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Solange die Behandlung bestimmter Frakturen nicht mit grofBer
RegelmiBigkeit eine vollstindige Wiederherstellung der Verletzten
erbringt, bleibt es Aufgabe der Chirurgen, sich tiber die Leistungsfihig-
keit der geitbten Behandlungsverfahren Klarheit zu verschaffen und
konsequent nach Verbesserung der Therapie zu suchen. Nur die Ergeb-
nisse ausreichend groBer Nachuntersuchungsserien erlauben eine sach-
liche Stellungnahme zu den &dlteren und neuen operativen Methoden,
die gegentiber konservativem Vorgehen immer durch das Risiko einer
Infektion belastet sind. Es geniigt jedoch nicht, bei einem anatomisch so
komplizierten Organ wie dem Unterarm nur die Zahl der ausgebliebenen
Knochenheilungen oder des Funktionsverlustes insgesamt zu bestimmen
— nur die differenzierte Untersuchung verschiedener Bruchformen und
Bruchlokalisationen 148t dem therapeutischen Bediirfnis entsprechende
Aufschliisse erwarten.

Im Rahmen einer Dissertation erfafite D. SAwITZKI eine geschlossene Serie von
233 Frakturen der Unterarmschaftknochen durch Studium der Akten bei der
Bezirksverwaltung der Bergbau-Berufsgenossenschaft Bochum. In allen Fillen
wurden die zugehérigen Rontgenaufnahmen vom Verletzungstage an und die
Krankenblattunterlagen angefordert und ausgewertet. Sofern nicht zu Gutachten-
zwecken angefertigte Rontgenbilder neueren Datums vorlagen, wurden die Ver-
letzten zur klinischen und réntgenologischen Nachuntersuchung in unsere Klinik
einbestellt. *

Bei allen Verletzten handelte es sich um Bergleute, die durch Arbeitsunfall
einen Bruch des Ellen- bzw. des Speichenschaftes oder beider Unterarmknochen
erlitten hatten. Von 233 Fillen lag 69mal (= 29,69%,) eine offene Fraktur vor. Das
Durchschnittslebensalter betrug 31,2 Jahre (s. auch Tab. 9).

Als Unfallursache stand ,,Stein- oder Kohlefall mit einer Zahl von 81 weit an
der Spitze. Als néchst hdufige Entstehungsart der Verletzung wurde 57mal ,,Ein-
klemmung zwischen zwei Kohlewagen® angegeben. In einer Zusammenstellung aus

* Wir sind allen, die durch ihre Mitarbeit diese Erhebungen ermdoglicht haben,
fiir ihre selbstlose Hilfe zu Dank verpflichtet.
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der Chirurgischen Klinik des Bergmannsheil Bochum von SCHEFFLER aus dem Jahre
1926 stand ,,Stein- oder Kobhlefall“ an dritter Stelle, wihrend ,,Einklemmung
zwischen zwei Wagen® die erste Stelle einnahm. Diese verdnderte Reigenfolge der
Unfallursachen diirfte jhren Grund in der zunehmenden Verwendung von Wagen
mit automatischer Kuppelung haben. Beide Zusammenstellungen zeigen, wie die
Arbeitsbedingungen des Bergmannes Zahl und Art der Verletzungen bestimmen
und erkldren, weshalb manche Verletzungsarten, die direkten Traumen, soviel
hédufiger bei Bergleuten zu beobachten sind, als dies fiir andere Berufsgruppen be-
kannt ist.

Laut Tab. 1 fand sich in 122 Fillen eine Fraktur beider Unterarmknochen. Die
76 isolierten Speichenschaftbriiche waren mehr als doppelt so haufig wie die allei-
nigen Briiche der Elle. Zugleich wurde in Tab. 1 die Héhe des Bruches am Unter-
arm, nach Drittelgrenzen unterschieden, aufgefiihrt und die Zahl der offenen Frak-
turen angegeben.

Tabelle 1. Aufteilung der Frakturen nach Bruchhihe an Elle und Speiche

Ulna Radius Radius und Ulna
Drittelgrenzen Zahl der davon Zahl der davon Zahl der L davon
Fille offen Félle offen Fille offen
prox. 3 1 | 6 4 | 3 1
medial ‘ 15 4 ) 24 6 53 11
distal ‘ 11 9 12 66 21
Zusammen s | e | T 2 122 33

Uber die Bruchformen orientiert Tab. 2.

Tabelle 2. Unterteilung der Frokturen nach verschiedenen Bruchformen

L Quer- Schrig- Triimmer- | Biegungs- Stiick- zusammen
Lokalisation ; bruch bruch bruch bruch bruch
Ulna ] 1 6 14 2 3 — 35
Radius | 22 7 2 4 76
Rasius u. Ulna 20 (23) | 9(3) 8 (8) 5 (4) 122
Zusaramen 128 65 | 18 13 9 233

Die in Klammern angegebenen Zahlen entsprechen der Anzahl der Verletzien,
bei denen nur ein Unterarmschaft die genannte Bruchform aufweist. Mit nur drei
Ausnahmen handelte es sich hier um Querfrakturen.

Die Behandlung der 233 Verletzten war 176mal (= 75,569%) konserva-
tiv, wobei nur in sechs Fillen eine geschlossene Nachreposition in den
Krankengeschichten vermerkt war. Von diesen 176 konservativ behan-
delten Briichen waren 46 (= 26,2%,) kompliziert; 57 Verletzte wurden
operativ behandelt, es wurde also eines der in Tabelle 10 aufgefithrten
Verfahren zur Versorgung der Fraktur angewandt, wobei hier 23mal
(= 40,49%,) offene Briiche vorlagen.

Zunichst sollen die Griinde untersucht werden, die am Unterarm
einer Knochenheilung in befriedigender Stellung entgegen stehen. Es
soll der Versuch unternommen werden, aufgrund der anafomischen
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Gegebenheiten am Vorderarm und der je nach Bruchform vorliegenden
mechanischen Regeln das Behandlungsergebnis im Grundsatz vorher-
zusagen. Bei nachweislicher Ubereinstimmung dieser Vorhersage mit
dem tatsdchlich gefundenen Behandlungserfolg wirde die Analyse der

Abb. 1. Schematische Darstellung der Wirkung des Muskelzuges auf Unterarmschaftbriiche a proxi-
mal, b distal des Ansatzes des M. pronator quadratus. (In Anlehnung an Abbildungen von VON LAXNZ
und WACHSMUTH, Praktische Anatomie)

im Einzelfall vorliegenden mechanischen Gesichtspunkte eine entschei-

dende und beachtenswerte Bedeutung fiir die Therapie gewinnen.

T. von Lanz und W. WacHsmuTH haben die Wirkung der Musku-
latur auf die beiden Unterarmknochen bzw. ihre Fragmente beschrieben
(Abb. 1).

Abb. 2. Typische Dislokation — trotz Drahtumschlingung — einer am Ubergang vom mittleren zum
korperfernen Drittel gelegenen Ellenfraktur

BEs ergeben sich also aufgrund der bekannten Muskelansitze ganz
bestimmte Dislokationsmechanismen. So wird beispielsweise bei Fraktur
von Elle oder Speiche am Ubergang vom mittleren zum kérperfernen
Drittel das periphere Bruchstiick durch den Pronator quadratus rotiert
und dem nicht frakturierten oder gut verzahnten Knochen gendhert
(Abb. 2).
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AulBler den in Abb. 1 schematisch dargestellten Kriften von Bizeps,
Pronator quadratus und teres, Brachioradialis und M. supinator ist
unter Umstinden auch der Trizeps in der Lage, eine Abknickung einer
proximal gelegenen Ellenfraktur wie in Abb. 3 mit nach beugewirts
gedffnetem Winkel hervorgerufen. Diese Abknickung wird durch die

Abb. 3. Typische Dislokation einer ellenbogengelenknahen Ellenschaftfraktur durch Trizepszug bei
gleichzeitiger Bruchschidigung (BEinstauchung und Knickung) distal des Radiuskopfchens

gleichzeitig vorliegende ¥raktur distal des Speichenkopfehens erleichtert.

Pronatoren, Supinatoren, Extensoren und Flexoren versuchen
auBerdem alle vier Fragmente bei einem Unterarmschaftbruch einander
zu nihern — wegen des Uberwiegens der Beuger entsteht gleichzeitig
ein beugewdrts offener Winkel (Abb. 4). Da im Beispiel der Abb. 4 die

.

Abb. 4. Unterarmschaftpseudarthrose proximal des Ansatzes des Pronator teres mit typischer Fehl-
stellung (s. Text)

Unterarmschaftpseudarthrose proximal vom Ansatz des Pronator teres
verlief, ist die typische Supination des proximalen Speichenfragmentes
(Abb. 1a) ebenfalls deutlich zu erkennen.

Nahezu alle Muskeln am Unterarm haben zumindest als Nebenfunk-
tion eine Rotationswirkung, die nach Ansicht zahlreicher Autoren zu der
héufigen Verschiebung der Bruchstiicke im Gipsverband fithrt. Diese
Fragmentverschiebungen kénnen jedoch nicht allein durch die Muskel-
funktion erklirt werden, da sie ja nicht in allen Fillen zur Beobachtung
kommen. Hier erscheint nun der Verlauf der Bruchebene, also die Bruch-
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form, Bedeutung zu erlangen, da der Effekt der bekannten Dislokations-
tendenz der Muskelatur sich je nach Verlauf der Bruchebene auswirken
oder aber aufgehoben werden kann.

