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Solange die Behand lung  be s t immte r  F r a k t u r e n  n icht  mi t  grol3er 
Regelmgl~igkeit  eine vol ls t~ndige Wiederhers te l lung  der  Ver le tz ten  
erbr ingt ,  b le ib t  es Aufgabe  der  Chirurgen, sich fiber die Leis tungsfghig-  
kei t  der  gef ibten Behand lungsver fahren  K]arhe i t  zu verscMffen  und 
konsequent  nach Verbesserung der  Therap ie  zu suchen. Nur  die Ergeb-  
nisse ausre ichend grol~er Nachunte rsuchungsser ien  er lauben eine sach- 
liche Ste l lungnahme  zu den gl teren und  neuen opera t iven  Methoden,  
die gegenfiber konse rva t ivem Vorgehen immer  du tch  das  Ris iko einer 
In fek t ion  be las te t  sind. Es geniigt  jedoeh nicht,  bei  e inem ana tomisch  so 
kompl iz ie r ten  Organ wie dem U n t e r a r m  nur  die Zahl  der  ausgebl iebenen 
Knoehenhe i lungen  oder  des Funk t ionsve r lus t e s  insgesamt  zu be s t immen  
- -  nur  die differenzierte Un te r suchung  versehiedener  Bruehformen  und 
Bruehloka l i sa t ionen  l~13t dem the rapeu t i sehen  Bedfirfnis en tsprechende  
Aufschltisse erwarten.  

Ira l~ahmen einer Dissertation erfalRe D. S~tWITZKI eine geschlossene Serie yon 
233 Frakturen der Unterarmschaftknoehen dureh Studium der Akten bei der 
Bezirksverwaltung der Bergbau-Berufsgenossensehaft Bochum. In allen Fgllen 
wurden die zugeh6rigen RSntgenaufnahmen vom Verletzungstage art und die 
Krankenblattunterlagen angefordert und ausgewertet. Sofern nieht zu Gutachten- 
zwecken angefertigte RSntgenbilder neueren Datums vorlagen, wurden die Vet- 
letzten zur klinisehen und rSntgenologisehen Naehuntersuehung in unsere Klinik 
einbestellt.* 

Bei allen Verletz~en handelte es sieh um Bergleute, die durch Arbeitsunfall 
einen Brueh des Ellen- bzw. des Speichenschaftes oder beider Unterarmknoehen 
erlitten hatten. Von 233 Fgllen lag 69real ( =  29,6%) eine offene Fraktur vor. Das 
Durchsehnittslebensalter betrug 31,2 Jahl'e (s. aueh Tab. 9). 

Als Unfallursaehe stand ,,Stein- oder Kohlefall" mit einer Zahl yon 81 weir an 
der Spitze. Als ngchst hgufige Entstehungsart der Verletzung wurde 57real ,,Ein- 
klemmung zwischen zwei Kohlewagen" angegeben. In einer Zusammenstellung aus 

* Wir sind allen, die dureh ihre MRarbeit diese Erhebungen ermSglieht haben, 
fiir ihre selbstlose Itilfe zu Dank verpflichtet. 
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der Chirurgischen Klinik des Bergmannsheil Bochum von SCItEFFLEI~ aUS dem Jahre 
t926 stand ,,Stein- oder Kohlefall" an dritter Stelle, wahrend ,,Einklemmung 
zwisehen zwei Wagen" die erste Stelle einnahm. Diese veranderte Reigenfolge der 
Unfallursaehen diirfte ihren Grund in der zunehmenden Verwendung yon Wagen 
mit  automatischer Kuppelung haben. Beide Zusammenstellungen zeigen, wie die 
Arbeitsbedingungen des Bergmannes Zahl und Art der Verletzungen bestimmen 
und erklaren, weshalb manehe Verletzungsarten, die direkten Traumen, soviel 
haufiger bei Bergleuten zu beobaehten sind, Ms dies fiir andere Berufsgruppen be- 
kannt ist. 

