gelingen, Effektivitit und Sicherheit in der Behandlung zu messen. Die Pra-
sentation und Diskussion von Fortschritten in der Grundlagenforschung wird
es uns ermdglichen, Chancen fiir die Zukunft zu erkennen und zu entwickeln.
Aktuelle Herausforderungen sollen offen diskutiert werden: Welche Bedeu-
tung hat fiir unser neues Fach die Problematik der Einrichtung eigenstindi-
ger Zentraler Notaufnahmen? Welche Strategie wird erforderlich sein im
Zusammenhang mit den immer geringer werdenden eigenen Kompetenzen
in der Intensivmedizin und erneuten Forderungen nach einer ,,Allgemeinen
Chirurgie“? Wie geht es weiter mit den nicht operativen Inhalten des Faches?
Wie kann das exzellente Fachwissen gerade in diesem Bereich, derzeit tiber-
wiegend getragen von der édlteren Generation, bewahrt, integriert und durch
ein entsprechendes Weiterbildungsangebot im neuen gemeinsamen Fach ver-
ankert werden? Brauchen wir Zweitmeinungsportale — oder wie soll die alter-
native Beratung in der Zukunft aussehen?

Themen, die bei unserem Ziel der ,kompetenten Patientenversorgung aus
einer Hand“ durch eng vernetzte Fachérzte in Praxis und Klinik aktiv ange-
gangen und gestaltet werden miissen. Nur mit einer guten Mischung aus medi-
zinischem Uberblick und Spezialwissen kénnen wir unseren Patienten sowohl
nach Verletzungen als auch bei Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungs-
apparates einen ganzheitlichen, aufeinander abgestimmten und ergebnis-
orientierten Weg zur Genesung sichern.

Aber auch bisher wenig beachtete Themen, wie z. B. die Arztegesundheit wer-
den bearbeitet, ein wichtiger Aspekt, wenn die Attraktivitit unseres Berufes
erhalten bleiben soll. Nachwuchssorgen, Vereinbarkeit vom Familie und
Beruf, Probleme mit landesspezifischen Unterschieden in der Weiterbil-
dungsordnung sind weitere hochaktuelle Themen, die wir angehen wollen.
Das grenziiberschreitende Themaaufnehmend, werden wir Sitzungen zusam-
men mit den europdischen Fachgesellschaften, aber auch mit der Deutschen
Gesellschaften fiir Radiologie sowie Physikalische Medizin und Rehabilitation
veranstalten. Als ,,Gastnation® haben wir dieses Jahr Ungarn eingeladen, das
Land in dem historisch betrachtet schon sehr frith Grenzen passierbar wurden.
Wir laden Sie herzlich ein, unsere Vision mit uns zu teilen, Neuland zu erfah-
ren und zu gestalten. Wir freuen uns darauf, Sie beim Deutschen Kongress
fir Orthopédie und Unfallchirurgie 2011 begriifien zu konnen!
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Grundgliedbasis-0steotomie und Chevron-0steotomie am

Metatarsale |

Korrektur des Hallux valgus

Martin Handel et al., Calw*

Priv.-Doz. Dr.
Martin Handel

Es sind mehr als 100 verschiedene Operationstechniken zur Korrektur von Hallux-valgus-Deformitaten
beschrieben worden. Eine weit verbreitete Technik ist die distale Osteotomie des Metatarsale-I-Knochens
(z. B. als V-formige, sog. ,,Chevron-Osteotomie"). Diese wird meistens noch mit einer zusatzlichen Weich-
teilkorrektur im Bereich der Gelenkkapsel des GroBzehengrundgelenks bzw. des Sesambeinkomplexes als
,Laterales-Release” kombiniert. Hierdurch lassen sich leichtere und mittelschwere Hallux-valgus-Defor-
mitdten meistens gut korrigieren. Im Bereich des Grundgliedknochens kann durch eine ,,Akin-Osteotomie*
der Hallux-valgus-Winkel korrigiert werden, indem von medial ein Keil reseziert und die entstandene
Liicke durch zuklappen geschlossen wird. Dies kann entweder als alleinige Korrektur, haufiger jedoch als
zusatzliche Technik in Kombination mit anderen Hallux-valgus-Operationen kombiniert werden.

Der zusitzliche Effekt einer Grund-
gliedbasisosteotomie nach Akin bei
der Korrektur des Hallux valgus
durch distale Chevron-Osteotomie
am Metatarsale I wurde im Rahmen
einer Studie untersucht.

Methode

Es wurden 26 Hallux-valgus-Defor-
mitdten durch eine distale Chevron-
Osteotomie am Metatarsale I in
Kombination mit einer zusitzlichen
Akin-Osteotomie am Grundglied
sowie eines Weichteilreleases zur
Zentrierung des Sesambeinkomple-
xes korrigiert und in diese Unter-
suchung eingeschlossen. Fir die
Osteosynthese bei der Akin-Osteo-
tomie kamen folgende Verfahren zur
Anwendung: Variabel winkelstabile
2-Loch-Vorfufplatte (Fa. Konigsee

Implantate), Akin-Klammer (Fa.
Kongigsee Implantate), Doppel-
gewindeschraube ,BOLD“  (Fa.

Smith & Nephew), Drahtzerklage
und PDS-Fadenzerklage.

Alle Patienten wurden prospektivkli-
nisch sowie radiologisch pra- und
durchschnittlich 1,1 Jahre postopera-
tiv untersucht. Diese Patienten-
gruppe wurde mit einem durch
»Matching® vergleichbar gemachten
Patientenkollektiv verglichen, wel-
ches mit einer alleinigen distalen

Chevron-Osteotomie mit Weichteil-
des Sesambeinkomplexes
korrigiert worden waren. Die Patien-
tengruppen waren durch das ,Mat-
ching“  vergleichbar  beztglich
Geschlechterzusammensetzung,

Alter, Nachuntersuchungszeitraum,
prioperativem Intermetatarsalewin-
kel, Hallux-valgus-Winkel
Hallux-valgus-interphalangeus-Win-
kel. In den beiden Gruppen wurden
bei 12 bzw. 13 Patienten zusatzliche

release

sowie

Abb. 1: Réntgenaufnahme eines Senk-Spreiz-
fuBes im Stehen unter Belastung mit deut-
lichem Hallux valgus sowie relativer Uber-
lange von Metatarsale Il und Ill.

Die postoperative Wundinfektion aus
infektionspraventiver Sicht

Brennpunkt Hygiene

Simone Scheithauer, Aachen

knocherne Korrekturen an den ande-
ren Zehen oder Metatarsalia durch-
gefithrt (Verkiirzungs-Elevationsos-
teotomien der distalen Metatarsalia,
Krallenzehenoperationen durch
Grundgliedkopfchenresektionsarth-
roplastiken nach Hohmann oder
Arthrodesen des proximalen Inter-
phalangealgelenks).

Die Patienten wurden bei der Nach-
untersuchung beziiglich der Zufrie-
denheit (sehr zufrieden, zufrieden,

Abb. 2: Kontrollaufnahme des FuBes nach
durchgefiihrter Korrekturoperation.

Dr.
Simone Scheithauer

Postoperative Wundinfektionen (POWI) stellen die haufigste Komplikation nach operativen Eingriffen
dar (Harbarth 2007). Sie sind nach Harnwegsinfektion und Pneumonie mit einem Anteil von 16 % die
dritthaufigste nosokomiale Infektionsentitdt. POWI beeinflussen Morbiditat, Liegedauer, Kosten und
erh6hen in Abhdngigkeit des Schweregrades auch die Letalitdt des Patienten (Reilly 2001; Astagneau
2001; Perencevich 2003; Engemann 2003).

Es bestehen erhebliche Unterschiede
des Infektionsrisikos in Abhingig-
keit von dem zugrunde liegenden
Eingriff, der Kontaminationsklasse,
den Patientenfaktoren und anderen
Einflussgrofien. So liegt die POWI-
Rate fiir Hiftendoprothesen bei
Arthrose im Mittel bei 0,81/100 Ope-

rationen, fiir Hiiftendoprothesen

nach Fraktur hingegen im Mittel bei
2,41 pro 100 Eingriffe. Stratifiziert
man letztere nach Risikokategorien,
so ergibt sich eine Infektionsrate von
1,54/100 Operationen bei Risiko-
klasse 0 und eine Rate von 3,0/100
Eingriffen fiir die Risikoklassen 2 und
3 (OP-KISS, Referenzdaten 2006-
2010; NRZ fiir Surveillance nosoko-

mialer Infektionen, Berlin). Allge-
meine Faktoren, die das Entstehen
einer POWIbeeinflussen sind Menge
und Virulenz der Mikroorganismen
einerseits, die lokale und systemische
Abwehrsituation des Patienten ande-
rerseits. Nationale wie internationale
Hochrechnungen kommen zu dem
Ergebnis, dass durch addquate Infek-

maflig zufrieden oder unzufrieden)
mit dem Operationsergebnis befragt
und es wurden die Verdanderungen
des Hallux-valgus-Winkels, Luxa-
tionsgrades des Sesambeinkomple-
xes sowie verschiedene andere klini-
sche und radiologische Parameter
erhoben.

Ergebnisse

Alle durchgefithrten Osteotomien
heilten ohne Pseudarthrosenbildung
aus. Bei einem Teil der Patienten kam
es zum Rezidiv Hallux valgus, was
bei manchen zur Unzufriedenheit
fithrte.

Bei den Patienten mit zusitzlicher
Akin-Osteotomie gaben 54 % der
Patienten an sogar sehr zufrieden mit
ihrer Grofizehe nach der Operation
zu sein. Bei alleiniger Chevron-Osteo-
tomie waren dies nur 18 %. Keinen
wesentlichen Unterschied gab es bei
der Rate unzufriedener Patienten,
welche bei 14 % in den beiden Grup-
pen lag.

54 % der Akin-Patienten schitzten
ihre Grofzehe nun als gerade ein,
dagegen waren dies nur 32 % der
Patienten mit alleiniger Chevron-
Osteotomie. Nur bei den Patienten
ohne Akin-Osteotomie kam es vor,
dass die Patienten ihre Grofizehe als
genauso schief wie vor der Operation
einschitzten, die restlichen Patienten
waren der Meinung, ihre Zehe sei
zumindest weniger schief als davor.
95 % der Patienten mit Akin-Osteo-
tomie wiirden die Operation erneut
durchfiihrenlassen, falls sie noch ein-
malin derselben Situation wie vor der
OP wiren. Bei alleiniger Chevron-
Osteotomie waren es 81 % (kein sig-
nifikanter Unterschied).

In der Gruppe mit zusétzlicher Akin-
Osteotomie verbesserte sich der
durchschnittliche ~ Hallux-valgus-
Winkel um 17,5° + 4,9° (Mittelwert +
Standardabweichung). Bei alleiniger
Chevron-Osteotomie  verbesserte
sich dieser Winkel nur um durch-
schnittlich 11,1° +6,6° (unterschied
statistisch signifikant, ~ t-Test
p <0,001). Eine vollstindige Kon-
gruenz im GrofSzehengrundgelenk

tionspravention bis zu 30 % aller
POWI vermieden werden konnen.
Um sinnvolle infektionspriventive
Mafinahmen zu ergreifen, muss man
die Pathogenese der POWI beleuch-
ten: Urséchlich liegt ein Eindringen
von Mikroorganismen in den Opera-
tionssitus mit nachfolgender Ver-
mehrung zugrunde. Die Mikroorga-
nismen sind vornehmlich endogenen
Ursprungs, d. h. es handelt sich um
Bakterien der physiologischen Patien-
tenflora, meist der Hautflora. Seltener
besteht eine exogene Infektionsquelle,
z. B. tiber die kontaminierten Hande
des Personals beim Verbandswechsel
vor dem Wundverschluss. Daraus
ergeben sich fiir die Unfallchirur-
gie/Orthopédie die dominierenden
Infektionserreger: S. aureus, Koagu-
lase-negative Staphylokokken, En-
terokokken, Enterobakterien (OP-
KISS). Treten andere, sehr seltene
Pathogene mehrfach auf, sollte dies
Anlass zur Fokussuche bei Verdacht
auf ein Ausbruchsgeschehen geben.

konnte bei 73 % der Patienten mit
Akin-Osteotomie erzielt werden,
wohingegen bei alleiniger Chevron-
Osteotomie nur 52 % der Gelenke bei
der Nachuntersuchung vollstindig
kongruent waren. Bei zusitzlicher
Akin-Osteotomie konnte jedoch nur
eine geringfiigig stirkere Verbesse-
rung der Dezentrierung des Sesam-
beinkomplexes erzielt werden. Eine
starkere Korrektur des Intermetatar-
sale-Winkels konnte jedoch nicht
erreicht werden.