Grundsétzlich ist die anatomische Anordnung der Muskulatur bei
allen Verletzten dieselbe. Lediglich Tonus und Querschnitt bestimmter
Funktionsgruppen sind von verschiedener GridBe, also die Kraft der
Muskulatur ist unterschiedlich. Individuell und zugleich von mannig-
facher Vielfalt sind jedoch die Verletzungen, also die réntgenologisch
exakt erkennbare Lokalisation und Verlaufsrichtung der Bruchebene.
Weit schwieriger ist das Ausmaf der Weichteilmitbeschidigung zu

Tabelle 3. Hdufigkeit der sogenannien stabilen oder instabilen Unterarmschaft-

knochenbriiche
|
i Quer- ,,instabile’* und
briiche Frakturen ,.gemischte Falle*
Ulna oder Radius 57 | 54
Beide Vorderarmschifte 71 13 38
zZusammen 128 105

Tabelle 4. Pseudarthrosenhiufigkeit der Frakiuren am Unierarm tm Bereich der
kdrperfernen Drittelgrenze

Ulna Radius Ulna und Radius
Fille ‘I Pseud. Fille ] Pseud. Fille ' Pseud.
17 4 46 6 66 12
= 23,5% =13,0% = 19,19,

beurteilen; bei unseren Erhebungen wurden deshalb schwere Muskel-
verletzungen und alle Durchtrennungen von Sehnen und Nerven aus-
geschlossen.

1. BoHrLER unterscheidet aufgrund therapeutischer Erfahrung
zwischen stabilen Briichen, zu denen er die Querbriiche rechnet und
instabilen Frakturen, also Schrig-, Splitter-, Triimmer-, Stick- und
Biegungsbriichen. In Tab. 3 haben wir einen Haufigkeitsvergleich der
sogenannten stabilen bzw. instabilen Bruchformen vorgenommen, wobei
die Briiche beider Unterarmknochen dann dem instabilen Typ zugerech-
net wurden, sofern an einem Knochenschaft keine Querfraktur vorlag.

Die fiir das Schicksal der Fraktur von L. BOHLER postulierte Bedeu-
tung der stabilen oder instabilen Bruchform soll durch Gegeniiberstellung
der Pseudarthrosenhdufigkeit ohne (Tab.4) oder mit Unterteilung
(Tab. 5) in stabile bzw. instabile Briiche untersucht werden. Um wenig-
stens anndhernd vergleichbare Verhiltnisse der einwirkenden Muskel-

Langenbecks Arch. klin, Chir,, Bd. 312 )
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krifte zu erhalten, haben wir lediglich die Frakturen im Bereich der
korperfernen Drittelgrenze zu dieser (Gegeniiberstellung herangezogen.

Das relative Verhéltnis von stabilen zu instabilen Frakturen ist in
Tab. 3 und 5 etwa gleich, so daBl eine Ubertragung der Ergebnisse von
den am Ubergang vom mittleren zum distalen Unterarmdrittel gelegenen
Frakturen auf andere Unterarmschaftbriiche erlaubt erscheint. Auch
unter der Einschrinkung einer verhdltnismé&Big kleinen Fallzahl ist
jedoch den Tab. 4 und 5 zu entnehmen, daB die Pseudarthrosenrate bei
den sogenannten instabilen Briichen von Elle oder Speiche keineswegs
eindeutig hoher ist — bei den Ellenschaftbriichen ergab sich sogar um-
gekehrt eine gréfere Zahl von Pseudarthrosen bei ,,stabilen’ Frakturen.
Lediglich fiir die Briiche beider Unterarmknochen im Bereich der kérper-
fernen Drittelgrenze scheint der Anstieg der Pseudarthrosenhdufigkeit
von 12,29, bei stabilen Bruchtypen auf 289 bei den instabilen klar fiir
die von L. BOHLER festgestellte Abhéngigkeit der Knochenheilung von
der Bruchform zu sprechen. Bei Addition sdmtlicher Frakturen an Elle

Tabelle 5. Pseudarthrosenhdufigheit bei Unterscheidung zwischen stabilen und in-
stabilen Bruchformen von Frakturen der Unterarminochen im Bereich der kdrperfernen

Drittelgrenze
5, Stabile Pseudarthrosen ,.Instabile* [ Pseudarhtrosen
Frakturen Frakturen \
T

Elle 10 3 = 309, 7 1= 14,29
Speiche 27 3 =11,19 19 3= ’15,7%
Elle und Speiche 41 5 =12,29%, 25 7 =289,
zusammen ] 78 ‘ 11 =141% 51 I 11 = 21,59,

oder Speiche und beider Unterarmknochen in Tab. 5 liegt die Zahl der
Pseudarthrosen ebenfalls eindentig hsher bei den sogenannten instabilen
Brichen. Um aber die dem Einzelfall am besten entsprechende Thera pie-
form zu ermitteln, konnen Lrgebnisse statistischer Erhebungen nicht
benutzt werden, sofern sie durch Addition gewonnene Sammelergebnisse
ganz verschiedener Verletzungsformen darstellen.

Aus diesem Grunde halten wir es fiir notwendig, eine differenziertere
Unterscheidung der Bruchformen vorzunehmen. An der kérperfernen
Drittelgrenze des Unterarmes ist der Pronator quadratus tiberwiegend
fiir die Dislokation der Fragmente verantwortlich. Die folgenden Sche-
mata (Abb. 5a und b) lassen die Zugrichtung des Pronator quadratus
und die Verschiebung des korperfernen Bruchstiickes bei isolierten
Ellen- oder Speichenschaftbriichen erkennen und sollen demonstrieren,
daB der verschiedene Verlauf der Bruchebene bei ,,instabilen® Schrig-
briichen einen vollig entgegengesetzten Einfluf auf die Bruchheilung
haben muf3, weshalb solche Schrigbriiche doch wohl nicht als vergleich-
bare Frakturtypen bezeichnet werden kénnen,
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In Abb. 5a treten durch die seitverschiebende Wirkung des Pronator
quadratus im Bruchspalt Zugkrifte auf, die als pseudarthroseférdernd
bekannt sind. Eine Bruchebene wie in Abb. 5a mufl die Prognose im
Hinblick auf die Knochenheilung ungiinstig beeinflussen. Umgekehrt
treten in einem Bruchspalt, der wie in Abb. 5b verlduft, Druckkrifie auf,

H b

Abb. 5a u. b. Die durch den Pfeil gekennzeichnete Wirkungsrichtung des Pronator quadraturs fihrt

bei Verlauf der Bruchebene zum Kraftarm der Muskulatur mit einem zum unverletzten Knochen

gedffneten Winkel a zu einem Klaffen des Bruchspaltes, bei einem zur Seite des schriggebrochenen
Knochens gedfineten Winkel jedoch zum SchluB des Bruchspaltes b

die als adaequater formativer Reiz fiir die Knochenheilung gelten. Ob-
wohl in dieser Betrachtung die gleichzeitige Rotationswirkung des Pro-
nator quadratus zur Vereinfachung nicht beriicksichtigt wurde, konnten
wir in Tab. 6 durch das Mittel der Statistik unsere Vorstellung iiber die

Tabelle 6. Verschiedene Verlaufsrichtung der Bruchebene bei isolierten Ellen- oder
Speichenschaftbriichen im DBereich der kirperfernen Drittelgrenze zur Wirkung des
Pronator guadratus und die Pseudarthrosehdufighkest

Frakturverlauf ] Zahl der Fille ; Pseudarthrosen
J i
Winkel groBer als 90 Grad | 11 0
Winkel kleiner als 90 Grad | 6 , 3 = 509%

Bedeutung des Bruchverlaufes in Beziehung zur Muskelanatomie er-
hérten:

Die verstindlicherweise relativ kleine Fallzahl derartiger isolierter
Speichen- oder Ellenschraghbriiche im Bereich der kérperfernen Drittel-
grenze verlangt zwar eine gewisse Zurlickhaltung in der Beurteilung,
immerhin heilten alle Frakturen mit einem zum verletzten Knochen

5%
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gedffneten Winkel wie in Abb. 5b ab, wihrend in der Halfte der Falle
sich nach Frakturen mit einem zum nicht verletzten Knochen gedffneten
Winkel eine Pseudarthrose entwickelte. Dies entspricht voll unseren
,-theoretischen® Erwartungen. Unter Beriicksichtigung der gleichzeitigen
Rotationskréfte des Pronator quadratus erklart sich aber auch die
haufige Pseudarthroseentstehung in Tab. 5 bei sogenannten stabilen
Querbriichen insbesondere an der Elle aus der Tatsache intermittieren-
der Drehbewegungen des distalen Fragmentes. Gerade an der Elle hat
die feste Gelenkverbindung des proximalen Ellenbruchstiickes mit dem

b

Abb.6au.b.F. G, 3 34 J. Aus biomechanischen Griinden konnte bei der hier vorliegenden Verlaufsrich-

tung eines isolierten Speichenschrigbruches im Bereich der kdrperfernen Drittelgrenze die Entstehung

einer Pseudarthrose durch die angewandten Spickdriibte nicht verhindert werden. Nach Anlage einer

Druckplatte Ausheilung der Psendartbrose — bei Wiederaufnahme der Arbeit als Kohlenhauer
3 Monate spater unbedeutende Behinderung der Supination

Oberarm einen ungiinstigen Einfluf} auf die Knochenheilung von solchen
Querbriichen, weil ein Mitbewegen des proximalen Fragmentes im Rota-
tionssinne nicht moglich ist.

Die in Abb. 5 illustrierten und statistisch in Tab. 6 bestétigten Uber-
legungen unterstreichen die Notwendigkeit einer weit differenzierteren
Analyse der jeweils vorliegenden biomechanischen Regeln in der tég-
lichen Praxis der Frakturenbehandlung. Tm Rahmen dieser Mitteilung
soll jedoch keine vollstindige systematische Einteilung der allzu zahl-
reichen moglichen Bruchformen versucht werden; die hier beispiethaft
gezeigte Bedeutung der Frakturmechanik entscheidet jedoch in einem
nicht zu unterschéitzenden Ausmal iiber Erfolg oder MiBerfolg der Be-
handlungsmaBnahmen, so dafl ibre Kenntnis als eine notwendige Vor-
aussetzung fiir alle therapeutischen Erwigungen und Entscheidungen



Die Therapie der Ellen- und Speichenschaftbriiche 69

angesehen werden mull. So zeigt der BehandlungsmiBerfolg bei einem
Speichenschaftschréigbruch an der kérperfernen Drittelgrenze in Abb. 6
die offensichtliche Unkenntnis des Operateurs iiber die vorliegenden
biomechanischen Gegebenheiten, als er eine Fixierung der Bruchstiicke
durch Spickdrihte vornahm: Die nahezu in Richtung der dislozierenden
Muskelkraft des Pronator quadratus eingebohrten und nicht auf Zug
beanspruchbaren Spickdrahte konnten das Entstehen einer Pseudarthro-
se nicht verhindern, da die Bruchebene mit einem zum nicht verletzten
Krnochen gedffneten Winkel wie in Abb. 5a verlief und die beschriebene
typische Fehlstellung ein Klaffen des Bruchspaltes zur Folge hatte.

Bei 176 Verletzten der 233 nachuntersuchten Frakturen von Unter-
armschaftknochen wurde eine konservative Behandlung vorgenommen.
Das Ergebnis beztiglich der Knochenheilung durch geschlossene Reposi-
tion und Ruhigstellung im Gipsverband ist in Tab. 7 aufgefiihrt:

Tabelle 7. Zahl und Lokalisation der Pseudarthrosen von 176 Lonservativ behandelten
Frokturen der Unterarmschaftknochen

. Ulna Radius Ulna und Radius
Drittelgrenzen | pype |Psend. | Falle | Pseud. | Falle |Pscud. | U. | R. [U.+R.
| |
prox. 2 1 3 ( 1 2 0 ‘ - — —
medial 12 4 | 17 1| 36 8 | 3 11 4
distal 16 3 35 4 53 8 r 3 2 3
Zusammen 30 | 8|5 | 6|9 | 16| 6 3] 7

Gesamtzahl der Fille: 176
Gesamtzahl der Pseudarthrosen: 30

Nach unseren Erhebungen war somit die konservative Therapie
dieser 176 Unterarmschaftknochenfrakturen mit einer Pseudarthroserate
von 179, belastet. Funktionsbeeintrdchtigende Fehlstellungen fanden
wir bei den abgeheilten Frakturen 18mal (= 12,49,), wihrend in 103
Fillen (= 70,5%,) die Bruchstellung gut war und 25mal (= 17,19%,) nur
leichte Knickbildungen mit einem Winkel bis maximal 20 Grad vorlagen,
die jedoch noch keine Bewegungseinschrénkungen zur Folge haben konn-
ten. Nur in einem Fall hatte sich ein Briickenkallus gebildet. Ahnliche
Zahlen wurden auch von anderen Autoren mitgeteilt.

Die Leistungsfahigkeit einer Behandlungsart muB auBer an ihren
Erfolgen beziiglich der Frakturheilung aber auch an der mehr oder
weniger erhaltenen Funkiion des verletzten Gliedes gemessen werden.
Bleibende Bewegungseinschriankungen waren nach Tab. 8 jedoch auf-
fallend héufig, so dall den Verletzten in 249 der Félle eine Dauerrente
entsprechend einer Minderung der Erwerbsfihigkeit von wenigstens 209
gewdhrt werden mufite.
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In der nachfolgenden Tab. 8 wurden nicht mitaufgefithrt die bei konservativer
Behandlung entstandenen 30 Pseudarthrosen. Zur Beurteilung der Haufigkeit
einer Funktionseinbufle wurden lediglich die 146 Fille erfalt, deren Frakturen in
mehr oder weniger guter Bruchstellung kndchern fest verheilt waren. Dariiber
hinaus muBte jedoch allen 30 Bergleuten, bei denen sich eine Pseudarthrose ent-
wickelt hatte, ebenfalls eine Dauerrente ausbezahlt werden.

Tabelle 8. Hdufigkeit und Héhe der dauernden MdAE nach abgeheilten, konservativ
behandelten Frakturen von Unterarmschaftknochen wegen bleibenden Funkiions-

verlustes
Ulna Radius , Unterarm insgesamt
Renten Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
in % der Fille in 9% der Fille in % ‘ der Fille in % der Fille in %
[ \
0—10 J 18 81.8 34 69,4 59 78,7 111 76,0
20 3 13,6 14 28,5 ( 11 14,7 28 19,2
30 ’ — | 1 ] 24 ’ 4 5,3 5 3.4
40 —_ — | - / — 1 } 1,3 1105
50 | 1 46, — | — | — | - 1 0,7
zus. | 22 100 | 49 | 100 | 75 |100 | 146 | 100

Keine Renten erhielten nach 2 Jahren 81,89, der Ellenbriiche, 69,49, der
Speichenschaftbriiche und 78,79, der Frakturen beider Unterarmschaftknochen.
Tnsgesamt rentenfrei waren 76,0%,. Ahnliche Zahlen fand ZolriNeer, der 86,19}
und SCHEFFLER, der 81,49, rentenfreie Ausheilungen angab.

~ Eine Vorstellung iiber den Aufwand, den Unfallrenten fiir die Ver-
sicherungstriger bedeuten, ist an Tab. 9 zu gewinnen.

Tabelle 9. Rentenzahlung in DM fiir je 10 Jahre bei verschiedenen Durchschwitis-
schichtlohnen des Jahres 1964

Durch-
Tatigkeit schnitts- ’ MAE von 20% | MdE von 30% | MdE von 40% | MdAE von 509%

schichtlohn | )

I |
Hauer 33,00 ’ 11 440,00 17160,00 22880,00 | 28600,00
Lehrhauer 31,00 10750,00 16120,00 21 490,00 26860,00
Ged.
Schlepper 29,50 ‘ 10230,00 } 15340,00 | 20460,00 25570,00
Schlepper ‘ 20,00 } 6930,00 | 10400,00 } 13870,00 1 17330,00

Erleidet beispielsweise ein 25jihriger Hauer einen Unfall, dessen Folgen einen
Dauerschaden entsprechend einer MdE von 209, verursachen, so erhiilt er bei einer
Lebenserwartung von 65 Jahren als Rentenzahlung fir 4 Jahrzehnte insgesamt
45760,00 DM. Bei einer Rente entsprechend einer MAE von 309, belduft sich die
Gesamtsumme unter denselben Bedingungen auf 68640,00 DM.

Unter Zugrundelegung einer durchschnittlichen MdE von 309, fiir die Unter-
armpseudarthrosen ist die aufzuwendende Summe der Rentenzahlung fir Ver-
letzungsfolgen erstaunlich grof: Bei einem Durchschnittslohn etwa eines Gedinge-
Schleppers pro Schicht von 29,50 DM, bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung
von 61 Jahren (Durchschnittsalter rund 31 Jahre) miilten 3 Jahrzehnte X 15340,00



Die Therapie der Ellen- und Spsichenschaftbriiche 71

DM x 30 Pers. = 1380600,00 DM ausbezahlt werden. Wird die Gesamtsumme der
wegen Funktionseinschrinkung nach Tab. 8 bei verheilten Frakturen auszuzahlen-
den Dauerrenten ebenfalls unter Zugrundelegung des Durchschnittsschichtlohnes
eines Gedinge-Schleppers und einer Durchschnittslebenserwartung von 3 Jahr-
zehnten nach dem Unfall errechnet, so ergibt sich hierfiir ebenfalls ein erstaunlich
hoher Betrag von 1227410,00 DM.

Bei den nachuntersuchten 176 konservativ behandelten Frakturen der Unter-
armschaftknochen miiBten somit insgesamt 2608010,00 DM fiir Dauerrenten wegen
Pseudarthrosebildung oder Funktionsminderung nach unseren iiberschligigen Er-
mittlungen aufgewandt werden. Solche Zahlen sollten unseres Ermessens dem Chi-
rurgen bekannt sein und seine Einstellung zu einem bestimmten Behandlungsver-
fahren beeinflussen. Die Absetzung eines rechten Armes im Ellenbogengelenk wird
nach LiNiNGER-MoLINEUS mit einer MdE von ~ 70%, bewertet — es miifiten in
3 Jahrzehnten nach Tab. 9 somit 107400,00 DM gezahlt werden. Um die Gesamt-
summe von rund 2,6 Millionen zu erreichen, hitte bei 176 Verletzten ein beliebiges
operatives Verfahren angendhert 25 Exartikulationen im Ellenbogengelenk rechts
zur Folge haben kénnen (= 14,2%), sofern in allen iibrigen Féllen keine Unfall-
folgen zuriickgeblieben wiiren, die einer MAE von mehr als 209/, entsprechen.

Als Ursache fiir den auffallend hiufigen Funktionsverlust nach aus-
geheilten Unterarmschaftbriichen sind verantwortlich:

1. Ungeniigende, insbesondere rotationsbehindernde Stellung der
konsoldierten Frakturen,

2. Folgen gleichzeitiger Weichteilverletzungen,

3. iiberlange Ruhigstellung im Gipsverband,

4. mangelnde Mitarbeit der Verletzten bei der Nachbehandlung.

Die Hiufigkeit bewegungsbehindernder Fehlstellungen bei abge-
heilten Frakturen der Unterarmknochen haben wir oben mit 12,49, an-
gegeben, hinzu kommt der einzige Fall einer Briickenkallusbildung mit
vollstdndigem Verlust der Vorderarmdrehung. Schwere Weichteilver-
letzungen haben das Frgebnis unserer Erhebungen deshalb nicht ent-
scheidend beeinflu3t, da alle Fille mit Sehnen- oder Nervenverletzungen
ausgeschieden wurden.

Was die Mitarbeit der Verletzten betrifft, konnen auch wir uns des
Eindrucks nicht erwehren, dall Patienten in einer selbstindigen Téatig-
keit in einem deutlich kiirzeren Zeitraum ihre Gelenkbeweglichkeit
zuriickgewinnen, als dies bei unselbsténdigen Arbsitsunfallverletzten die
Regel ist. Da die hier mitgeteilten Erhebungen ausschlieBlich an Berg-
leuten erfolgten, konnen wir zu dieser Frage allerdings keine Zahlen-
angaben beisteuern wegen der fehlenden Vergleichszahlen.