Schlussfolgerungen

Selbst hohergradige Hallux-valgus-
Fehlstellungen liefSen sich durch die
Kombination einer distalen Chev-
ron-Osteotomie mit einer Grund-
gliedosteotomie nach Akin korrigie-
ren. Eine bessere Kongruenz des
Grof3zehengrundgelenks durch die
zusitzliche Grundgliedbasisosteoto-
mie bei allerdings nur geringfiigig
verbesserter Zentrierung der Sesam-
beine bzw. der Beugesehne scheint
einen ginstigen Einfluss auf das
Ergebnis der Operation zu haben. Ein
wesentlicher Effekt der Akin-Osteo-
tomie war jedoch die subjektiv emp-
fundene geradere Stellung der Grof3-
zehe auch das groflere
Korrekturausmaf beziiglich des Hal-
lux-valgus-Winkels.

sowie

EBM-Level: Evidenzgrad Ila
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WISSENSCHAFTLICHE THEMEN
FuB: Fehlstellung und Arthrose

Praventionsstrategien

Aus der Pathogenese der POWT erge-
ben sich die Prdventionsstrategien.
Allgemein sollte der Fokus auf evi-
denzbasierten  Praventivmafinah-
men liegen, gemaf zeitlicher Abfolge
lassen sich die folgenden Abschnitte
unterteilen: prdoperative, intraope-
rative, postoperative Mafinahmen
(Anderson 2008). Eine Zusammen-
schaualler relevanten Priventivmaf3-
nahmen ist unter http://cdc.gov und

unter http://www.rki.de (Krinko
2007) abrufbar.
Prioperativ  (sofern  moglich):

Behandlung bestehender Infektio-
nen (auch an anderer Stelle) vor dem
Eingriff; KEINE scharfe Rasur; pré-
operative Dekolonisation mittels
antiseptischer Nasensalbe und Ganz-
kérperwaschung (bei S. aureus-Kolo-
nisation; Bode 2010); optimierte
Glukosekontrolle bei Diabetikern;
optimierte Erndhrung bei schlech-
tem Erndhrungszustand; Tabakka-

FORTSETZUNG AUF SEITE 4
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Das frisch verletzte Knie

Erstluxation der Patella —

was tun?

Johannes Zeichen, Carsten Riemer ¢ Martin Sattler, Minden

> 1

Prof. Dr.
Johannes Zeichen

Die Patellaerstluxation tritt sehr haufig bei Kindern und Jugendlichen auf. Da die Literaturdatenlage bis
vor ein paar Jahren keine genauen Empfehlungen geben konnte, gab es bisher keinen einheitlichen
Konsens bei der Behandlung. Durch eine Vielzahl von anatomischen und biomechanischen Untersuchun-
gen hat sich das Verstandnis bei der Behandlung der Patellaerstluxation grundlegend verbessert.

Man unterscheidet drei Faktoren, die
fir die Patellafithrung essentiell sind
und miteinander in Wechselwirkung
stehen. Es sind dies der:

« passive Faktor: der mediale patello-

femorale Kapselbandkomplex,
» statische Faktor: die Trochlea,
« aktive Faktor: die Quadrizepsmus-
kulatur.

In 0-40° Beugung wird das patellofe-
morale Gelenk vor allem durch den
medialen patellofemoralen Kapsel-
bandkomplex und durch die kno-
cherne Geometrie des Gleitlagers
stabilisiert. Bei dem medialen Kapsel-
bandkomplex ist das Ligamentum
patellofemorale mediale (MPFL) der
passive Hauptstabilisator gegen eine
laterale Translation in strecknaher
Stellung. Das MPFL inseriert am
medialen Drittel der Patellakante, die
genaue femorale Insertionsstelle ist
unterschiedlich beschrieben. Diese
wird angegeben dorsocranial des
medialen Epicondylus und postero-
caudal des Tuberkulum addukto-
rium (Nomura 2005). Der statische
Faktor, die Trochleamorphologie, ist
bei Beugung zwischen 30-100° von
Bedeutung. Ab einer Beugung von ca.
60° stabilisieren auch die aktiven Fak-
toren die Patella. Die Bedeutung der
Quadrizepsmuskulatur auf das patel-
lofemorale Gelenk ist dabei noch
nicht eindeutig geklart.

Es sind luxationsbegiinstigende
Anlagefaktoren bekannt. Diese sind
bei der Behandlung der Patellerstlu-
xation zu berticksichtigen: Trochlea-
dysplasie, Genu valgum, Genu recur-
vatum, Patella alta, Q-Winkel >15°,
erhohte Femurantetorsion, erhéhte

Schienbeinkopfaussenrotation, er-

hohter TTTG (Tuberositas tibiae-
trochleiare Grube Distanz) Abstand,
Bandlaxizitit, positive Familienan-
amnese, kontralaterale Patellaluxa-
tion.

Abb. 1: Der Vorsprung des Trochleagleitlagers
zur streckseitigen Oberschenkeltangente.

Neben der Kenntnis der stabilisie-
renden und luxationsbegiinstigen-
den Faktoren ist bei der Behandlung
eine reproduzierbare klinische und
bildgebende Diagnostik notwendig.
Weil es sehr hiufig bei Arbeitsunfil-
len zu einer erstmaligen Patellaluxa-
tion kommt, ist die genaue Schilde-
rung des Unfallherganges
enormer Wichtigkeit. Da hier genaue
Angaben vielfach fehlen ist dies ein
grofles Problem bei der gutachter-
lichen Bewertung erstmaliger Patel-
laluxationen. Bei der erstmaligen
notfallmifligen Vorstellung ist die
Patella meistens bereits reponiert. Bei
der klinischen Untersuchung sollten
neben der Inspektion der mediale
Kapselbandkomplex palpiert und
Schmerzangaben dokumentiert wer-
den. Das gesamte Kniegelenk und
betroffene Bein muss sorgfiltig
untersucht werden, um z. B. Kreuz-
bandverletzungen nicht zu tberse-
hen. Eine initiale Rontgendiagnostik
ist notwendig, um Frakturen oder
osteochondrale Fragmente auszu-
schlieffen. Rontgenaufnahmen in
anterior-posterior und seitlicher Pro-
jektion sind obligat. Mit exakten
Rontgenaufnahmen im seitlichen
Strahlengang in 30° Beugung, auf
dem die posterioren Kondylenkan-
ten genau ibereinander projiziert
sind, konnten die Patellahohe und
eine Trochleadysplasie beurteilt wer-
den. Exakte seitliche Rontgenaufnah-
men konnen aber selten in der Not-
falldiagnostik angefertigt werden.
Empfehlenswert wire die Durchfith-
rung einer exakten seitlichen Auf-
nahme unter einem Bildwandler. Die
Patellahohe wird hédufig nach dem
Caton-Deschamps oder Blackburne-
Peel-Index gemessen. Bei der Beur-
teilung der Patellahdhe ist kritisch
anzumerken, dass bisher kein idealer
Patellahchenindex beschrieben ist.
Die Trochleadysplasie kann nach
verschiedenen von Dejour im Jahre
1994 vorgestellten Methoden be-
stimmt werden (Dejour 1994). Diese
sind das ,,Crossing sign®, ,,trochlea-
rer Bump“ und ,trochleare Tiefe®.

von

Abb. 2: Femoraler Abriss MPFL.

Das ,,Crossing sign® ist als Schnitt-
punkt des tiefsten Punktes der troch-
ledren Grube und dem prominentes-
ten Punkt der lateralen femoralen
Trochleafacette definiert. Es sind drei
Formen beschrieben. Der Schwere-
grad ist umso hoher, je weiter distal
der Schnittpunkt liegt.

Der sog. ,,Trochlea bump“bezeichnet
die Erhebung des Trochleagrundes
iiber die vordere Oberschenkeltan-
gente. Werte von mehr als 3 mm
signalisieren eine flache Trochlea
(Abb. 1).

Eine Anfertigung einer axialen Ront-
genaufnahme in 30° wére ratsam. Zu
beachten ist aber, dass sich die Form
der Trochlea je nach Beugegrad im
Kniegelenk rontgenologisch deutlich
andert, Beurteilung
erschwert. Um die einzelnen stabili-
sierenden und luxationsbegiinsti-
genden Faktoren zu untersuchen,
wird eine weitere Schnittbilddiag-
nostik empfohlen. Bei der NMR-
Untersuchung sollten das MPFL, die
Trochleadysplasie und der TTTG-
Anstand neben Knorpel-, Meniskus-
und Kreuzbandverletzungen mit-
beurteilt werden (Abb. 2).

was eine

Individuell abgestimmtes
Therapiekonzept ist notwendig
Die Kenntnis der zugrundeliegenden
Pathologie ist fiir die Empfehlung der
Behandlung wichtig. Ein individuell
abgestimmtes Therapiekonzept ist
notwendig. Wenn ein osteochondra-
les Fragment bereits im Rontgenbild
sichtbar ist, ist eine frithzeitige ope-
rative Refixierung mit Naht des
MPFL empfehlenswert. Inwieweit
auch eine Naht bei Vorliegen einer
femoralen Avulsion des MPFL erfol-
gen sollte, ist derzeit noch nicht
abschlieflend geklért. Bei Vorliegen
luxationsbegiinstigender ~ Faktoren
ohne osteochondrale Fragmente ist
eine sofortige operative Therapie
nicht sinnvoll. Es sollte eine Reevalu-
ation im Intervall erfolgen. Neuere
Operationstechniken wie der Ersatz
des MPFL oder die Trochleaplastik
sollten erst bei chronisch-rezidivie-
renden Luxationen durchgefiihrt
werden. Obsolet ist heutzutage ein
isoliertes laterales ,, release®als opera-
tive Maflnahme. Metaanalysen und
Ubersichtsarbeiten konnten bisher
keinen deutlichen Vorteil des opera-
tiven Eingriffes gegeniiber der kon-
servativen Therapie belegen (Smith
2011). In den meisten Studien wird
dabei aber nicht die Vielzahl pradis-
ponierender Faktoren mitberiick-
sichtigt.

Bei der konservativen Behandlung
gibt es derzeit auch keinen einheit-

lichen Standard (Smith 2010). Neben
dem Tragen einer Patellabandage
gibt es auch Empfehlungen, die
ersten Wochen die Streckung des
Kniegelenkes bei Ruptur des MPFL
zu limitieren.

Bei der Behandlung der Patellaerstlu-
xation ist neben einer exakten klini-
schen und radiologischen Diagnostik
die Evaluation der anatomischen und
luxationsbegiinstigenden Faktoren
notwendig, um ein individuelles The-
rapiekonzept zu empfehlen.
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Diagnostik und Therapie

Die frische

Meniskusverletzung

Roland Becker, Brandenburg/Havel

Prof. Dr.
Roland Becker

In Deutschland werden pro Jahr ca. 500.000 arthroskopische Eingriffe vorgenommen, wobei die partielle
Meniskusresektion am haufigsten erfolgt. Diese Patienten sind schnell beschwerdefrei, jedoch kdénnen
mittelfristig ernste Konsequenzen resultieren. Die Menisken sind bis zu 50 % bei der Lastiibertragung im
Gelenk beteiligt. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass das Arthroserisiko nach partieller oder
totaler Meniskusresektion deutlich ansteigt. Es wird ein Anstieg der Pravalenz von 140 % angenommen
(Roos H et al. Arthritis Rheum 1998; 41:687-693).

Durch die Meniskusresektion wird
das Kniegelenk in einen préarthroti-
schen Zustand versetzt (Becker R et
al. J Orthop Res 2004; 22:768-773;
Englund M. Rheum Dis Clin North
Am 2008; 34:573-579). Fir die
Meniskusnaht sind besonders die
basisnahen, longitudinalen Risse
geeignet, die in ca. 20-30 % auftreten.
Diese Risse konnen luxiert vorliegen,
den sogenannten Korbhenkelrissen,
die zeitnah reponiert und geniht
werden miissen, um eine Zunahme
des Risses oder Knorpelschiden zu
verhindern.

Akute Meniskusverletzungen treten
hédufig im Zusammenhang mit vor-
deren Kreuzbandrupturen auf und
weisen eine bessere Heilungstendenz
als isolierte Meniskusverletzungen
auf. Aus diesem Grunde sollte ein
einzeitiges Vorgehen, das heifdt
Rekonstruktion des vorderen Kreuz-

bandes und Naht des Meniskus, favo-
risiert werden. Akute Kreuzbandver-
letzungen gehen eher mit lateralen
Meniskusschidden einher, wohinge-
gen mediale Meniskusschidden auf-
grund chronischer Instabilitdten ent-
stehen (Bellabarba C et al. Am J
Orthop 1997; 26:18-23). Laterale
Meniskusverletzungen sind nicht
auf die Pars posterior
beschrinkt, sondern kénnen auch

immer

direkt den Insertionsbereich des
betreffen.
Der Ausriss des Hinterhornes ent-
spricht dem kompletten Verlust der
Meniskusfunktion. Aus  diesem
Grunde miissen partielle oder kom-
plette  Meniskushinterhornverlet-
zungen transossdr refixiert werden
(Brody JM et al. Radiology 2006;
239:805-810).

Zu den typischen klinischen Zeichen
Meniskusldsion ~ zdhlen

Meniskushinterhornes

einer

Abb. 1: Meniskuslasion.

FORTSETZUNG VON SEITE 2
Brennpunkt Hygiene

renz 30 Tage vor Eingriff; kurze sta-
tiondre Verweildauer vor Eingriff;
addquate (Substanz, Dosierung und
Zeitpunkt der Applikation) periope-
rative Antibiotikaprophylaxe;

Intraoperativ: chirurgische Hénde-
desinfektion; sterile Schutzkleidung;
addquate Hautdesinfektion (aus-
schliefflich Jod-haltige Praparate
unterlegen; Darouiche 2010); sterile
Abdeckung (Inzisionsfolien gleich-
wertig, nicht vorteilhaft); Einsatz
addquat aufbereiteter Medizinpro-
dukte; atraumatische Operations-
technik mir umgehender Blutstil-
lung;  kurze  Operationsdauer
(»T-Wert®); Faktor ,,Operateur” (je
versierter und erfahrener, desto nie-

Schmerzen unter Belastung und Blo-
ckierungserscheinungen. Ein Erguss
wird héufig erst nach einem Zeitin-
tervall beschrieben, welches differen-
zialdiagnostisch zur vorderen Kreuz-
bandruptur zu werten ist. Hier tritt in
der Regel ein sofortiger Erguss nach
dem Trauma auf. Die MRT-Untersu-
chung gehort zur heutigen Bildge-
bung der Wahl. Die Art und Lokali-
sation der Meniskusldsion ldsst sich
sehr gut darstellen. Die Sensitivitit
und Spezifitat wird mit 85 % angege-
ben (Blackmon GB et al. AJR Am ]
Roentgenol 2005; 184:1740-1743).

Neue Meniskusnahtimplantate der
3.Generation erlauben, den Menis-
kus in einer ,all-inside® Technik
sicher zu nahen (Stirke C et al.
Arthroscopy 2009; 25:1033-1044).
Diese Technik ist ein Fadensystem,
das speziell vorgelegt und geknotet
wird. Nach Einsetzen des Nahtsys-

Abb. 2: Meniskusnaht mittels FastFix.

driger ist die Infektionsrate); Ver-
meidung einer Hypothermie; Ver-
meidung Hyperglykdmie;
addquate Raumlufttechnik; ggf. 2.
Dosis Antibiotika bei langen Eingrif-
fen; Ausschluss von Personal mit
infizierten Hautwunden; OP-Diszi-
plin;

Postoperativ: Non-Touch-Technik
beim Verbandswechsel; hygienische
Héndedesinfektion geméf} der Vor-
gaben der WHO (,My 5 moments
for handhygiene®); Wunddrainage
durch separate Inzision; geschlossene
Absaugsysteme; Drainage so bald als
moglich entfernen; keine ,,prolon-
gierte antibiotische ,,Prophylaxe®.

einer

Surveillance
Neben diesen Mafinahmen hat die
Surveillance der POWI einen hohen

Stellenwert. Um die Infektionsraten
vergleichbar zu erfassen, ist es inter-
national tblich, die CDC-Definitio-
nen und den NNIS-Risikoindex ein-
zusetzen. Durch die Erfassung der
eigenen Infektionsraten ist es nicht
nur moglich, die eigene Performance
tiber die Zeit zu dokumentieren, son-
dern durch Teilnahme an OP-KISS
(NRZ fiir Sureveillance nosokomia-
ler Infektionen, Berlin) ist ein Bench-
mark mit anderen Kliniken maéglich.
Dariiber hinaus konnte gezeigt wer-
den, dass alleine die Teilnahme an
Surveillancepro-
gramm zu einer Reduktion der Infek-
tionsraten fiihrte, z. B. bei Hiiftendo-
prothesen von 1,6 Infektionen/100
Eingriffe im ersten Jahr um 44 % auf
0,9 Infektionen/100 Eingriffe im drit-
ten Erfassungsjahr (Gastmeier 2004).

einem solchen

tems zieht man den bereits vorgeleg-
ten Knoten nur fest, wodurch der Riss
stabilisiert wird. Biomechanische
Untersuchungen haben gezeigt, dass
die Krifte, die auf eine Meniskusld-
sion bei kombinierten axialen und
rotatorischen Belastungen wirken,
sehr gering sind (Becker R et al. Am
] Sports Med 2006; 34:1941-1947).
Zugbelastungen in der Meniskusld-
sion stellen vermutlich nicht das Pro-
blem dar. Daher ist eine frithzeitige
Mobilisation unter Vollbelastung des
Kniegelenkes moglich. Die axiale
Belastung im Kniegelenk verursacht
eher eine Kompression der Lision
aufgrund der radialen Krifte auf das
Meniskusgewebe. Viel wichtiger ist
es hingegen, die Beugung zu limitie-
ren. In Abhingigkeit vom Ausmafd
der Lasion sollte diese in der Regel auf
40° Flexion beschriankt werden,
wobei  bei  Korbhenkelldsionen
sicherheitshalber eine Mobilisation
in Streckung, aber unter Vollbelas-
tung empfehlenswert ist.

Schlechte Vaskularisation des
Meniskus garantiert Heilung
nicht

Aufgrund der schlechten Vaskulari-
sation des Meniskus ist die Heilung
nicht garantiert. Klinische Nach-
untersuchungen von Patienten nach
Meniskusnaht haben gezeigt, dass ca.
85 % der Patienten beschwerdefrei
sind und somit die Meniskusnaht als
klinisch erfolgreich zu werten ist
(Kopf S et al. Arthroskopie 2011; 1-
7). Die Daten zur Rearthroskopie von
Patienten nach Meniskusnaht zeigen

Abb. 3: Genahte Meniskuslasion.
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hingegen, dass in ca. 75 % der Fille
mit einer erfolgreichen Heilung zu
rechnen ist. Hier ldsst sich eine
gewisse Diskrepanz erkennen. Zahl-
reiche Menisken scheinen nur par-
tiell geheilt zu sein. Trotzdem geht
man davon aus, dass die protektive
Funktion, die die Menisken fiir das
Kniegelenk tibernehmen, durch die
Meniskusnaht erhalten bleibt. Ver-
gleicht man die Meniskusnaht und
Meniskusresektion acht Jahre nach
isoliertem Meniskusriss, so zeigen die
Patienten nach Meniskusnaht eine
Reduktion der Arthroseprogression
und unter Beibehalten eines erhoh-
ten sportlichen Aktivititsniveaus
(Stein T et al. Am J Sports Med 2010;
38:1542-1548).

Es gibt heute ausreichend Evidenzen,
die die Naht einer akuten Meniskus-
verletzung unbedingt empfehlen.
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Spontanverlauf kindlicher

Hiiftreifungsstorungen

Falk Thielemann, Dresden

Hiiftreifungsstérungen zdhlen zu den haufigsten Erkrankungen am muskuloskelettalen

Dr. Falk Thielemann

Apparat und werden mit einer Inzidenz von 2-4 % fiir mitteleuropaische Populationen
beschrieben (Exner und Kern 1994). Voraussetzung fiir die Behandlung und Beratung von
Kindern und Jugendlichen mit Hiiftreifungsstorung sind profunde Kenntnisse iiber die
physiologische Hiiftreifung und -wachstum respektive deren Determinanten sowie iiber den
Spontanverlauf eines dysplastischen Hiiftgelenkes liber das Wachstum hinaus. Mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit gelingt es damit Langzeitverlaufe fiir Patienten zu prognosti-
zieren, die dhnliche residuale Dysplasieformen nach Abschluss des Wachstum aufweisen.

Natiirliche Hiiftreifung

Die Hiiftentwicklung kann als Ergeb-
nis aus dem Zusammenspiel einer
genetisch festgelegten Balance zwi-
schen der dreidimensionalen azeta-
buldren Knorpel- und Knochenrei-
fung, einem zentriert stehenden, in
sphirischen  Ausformung
unbeeintrichtigten Hiftkopf und
der normoton zentrierend wirken-
periartkuliren =~ Muskulatur
betrachtet werden. Das Wachstum
und die Reifung aller drei Partner
sind von einander abhédngig und ent-
scheiden tber die physiologische
Entwicklung des gesamten Hiift-
gelenkes. Dieses biomechanisch-bio-
logische Zusammenspiel zur Form-
gebung der Hiiftgelenke konnte
durch anatomisch-radiolgische Un-
tersuchungen beschrieben werden
(Ponseti 1978) und ldsst sich am
radiologischen Verlauf nicht repo-
nierter Hiiften bei Patienten nach

seiner

den

Wachstumsabschluss nachvollziehen.

Dysplasieverlauf im Kindesalter

Ziel der frihkindlichen Behandlung
muss es sein, die Entwicklung einer
konkaven Pfannenform als Antwort
auf einen zentriert stehenden, spha-
rischen Hiiftkopf zu unterstiitzen.
Wird eine Hiiftdysplasie bereits in
der Neugeborenenphase diagnosti-
ziert, kann durch die Repositions-
und Retentionsbehandlung in bis zu
95 % der Fille eine physiologische
Nachreifung erreicht werden (Wein-
stein 1997, Cashman 2002). In
Deutschland ist daher seit 1996,
neben der klinischen Untersuchung,
auch eine sonographische Beurtei-
lung der Reifung der Hiiftgelenke im
Rahmen der Fritherkennungsunter-
suchung U3 in der 4. bis 6. Lebens-
woche obligat. Aus dieser Unter-
suchung lassen sich leitliniengerechte
konservative Behandlungsstrategien
ableiten (Jani 1990, Graf 1997, Ihme
etal.2003). Jelinger eine vorliegende
Hiftreifungsstérung unerkannt
bleibt, desto grofier wird die Retar-
dierung der Femurkopf- und Azeta-
bulumentwicklung sein. Mit anstei-
gendem Alter, insbesondere bei
Kleinkindern >6 Monate, sind die
intra- und extraartikuldren Hinder-
nisse im Rahmen der Repositions-
und Retentionsbehandlung zuneh-
mend schwieriger zu iiberwinden, die
ausreichend spontane Nachreifung
unsicher und das langfristige Out-
come dieser Patienten damit schlech-
ter vorhersagbar (Weinstein 1997).

Es besteht Einigkeit dariiber, dass
nach versiumter oder erfolgloser
konservativer Behandlung und per-

sistierender Instabilitit oder gar
Luxation des Hiiftgelenkes, das The-
rapiemanagement durch eine sichere
Reposition ggf. mit operativer Re-
orientierung des Pfannendaches und
des koxalen Femur gekennzeichnet
ist. Nur so lésst sich die fiir die wei-
tere Entwicklung und das Wachstum
notwendige stabile Zentrierung des
Huftkopfes sichern (Clohisy et al.
2007, Gillingham et al. 1999, Thiele-
mann et al. 2003).

Bei Kindern mit klinisch stabilen,
radiologisch gut zentrierten Hiift-
gelenken ist trotz retardierter Ossifi-
kation des Pfannendaches mit einem
Azetabulumwinkel oberhalb der
altersbezogenen zweifachen Stan-
dardabweichung aufgrund der zu
erwartenden spontanen Nachreifung
nicht immer eine Therapie erforder-
lich. Bei diesen Kindern kann eine
klinische Nachsorge ausreichend
sein. Nach dem 2. Lebensjahr sollte
der AC-Winkel <30° betragen und
sich im weiteren Verlauf auf Werte
von <20° entwickeln. Die Rate der
spontanen Nachreifung ist hoch
(Mladenovetal. 2002, Prattetal. 1982).
Neben der Vermessung radiologi-
scher Winkelwerte (AC-, CE-, ACM-
Winkel, Migrationsindex etc.), die
sichan altersbezogenen Normwerten
orientieren, sollten bei der Beurtei-
lung der Rontgenbilder folgende wei-
tere Kriterien fokussiert werden:

» Zentrierung, Grofle und Form des

knochernen Femurkopfkern,
+ Konkavitdt der Gelenkflichen,
« Form und glatte Begrenzung des
Pfannenerkers.

Die unregelmiflige Darstellung des
Pfannendaches mit einem fliehenden
Erker und einem dezentriert zur
Abbildung kommenden Femurkopf
sind Zeichen einer mangelhaften
Stabilitdt und ungeniigenden Nach-
reifung der Hiifte. Eine spontan
physiologische  Entwicklung des
Huftgelenkes ist bei diesen Kindern
und Jugendlichen nicht zu erwarten.

Residuelle Dysplasieformen und
ihr Verlauf nach Abschluss des
Wachstums

Der spontane Verlauf residueller
Dysplasieformen héingt davon ab, ob
eine vollstindige Luxation, eine Sub-
luxation oder eine dysplastische
Pfannenform mit zentriertem Hiift-
kopf vorliegt.

Bei luxierten Hiiftgelenken (vollstin-
diger Verlust der Artikulation von
Hiuftkopf und Primérpfanne) ist der
spontane Verlauf abhéngig von der
Ausbildung einer Sekundirpfanne.
Die Wahrscheinlichkeit der Entwick-

lung frithzeitiger arthroseassoziierter
Beschwerden mit dem radiologi-
schen Bild degenerativen
Gelenkerkrankung ist hoher bei aus-
gebildeter Sekundarpfanne (Wedge
und Wasylenko 1979). Der zweite
entscheidende Faktor fiir den Spont-
anverlauf bei vollstindiger Hiiftluxa-
tion ist die ein- oder beidseitige
Manifestation. Bei Patienten mit

einer

bilateraler Hiiftluxation kénnen im
spaten Erwachsenenalter lumbale
Beschwerden im Vordergrund ste-
hen, was der kompensatorisch ver-
mehrten Hyperlordose geschuldet
ist. Aus einer einseitigen Hiiftluxa-
tion resultieren immer eine funktio-
nelle Beinlingendifferenz und eine
Flexions-Adduktions-Deformitat des
Hiiftgelenkes. Im weiteren Verlauf
manifestiert sich hdufig zusitzlich
eine konsekutive Valgusstellung des
gleichseitigen Kniegelenkes mit In-
suffizienz des medialen Kapsel- und
Bandapparates und der Entwicklung
einer Arthrose im lateralen Kniekom-
partiment (Hasegawa und Iwata 2000).
Bei residueller Dysplasie der Hiift-
pfanne mit Subluxation des Hiuft-
kopfes ist das Risiko der Arthro-
seentwicklung direkt abhidngig vom
Grad der Dezentrierung, dem Alter
des Patienten und damit der indivi-
duellen biologisch-biomechanischen
Kompensationsfihigkeit. Bei fort-
geschrittenen  Subluxationsformen
beklagen die Betroffenen hiufig erste
belastungsabhingige Beschwerden
in der 2. Lebensdekade, wihrend bei
einer moderaten Form erst in der 3.
oder 4. Lebensdekade und bei einer
milden Dezentrierung etwa zum
Zeitpunkt der Menopause die klini-
sche Manifestation der Arthrose zu
erwarten ist (Wedge und Wasylenko
1979). Da zum Zeitpunkt der Mani-
festation erster klinischer Beschwer-
den oft auch schon degenerative
Gelenkverdnderungen  erkennbar
sind, ist eine Positivselektion im
Rahmen der Indikationspriifung zur
reorientierenden Beckenosteotomie
(Triple-Osteotomie, periazetabuldre
Osteotomie) erschwert.