Zur Klirung der Frage, ob und in welchem Ausmall eine Ruhig-
stellung im Gipsverband zu einem dauernden Funktionsverlust fithren
kann, haben wir die Ruhigstellungszeit mit der spédteren Funktions-
einschrinkung bei 152 in guter Stellung verheilten Unterarmbriichen
miteinander verglichen. Im Kinzelnen handelt es sich hierbei um 128
(103 + 25) konservativ und um 24 operativ behandelte Verletzte, die
ebenfalls einer zusdtzlichen Ruhigstellung im Gipsverband unterzogen
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wurden. Da nach unseren Untersuchungen der negative Einflufl der Ru-
higstellung auf die Vorderarmrotation am deutlichsten war, soll in Abb. 7
nur der Zusammenhang zwischen Ruhigstellung und Unterarmdreh-
beweglichkeit veranschaulicht werden. Es zeigte sich, dall eine Ruhig-
stellung im Gipsverband von mehr als 12 Wochen nahezu regelméBig
eine mittelschwere bis sehr schwere Rotationsbehinderung der Hand
zur Folge hat. Hinzu kommt, daB der Verlust der Supinationsfihigkeit
schwerer wiegt als eine Einschrinkung der Pronation, da diese durch
Abspreizen des Armes teilweise ausgeglichen werden kann.

Abb. 7 kann weiterhin entnommen werden, daf in rund 409, der
Fille die Ruhigstellung langer als 12 Wochen vorgenommen werden

Freie Furdtion [
Rubigstellng 50;13/‘0 porz Einschrénkury bis 40° 2222
& iber 90° L
8,
72-76 woer
Wo
624
Wo

/

Zakl der Fille 47-31% 43=28% 32=21% 23=15% 7=4%

Abb. 7. Abhingigkeit der Unterarmdrehung von der Ruhigstellungsdauer bei in guter Stellung ab-
gehellten Unterarmschaftknochenbriichen

mubBte, ehe die Knochenheilung eintrat. Die Notwendigkeit langer Ru-
higstellung der Unterarmschaftknochenbriiche ist ein offensichtlicher
und hier erneut bewiesener Nachteil des konservativen und aller opera-
tiven Verfahren, die einer zusétzlichen Ruhigstellung bis zum Abschlufi
der Knochenheilung bediirfen. Hier sei besonders auf die Mitteilung
itber ,, Knochenschiden durch GliedmaBenruhigstellung® von CHAPCHAL
verwiesen, auf die im Rahmen dieser Arbeit nicht nidher eingegangen
werden soll.

Die Bedeutung posttraumatischer Bewegungseinschrinkungen wird
offenbar sehr verschieden beurteilt, da von den Gegnern tibungsstabiler
Operationsverfahren immer wieder Rontgenbilder auch schwerer Frak-
turen gezeigt werden, die unter konservativen Mafinahmen in befrie-
digender Stellung ausheilten — jedoch einer weit lingeren Ruhigstellung
bedurften, als sie im Hinblick auf die spétere Funktion vertretbar er-
scheint. Der Erfolg einer solchen Behandlung ist weit weniger befrie-
digend, wenn die unvermeidliche Gebrauchsminderung durch iiberlange
Ruhigstellung anlifllich von Begutachtungen bewertet werden muf.
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Nach LinmngEr-MorLINEUS entspricht der vollstdndige Verlust der Vor-
derarmdrehung einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 309, MagxUs
bezeichnet die Pro- und Supinationsfihigkeit der Hand zu Recht als
ibre halbe Funktion.

Da laut Tab. 8 in 249, der Félle bei abgeheilten Vorderarmschaft-
briichen wegen Funktionsminderung eine Dauerrente zugebilligt werden
mufte, erscheint das funktionelle Ergebnis der konservativen Behand-
lung in seiner Gesamtheit nicht hefriedigend. Hinzu kommt die Belastung
dieser Behandlungsform mit 179, Pseudarthrosen, so dal insgesamt
36,99, der Verletzten nach unseren Erhebungen nicht voll wiederher-
gestellt werden konnten (35 x Funktionsminderung von 146 Fillen und
30 Pseudarthrosen von 176 Verletzten). Vor diesem Hintergrund be-
trachtet, verdient die operative Behandlungsform der Vorderarmschaft-
briiche verstirkte Aufmerksamkeit. Die Vorstellungen iiber die jeweils
beste Form der Osteosynthese sind allerdings sehr uneinheitlich — ins-
besondere die Forderung nach Ubungsstabilitit wird bisher nicht all-
gemein anerkannt. Firsprecher und Gegner der operativen Frakturen-
behandlung sind sich lediglich einig tiber das mit jeder Operation am
Knochen verbundene Infektionsrisiko, iiber dessen tatsédchliche Hohe
die Ansichten jedoch erheblich auseinander gehen.

Eine operative Knochenbruchbehandlung ist nur dann berechtigt,
wenn die Infektionsrate 29, nicht tbersteigt. Die angewandte Technik
muf} dariiber hinaus mit grofler RegelmafBigkeit zu einem Erfolg fithren,
sie darf also die Nachteile der konservativen Behandlung tiberhaupt
nicht oder zumindest nur in geringerem Grade aufweisen. Als solche
Nachteile fanden wir bei unseren auszugsweise mitgeteilten Erhebungen:

1. Hohe Pseudarthroserate (= 179,).

2. Héufige Stellungsverschlechterung im Gipsverband mit nach-
folgender Bewegungseinschrinkung (= 12,49%,).

3. Bleibende wesentliche Funktionseinschrdnkung (z. B. Rotations-
behinderung in 249, der Fille) infolge der Notwendigkeit tiberlanger
Rubhigstellung bei mehr als 409, der Unterarmschaftknochenbriiche.

Konsequenterweise muf} von einem berechiigten operativen Verfahren
verlangt werden :

1. Sichere Fixation der Bruchstiicke ohne nachtrigliche Verschiebung
oder Achsenknickung.

2. Wesentlich niedrigere Pseudarthrosenrate und

3. bessere funktionelle Ergebnisse infolge regelmiBig erreichbarer
Verktirzung der Ruhigstellungszeit oder infolge der Moglichkeit, auf
eine Ruhigstellung itberhaupt verzichten zu kénnen.

Werden die bislang meist getibten operativen Verfahren, die offene
Brucheinstellung, Drahtumschlingung, Marknagelung, Markdrahtung
oder Spananlagerung auf diese Anforderungen hin untersucht, so erlaubt
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zunichst keine dieser Methoden, auf die zusétzliche Anlage eines Gips-
verbandes zu verzichten, da keine ausreichende Rotationsstabilitdt und
oftmals auch keine befriedigende Biegungsstabilitit erreicht werden
kann. Die Marknagelung nach KUNTSCHER mag in bestimmten Féllen
eine grofle Stabilitit erreichen lassen, wenn eine Aufbohrung vorgenom-
men wurde. Wie an den Beispielen der Abb. 2 und 4 zu ersehen ist, ge-
niigen Drahtumschlingungen am Unterarm nicht, um einen regelmafi-
gen guten Erfolg zu erzielen. Nicht ohne Absicht wurden zur Demonstra-
tion der Dislokationstendenz der Fragmente durch die Muskulatur
operativ behandelte Briiche ausgewahlt — wenn wir auf die Veroffent-
lichung von Fehlergebnissen aller hier aufgefithrten Methoden ver-
zichten, sollen doch einige grundsétzliche Mangel der genannten Ver-
fahren kurz besprochen werden.

Die Mehrzahl der Unterarmschaftbriiche sind Querfrakturen. Hier
scheiden Drahtschlingen ohnehin aus. Die Schragbriiche zeigen jedoch
nur selten so lange Frakturflachen, dafl mehrere Drahtschlingen um beide
Bruchenden angebracht werden kénnen. Eine oder einige nahe zusammen-
liegende Drahtschlingen vermégen zwar eine starke Seitverschiebung,
nicht jedoch eine Knickung oder Drehbewegungen zu verhindern. Gerade
diese Bewegungsarten sind jedoch typisch fiir den Unterarm (Abb. 1—4)
und fiihren entsprechend zu dem Ein- oder Durchschneiden der Drahte
(Abb. 4), da der intermittierende Druck des Drahtes zu einer vermehrten
Osteoclastentatigkeit anregt. Dadurch kommt es zu einer zunehmenden
Lockerung der Drahtschlingen und zu immer groflerer Instabilitit. DaB
die Fragmentbewegungen die Schuld an der Resorption um Draht-
schlingen bzw. an deren Durchschneiden tragen, also nicht die verschie-
den grofle Spannung des Drahtes, fanden wir in vielen Fillen nach opera-
tiver Versorgung der sogenannten hohen Wadenbeinbriiche bei Knochel-
gabelsprengungen durch Drahtschlingen bestdtigh, wo wir niemals
Resorptionszeichen und Drahtlockerungen fanden.

Markdrihte kénnen zwar groBe Verschiebungen ad latus oder ein
volliges Abrutschen der Bruchenden insbesondere bei Querbriichen ver-
hindern, wir sahen jedoch immer wieder erhebliche Abknickungen bei
Drahten oder diinnen Marknégeln und Pseudarthrosen (Tab. 10) infolge
der mangelhaften Ausschaltung von Drehbewegungen der Fragmente
gegeneinander, woran auch die zusdtzliche Anlage eines Gipsverbandes
nichts dndern kann. Lediglich bei Kindern, vor allem bei kindlichen
Refrakturen, machen wir gelegentlich noch von dieser Methode Gebrauch.