Auch die dysplastische Hiiftpfannen-
form ohne Zeichen einer Dezentrie-
rung des Hiiftkopfes (harmonische
Menard-Shenton-Linie) wird als
moglicher Faktor in der Atiogenese
der Koxarthrose diskutiert. Verschie-
dene Autoren berichten tiber pradik-
tive radiologische Dysplasieparame-
ter. Bisher konnten allerdings keine
validen Grenzwerte etabliert werden.
Von Murphey et al. (1995) wurden
beispielsweise ein CE-Winkel <16°,
ein lateraler Pfannendachwinkel der

Belastungszone >15°, ein femorales
Uberdachungsdefizit >31 % und
Fehlformen des Azetabulums, bei
denen der proximalste Punkt des
Doms den lateralen Erker bildet, als
messbare Pridiktoren fir die Ent-
wicklung einer dysplasiebedingten
Hiiftgelenksarthrose ermittelt.
Aufgrund des geringen Evidenzgra-
des der bisher verfiigbaren Daten
sollte die Bewertung einer radiolo-
gisch erkennbaren Pfannendysplasie
ohne Zeichen einer Dezentrierung
des Hiiftkopfes nur im Zusammen-
hang mit den klinischen Beschwer-
den und weiterer Schnittbilddiagnos-
tik erfolgen.
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Medizinische Rehabilitation des
chronischen Riickenschmerzes

Schmerztherapie
bei Reha-Aufnahme

Rainer Kaluscha ¢ Gert Krischak, Ulm

Priv.-Doz. Dr.
Gert Krischak

Dr. biol.hum.
Dipl.-Inform.
Rainer Kaluscha

Der chronische Riickenschmerz ist nicht nur ein in der drztlichen Praxis weit verbreitetes Beschwerdebild,
sondern aufgrund der damit verbundenen Arbeitsunfahigkeitszeiten auch eine der volkswirtschaftlich
bedeutsamsten Krankheiten und haufiger Anlass fiir eine medizinische RehabilitationsmaBnahme, bei der
neben der Schmerzreduktion der Erhalt der Erwerbsfahigkeit ein wichtiges Behandlungsziel darstellt.

Da diese Rehabilitanden oft schon
eine jahrelange ,Patientenkarriere®
hinter sich haben, erfordert die ein-
getretene Chronifizierung eine kom-
plexere Behandlung auf somatischer,
psychischer und sozialer Ebene
(Raspe H. Curr Opin Rheumatol
2008; 20:276-81). In der Rehabilita-
tion wird deshalb in interdisziplina-
rer Betreuung ein multimodales
Behandlungsprogramm erstellt, des-
sen zentraler Bestandteil die Erho-
hung des Aktivitdtsniveaus gerade
trotz der Schmerzen ist.

Bei der Behandlung des akuten
Riickenschmerzes wird der Schmerz-
therapie eine zentrale Rolle zuge-
sprochen. Ebenso ist wiahrend der
Rehabilitation suffiziente
Schmerzbehandlung  erforderlich,
um den Patienten die Teilnahme an
den aktiven Bewegungsangeboten zu
ermoglichen und den ,,circulus vitio-

eine

Mittwoch, 26. Oktober 2011
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SYMPOSIUM/LUNCH-WORKSHOP

sus“aus Vermeidungsverhalten, d. h.
ibertriebener Schonung, und fort-
schreitender Dekonditionierung der
Riickenmuskulatur
chen.

zu durchbre-

Hierzu muss bei den Betroffenen, die
héufig passive Therapien wie Massa-
gen und balneophysikalische An-
wendungen erwarten, erst Uberzeu-
gungsarbeit geleistet werden und fir
die Notwendigkeit aktiver Therapie-
bestandteile wie Physio-, Sport- oder
Bewegungstherapie geworben wer-
den. Dabei ist eine Auseinanderset-
zung mit den bisherigen Erfahrungen
des Betroffenen von zentraler Bedeu-
tung. Welche Therapieansitze wur-
den vor der medizinischen Rehabili-
tationsmafinahme bereits versucht?
Inwieweit haben sie angeschlagen?

Eine systematische Auswertung die-
ser Angaben gestaltet sich jedoch
schwierig, da sie in der Regel erst aus

RoSA® — Rotationsstabiler Schraub-Anker —
ein innovatives Fixationsprinzip des Kopf-
Hals-Fragmentes bei Frakturen am coxalen

Femurende

Programm

13.05 Uhr

Rotationsstabiler Schraub-Anker

Klaus-Jiirgen Maier, Bad Aibling

13.25 Uhr
Biomechanische Studie RoSA®
Dr. Matthias Knobe, Aachen

13.35 Uhr
Podiumsdiskussion

Moderation: Prof. Dr. Felix Bonnaire, Dresden

13.50 Uhr

Demonstration von Implantaten und Instrumenten

(4

Kénigsee
Implantate

Vorbefunden und im Aufnahmege-
sprach zusammengetragen werden
miissen und nicht gesondert struktu-
riert erfasst werden. Sie flieflen aber
in den Freitext des Entlassungsbe-
richtes aus der Rehabilitation ein, der
fir Rehabilitanden der Deutschen
Rentenversicherung nach einheit-
lichen Vorgaben zu erstellen ist.

Methodik

Der rehabilitationswissenschaftliche
Forschungsverbund Ulm verfiigt
iber Forschungsdatenbank
(»Patientenkonto“) mit insgesamt
ca.100.000 anonymisierten Entlas-
sungsberichten der Jahre 1999 bis
2006 und hat auch fiir die Erschlie-
Bung der Freitexte mit computerlin-
guistischen Methoden Ansitze ent-
wickelt (Kaluscha R. Dissertation
2005;  URL:http://vts.uni-ulm.de/
doc.asp?id=5265 Abruf:18.10.2010).

eine

Tab. 3: Therapiearten bei Aufnahme der medizinischen Rehabilitation (Absolutzahlen [n]
anteilig bezogen auf 18.514 Rehabilitanden mit ,,chronischem Riickenschmerz®).

Therapieart Spezifische Therapie n Anteil [%]
Physiotherapie Physiotherapie/Krankengymnastik ~ 12.171 65,74
Massagetherapie Massage 10.820 58,44
Elektrotherapie Elektrotherapie 948 5,12
Reizstrom/TENS 347 1,87
Thermotherapie Warmetherapie 812 4,39
Kaltetherapie 542 2,93
Hydrotherapie Béder/Dampfe 3944 21,30
Ultraschalltherapie Ultraschalltherapie 9 0,05
Spezielle Verfahren Akupunktur 805 4,35
Manuelle Medizin 598 3,23
Magnetfeldtherapie 32 0,17
Neuraltherapie 56 0,30
Osteopathie 23 0,12

NSAID und Opioiden. Fast 10 % aller
Patienten nehmen zusitzlich Kome-
dikationen (Muskelrelaxantien, An-
tidepressiva, Sedativa) ein (Tab. 2).
Bei den physikalischen Verfahren
dominieren Physiotherapie bei ca.
zwei Drittel und Massagen bei tiber
der Hailfte der Patienten (Auswahl s.
Tab. 3). Bei ca. einem Fiinftel der
Patienten ist Badetherapie
erfolgt. Die Elektrotherapie, aber
auch die Manuelle Medizin (Chir-
otherapie), Osteopathie und Aku-
punktur haben zahlenmaf3ig nur eine
untergeordnete Bedeutung.

eine

Diskussion
Im Vorfeld der Rehabilitation muss
von einer somatisch zentrierten The-

rapie des chronischen Riicken-
schmerzes und einer linger fortbe-
stehenden Beschwerdehaftigkeit

ausgegangen werden. Von daher ist

nahmen zugunsten aktiver Thera-
pien in den Hintergrund treten, auch
wenn erstere weit verbreitet und
beim Patienten gut akzeptiert sind.
Eine suffiziente Analgesie sowie eine
Linderung durch passive Mafinah-
men schaffen allerdings oft erst die
Voraussetzungen, damit der Betrof-
fene an aktiven Therapien teilneh-
men und von ihnen profitieren kann.
Die Anpassung der Medikation sollte
daher gemdfl WHO-Schema konse-
quent durchgefithrt werden. Es gibt
mehrere erfolgreiche Berichte iiber
die Behandlung durch interventio-
nelle Therapien, wobei der hier
gefiihrte Evidenzlevel noch ungenti-
gend ist (Chou R et al. Spine 2009;
34:1078-93).

Zusammengefasst zeigt sich, dass das
breite Spektrum rehabilitativer The-
rapien vor der Rehabilitationsmaf3-
nahme nicht ausgeschopft wurde.

Tab. 2: Medikamentdse Schmerztherapie (Absolutzahlen [n]
anteilig bezogen auf 18.514 Rehabilitanden mit ,,chronischem

Riickenschmerz®).

Therapieart Anteil [%
Tab. 1: Interventionelle Schmerztherapien (Absolutzahlen [n] s f nteil [%]
anteilig bezogen auf 18.514 Rehabilitanden mit ,,chronischem NSAID nicht selektiv 5570 30,09
Riickenschmerz). COX2-Hemmer 134 0,72
Therapieart n Anteil [%] 0p|9|de . ) ) 1442 7,13

Antipyretisch wirkende Analgetika 879 475
Schmerztherapeut/-therapie 308 1,66 Muskelrelaxantien 986 533
Infiltration 695 3,75 Antidepressiva 698 3,77
Katheter/Schmerzpumpe 28 0,15 Sedativa 113 0,61

Ausdieser Datenbank wurden 18.514
Fille identifiziert, die eine Rehabili-
tation bei ,chronischem Riicken-
schmerz“  unternahmen. Diese
wurden mit Hilfe einer computerlin-
guistischen Analyse in den Abschnit-
ten ,Allgemeine Anamnese*, ,, Jetzige
Beschwerden“ und ,Gegenwirtige
Therapie“ nach der bisher erfolgten
Schmerztherapie sowie auf zuvor
absolvierte Therapieversuche mit
physikalischen Mafinahmen im wei-
teren Sinne untersucht. Zusitzlich
wurde nach Medikamenten anhand
des Wirkstoffes, Generikabezeich-
nungen und in Deutschland gingi-
gen Handelsnamen gesucht. Dabei
wurden gingige Formulierungsvari-
anten und Synonyme einschlieSlich
typischer Rechtschreibfehler bertick-
sichtigt und ggf. um Doppelnennun-
gen bereinigt.

Ergebnisse

Behandlungen durch Schmerzthera-
peuten mit Interventionen sind in
nur weniger als 2 % der Fille erfolgt
(Tab. 1). Weit verbreitet ist hingegen
die medikamentése Therapie mit

es erstaunlich, dass die Hilfe von
Schmerztherapeuten und ggf. inter-
ventionelle Methoden zahlenmiflig
hier keine grofle Rolle spielen. Inner-
halb der medikamentdsen Therapie
sind mehr als die Hélfte der Patien-
ten mit nicht selektiven NSAID ein-
gestellt. Damit verbleiben 85 % der
Schmerzmedikationen — auf  der
WHO-Stufe 1. Bei den physikali-
schen Verfahren werden alternative
Verfahren - entgegen der weitlaufi-
gen, subjektiven Wahrnehmung - im
erhobenen Zeitraum selten erwéhnt.
Fir den Rehabilitationsmediziner
ergeben sich aus der Kenntnis der bis-
herigen Behandlung wichtige Infor-
mationen tiber therapeutische Steue-
rungsmoglichkeiten.  Da  trotz
Vorbehandlung ein Rehabilitations-
verfahren eingeleitet wurde, ist zu
erwarten, dass einige Therapieele-
mente von Patientenseite mit negati-
ven Erfahrungen belegt sind. Dies
sollte der Rehabilitationsmediziner
im Patientengespriach und bei der
Auswahl der Therapiemittel beriick-
sichtigen. Aus heutiger Sicht sollten
beim Therapiekonzept passive Maf3-

Insofern bietet die stationdre Maf3-
nahme in einer spezialisierten Klinik
die Chance fiir den Rehabilitanden,
neue Therapieansitze und eine
Anpassung der Schmerzmedikation

zu finden.
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Zweitgradige Verbrennungen

Nur Fettgaze oder Spalthaut?

Hans-Oliver Rennekampff, Hannover

Ziel der Behandlung von zweitgradigen Verbrennungen der Haut ist die moglichst
narbenfreie Abheilung. Moderne interaktive Wundauflagen kdnnen die Reepithelisierung
beschleunigen und damit die Narbenbildung vermindern. Zelltherapien stellen eine

Prof. Dr. Hans-Oliver
Rennekampff

zusatzliche Moglichkeit zur Beschleunigung der Reepithelisierung der Verbrennungs-
wunde dar. Beide Verfahren sind daher geeignet, die Narbenbildung zu minimieren und
gehoren damit in das Repertoire des in der Verbrennungsmedizin tatigen Chirurgen.

Thermische Schadigungen der Haut
fithren in Abhdngigkeit der Tempe-
ratur und Dauer der Einwirkung zu
einer Schadigung der Epidermis und
Dermis. Die korrekte Einschitzung
der Verbrennungstiefe ist mafigeb-
lich fir die einzuschlagende Thera-
pie. Wihrend die erstgradige Ver-
brennung, d. h. Hyperdmie der Haut,
in der Regel keine weitere Therapie
erfordert, bediirfen tiefer gehende
Verbrennungen wie die oberflich-
lich-zweitgradige Verbrennung, die
tief-zweitgradige Verbrennung
sowie die drittgradige Verbrennung
der differenzierten medizinischen
Versorgung.

Die oberflichlich-zweitgradige Ver-
brennung (Grad 2a) ist durch
Blasenbildung, einen feuchten hoch-
roten Wundgrund sowie &duflerste
Schmerzhaftigkeit  charakterisiert.
Die Rekapillarisierung des Wund-
grundes ist prompt und weist damit
auf intakte tiefe dermale Strukturen
hin. Ein feuchter Wundgrund mit
eingeschrinkter Rekapillarisierung
und nur méfliger Schmerzhaftigkeit
entspricht einer tief-zweitgradigen
Verbrennung (Grad 2b).

Sowohl bei der oberflichlich-zweit-
gradigen Verbrennung als auch bei
der tief-zweitgradigen Verbrennung
reicht die Schidigungstiefe in die
Dermis, wobei bei der oberflidchlich-
zweitgradigen  Verbrennung die
Nekrose bis in die papillire Dermis
reicht wihrend bei der tief-zweitgra-
digen Verbrennung die Schidigung
der retikuldren Dermis vorliegt. Bei
letzterer Tiefe sind auch die Haar-
schifte und Hautanhangsgebilde mit
den dort vorhanden adulten Kerati-
nozytenstammzellen  geschadigt.
Eine zeitgerechte Reepithelisierung —
innerhalb von drei Wochen —ist ohne
weitere MafSnahme damit nicht mehr
moglich.

Es konnte eindriicklich gezeigt wer-
den, dass die Dauer bis zur Reepithe-
lisierung mit der entstehenden Nar-
benbildungkorreliert. So gilt, dass bei
einer Reepithelisierungszeit von iiber
drei Wochen mit einer hypertrophen
Narbenbildung zu rechnen ist, die
damit ungiinstiger ausfillt, als bei
einem Spalthauttransplantat. Hier-
aus ergibt sich, dass zweitgradige
Wunden, die linger als drei Wochen
zur Heilung brauchen werden, der
Spalthauttransplantation zugefiihrt
werden sollen. Da jedoch auch die
Spalthauttransplantation hiufig
durch Textur und Pigmentverschie-
bung sichtbar bleibt und mit einer
zusitzlichen Entnahmestelle einher-
geht, muss es das Ziel sein, Wunden
innerhalb von drei Wochen zu einer
Abheilung zu bringen.

Aktuelle Behandlungskonzepte
Ausdem Wissen um den Zusammen-
hang der Reepithelisierungszeit mit
der Narbenbildung wurden verschie-
dene Produkte fiir die Wundheilung
entwickelt, die die Reepithelisierung
beschleunigen sollen. Diese Arbeiten
zu temporaren Hautersatzmateria-
lien gehen bis in die 1970er Jahre
zuriick. Derzeit stehen fiir zweitgra-
dige Wunden zwei Produkte kom-
merziell zur Verfiigung. Zum einen
handelt es sich um Biobrane™, zum
anderen um Suprathel™. Biobrane™
besteht aus einem Nylonnetz, dass
mit einer diinnen Silikonmembran
verbunden ist. Das Nylonnetz ist mit
porcinen  Kollagenpeptiden  be-
schichtet. Suprathel™ besteht aus
Poly-DL-Laktid mit Caprolacton.
Beide Verbinde werden nach der
Wundreinigung auf oberflichlich bis
mittigdermale zweitgradige Ver-
brennungswunden aufgelegt und
dienen als temporire Abdeckung.
Die Materialien wirken dabei als Bar-
riere gegen den Wasserverlust und
das Austrocknen der Wunde und
schiitzen die Wunde zusitzlich vor
einer bakteriellen Invasion. Bei bei-
den Materialen sind weitere Ver-
bandswechsel nicht mehr notwendig
und in einer randomisierten klini-
schen Studie konnte belegt werden,
dass Suprathel™ bei oberflichlich
zweitgradigen Verbrennungswun-
den zu einer signifikanten Schmerz-
reduktion fithrt. Andere Untersu-
chungen zeigten, dass Biobrane™ die
Reepithelisierung  signifikant be-
schleunigt. Eigene In-vitro-Untersu-
chungen zeigten, dass Suprathel™
eine ideale Matrix fiir die Prolifera-
tion von Keratinozyten darstellt. Die-
ser Effekt wird als ursichlich fiir die
guten klinischen Ergebnisse angese-
hen. Augrund der positiven Effekte
hinsichtlich der Reepithelisierung
und Schmerzreduktion werde beide
tempordren Wundverbinde regel-
haft in den Verbrennungszentren in
Deutschland eingesetzt.

Auch fiir die Regeneration der Epi-
dermis - bei eingeschranktem Kera-
tinozytenstammzellpool - gibt es
neue innovative Behandlungswege.
Da bei den mittigdermalen und tief-
dermalen Verbrennungen die An-
zahl an Keratinozytenstammzellen
aus den Wulstregionen der Haar-
schifte nicht mehr ausreichen, um
eine zeitgerechte Epithelisierung zu
erreichen, werden diese Verbren-
nungstiefen in aller Regel durch
Spalthauttransplantate  therapiert.
Diese Spalthauttransplantate sind
auch bei optimaler Technik lebens-
lang zu erkennen. Neue innovative
Behandlungsstrategien zielen darauf
ab, diese sichtbaren Spalthauttrans-

plantate zu vermeiden und auf kulti-
vierte und nicht kultivierte Keratino-
zytensuspensionen zuriickzugreifen.
Es konnte gezeigt werden, dass das
Aufsprithen von kultivierten Kerati-
nozyten im Bereich des Gesichtes zu
sehr guten Langzeitergebnissen
fiihrt. Neben dem Ansatz der kulti-
vierten Keratinozytensuspensionen
steht mit Recell™ eine autologe Kera-
tinozytensuspensionen zur Verfii-
gung, die wihrend der Operation
hergestellt wird. Mit dieser Technik
wird dem Operateur erstmalig die
Moglichkeit gegeben, im OP aus
einem kleinen Spalthautstiick eine
Keratinozytensuspensionen, welche
auch Keratinozytenstammzellen ent-

halt, herzustellen. Rund vier Qua-
dratzentimeter Eigenhaut reichen
dabei aus, um 320 Quadratzentime-
ter Wundfliche abdecken zu kénnen.
Die fertige Suspension kann dem
Patienten bereits eine halbe Stunde
spater auf die Wunde appliziert wer-
den. Insbesondere in der Behandlung
von zweitgradigen Verbrennungs-
und Veritzungswunden im Bereich
des Gesichtes konnten wir gute
Ergebnisse unter Verwendung von
Recell™ erreichen. In einer randomi-
sierten kontrollierten Studie konnte
gezeigt werden, dass durch diese
Technik bei zweitgradigen Wunden
ein Wundverschluss herzustellen ist.
Zudem erdffnen sich mitdieser Tech-
nik moéglicherweise neue Wege, um
die Narbenbildung und Pigmentver-
schiebung zu reduzieren.

Differenzierte Therapie der

zweitgradigen Verbrennung

Die Therapieoptionen bei zweitgra-
digen Verbrennungen - von der
oberfldchig-zweitgradigen Verbren-
nung bis zur tief-zweitgradigen
Verbrennung - erfordern einen dif-
ferenzierten Einsatz vielfiltiger Be-
handlungsmethoden. Diese gehen
tiber die Anwendung von Fettgaze

und das einfache Spalthauttransplan-
tat weit hinaus. Die heutige Verbren-
nungsbehandlung umfasst den Ein-
satz von interaktiven Wundfolien bis
hin zum Einsatz von Keratinozyten-
stammzelltransplantaten. Nur durch
den Einsatzall dieser Techniken kann
das Ziel - die moglichst narbenfreie
Heilung von Verbrennungswunden
— erreicht werden.
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Verbrennungshehandlung

Indikation zum Dermisersatz

Bernd Hartmann, Frank Sander & Christian Ottomann, Berlin

|

Dr. Bernd Hartmann

Die menschliche Haut ist ein mehrschichtiges Organ, das aus der Epidermis und der wesentlich dickeren
dermalen Schicht besteht. Wahrend die Epidermis die Barriere zur Umwelt darstellt, werden viele
Eigenschaften der Hautstabilitdt und -elastizitat liber die dermale Schicht gewahrleistet. Der Plastische
Chirurg Michael Rives pragte 1994 den Leitsatz ,,Epidermis is life — dermis is quality of life" fiir Schwer-
brandverletzte, deren Haut I11° also allschichtig verbrannt war. Dies spiegelt das Dilemma der diinnen
Spalthauttransplantate und Keratinozytenkulturen wieder, die in solchen Fallen nur zu unzureichenden,
oft mit hypertropher Narbenbildung sowie funktionellen und dsthetischen Einschrankungen einhergehen-

den Ausheilungsergebnissen fiihren.

Dermaler Ersatz, hier existieren
aktuell verschiedene Techniken, soll
daher die tiefe Schicht der Haut unter
den nach wie vor benétigten autolo-
gen Spalthauttransplantaten rekon-
struieren und so zu verbesserten
Langzeitergebnissen fithren. Dabei
ergeben sich fiir dermale Ersatztech-
niken zwei Hauptindikationen.
Erstens akute Wunden mit komplet-
tem Hautverlustin funktionellen und
asthetisch wichtigen Regionen wie
Hinden, tiber groflen Gelenken, im
Bereich der weiblichen Brust sowie
im Kopf-Hals-Bereich. Bei trans-
plantationspflichtigen Amputations-
stimpfen kann der Stumpf dauerhaft
stabiler gedeckt werden.

11. bis 12. Mai 2012

Zweitens im Rahmen der rekon-
struktiven Chirurgie kénnen hyper-
trophe Narben in funktionellen und
asthetisch wichtigen Regionen wie
Hinde, Grofigelenke, weibliche
Brust sowie Kopf-Hals-Bereich nach
Exzision ebenfalls mit diesen Materi-
alien behandelt werden. Hinzu kom-
men hier die chronischen Wunden,
die ebenfalls eine Indikation fiir der-
male Ersatzverfahren darstellen.

Zum jetzigen Zeitpunktsind mehrere
verfiigbare Dermisersatzmaterialien
am Markt. Zunéchst sind die bio-
logischen, aus menschlicher Haut
gewonnen Produkte wie Alloderm
bzw. allogene Bank- oder Spender-
haut zu nennen. Alloderm ist ein

20. Jahrestagung des Arbeitskreises
,Das schwerbrandverletzte Kind*
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Kyphon — The Next Generation: Die neue Generation der
Ballon-Kyphoplastie — ein erster Erfahrungsbericht

Dr. Michael Miiller, Kiel

Repositionsmoglichkeiten im Rahmen perkutaner Versorgungen
unter Beriicksichtigung der Knochenqualitat

Dr. Christian Schultz, Erding

Diskussion

P

Medironic

gefriergetrocknetes, leider in Europa
nicht verfigbares Produkt
menschlicher Haut. Nach verschie-
denen Herstellungsschritten wird das
Material zellfrei gefriergetrocknet
zur Verfigung gestelltund kann nach
Rehydrierung ins Wundbett einge-
bracht werden. Ahnlich ist die allo-
gene Spenderhaut zu bewerten, die
bei tiefen Wunden als Grundlage fiir
spatere Kulturhauttransplantationen
beim  grofiflichig  verbrannten
Patienten partiell ins Wundbett ein-
wichst. Diese Technik wurde von
Kuono 1986 beschrieben. Vor der
Keratinozytentransplantation muss
jedoch die obere epidermale Schicht
der Spenderhaut abgetragen und auf

aus

Abb. 3: Ubertransplantation mit Spalthautsheets.

dieses Weise das Wundbett pripa-
riert werden.

Gebrauchlich im klinischen Einsatz
sind heute Integra sowie Matriderm,
die in verschiedenen Dicken angebo-
ten werden. Grundlage dieser Pro-
dukte ist eine Matrix aus bovinem
Kollagen sowie GAG (Integra) mit
mehr oder weniger groflen Vernet-
zung sowie ein Anteil von Elastin
(Matriderm).

Zunichst soll hier Integra, das von
Burke zur Abdeckung von grofifla-
chigen tiefen Brandwunden ent-
wickelt wurde, besprochen werden.

Es handelt sich um ein mittels Chon-
droitin-6-sulfat vernetztes bovines
Kollagen mit einer Silikonabdeckung.
Es wird in die débridierte Wunde
transplantiert und muss zunéchst in
einem Zeitrahmen zwischen zwei
und drei Wochen in die Wunde ein-
wachsen, d. h. von korpereignen
Fibroblasten sowie einsprossenden
Kapillaren besiedelt werden. Nach
dieser Zeitspanne wird die Silikon-
schicht entfernt und die Wunde
mittels eines diinnen autologen
Spalthauttransplantates  verschlos-
sen. Auf diese Weise lassen sich sta-
bile, hautdhnliche Rekonstruktions-
ergebnisse erzielen. Wichtig fur die
Integraanwendung ist ein scheersi-
cherer Verband in den ersten Tagen
der Anwendung. Hier hat sich im
besonderen Maf3e die VAC-Therapie
als hervorragend geeignet gezeigt.
Nachteil des Verfahrensistjedoch die
zweizeitige Anwendung mit der bis
zu drei Wochen dauernden Revasku-
larisationszeit des Produktes.