Eine wesentlich bessere Stabilitit wird durch KoxTscHER-Nigel,
insbesondere nach Aufbohrung des Markraumes erreicht, jedoch nur bei
Frakturen im Bereich der engsten Markhéhlenabschnitte, solange beide
Fragmente dem Nagel fest anliegen. Ohne Aufbohrung kénnen nur
wenige Briiche der Unterarmschaftknochen wirklich Stabilitdt fiir sich
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in Anspruch nehmen — im distalen Speichen- und proximalen Ellen-
drittel ist sie auch mit Aufbohrung nicht zu erzielen. Die nachfolgende
Abb. 8 vermittelt amn Beispiel eines wiederholten Nagelbruches im Mark-
raum der Elle bei einer Hausfrau eine Vorstellung von den an einer Ellen-
fraktur wirksamen Rotationskraften, die infolge fester Fixierung des
proximalen Fragmentes im Ellenbogengelenk gegen Drehbewegungen im
Laufe der Zeit einen Ermiudungsbruch des Nagels verursachen kénnen.

Abb. 8. M. T. 2 34 J, Wiederholter Nagelbruch bei Ellenfalschgelenk. Nach Anlage einer Druckplatte
und Spongiosaeinpfropfung Ausheilung des Falschgelenkes, m#Bige Behinderung der Unterarm-
drehung

Die obenstehende Aufnahme zeigt zugleich auch das Einschniiren der
Drahtschlinge, die zur Befestigung eines angelagerten Knochenspanes
benutzt wurde. Zu dem Bruch des Rush-pin kam es jedoch erst zu
einem Zeitpunkt, bis zu dem die Knochenheilung normalerweise lingst
eingetreten ist. Inwieweit die gleichzeifige Anwendung von Drahtschlin-
gen oder auch Platten mit einer Markraumschienung an der Entstehung
des Falschgelenkes mitschuldig war, diirfte schwer zu entscheiden sein,
da die Versorgung mit dem Rush-pin niemals als iibungsstabil bezeichnet
werden kann. Wir sahen jedoch mehrfach Pseudarthrosen nach Mark-
nagelung, wenn auBler der Beeintrichtigung der Endostdurchblutung
auch periostal die Durchblutung durch Metalleinlage gestort wurde.

Die Dreipunktefikation eines Rush-pin kann ihren Effekt verlieren
bei einer Markhohle, die nicht gerade, sondern dhnlich dem Nagel eben-
falls geschwungen verlduft wie bei der Speiche. Ubungsstabilitit kann
durch Rush-pins niemals erzielt werden und die Anlage eines Gips-
verbandes muf} in jedem Falle vorgenommen werden. Die Infektgefahr
ist bei Rush-Nagelungen nicht geringer als bei Nagelungen nach KoNr-
SCHER, insbesondere unter Beriicksichtigung der Tatsache, dafl die ope-
rative Versorgung der Unterarmbriiche ja vorwiegend bei nicht reponier-
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baren Frakturen primér Anwendung findet, so daf} eine offene Einstel-
lung der Fraktur, ebenso wie bei Nichtvorhandensein eines Bildverstar-
kers, notwendig ist und das Infektionsrisiko erhéht.

Als Beweis fiir unsere kritische Einstellung zu den genannten Metho-
den soll hier von den Ergebnissen unserer Erhebungen an 57 operativ
behandelten mehr oder weniger frischen Frakturen der Unterarmschaft-
knochen lediglich Hiufigkeit und Verteilung der Pseudarthrosen auf die
verschiedenen Behandlungsverfahren in Tab. 10 mitgeteilt werden.

Aufgrund der oben ausfithrlich besprochenen Ursachen, die der
Heilung von Unterarmschaftknochenbriichen entgegenstehen wund
aufgrund der hieraus abgeleiteten therapeutischen Folgerung entspricht
es durchaus unseren Krwartungen, dall die Zahl der Pseudarthrosen
keineswegs niedriger liegt, als bei rein konservativer Behandlung. Die

Tabelle 10. Pseudarthrosehiufigkeit bei verschiedenen operaiiven Verfahren von
offenen wnd geschlossenen Unterarmschaftknochenbriichen

Art d Jahl d Pseudarthrosen verheilte Fraktur
rt des £) avon

N e ot 5 Zahl davon Zahl davon
operativen Eingriffes der Fille offen dor Falle offen der Falle offer.

op. Reposition u.

Drahtcerclage 15 3 ] 5(335%) | — 10 3
op- Reposition 7 4 | 3 (42,8%) 1 4 3
Marknagelung 14 6 | 7 (50%) 3 7 3
Markdrahtung 13 6 | 9 (69,2%) 5 4 1
Span und Draht 8 4 1 (12,5%) 1 7 3

im Gegenteil hohere Pseudarthroserate hat jedoch zweifellos auch ihren
Grund darin, daf nur die schweren Verletzungen operativ angegangen
wurden, bei denen von vornherein eine konservative Behandlung nicht
ausreichend erschien. Das schlechteste Ergebnis erbrachte die Mark-
drahtung, ihr folgt die Marknagelung, die in allen Fillen ohne Auf-
bohrung vorgenommen worden war. In elf Fallen kam es auBerdem zu
einer postoperativen Infektion, wobei allerdings der hohe Prozentsatz
priméar offener Verletzungen (= 40,4%,) beriicksichtigt werden muB.
Da die laut Tab. 10 angewandten operativen Verfahren alle einer
Ruhigstellung im Gipsverband bedurften, haben wir bei den abgeheilten
Frakturen die Ruhigstellungsdauer wegen ihrer Bedeutung fiir die spé-
tere Funktion zusammengestellt. Trotz der wenigen verbliebenen Félle
ibertraf nach Tab. 11 die Dauer der Ruhigstellung im Durchschnitt die
Zeiten der konservativ behandelten Fille, die in Abb. 7 angegeben wurde.
Dies scheint uns ein deutlicher Hinweis auf die negative Auswirkung der
durch operatives Vorgehen beeintrichtigten Durchblutung bei gleich-
zeitig notwendiger lingerer Ruhigstellung auf die Knochenbruchheilung.
In diesem Zusammenhang sei auf die Untersuchungen LEXERs hinge-
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wiesen, der durch Injektionsversuche nachgewiesen hat, daB die Aus-
bildung der sogenannten Bruchhyperfimie eine Voraussetzung fiir die
periostale Knochenheilung darstelle. E. Reux fand bei elektromyo-
graphischen Messungen, dall die Muskeltdtigkeit bei Ruhigstellung im
Gipsverband wesentlich geringer ist, als beispielsweise bei Extensions-
behandlung und daf die Knochenheilung durch eine rege Muskeltatigkeit
beschleunigt wird. TRUETA konnte durch Druckmessungen im Markraum
die Beobachtungen LexErs und REmNs erginzen durch seine Fest-
stellung, daf} die Blutzufuhr zum Knochen durch aktive Muskelanspan-
nung mebBbar gesteigert wird. Die in Tab. 10 aufgefithrten operativen
Verfahren ergaben jedoch keine absolute Stabilitit der Fragmente gegen-
einander, so daB die Knochenheilung wie bei konservativem Vorgehen

Tabelle 11. Dauer der Ruhigstellung bei verschiedenen operativen Behandlungs-
methoden, abgeheilte Fille

Ruhigstellung in Wochen 1 Durch-
Methode i—8 | 812 < 12—16 [ 16—24 ’ 2436 | 52 | sehnitt

op. Reposition u. } ’ ’ ‘ ' [
Drahtcerclage 1 l 2 . 3 | 3 } 1 18,2
operative Reposition [ — 1 2 l 1] = . — l 14,5
Marknagelung — ' 1] 21 2 ‘ 11, 228
Markdrahtung — | = 1t 211 = 21,0
Span u. Draht | — \ — | 3 ’ 2 ) 2 | — 20,3
zusammen o1 4 1| 0| 4 [2] 195

vorwiegend vom Periost eingeleitet werden muf3. Nur bei absolut stabiler
Osteosynthese und gutem Kontakt der Bruchflichen kommt es zu der
sogenannten priméren Knochenbruchheilung durch direktes Einwachsen
von Osteoblasten von den Haversschen Kaniichen der Corticalis ohne
Mitbeteiligung des Periostes. Auch bei dieser Form der Knochenheilung
hat die Storung der Blutzufuhr — zur Corticalis — durch unzweckméiBige
chirurgische Mafinahmen, ebenso wie durch Ausschalten der Muskel-
funktion einen negativen Einflul} auf die Bruchheilung.

Die Notwendigkeit zusétzlicher Ruhigstellung nicht ausreichend
stabilisierender operativer Mallnahmen bestimmt nicht nur die Indika-
tionsstellung, sondern auch den Zestpunkt des Eingriffes. Es mull mog-
lichst frithzeitig operiert werden, was beim Vorliegen von Weichteil-
verletzungen mitunter nicht sinnvoll ist. Die unumgénglich notwendige
Ruhigstellung nach einer Osteosynthese, die Ubungsstabilitit nicht
erbringt, wiirde bei einer Operation erst mehrere Wochen nach dem Un-
fall oder bei Ausbleiben der Bruchheilung nach bereits vorausgegangener
Ruhigstellung in jedem Falle zu einer bleibenden Bewegungseinschran-
kung fithren, deren Ausmal abhingt von der Gesamtdauer der Gips-
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verbandbehandlung. Durch die Ruhigstellung, insbesondere itber sehr
lange Zeit, wird jedoch auch die Knochenheilung nur langsam fortschrei-
ten, da die Blutzufuhr durch die behinderte Muskelfunktion ungiinstig
beeinflufit wird. Je spater also der operative Eingriff nach dem Unfall
vorgenommen wird, desto mehr mufl mit einer verzogerten Knochen-
bruchheilung gerechnet werden und desto hiufiger und ausgeprigter
kommt es zu den sogenannten posttraumatischen Verinderungen im
Bereich der ruhiggestellten Extremitéit. Die posttraumatischen Struktur-
verdnderungen des Knochens treten wesentlich frither in Erscheinung,
als bei Ruhigstellung aus anderer Ursache oder infolge Inaktivitat.
CHAPCHAL spricht von einem Zusammenhang zwischen den experimentell
durch Stauung erzeugten Erscheinungen am Knochen und der sogenann-
ten posttraumatischen Knochenatrophie. Die Knochenresorption sei
sowohl subperiostal als endostal umso starker, je erheblicher die venose
Stauung war. Dal} ein ruhigstellender Gipsverband auch den Blutriick-
flufl behindern kann und in der Regel bei nicht hospitalisierten Verletzten
das Herunterbingen der verletzten Extremitét bei eingeschrankter
Muskelfunktion einer Stauung gleich kommt, steht auller Zweifel. Der
gelogentliche Ubergang in eine sogenannte Sudecksche Dystrophie ist
bekannt und gefiirchtet.

Allein das Verfahren der Druckplattenosteosynthesen, wie es von
den Griindern der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen® (AO)
entwickelt wurde, vereinigt in sich die Forderung nach ausreichender
Stabilitit und die Moglichkeit frithzeitiger Mobilisierung, wie sie oben
aufgestellt wurde. Die sichere Fixation der Bruchstiicke ist so zuverldssig,
daB Gipsverbinde ganz iiberfliissig sind. Die erreichte Ubungsstabilitit
erhilt die Gelenke frei beweglich, die Muskelfunktion sorgt fiir die not-
wendige gute Durchblutung, die notwendige Freilegung der Fraktur
erlaubt eine absolut exakte Reposition, die gleichzeitige Kompression
bringt die Bruchflichen in guten Kontakt ohne Storung der endostalen
Blutzufuhr. Allerdings fihrt eine ungenaue Reposition der Fragmente
oder ein Anbringen der Platten bei mangelhaftem Kontakt der Bruch-
flachen leicht zur Pseudarthroseentstehung, da das Periost nicht nur bei
idealen Bedingungen keine Callusbildung zeigt, sondern diese Callus-
bildung auch bei Diastasen der Fragmente ausbleibt. Ursache hierfiir
ist die absolute Stabilitéit, die als eine Voraussetzung fir die primére
Knochenbruchheilung oder aber fiir die endgiiltige kndcherne Durch-
bauung nach vorlaufiger Stabilisierung durch Callus angesehen werden
mul}, die jedoch offenbar keinen geeigneten Reiz fiir eine periostale
Callusbildung entstehen 146t.

Bei Einhalten der vorgeschlagenen Zugidnge zu den verschiedenen
Abschnitten der Unterarmknochen ist eine Beschiddigung von Nerven
oder Gefdflen nicht zu erwarten. Selbst bei ausgedehnten Freilegungen,
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beispielsweise von Mehrfachfrakturen, ist nach 2 bis 3 Tagen das Bewegen
. der Finger und des Handgelenkes schon wieder moglich ohne besondere
Beschwerden, sofern entsprechend schonend operiert wurde. Beim Vor-
liegen primirer Weichteilverletzungen durch das Unfallereignis, deren
Ausmal mitunter nicht zu ibersehen ist, erlaubt die stabile Vereinigung
der Fragmente die Operation notfalls mehrere Wochen bis zur vollstan-
digen Wundheilung zuriickzustellen — bei primérer stabiler Osteosyn-
these sind umgekehrt jederzeit die notwendigen Verbandwechsel oder
plastischen Mafnahmen ohne Behinderung durch Gipsverbinde und
ohne Verschlechterung der Bruchstellung moglich.

Zum Infektionsrisiko solch grofiziigiger Freilegungen von Frakturen
und dem Einbringen groBer Metallimplantate haben wir kiirzlich aus-
gefithrt, dall mit der GroBenzunahme der Fremdkorper die Infekt-
héufigkeit zuriickgegangen ist. Fir dieses paradoxe Verhalten ist offen-
bar die groBe Stabilitdt dieser Osteosynthesen in der Hauptsache ver-
antwortlich ; hinzu kommt zweifellos auch die verstirkte Bemithung um
Asepsis und die durch Beherrschung der Operationstechnik mdagliche
Abkiirzung der Operationsdauer. Hervorgehoben werden soll, daf}
unzweifelhaft das Operationsrisiko bei einer zweiten Osteosynthese schon
wesentlich hoher angesetzt werden mull, weshalb das Implantat der
ersten Operation sicher zum Erfolg fihren sollte.

An drei Beispielen soll gezeigt werden, welche Moglichkeiten sich dem
Chirurgen durch die Anwendung von Druckplatten bei Vorderarmbriichen
oder ihren Folgezustdnden bieten. Das erste Beispiel zeigt einen Unter-
armschaftbruch mit Verschiebung des korperfernen Speichenfragmentes.
Der Verlauf der Bruchebene erinnert an Abb. 5a und zeigt einen zum
,unverletzten Knochen getffneten Winkel zwischen Bruchebene und
Kraftarm des Pronator quadratus. Wie iiblich wurde zunichst eine
geschlossene Reposition durchgefiihrt und eine vollstandig befriedigende
Bruchstellung erreicht. Im Verlauf von sechs Wochen kam es jedoch zu
einer zunehmenden (,,typischen’) Stellungsverschlechterung (Abb. 9¢).

Bei der Operation wurde auf der der Knickbildung gegeniiberliegen-
den Seite eine Halbrohrplatte zundchst an ihren Enden festgeschraubt,
anschlieBend dann die beiden frakturnahen Schrauben eingebracht und
durch deren Festziehen sowohl die Knickbildung beseitigt, als Druck
auf das zwischen den Bruchenden schon entstandene Bindegewebe aus-
getibt. Auf das Anfrischen des Bruchspaltes wurde bewult verzichtet, da
erfahrungsgemifl die Umwandlung der im Bruchspalt vorhandenen
multipotenten Zellen in Osteoblasten rascher erfolgt, als das Einwachsen
der Osteoblasten aus den Haversschen Kanilchen. Zehn Wochen nach dem
Ringriff hat der Verletzte seine Arbeit als Kohlenhauer wieder aufge-
nommen. Dieses Beispiel zeigt deutlich die Unabhangigkeit des Opera-
teurs bei der Festlegung des Zeitpunktes fiir die Osteosynthese, sofern
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er auf eine weitere Ruhigstellung im Gipsverband bei der erreichten
Ubungsstabilitit verzichten kann.

Zu der Behandlung von Pseudarthrosen haben sich uns die Druck-
platten als besonders geeignet erwiesen. Es mul} jedoch berticksichtigt
werden, daBl die meist vorliegende schwere Knochenatrophie den Halt
der Schrauben so sehr beeintrdchtigen kann, daB entsprechend grifiere
Implantate notwendig sind, als bei Frischverletzten. Diesen Gesichts-
punkt haben wir anfanglich nicht geniigend beachtet und einmal (Tab.12)

ey

a b c d

Abb. 9. W, R. & 34 J. a Unterarmschaftfraktur an der kérperfernen Drittelgrenze, b Gute Stellung

der Fragmente durch geschlossene Reposition. ¢ Typische Dislokation des Speichenschrigbruches im

Gipsverband, da der Pronator quadratus das kérperferne Speichenbruchstiick nach ellenwirts zieht

und rotiert. d 10 Wochen nach Anlage der Druckplatte feste kndcherne Durchbauung und freie
Gelenkbeweglichkeit

den Eingriff mit einer grofieren Platte wiederholen miissen. Die ,,Sicher-
heit™ einer Vierlochplatte ist verhéltnismafBig gering, da sich nur eine
Schraube zu lockern braucht, um das Ergebnis der Osteosynthese in
Trage zu stellen. Schon bei Verwendung einer Sechslochplatte miissen
zwei Schrauben an demselben Fragment ihren festen Halt verlieren, ehe
eine Instabilitat auftritt. Gerade bei dem osteoporotischen Knochen der
Pseudarthrosepatienten erscheint Ubungsstabilitit besonders wiinschens-
wert, um durch normalen Gebrauch eine Verbesserung der Durchblu-
tungsverhéiltnisse und damit der Knochenatrophie und eine entsprechend
rasche Ausheilung des Falschgelenkes zu erreichen.

Mehrfach fanden wir bei Unterarmschaftknochenpseudarthrosen
eine Rotationseinschrinkung, die fast ausschlieBlich auf Kosten der
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Supination ging. Iis ist préoperativ nun nicht sicher vorherzusagen,
inwieweit diese Bewegungseinschrdnkung durch Schrumpfung des
Gelenkapparates verursacht wird und ob frithe und intensive Bewegungs-
itbungen nach Korrektur der Fehlstellung und stabiler Osteosynthese
eine wesentliche Besserung der Supinationsfihigkeit des Vorderarmes
erbringen. Dies ist desto weniger wahrscheinlich, je linger die Ver-
letzung zuriickliegt. Wihrend
eine Einschrinkung der Pro-
nation durch Abspreizen des
Oberarmes kompensiert wer-
den kann, kann der Verlust der
Supination nicht ausgeglichen
werden, was eine erhebliche
Beeintrachtigung der Ge-
brauchsfahigkeit der Hand zur
Folge hat. Es entsteht deshalb
fir den Operateur die Aufga-
be, durch entsprechende Supi-
nation vor Befestigung der
Platte an der Elle die praope-
rativ vorhandene Rotations-
fahigkeit des Vorderarmes aus
dem Bereich der Pronation in
den Bereich der Supination zu
bringen. Nur so kommt der
Verletzte in den vollen Genuf3
des erreichbaren Erfolges.

a b
Die Erhaltung einer guten  Abb. 10. P. Sch. § 30 J. a Unterarmschaftpseudar-

. throgse mit erheblicher Fehlstellung und vélliger Auf-
Vorderarmdrehung setit Je- hebung der Vorderarmrotation. b Sehr gute Stellung

doch ein operatives Vorgehen nach der Korrekturoperation und Anlage einer Druck-
. . . . platte mit Kompression in Lingsrichtung an der Elle,
voraus, das die Verhadltnisse im  yaprend an der Speiche durch Verschraubung nach
distalen RadiO-Ulnargelenk Zugprinzip eine Kompression auf die Bruchstiicke in
. R . querer Richtung ausgeiibt wird
nicht stort. Sofern an beiden
Unterarmknochen eine Kompression in Léngsrichtung vorgenommen
wird, konnte sich durch Anderung des Lingenverhédltnisses von Elle zu
Speiche infolge der Zurichtung der Fragmente eine unerwiinschte Span-
nung auf den Bandapparat dieses Gelenkes einstellen. Wie in der Abb. 10b
zu erkennen ist, bevorzugen wir die Kompression in Lingsrichtung nur
an einem Unterarmknochen vorzunehmen, wahrend an dem zweiten die
Kompression in querer Richtung auf eine Schrigosteotomie ausgeiibt
wird, wobei die Linge des schrigosteotomierten Knochens sich nach
Anlage der Druckplatte an dem wunter Langskompression stehenden
Knochen ohne Zwang von alleine ergibt.