Daher findet in neuster Zeit der ein-
zeitige Dermisaufbau mit einer diin-
neren Kollagenmatrix statt. Matri-
derm in der Stirke 1 mm kann in
einer Operation in Verbindung mit
dem dariiberliegenden Spalthaut-
transplantat die Wunde abdecken
und so den dermalen Ersatz realisieren.
Dabei wird auf die sauber débridierte
und blutgestillte Wunde (Abb. 1)
das Matriderm trocken aufgelegt

(Abb. 2) und im Wundbett durch
Anfeuchten rehydriert. Das Produkt
sollte den Wundrand gering tiberlap-
pen. Danach erfolgt die Transplanta-
tion der diinnen Spalthauttransplan-
tate (Abb. 3). Die besten Ergebnisse
erreicht man mit Sheettransplanta-
ten bzw. einem 1:1 gemeshten Haut-
transplantat. Auch hier gilt es einen
primér scheersicheren und kompri-
mierten Verband anzulegen, um
einen sicheren Kontakt zum Wund-
bett zu gewidhrleisten. Auch hier zei-
gen sich die Vorteile der VAC-
Anwendung. Diese realisiert eine

sichere Sekretdrainage und Odem-
prophylaxe. Der Verband ist scheer-
sicher und es findet eine sichere
Transplantatfixierung statt. Inwie-
weit durch den engen Kontakt zum
Wundbett eine schnellere Einheilung
stattfindet, ist noch Gegenstand der
Forschung. Im Vortrag werden zahl-
reiche Beispiele aus den einzelnen
Indikationsgebieten vorgestellt und
die Ausheilungsergebnisse inklusive
der Langzeitergebnisse (Abb. 4) vor-
gestellt.

Zusammenfassung

Dermaler Ersatz soll hautdhnlichere
und stabilere Transplantationsergeb-
nisse bei tiefen Wunden im Bereich
von funktionell und 4sthetisch wich-
tigen Zonen des Korpers realisieren.
Geeignete Produkte sind vor allem
allogene Spenderhaut in Verbindung
mit  Kulturhauttechniken
Matriderm und Integra als syntheti-
sche Hautersatzprodukte. Gerade in
Verbindung mit der VAC-Anwen-
dung konnen scheersichere und sta-
bile Verbiande und damit auch gute
Ausheilungsergebnisse realisiert
werden. Dermaler Ersatz sollte bei
tiefen, also ITI°igen Hautldsionen zur
Anwendung kommen.

sowie
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Geriatrische Patienten mit

proximaler Femurfraktur

Praklinische Schmerzen
und Analgetikatherapie

Ludwig Oberkircher et al., Marburg*

Ludwig Oberkircher

Dr. Benjamin Biicking

Im Zuge der alternden Gesellschaft werden proximale Femurfrakturen immer haufiger (Marks R. Int J
Gen Med 2010; 3:1-17). Aufgrund der immobilisierenden Verletzung kommt es in den meisten Fallen
zur Einlieferung der Patienten durch den Rettungsdienst. Vereinzelt erfolgt eine Einweisung auch selbst-
stdandig oder in Notarztbegleitung. Es ist davon auszugehen, dass durch die Verletzung starke Schmerzen
entstehen. Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Evaluation des Schmerzniveaus von Patienten mit
proximaler Femurfraktur wahrend der praklinischen Behandlungsphase und die Abbildung der Versor-
gungsrealitat in Bezug auf eine mogliche praklinische analgetische Therapie.

In Studien konnte der Zusammen-
hang zwischen erhéhten Schmerzen
und einem schlechten Outcome
gezeigt werden (Kristensen MT. Eur
J Phys Rehabil Med 2011; 47:257-
264), so dass bereits in der praklini-
schen Phase eine analgetische Thera-
pie sinnvoll erscheint. Diese kann
jedoch zumeist nur durch hinzuge-
zogene Notirzte erfolgen. In dem
Versorgungsgebiet unserer Klinik
wird seit einiger Zeit mit Erfolg ein
Projekt zur Kompetenzerweiterung
mit analgetischer Therapie durch
Rettungsassistenten  durchgefiihrt
(Greb I, Wranze E, Hartmann H,
Wulf H, Kill C. Notfall + Rettungs-
medizin 2011; 14:135-142).

Material und Methoden

In unserer Klinik wurden alle Patien-
ten mit proximalen Femurfrakturen
und einem Alter von mindestens
60 Jahren prospektiv erfasst. Aus-
schlusskriterien waren Polytrauma
und tumorbedingte pathologische
Frakturen. Bei Eintreffen in der Not-

aufnahme wurden die Patientin mit
Hilfe der visuellen Analogskala (VAS
0-10) zu ihren Schmerzen befragt.
Weiterhin erfolgte bei Einweisung
durch den Rettungsdienst die Aus-
wertung der Rettungsprotokolle
beziiglich des Schmerzniveau bei
Eintreffen am Unfallort (VAS 0-10).
Zudem wurde der Zeitraum zwi-

Schmerzmittelgabe M keine Schmerzmittelgabe

schen Trauma und Eintreffen in die
Klinik, das mogliche Rettungsmittel
und eine mogliche Schmerzmittel-
gabe erfasst. Alle Patienten wurden
entsprechend aufgeklért und stimm-
ten der Teilnahme zu. Ein positives
Votum der zustindigen Ethikkom-
mission lag vor.

Ergebnisse

Vom 01.04. 2009 bis zum 30.09.2010
wurden 247 Patienten eingeschlos-
sen. Mit einem ASA-Score von 2,84
(+0,60) und einem Alter von 81
(+8,1) Jahren handelte es sich um ein
typisches geriatrisches Patientengut.
33 Patienten konnten aufgrund von
fortgeschrittener Demenz oder Anal-
gosedierung keine Angaben zu ihren
Schmerzen machen. Die maximalen
Schmerzen in den letzten 24 h wur-
den mit 6,8 (+2,7) auf der visuellen
Analogskala angegeben. Der Median
der Zeitspanne vom Unfall bis zur
Einlieferung betrug drei Stunden
(Mittelwert 6 +6h). Die meisten
Patienten wurden mit dem RTW ein-
geliefert (197, 81,1 %). Bei 32 (13,2 %)
Patienten erfolgte die Einweisung mit
dem Notarzt oder war der Notarzt
vor Ort und bei 11 (4,5 %) Patienten
erfolgte die Einweisung selbst. Nur
bei 29 % der Patienten erfolgte eine
Schmerzmittelgabe durch den Not-
arzt oder befugte Rettungsassisten-
ten. Die Schmerzen konnten von 6,82
(£2,8) auf 2,8 (+1,8) gesenkt werden.

VAS

*=p<0,05

I \or Anaigetiagabe
[0 Nach Analgetiiagabe

Abb. 1: Praklinische Schmerzmittelgabe bei Patienten mit proximaler Abb. 2: Schmerzniveau (VAS 0—10) bei Patienten mit proximaler Femur-
fraktur vor und nach praklinischer Analgetikagabe.

Femurfraktur.

Tapentadol — breit einsetzbar bei chronischen Schmerzen

Seit Oktober 2010 steht mit Tapentadol (PALEXIAR® retard) ein Molekiil zur Verfiigung, das zwei Wirk-
mechanismen vereint: p-Opioid-Rezeptor-Agonismus (MOR) und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hem-
mung (NRI) tragen synergistisch zur Analgesie bei. In Studien wies Tapentadol — sowohl bei nozizeptiven
als auch bei gemischten Schmerzen — im Vergleich zu Oxycodonbei gleicher analgetischer Wirkung eine
stark verbesserte Vertraglichkeit auf. Die beiden Wirkmechanismen von Tapentadol spielen dabei je nach
Schmerzsituation eine unterschiedliche Rolle [1]: Bei neuropathischen Schmerzen, wo afferente Fasern
und damit viele der prasynaptischen spinalen p-Rezeptoren degeneriert sein kénnen, iiberwiegt der
noradrenerge Mechanismus; im Falle nozizeptiver Schmerzen dagegen die Wirkung am p-Opioid-Rezeptor.

Uberzeugende Studiendaten

Eine gepoolte Analyse von drei
Phase-III-Studien, die Patienten mit
schmerzhafter chronischer Arthrose
des Knies und mit chronischen
Riickenschmerzen einschloss, konn-
te die Wirksamkeit und Vertraglich-
keit von Tapentadol bei nozizeptiven
und gemischten Schmerzen nach-
weisen. Die 15-wochigen Studien
zeigten eine signifikante Reduktion
der Schmerzen im Vergleich zu Pla-
cebo und eine vergleichbare Wirk-
samkeit wie Oxycodon. Durch die
verbesserte Vertréglichkeit von Tap-
entadol - insbesondere bei gastro-
intestinalen und zentralnervésen
Nebenwirkungen - gab es im Ver-
gleich zum klassischen Opioid Oxy-
codon deutlich weniger Therapie-
abbruche. 61,7 % der Patienten haben

die Therapie unter Oxycodon abge-
brochen, wihrend in der Tapentadol-
Gruppe die Abbruchrate bei lediglich
43,5 % lag [2]. Tapentadol erzielte
auch eine signifikante Verbesserung
der Schmerzintensitit bei klassischen
neuropathischen Schmerzen wie der
diabetischen Polyneuropathie [3].
Die Erfahrungen aus dem Alltag
bestitigen die Ergebnisse der Stu-
dien.

Anwendung in der Praxis

Bei der Einstellung auf Tapentadol
sollte die Vormedikation immer
berticksichtigt werden. Bei opioid-
naiven Patienten ist zu Anfang eine
niedrige Dosierung (2 x 50 mg/d) zu
empfehlen, die dann bei unzurei-
chender Analgesie und bei guter Ver-
traglichkeit innerhalb von drei Tagen

gesteigert werden kann - angepasst
an den Bedarf des Patienten. Wenn
der Schmerzpatient bereits auf ein
starkes Opioid eingestellt ist, sollte
beim Wechsel auf Tapentadol in der
Regel mit dquianalgetischen Dosie-
rungen begonnen werden. Es ist
zudem wichtig, eventuelle Begleitme-
dikationen zunichst beizubehalten,
zum Beispiel Antikonvulsiva und
Antidepressiva. Eine reibungslose
Umstellung trégt erheblich zu einer
guten Compliance des Patienten bei
und ist damit ein entscheidender
Erfolgsfaktor.

LITERATUR

1 Schroder etal. Eur ] Pain 2010; 14:814-821

2 Lange et al. AdvTher 2010; 27(6):381-399

3 Schwartz et al. CurrMed Res Opin 2011;
27(9):151-162
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Schlussfolgerung

Das hohe Schmerzniveau der Patien-
ten mit proximaler Femurfraktur
und die Zeitspanne vom Unfall bis
zur Aufnahme zeigen, dass ein Bedarf
an prédklinischer Schmerztherapie
besteht. Neben Lagerungsmafinah-
men gehort auch die Schmerzmittel-
gabe dazu. Schmerzmittel wurden
nur selten eingesetzt, ihr Einsatz war
jedoch effektiv. Unter Beachtung der
Nebenwirkungen und Risiken sollten
praklinisch hédufiger Schmerzmittel
eingesetzt werden. Moglicherweise
kann eine Kompetenzerweiterung
des Rettungsdienstpersonals
bessere praklinische Analgesie ge-
wihrleisten und den Notarzt hin-
sichtlich der Einsatzfrequenz entlas-
ten. Einschrankungen bestehen in
der moglicherweise nicht validen
Angabe der Schmerzen bei dem geri-
atrischen Patientengut.

eine
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Epiphyseolysis capitis femoris

Orthopadische Probleme

adiposer Kinder

Manfred Nelitz et al., Ulm*

Dr. Manfred Nelitz

Ubergewichtigkeit bei Kindern und Jugendlichen ist mit einer Vielzahl méglicher Komorbidititen
assoziiert. Mehrere Studien belegen die erhdhte Inzidenz der Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) bei
tibergewichtigen Jugendlichen. Wahrend die typische ECF zu Schmerzen und bei der instabilen Form zu
einer zusatzlichen Gehunfahigkeit fiihrt, ist in der Literatur auch ein milder, klinisch inapparenter Verlauf
(,,silent slip*) beschrieben. Ganz et al. wiesen als erste auf den Zusammenhang zwischen ECF und
femoroacetabularem Impingement hin. In einer friiheren Studie unserer Arbeitsgruppe wurde eine sog.
tilt-Deformitat als zugrunde liegende Ursache der Hiiftgelenksarthrose in 7,1 % der untersuchten 420

Patienten gefunden.

Da in der Literatur keine zuverldssi-
gen Daten zur Prévalenz der asymp-
tomatischen ECF vorliegen, unter-
suchten wir eine grofle Gruppe
ubergewichtiger Kinder und Jugend-
licher auf das Vorliegen pathologi-
scher Hiiftgelenksverdnderungen.