Langenbecks Arch. klin, Chir., Bd. 312 6
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Das besprochene Vorgehen ergab mit der gleichzeitig vorgenommenen
geringen AuBenrotationsumstellung an der Elle nicht nur ein ausgezeich-
netes rontgenologisches, sondern auch ein sehr gutes funktionelles Resul-
tat, obwohl der Unfall bereits 2 Jahre zuriicklag. Die von dem 22jahrigen
am 5. Tag nach der Operation begonnenen Bewegungsiibungen ver-
hinderten auch das Wiederentstehen des bei der Operation entfernten,
sehr derben und teilweise verkndcherten Narbengewebes zwischen den
beiden Unterarmknochen. 6 Monate nach dem Eingriff fand sich eine
freie Beweglichkeit im Ellenbogengelenk, eine Einschrinkung der Unter-
armdrehung nach beiden Richtungen um jeweils 30 Grad und eine unbe-
deutende Behinderung der Handgelenksbeweglichkeit in der Stirnebene.

Als drittes Beispiel sei der Heilverlauf einer Defektpseudarthrose
demonstriert. Es soll hier nicht darauf eingegangen werden, dal} das Ein-
bringen von Marknidgeln im Gegensatz zu Abb. 11a mdglichst nicht
durch die Gelenkflichen erfolgen soll. Am Ellenschaft hatte sich ohne
nachweisliche Infektion eine Defektpseudarthrose bei liegendem Mark-
nagel trotz 14 Wochen dauernder Ruhigstellung ausgebildet. Wir haben
in einer Sitzung die Marknigel entfernt, anschliefend das Falschgelenk
freigelegt und nach Anfrischen beider Fragmentenden eine Sechsloch-
platte ohne Lingskompression angelegt. In den sorgfiltig erhaltenen
Periostschlauch wurde autoplastische Spongiosa zwischen die Bruch-
enden eingebracht. Das postoperative Rontgenbild laBt deutlich die
Spongiosaplombe erkennen (Abb. 11b), die 10 Wochen spéter (Abb. 11¢)
offenbar eingebaut wurde. Zumindest war auf spiteren Réntgenauf-
nabmen eine Befunddnderung nicht mehr festzustellen, obwohl der Ver-
letzte bereits wieder seiner schweren Arbeit als Bergmann nachging. Das
vor der Operation in seiner Beweglichkeit stark eingeschrinkte Hand.-
gelenk, wo die Nagelenden auch Beschwerden verursachten, zeigte beim
AbschluBigutachten nur noch eine endgradige Bewegungsbehinderung,
die Vorderarmdrehung blieb jedoch in beiden Richtungen um etwa 40
Grad eingeschrankt. Nach der stabilen Osteosynthese besserte sich auch
die Knochenatrophie zusehens durch die Ubungsbehandlung und den
téglichen Gebrauch der Gliedmale.

Um die Leistungsfihigkeit der Druckplattenosteosynthese am
Unterarm zu prifen, haben wir zunéchst eine kleine Serie nach dieser
Technik behandelt, iiber die hier berichtet werden soll. Frische Unter-
armschaftbriiche wurden nur dann operativ angegangen, wenn konser-
vative MaBnahmen eine ausreichend gute Bruchstellung nicht erreichen
lieBen oder wenn das zunichst gute Repositionsergebnis dhnlich dem
Falle der Abb. 9 im Gipsverband nicht erbalten blieb und die Ausbildung
einer Pseudarthrose befiirchtet werden multe. Sofern nach 10 bis 12
Wochen eine Bruchheilung nicht eingetreten war, haben wir im Interesse
der spateren Funktion als eine relative Indikation selbst bei sehr guter
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Bruchstellung Druckplatten angelegt. SchlieBlich haben wir eine Anzahl
echter Pseudarthrosen, einschliellich Defektpseudarthrosen, mit Druck-

platten behandelt.

a b e

Abb. 11a—c. H. R. & 34 J. a Defektpscudarthrose an der Elle ohne nachweisliche Infektion in der
Vorgeschichte bei liegendem diipnem Marknagel. b Zwischen die angefrischten und durch Sechsloch-
platte stabilisierten Fragmentenden ist eine autoplastische Spongiosaplombe eingebracht. ¢ Die
Rontgenaufnahme nach 10 Wochen zeigt eine noch etwas unregelméBige, aber durchgehende Knochen-

zeichnung im Bereich der Spongiosaplombe

Bei 24 Verletzten wurden insgesamt 34 Druckplatten eingebracht.
Elfmal handelte es sich um Osteosynthesen wegen Pseudarthrosebildung,

Tabelle 12. Zahl und Ort der Unterarmschaftbriiche bzw. -pseudarthrosen der mit

Druckplatten behandelten Probeserie

’ 0—4 Wochen ] 4—12 Wochen Pseudarthrosen
Ele ...t { 2 ( — 4
Speiche ................ | 5 1 2
Elle und Speiche ....... | 3 \ 2 5
ZUSATIIMEN <« o0 vvvenennn ' 10 ‘ 3 11

gx
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fimfmal um Pseudarthrosen an beiden Unterarmknochen. Dafl nur drei
Verletzte wegen zunehmender Stellungsverschlechterung wie in Abb. 9
in dem Zeitraum zwischen der 4. und 12. Woche operiert wurden, hat
seinen Grund darin, dal} wir unnétigen Zeitverlust zu vermeiden bestrebt
waren.

Ergebnis: a) 31 der eingebrachten 34 Platten fithrten zur Heilung
der Fraktur bzw. Pseudarthrose.

b) Eine Druckplattenosteosynthese eines frischen Ellen- und Speichen-
bruches zog bedauerlicherweise einen Infekt an der Speiche nach sich.
Der vollig uneinsichtige Verletzte lieB sich 5 Tage nach dem Eingriff
gegen Unterschrift auf eigene Gefahr und gegen drztlichen Rat nach Hau-
se entlassen. 7 Wochen spater stellte er sich wieder vor mit einer 2 con
langen, méfBig eitrig sezernierenden Wunde tiber der Speichenplatte, da
die ,,aufgeplatzte Wunde nicht heilen wollte. Eine der Schrauben war
bereits herausgefallen. Selbst jetzt noch verweigerte er zunéchst die
Wiederaufnahme in unsere Klinik und verzdgerte die Behandlung fiir
einige Tage.

¢) Eine Speichenpseudarthrose mit besonders starker Knochenatrophie
konnte durch Anlage einer Vierlochdruckplatte (s. o.) nicht zur Ab-
heilung gebracht werden, wiahrend die gleichzeitig bestehende KEllen-
pseudarthrose, ebenfalls durch Anbringen einer Vierlochdruckplatte,
kndchern durchbaute. Die Anlage einer Sechslochdruckplatte fithrte
auch an dem Speichenfalschgelenk spéter zum Erfolg.

d) Eine etwa 3 Wochen nach dem Unfall operierte Speichenschaft-
fraktur, mit seit dem Unfall bestehender stirkerer Verkiirzung war
wegen Repositionsschwierigkeiten unzweckméfBigerweise mit der Luer-
schen Zange gektirzt worden. Bei entsprechend schlechtem Kontakt der
Bruchflichen entwickelte sich trotz der Kompression bei Anlage einer
Vierlochdruckplatte eine Pseudarthrose, die durch einen zweiten Hin-
griff ebenfalls ausgeheilt werden konnte. Entscheidend erscheint fiir
frische Frakturen bei der Verwendung von Druckplatten, dafl eine
absolut exakte Reposition vorgenommen wird, um durch optimalen
Kontakt der Fragmente eine primédre Knochenheilung zu erzielen. Im
Gegensatz hierzu bedarf es bei Pseudarthrosen dann keiner exakten Repo-
sition, wenn die Stellung der Bruchstiicke als einigermaBien geniigend
angesehen werden kann und das multipotente Gewebe zwischen den
Fragmenten nicht entfernt wurde.