Methodik

411 Kinder und Jugendliche mit
einem mittleren Alter von 14,5 +2,5
Jahren, die sich einer stationidren
Behandlung zur Gewichtsreduktion
unterzogen, wurden in die Studie ein-
geschlossen. Die Anamneseerhe-
bung erfolgte mit Hilfe eines stan-
dardisierten ~ Fragebogens,  die
klinische Untersuchung beinhaltete
die Hift- und Kniebeweglichkeit.
Zusidtzlich wurde der ,body mass
index® (BMI) bestimmt. Bei positiver
Schmerzanamnese oder Vorliegen
von Hiift- oder Kniegelenkbeschwer-
den erfolgte zusitzlich die radiologi-
sche Untersuchung der Hiiftgelenke.
Auf der Beckeniibersichtsaufnahme
wurde die ,,head-neck-ratio“ als Maf3

,»Aktiv gegen Rheumaschmerz*

fir das Vorliegen einer Kopf-Hals-
Ubergangsstérung  qualitativ. und
quantitativ bestimmt. Die qualitative
Beurteilung erfolgte durch Zuord-
nung in vier Gruppen: Normale
Ratio, leicht reduzierte Ratio (Reduk-
tion weniger als die Hélfte der nor-
malen Ratio), reduzierte Ratio (unge-
fahr die Halfte der normalen Ratio)
oder deutlich reduzierte Ratio
(Reduktion mehr als die Halfte der

normalen Ratio). Die quantitative
Beurteilung erfolgte durch Messung
des Alpha-Winkels nach Notzli.

Ergebnisse

Das mittlere Korpergewicht der 411
Patienten betrug 91,3 +22,0 kg, der
mittlere BMI betrug 32,9 +5,6 kg/m?.
Die radiologische Untersuchung

konnte bei 54 Patienten durchgefiihrt
werden und zeigte bei 11/54 Patien-

ten pathologische Auffilligkeiten
(pathologische ,,head-neckratio®) im
Sinne einer abgelaufenen asympto-
matischen ECF (Abb. 1). Dies ent-
spricht 20,4 % der 54 radiologisch
untersuchten Patienten und 2,7 % der
Gesamtkohorte. Die detaillierte
radiologische Analyse zeigte eine
leicht reduzierte Ratio bei 5 Hiiften,
eine reduzierte Ratio bei 11 Hiiften
und eine deutlich reduzierte Ratio bei
6 Hiften. Die Messung des Alpha-
Winkels von Notzli et al. ergab einen
mittleren Alpha-Winkel von 65° bei
der stirker betroffenen Hifte und
einen Winkel von 57° bei der weniger
betroffenen Hiifte. Abbildung 2 zeigt
das Rontgenbild eines 16-jahrigen
Patienten mit einer pathologischen
»head-neck ratio“ und einem patho-
logischen Alpha-Winkel nach Notzli.

Diskussion

In der Literatur ist der Zusammen-
hang zwischen ECF und femoroace-
tabuldrem Impingement auch bei
milden Verlaufsformen beschrieben
worden. In unserem Kollektiv {iber-
gewichtiger Kinder und Jugendlicher
fand sich eine unerwartet hohe Zahl

Abb. 1: Die AP-Rontgenaufnahme eines 15-jahrigen Patienten zeigt eine  Abb. 2: Die AP-Rontgenaufnahme zeigt eine pathologische Kopf-Hals-
verminderte Kopf-Hals-Taillierung beidseits. Die qualitative Beschrei- Taillierung beidseits. Der Alpha-Winkel nach Notzli betrdgt 66° links
bung nach Notzli zeigt eine reduzierte Ratio rechts und eine deutlich und 62° rechts.

reduzierte Ratio links.

Deutsche Rheuma-Liga startete Bewegungskampagne

»Move to improve" lautete das internationale Motto zum Welt-Rheuma-Tag 2011. Die Deutsche Rheuma-
Liga nahm die Botschaft mit ihrer neuen Kampagne ,,Aktiv gegen Rheumaschmerz" auf. ,,Heraus aus der
Schonhaltung!“ lautete die Botschaft der Experten bei der Pressekonferenz am 6. Oktober in Berlin.

Rheuma ist eine Volkskrankheit.
Nach Schdtzungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie lei-
den in Deutschland rund 20 Millio-
nen Menschen an rheumatischen
Beschwerden. Bewegung und zielge-
richtetes Training kénnen Linderung
verschaffen. Die Kampagne, die erst-
mals im Verbund mit acht Part-
nerorganisationen aus der Rheuma-
tologie und Orthopéadie
durchgefithrt wird, soll Rheuma-
Patienten zu (mehr) korperlicher
Aktivitdit motivieren. Das Mafinah-
menpaket umfasst Ratgeberliteratur
sowie bundesweite Informations-
Motivationsveranstaltungen.
Gleichzeitig offerieren die deutsch-
landweit tiber 12.000 Bewegungs-
gruppen ein umfassendes Trainings-
angebot. Seit Anfang Oktober
biindelt die Aktionswebsite
www.aktiv-gegen-rheumaschmerz.de
alle Informationen und Angebote.

»Mit unseren Aktionen wollen wir
auch die Offentlichkeit fiir das
Thema ,Rheuma’
denn die Erkrankung kann jeden

und

sensibilisieren,

treffen®, so Prof. Erika Gromnica-
Ihle, Présidentin der mit iber
260.000 Mitgliedern bundesweit
grofiten  Selbsthilfegemeinschaft.
Jeder vierte Bundesbiirger ist frither
oder spiter von Beschwerden im
Bewegungsapparat betroffen. 5 bis 7
Millionen leiden an Arthrosen.
Schmerz und Erschépfung sind vor-

dringliche Leiden bei entziindlichen
Erkrankungen wie Rheumatoider
Arthritis, Morbus Bechterew, Kolla-
genosen oder Vaskulitiden. Hinzu
kommen Millionen Schmerzkranke
mit chronischen Riickenleiden oder
Fibromyalgie. Und auch jiingere
Menschen sind zunehmend von
Gelenkkrankheiten betroffen.

werm.rheima.ligs, dg

Abb. 1:v.l.n.r.: Prof. Jiirgen Braun, Pantomime Stephan Kivel, Hans-Joachim Metzig, Prof. Erika

Gromnica-Ihle, Prof. Wolfgang Riither.

Wissenschaftliche Studien zeigen:
Mit Sport und Bewegung kann man
den Krankheitsverlauf positiv beein-
flussen. 100.000 Rheuma-Betroffene
nutzen bereits regelmiflig Bewe-
gungsangebote der Rheuma-Ligen
vor Ort. Neben dem Klassiker, dem
Rheuma-Funktionstraining, Tanzen
oder meditativen Formen wie Tai-
Chi oder Yoga werden auch neuere
gelenkschonende Trainingsformen
angeboten. Dazu zdhlen etwa Aqua-
Cycling oder besonders das Muskel-
aufbautraining im Rahmen einer
Medizinischen  Trainingstherapie
(MTT). ,Durch gezieltes Kraft- und
Koordinationstraining, —unterstiitzt
durch ein Ausdauertraining, kann
mit Hilfe der MTT die Belastbarkeit
des Muskel- und Skelettsystems
sowie des Herz-Kreislauf-Systems
erhalten bzw. gesteigert werden. Als
aktive Therapieform dient sie der
Sicherung und Verbesserung des
Rehabilitationserfolges, so  dass
Betroffene wieder tatkréftig an allen
Bereichen des Lebens teilnehmen
Monika  Schifer,
Diplom-Sportlehrerin der Rheuma-
Liga Niedersachsen.

So sinnvoll die regelméflige Bewe-
gung fiir rheumakranke Menschen
ist, sie kann nicht die rechtzeitige
Diagnostik und Therapie ersetzen.
Die Rheumatologie hat im letzten

konnen®,  so

klinisch inapparenter Kopf-Hals-
Ubergangsstérungen als Zeichen
einer milden asymptomatischen ECF
(20,4 % der 54 radiologisch unter-
suchten Patienten und 2,7 % der
Gesamtkohorte). Mit einem mittle-
ren BMI von 36,8 kg/m? waren diese
Patienten extrem iibergewichtig.
Diese Daten belegen die Korrelation
zwischen Ubergewichtigkeit und
ECF. Deshalb sollten bereits milde
klinische Auffilligkeiten in dieser
Patientengruppe auf das mdgliche
Vorliegen einer asymptomatischen
ECF untersucht werden. Auch wenn
keine sofortige operative Therapie
notwendig sein sollte, sind klinische
und radiologische Kontrollen erfor-
derlich, da diese milden Verdnde-
rungen des Hiiftgelenkes Ursache
eines femoroazetabuldren Impinge-
ments im Erwachsenenalter sein
kénnen.
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FORUM
Adipositas im Kindesalter

Jahrzehnt bei der Entwicklung wirk-
samer Medikamente fiir entziindli-
che Erkrankungen
sehr grofle Fortschritte erzielt. Doch
diese kommen nicht {iberall bei den
Betroffenen an. ,Wir liegen in
Deutschland, was die Versorgung
mit Rheumatologen und Rheumato-
loginnen anbelangt, weit hinter dem,
was die Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie in ihrem Memoran-
dum empfiehlt. Im Hinblick auf das
jetzt in der Abstimmung befindliche
Versorgungsstrukturgesetz fordern
wir nachhaltig: Verbesserung der
Versorgung Rheumatikern
durch Anderung der Bedarfspla-
nung®, so Gromnica-Ihle. ,Ein
,Nationaler Rheumaplan’ muss her,
um abgestimmt und effizient im
Sinne der Betroffenen Prévention,
Diagnostik, komplexe Behandlung,
Rehabilitation, soziale Absicherung,
aber auch weitere Forschung zu
sichern.”

rheumatische

von
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Versorgungsforschung:

Fahrradunfalle in einer deutschen GroBstadt

Pravalenz und
Verletzungsmuster

Christian Juhra, Miinster

Dr. Christian Juhra

Im Jahr 2009 wurden auf bundesdeutschen StraBen 397.671 Menschen bei einem Unfall verletzt,
4125 Menschen kamen dabei zu Tode. Unter den Verletzten befanden sich 73.335 Fahrradfahrer, 462
Fahrradfahrer kamen zu Tode (Zahlen nach BASt 2010). Weltweit nimmt die Zahl der verunfallten und
getoteten Verkehrsteilnehmer insbesondere in den Schwellen- und Entwicklungslandern zu, so dass die
WHO mittlerweile von einer ,,Epidemicof Road Traffic Injuries* spricht und die ,,Decade of Action for

Road Safety* ausgerufen hat.

Gleichzeit nimmt auch in den Indus-
trielindern die Attraktivitit des
Fahrradsals Verkehrsmittel kontinu-
ierlich zu, in Miinster wird das Fahr-
rad mittlerweile sogar mehr genutzt
als das Auto. Wie ein aktueller Arti-
kel im Spiegel anschaulich schilderte,
wird das Fahrrad zunehmend auch
ein Statussymbol.

Wihrend die Gefihrlichkeit des
Motorradfahrens hinlanglich
bekannt und eine Vielzahl préiventi-
ver Aktionen festzustellen sind, wird
das Risiko beim Fahrradfahren
unterschitzt. Eine nur anndhernd
vergleichbare Sensibilitdt oder ein
entsprechendes  Gefahrenbewusst-
sein ist bei dem Verkehrsmittel Fahr-
rad jedoch nicht vorhanden. Ebenso
fehlen verlissliche Angaben tiber die
gesamte Anzahl der bei Fahrradun-
fallen Verletzten, da viele Unfille,
besonders solche ohne Beteiligung
anderer Personen, nicht polizeilich
gemeldet werden.

Im Jahr 2008 wurde daher eine ge-
meinsame Studie der Klinik fiir Unfall-
, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie des Universitéitsklinikums
Miinster in Kooperation mit dem

Clemens Hospital, Herz-Jesus-Kran-
kenhaus Hiltrup, Evangelischen
Krankenhaus, St. Franziskus Hospi-
tal und der Raphaelsklinik sowie der
Polizei der Stadt Minster und der
Unfallforschung  der
(UDV) initiiert. Fiir die Dauer eines
Jahres wurden alle Fahrradunfille im
Stadtgebiet Miinster untersucht, die
mit einer Verletzung des Fahrers ein-
hergingen.

Versicherer

Wer verunfallt?

Die Zahl der Personen, die mit ihrem
Fahrrad verungliickten und sich in
einem Akutkrankenhaus vorstellte,
iiberraschte in ihrer Hohe selbst die
Studiengruppe. Wiahrend im Zeit-
raum der Studie 723 Fahrradunfille
mit Personenschaden polizeilich
gemeldet wurden, verungliickten in
diesem Zeitraum 2250 Personen mit
dem Fahrrad. Dies entspricht durch-
schnittlich sechs Unfillen pro Tag.
Jeder zehnte Verunfallte (251) mus-
ste stationdr behandelt werden. Auch
von diesen Unfillen waren nur
25,5 % polizeilich erfasst.

Die hohe Dunkelziffer ist zu einem
grofien Teil durch die Art des Unfall-

hergangs und den hohen Anteil an
Alleinunfillen zu erkldren. So lag der
Anteil an Stiirzen ohne duflere Ein-
wirkungen bei allen untersuchten
Fallen bei 27 %, anndhernd genau so
hoch wie der Anteil an Kollisionen
mit Kraftfahrzeugen. Bei den polizei-
lich erfassten Fillen lag der Anteil an
Stirzen ohne 4uflere Einwirkung
lediglich bei 2 %, wiahrend der Anteil
an Kollisionen mit Kraftfahrzeugen
bei 70 % lag.

Betrachtet man die Altersverteilung
der Unfallopfer, so fillt ein - im
Vergleich zur Altersverteilung der
Gesamtbevolkerung — hoher Anteil
an Unfallopfern auf, die zwischen 20
und 29 Lebensjahren alt sind. In die-
ser Gruppe (mit vielen Studierenden)
istdasFahrrad allerdingsauch dasam
héufigsten benutzte Verkehrsmittel
(50,0 %). Hinzu kommt ein alters-
spezifisches Freizeitverhalten (,,Party-
Event-Hopping®) und die Erkenntnis
der Polizei, dass diese Gruppe mit
63 % am héufigsten bei der alkohol-
beeinflussten Fahrradnutzung aufge-
fallen ist.