In den beiden Fillen der ausgebliebenen Konsolidierung nach
Druckplattenosteosynthese ist somit die Ursache des MiBerfolges mit
Sicherheit nicht der Methode, sondern ihrer Anwendung zur Last zu
legen. E. SE1iFERT schrieb 1934 im Zusammenhang mit der operativen
Frakturbebandlung: ,,Wir Chirurgen wissen besonders gut, dafl unsere
Fehler die besten Lehrmeister sind. Aber man mul seine Fehler auch als
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solche anerkennen’. So mdchten wir an einem letzten Beispiel erneut
darauf hinweisen, daf3 jede operative Technik durch fehlerhafte Anwen-
dung in MiBkredit gebracht wird. In Abb. 12a ist eine Monteggiafraktur
mit Aussprengung mehrerer Bruchstiicke im Ellenbogengelenksbereich
durch einen Dreikantnagel versorgt worden. Das Radiusképfchen zeigt
postoperativ eine deutliche Luxation nach beugewirts, da offenbar das
Ligamentum anulare ent-
weder nicht wiederherge-
stellt wurde oder aber mit
einem der Knochenstiicke
in Verbindung steht, das
nicht reponiert bzw. durch
die Art der Versorgung
nicht reteniert werden
konnte. Eine Woche nach
der Erstversorgung wurde
der Verletzte in unserer
Klinik aufgenommen und
3Tage spiter ein zweites
Mal operiert. Die post-
operative Rontgenkontrolle
(Abb. 12b) zeigt, daB die
Verrenkung des Speichen-
képfchens behoben ist. Es
war lediglich eine exakte

RepOSItlon der groBeren Abb. 122 u. b. W. H. 3 23 J, a Deutliche Verrenkung des

Bruchstiicke vorgenommen Speichenkdpfechens nach ungenfigender offener Bruchein-
. .. stellung und Nagelung der Elle. Die Art der vorliegenden
worden und eine Fleel"llﬂg Bruchform konnte durch dieses Osteosynthesemittel nicht
er Fracmente durch Plat- erfolgreich behandelt werden. b Nach exakter Reposition
d g l und Fixation mit Zugschraube, Spickdraht und Druck-
te, Zugschraube und Spick-  piatte ist die Verrenkung des Speichenképfehen nicht mehr
- : : festzustellen und die Gelenkfliche der Elle vollig stufenlos

draht. Gliicklicherweise wioaerhorgostellt

kam es auch nach der 2.
Osteosynthese zu einer stérungsfreien Wundheilung.

Ubungsstabilitiat konnte jedoch bei dem relativ kurzen proximalen,
aus spongitsem Knochen bestehenden KEllenbruchstiick nicht erreicht
werden, so dafl fir 6 Wochen ein Gipsverband angelegt wurde. Da die
Korrekturoperation jedoch 10 Tage nach der Erstoperation vorgenom-
men wurde, die unmittelbar nach dem Unfall erfolgt war, war eine wesent-
liche Funktionseinschrankung durch die zusétzliche Ruhigstellung nicht
zu befiirchten. Heute, 4 Wochen nach Gipsabnahme, findet sich nurmehr
eine Einschrankung der Unterarmdrehung (40/140 Grad).

Grundséatzlich ist fiir jede operative Technik ihre Beherrschung und
ausreichende Erfahrung auch in der Uberwindung intra- und post-
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operativer Komplikationen zu fordern. Wir haben erst kiirzlich darauf
hingewiesen, daB bei entsprechend sorgfiltiger Kontrolle Stérungen des
Heilverlaufes so frithzeitig festgestellt werden kénnen, dall hiufig vor-
iibergehende Ruhigstellung, Hochlagerung, notfalls Hospitalisierung aus-
reichen, um einen MiBerfolg zu vermeiden. Besonderer Erfahrung be-
darf es, Infektzeichen von anderen Reizzustinden etwa bei Instabilitat
zu unterscheiden, um den frithest moglichen Zeitpunkt zur Anlage einer
Spiildrainage wahrnehmen zu kénnen. Die Furcht vor der Einschleppung
von Bakterien an eine bisher noch nicht sicher infizierte Osteosynthese
tragt immer wieder die Schuld an einer Verzdgerung der Spiilbehandlung,
wobel nach inzwischen ausgeweiteter Infektion der Krankheitsverlauf
in jedem Falle erschwert ist. Da die beschwerdefreie Beweglichkeit nach
stabilen Druckplattenosteosynthesen am Vorderarm die Verletzten
leicht dazu verfithrt, schon vor Abschlufl der Knochenheilung das ver-
letzte Glied wieder stark zu beanspruchen und damit die Osteosynthese
zu iiberbeanspruchen, wird man als behandelnder Chirurg immer wieder
vor die Frage gestellt, ob nicht eine bisher bland verlaufene Infektion
vorliegt.
Zusammenfassung

Die konservative Behandlung von Unterarmschaftbriichen ist mit
einem hohen Prozentsatz von Pseudarthrosen und biufigem Funktions-
verlust belastet. Als generelle Ursache fiir diese hohe MiBerfolgsrate
bestatigten unsere Erhebungen die anatomischen Verhéltnisse am Unter-
arm — die differenzierte Auswertung der Ergebnisse unserer Nachunter-
suchungen zeigte die wesentliche Bedeutung des Verlaufes der Bruchebene
in jhrer Beziehung zu den dislozierenden Muskelkraften, deren Ausschal-
tung durch Ruhigstellung im Gipsverband erfahrungsgemiB nicht immer
gelingt und aus den dargelegten Griinden nicht immer gelingen kann.

Fir die Behandlung ist deshalb eine Analyse der im Einzelfall vor-
liegenden frakturmechanischen Situation Voraussetzung fur die Wahl
des geeignetsten Verfahrens. Wo die konservative Behandlung nicht
ausreicht, miissen operative Malnahmen vorgenommen werden. Die
statistische Auswertung der Ergebnisse nach konservativer Behandlung
erlaubt ganz bestimmte Forderungen an die operative Versorgung auf-
zustellen — Forderungen, die eine vergleichende Untersuchung verschie-
dener operativer Verfahren bestdtigt hat: Hs mull eine zuverldssige
Stabilitdt gegen Biegung und Rotation erreicht werden und eine Ruhig-
stellungsdauer von maximal 12 Wochen sollte aus Riicksicht auf die
spatere Yunktion nicht tiberschritten werden.

Diese Forderungen erscheinen bei Anwendung der Druckplatten,
wie sie von den Griindern der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen* entwickelt wurden, erfiillbar zu sein. Unsere eigenen guten Er-
fahrungen mit dieser Methode schon bei einer ersten kleinen Versuchs-
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serie haben uns nach Uberwindung von Anfangsschwierigkeiten ermu-
tigt, dieses Verfahren weiterhin und in vermehrtem Umfange anzuwen-
den, wenn konservative Mafinahmen den gewiinschten Erfolg nicht er-
brachten oder erfahrungsgeméB nicht erbringen kénnen.

Literatur

BrocH, H. R.: Die Druckplattenosteosynthese der Vorderarmschaftfraktur. Helv.
chir. Acta 80, 98 (1963).

B&HLER, L.: Technik der Knochenbruchbehandlung, 12.—13. Aufl. Wien: Wilhelm
Maudrich-Verlag 1957.

BREITENFELDER, H.: Der lange Drehbruch des duBeren Knéchels. Spétschéden und
ihre Verhiitung. Verh. dtsch. orthop. Ges., Beiheft Z. Orthop. 88, 333 (1957).

CHAPCHAL, G-.: Zur Kenntnis von Knochenschidden durch Gliedmafenruhigstellung.
Internist. prax. 4, 261 (1964).

Danis, R.: Théorie et pratique de 1'Ostéosynthése. Paris: Masson & Cie 1949.

Emarr, W.: Behandlung der offenen Briiche der langen Réhrenknochen. Wien:
Wilhelm Maudrich-Verlag 1938.

Erermaxn, H.: Das teleologische Prinzip in der Lehre von der Frakturheilung.
Dtsch. med. Wschr. 85, 384 (1960).

Ktxrscmer, G.: Praxis der Marknagelung, Stuttgart: Schattauer 1962.

LEerrz, G.: Handwerkliche Grundregeln bei der operativen Knochenbruchbehand-
lung. Chirurg 8, 36, 122 (1965).

— Zum Problem der Osteosynthese. Arch. orthop. Unfall-Chir. 57, 302—317 (1965).

— Osteosynthese—Anzeigestellung, Technik und Gefahren. Bericht der Unfall-
medizin. Tagung 5. u. 6.11.1964 in Koln des Landesverbandes Rheinland
—Westfalen der gewerblichen Berufsgenossenschaften (Im Druck).

MtrLer, M. E., M. ALredwer und H. WILLENEGGER: Technik der operativen
Frakturenbehandlung. Berlin-Gottingen-Heidelberg: Springer 1963.

Orr, W.: Wann darf man einen Knochenbruch nicht, wann muf man ihn operieren ?
Z. Unfallmed. Berufskr. 1961.

REemx, E.: Fraktur und Muskel. Langenbecks Arch. klin. Chir. 127, 640 (1923).

Renw, J: Die Osteosynthese nach Danis. Langenbecks Arch. klin. Chir. 276,
239 (1953).

Serrert, E.: Technische Fehler in der Chirurgie: Uber Fehler bei der blutigen
Knochenfeststellung. Chirurg 2, 7. Jahrg. 53 (1933).

Svrte, H., and F. P. Sace: Medullary fixation of Forearm Frakture. Bone Jt.
Surg. 39 A, 91 (1957).

SurrH, J. E. M.: Internal Fixation in the Treatment of Fraktures of the Shaftes of
Radius and Ulna in adults. Bone Jt. Surg. 41 B, 122 (1959).

SowwLes, H. K.: End Results of Fraktures of both Bones of Forearm. J. Bone Jt.
Surg. 16, 193 (1934).

ScurrrFLER, H.: Beobachtungen und Ergebnisse bei einer fiinfjihrigen Frakturen-
behandlung. Berlin: Springer 1927.

STRINGA, G.: Ergebnisse konservativer Behandlung der Schaftbriiche von Oberarm,
Unterarm, Oberschenkel und Unterschenkel. Chir. Praxis 4, 461 (1957).

WaANkKE, R., R. Maarz, H. Junee und W. LexTZ: Knochenbriiche und Verrenkun-
gen. Minchen-Berlin: Urban und Schwarzenberg 1962.

WigsgR, C.: Die primére Knochenbruchheilung und ihre Stérung im Réntgenbild.
Langenbecks Arch. klin. Chir. 308, 434 (1964).

Dr. med. G. Lerrz, Chirurgische Klinik und Poliklinik der Berufsgenossen-
schaftlichen Krankenanstalten ,,Bergmannsheil” 463 Bochum, Hunscheidtstrafe 1