Lediglich bei 6,4 % aller Unfallopfer
war durch die Polizei oder Patienten

Sturz ohne aeussere Einwirkung

Sonstiges (mit weiterer Angabe)

Kollision mit Fussgaenger

Kollision mit festem Gegenstand

Kollision mit anderem Fahrradfahrer

defektes Rad

unbekannt / k.A. |

Kollision mit Motorrad

Kollision mit fahrendem Auto / LKW /...

0,0%

Unfallhergang

dokumentiert, dass ein Helm getra-
genwurde. Beianndhernd 24 % fehlte
trotz redundanter Erfassung jegliche
Angabe zur Helmnutzung.

Was passiert?

Die meisten Radfahrer erlitten Ver-
letzungen der oberen und unteren
Extremitédt. Zu einem Schiadel-Hirn-
Trauma kam es bei 101 Unfallopfern
(4,5 %). Verletzungen des Kopfes
(Frakturen, Weichteilverletzungen
etc.) erlitten 25,7 % aller Unfallopfer.
Das Verletzungsmuster war sowohl
vom Unfallmechanismus als auch
vom Alter abhingig. Bei Kollisionen
mit Kraftfahrzeugen erlitten 13 %
aller verunfallten Patienten ein Scha-
del-Hirn-Trauma, wobei es bei Stiir-
zen oder Kollisionen mit festen
Gegenstanden hiufiger zu Frakturen
der oberen Extremitit kam. Dies
kann durch den unterschiedlichen
Unfallmechanismus und die unter-
schiedlich Energie
erklart werden. So erscheint bei einer
Kollision mit einem Kraftfahrzeug
ein Sturz auf den Kopf wahrschein-
licher, wihrend bei einem Alleinun-
fall der Sturz hdufiger mit dem Arm
abgefangen wird.
Mitzunehmendem Alter dnderte sich
auch das Verletzungsmuster. So
nahm die Haufigkeit von Frakturen
der unteren Extremitit zu. Ebenso
beobachtet man einen Gipfel fir
Schidel-Hirn-Traumen und Fraktu-

einwirkende

ren der oberen Extremitit im Alter
von 20 bis 29 Jahre sowie tiber 70 Jah-
ren. Das Thoraxtrauma tritt bei alte-
ren Patienten hdufiger aufals bei jiin-
geren Patienten.

Konsequenzen

Die vorliegende Studie zeigt in ein-
drucksvoller Weise die dringende
Notwendigkeit zielgerichteter Ver-

& Polizei
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Abb. 1: Unfallhergang. Abb. 2: Verletzungsmuster.
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kehrssicherheitsarbeit zur weiteren
Minimierung von Fahrradunfillen
auf. Sie bezieht sich dabei auf alle Fel-
der der Verkehrssicherheitsarbeit, ob
es um eine mogliche Nutzung von
Radwegen in Gegenrichtung (hohe
Anzahl von Abbiegeunfillen) geht,
um die Verhaltensprivention, die
technische Beschaffenheit von Fahr-
radern oder der Verkehrsinfrastruk-
tur, den Ausbau von Radverkehrsfla-
chen (Radfahrerdichte) bis hin zu
Fragen der innerértlichen Hochstge-
schwindigkeit.

Ziel sinnvoller und zukunftsfihiger
Verkehrssicherheitsarbeit muss die
Steigerung der Sicherheit des Fahr-
radfahrens sein. Wahrend der Auto-
fahrer durch rasanten technischen
Fortschritt mittlerweile sehr gut gesi-
chert ist, fehlen dem Fahrradfahrer
jegliche Knautschzone und Airbag.
Zudem werden sinnvolle Schutz-
mafinahmen wie der Helm héufig gar
nicht angewendet.

Die hier aufgezeigte hohe Dunkelzif-
ferlegt nahe, dass weitere Studien nur
unter Berticksichtigung sowohl klini-
scher als auch polizeilicher Daten
durchgefiithrt werden sollten. Wer-
den nur polizeilich registrierte
Unfille berticksichtigt, ergibt dies ein
unvollstindiges Bild. Ebenso miissen
zur Beurteilung des Erfolgs praventi-
ver Mafinahmen wiederum alle
Datenquellen verwendet werden.
Die Nutzung des Fahrrads als Ver-
kehrsmittel hat ausgesprochen posi-
tive Effekte fiir den Fahrer und die
Gesellschaft. Die Forderung des
Fahrrads ist somit zu begriflen.
Jedoch miissen gleichzeitig auch
Mittel und Wege gefunden werden,
um die Sicherheit des Fahrradfahrens
auszubauen.
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Instabilitat bei Osteoporose

und hohem Alter

Christoph Josten & Alexander Franck, Leipzig

Prof. Dr.
Christoph Josten

Die osteoporotische Wirbelfraktur in hohem Alter ist eine der Hauptursachen von Gebrechen und erhéhter
Sterblichkeit des alten Menschen. Sie ist gekennzeichnet durch Schmerzen und fiihrt immer haufiger
durch eine sekundadre Kyphose zu einem fortschreitenden Kollaps angrenzender Wirbelkérper. Gerade dies
zeigt, dass fiir die osteoporotische Wirbelfraktur des alten Menschen vergleichsweise andere biomechani-
sche Voraussetzungen vorliegen und ein deutlich differentes Herangehen an Indikation und Versorgungs-
technik notwendig macht, da haufig weder die konservative Behandlung noch die reine Kypho-/Vertebro-
plastie das Problem vieler Altersfrakturen l6sen kénnen.

Die Erfahrungen in der Behandlung
dieser Frakturen haben gezeigt, dass
die Wiedererlangung der sagittalen
Balance ein entscheidendes Krite-
rium fiir den langfristigen Erfolg ist.
Nicht nur die progrediente Sinterung
des betroffenen Wirbels muss ver-
hindert werden,
Anschlussfrakturen, welche wiede-
rum eine Zunahme der Kyphose
bewirken. Das relative Risiko von
Anschlussfrakturen steigt an, je mehr
Wirbelkorper in einer kyphotischen
Stellung ausheilen.

Neben dem Verfahren der klassi-
schen Kypho- oder Vertebroplastie
haben minimal-invasive, zement-
augmentierte dorsale Stabilisierun-
gen (sog. Hybridstabilisierungen)
einen immer hoheren Stellenwert
erlangt.

sondern auch

Hybridstabilsierungen

Osteoporotische  Frakturen, bei
denen die traumatische Genese tiber-
wiegt und somit eher der Frakturtyp
A3 vorliegt und die alleinige Kypho-
plastie nicht ausreicht, konnen durch
eine zusitzliche dorsale Instrumen-
tierung entweder in offener oder
minimal-invasiver Technik ergin-
zend behandelt werden. Letztere ver-

meiden den nicht zu vernachlissi-
genden Blutverlust eines offenen
Verfahrens ohne erhohte intra- und
postoperative Komplikationsquote
bei gleichzeitig deutlich verbesserter
Stabilitdt, welche durch fenestrierte,
zementaugmentierte Schrauben
erzielt wird.

Obere und mittlere BWS

Die osteoporotischen Frakturen im
hohen Alter betreffen mehr und
mehr den Bereich zwischen BWK2
und BWKS. Je stirker die Auspri-
gung der altersbedingten kyphoti-
schen Verdnderung, desto héufiger
sind die Frakturen in der oberen/
mittleren BWS zu finden. Einerseits
ist hier eine konservativ-funktionelle
Therapie wegen der ausgeprigten
Kyphose und der erheblichen Mus-
keldystrophie der Patienten wenig
erfolgversprechend, andererseits ist
die Kypho- und Vertebroplastie im
oberen BWS-Bereich  technisch
schwierig und mit einer erhdhten
Komplikationsrate verbunden.

Mittlere BWS und thorakolumba-
ler Ubergang (T8-L2)

Dies ist der Hauptmanifestationsbe-
reich fiir osteoporotische Frakturen
mit zunehmendem Schwerpunkt im
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BWS-Bereich. Gerade wenn Fraktu-
ren im thorakolumbalen Ubergang
diagnostiziert werden, ist zu beach-
ten, dass in einem hohen Prozentsatz
weiter proximal gelegene BWS-Frak-
turen zu verzeichnen sind. Hier muss
eine sehr dezidierte Entscheidung
getroffen werden, ob die Zweietagen-
Frakturen mit reiner Kyphoplastie,
Hybridtechnik + isolierte Kypho-
plastie oder auch eine lingerstreckige
iiberbriickende Fusion das Verfahren
der Wahl ist. Sollte eine langerstre-
ckige Fusion zur Anwendung kom-
men, so ist zu empfehlen, diese nicht
am Scheitelpunkt der Kyphose enden
zu lassen, sondern diesen grof3ziigig
zu tiberbriicken. Regelhaft bieten hier
minimal applizierte dorsale Instru-
mentationen deutliche Vorteile hin-
sichtlich der Morbiditat. Frakturen
im klassischen throrakolumbalen
Ubergang TH12/L1 sind héufig auf-
grund einer hohen energetischen
Krafteinwirkung entstanden, in der
Regel mit Hinterkantenbeteiligung,
so dass hier doch zunehmend die
Hybridtechnik mit dorsaler biseg-
mentaler Instrumentierung mittels
zementaugmentierter ~ Schrauben-
und zusitzlicher Kyphoplastie des
betroffenen Wirbelkorpers (360°
Fusion) zur Anwendung kommt.

Ventrale Abstiitzung

Deutlich reduzierte biomechanische
Stabilitdt der dorsalen Konstruktion
in Kombination mit einer erhdhten
Lastverteilung nach ventral durch die
Kyphose stirken das Argument der
zusétzlich ventral unterstiitzenden
Eingriffe. Es miissen hier die gleichen
biomechanischen Voraussetzungen
bei der Frakturversorgung erfiillt
werden wie beim jungen Menschen.
Das Ziel muss sein, im Rahmen einer

PEIX Pharma entwickelt mobilen Therapeuten fiir Riickenschmerzen

Eine neue App aus der Kreativschmiede PEIX Pharma ermdglicht es dem Arzneimittelhersteller Dr. Kade
Pharma, eine mobile Therapie gegen Riickenschmerzen anzubieten, quasi als Verstarkung fiir den
hauseigenen Schmerzstiller Trancolong.

Dr. Kade RiickenFit - mit dieser
neuen App haben iPhone und iPad-
Nutzer ab sofort die Moglichkeit,
nicht nur die oben genannte
Schmerztablette in der Tasche immer
dabei zu haben, sondern gleich eine
komplette kostenlose Bewegungsthe-
rapie. Die von PEIX, eine der fithren-
den Spezialagenturen fiir Pharma-
kommunikation, entwickelte App
bietet Videoiibungen fiir Anfinger

und Fortgeschrittene, die den Riicken
stirken und damit zur Vorbeugung
und Behandlung von Riickenproble-
men beitragen. Hilfreiche Tipps,
weiterfithrende Adressen und ein
interaktives Feedback-Tool lassen
die App zu einer wertvollen Beglei-
tung fir rund 27 Mio. Menschen
werden, denn allein in Deutschland
leidet jeder Dritte unter der Volks-
krankheit ,,Riicken*.

Entwickelt wurden die Ubungen von
Arztenund Physiotherapeuten. PEIX
Pharma baute daraus ein umfangrei-
ches Hilfe-zur-Selbsthilfe-Portal, das
im Rahmen der seit Jahren erfolg-
reich laufenden Kampagne fiir das
Praparat Trancolong nun fiir Dr.
Kade Pharma die vielversprechende
neue Welt der mobilen Kommunika-
tionstechnologie erobert.

360°-Fusion den Wirbelkorper auf-
zurichten und das physiologische
Realignment der Wirbelsdule wieder
zu erlangen.

Hingegen bedeutet jeder weitere ope-
rative Aufwand ein erh6htes Morbi-
ditits- und Mortalitdtsrisiko des
alten Menschen. Andererseits hat
sich gezeigt, dass die Bandscheibe des
alten Patienten deutlich weniger
durch das Trauma geschadigt wird,
und durch die deutlich fortgeschrit-
tenen degenerativen Prozesse eine
weitere Hohenminderung im Band-
scheibenraum nicht mehr stattfindet.
Somit ist in der Regel eine addquate
ventrale Abstiitzung durch eine
Kyphoplastie des frakturierten Wir-
belkorpers ausreichend und eine
sekundirer Repositionsverlust durch
dieventralen Strukturen im Weiteren
auszuschlieflen. Lediglich bei notwen-
digen Korrekturen einer posttrauma-
tischen Deformitét ist ein klassisches
dorsoventrales Vorgehen mit additi-
ver Cageinterposition notwendig.

Fazit
Mit steigendem Alter der Patienten
wird jeder Wirbelsdulenchirurg

zunehmend mit dem Problem der
Osteoporose und osteoporosebe-
dingten Frakturen konfrontiert.
Gerade im Bereich der Wirbelsdule
muss die Entscheidungsfindung hin-
sichtlich der optimalen operativen
Therapie immer patientenindivi-
duell getroffen werden.

Dabei haben die Vertebro- und
Kyphoplastie als klassische minimal-
invasive Verfahren, aber auch jed-
wede Form der Hybridtechnik eine
exponierte Bedeutung. Nichtsdesto-
trotz bediirfen Frakturen mit einer
hoherwertigen Instabilitdtskompo-
nente, aber auch fehlgeschlagene
Primérstabilisierungen deutlich in-
vasivere und langerstreckige Kon-
struktionen.
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