Laut Tab. 1 fand sich in t22 Fallen eine Fraktur beider Unterarmknoehen. Die 
76 isolierten Speiehensehaftbriiche waren mehr als doppelt so haufig wie die allei- 
nigen Briiche der Elle. Zugleich wurde in Tab. 1 die H6he des Bruches am Unter- 
arm, nach Drittelgrenzen unterschieden, aufgefiihrt und die Zahl der offenen Frak- 
turen angegeben. 

Tabelle 1. Au/teilung der Frakturen nach Bruchh6he an Elle und Speiche 

Drittelgrenzen 

prox. 
medial 
distal 
zusammen 

IJlna 

Zahl der d.avon 
F~ille often 

3 t 
15 4 
17 9 
35 14 

Radius 
Zahl der davon 

F~lle often 

6 4 
24 6 
46 12 
76 22 

Zahl der 
l~adius und Ulna 

davon 
Fiille often 

3 
53 
66 

122 

t 
11 
21 
33 

U b e r  die B r u c h f o r m e n  o r i en t i e r t  Tab .  2. 

Tabelle 2. Unterteilung der Fralcturen nach verschiedenen Bruch/ormen 

Quer- Sehr~g- Trfimmer- Biegungs- Stf ick-  zusammen 
Lokalisation bruch brueh bruch bruch bruch 

Ulna 16 t 4 2 3 - -  35 
Radius 41 22 7 2 4 76 
Rasius u. Ulna 7i 29 (23) 9 (3) 8 (8) 5 (4) 122 
zusammen i28 65 18 13 9 233 

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

Die  B e h a n d l u n g  de r  233 V e r l e t z t e n  war  i 7 6 m a l  ( =  75,5~ k o n s e r v a -  

t iv ,  wobe i  n u r  in  sechs F~ l l en  eine gesch]ossene N a c h r e p o s i t i o n  in  den  

K r a n k e n g e s c h i c h t e n  v e r m e r k t  war .  V o n  d iesen  i76  k o n s e r v a t i v  b e h a n -  

d e l t e n  Br f i chen  w a r e n  46 ( =  26,2~o ) k o m p l i z i e r t ;  57 Ver l e t z t e  w u r d e n  
o p e r a t i v  behande l t ,  es w u r d e  also eines der  in  Tabe l l e  l 0  au fge f i ih r t en  

V e r f a h r e n  zur  Ve r so rgung  der  F r a k t u r  a n g e w a n d t ,  wobe i  hier  23real  

( =  40,40/0) offene Brf iche  vor lagen .  

Z u n s  sollen die Grf inde u n t e r s u c h t  werden ,  die a m  U n t e r a r m  
einer  K n o c h e n h e i l u n g  in  be f r i ed igende r  S t e l l ung  e n t g e g e n  s tehen.  Es  

soll de r  Ver such  u n t e r n o m m e n  werden ,  a u f g r u n d  der  anatomischen 
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Gegebenheiten am Vorderarm und der je nach Bruchform vorliegenden 
mechanischen Regeln das Behandlungsergebnis im Grundsatz vorher- 
zusagen. Bei nachweislicher ~Tbereinstimmung dieser Vorhersage mit 
dem tatss gefundenen Behandlungserfolg wtirde die Analyse der 

Abb. 1. Schematische Dars te l lung der Wi rkung  des ~fuskelzuges a u f  Unterarmschaf tbr f iche  a proxi- 
mal ,  b distal  des Ansatzes  des M. pronator  quadratus .  ( In  Anlehnung a~ Abbildungon Yon voIq LA~Z 

uIld WACHS~IUTH, Prak t i sche  Ana tomie)  

im Einzelfall vorliegenden mechanischen Gesichtspunkte eine entschei- 
dende und beachtenswerte Bedeutung fiir die Theraloie gewinnen. 

T. yon LA~qz und W. WAC~SMUTg haben die Wirkung der Musku- 
latur auf die beiden Unterarmknoehen bzw. ihre Fragmente beschrieben 
(Abb. i ). 

Abb. 2. Typische Dislokat ion - -  trotz Drah tmnsch l ingung  - -  einer a m  tJ 'bergang v o m  mit t le ren  zum 
k6rperfernen Dri t te l  gelegenen El tenf rak tur  

Es ergeben sieh also aufgrund der bekannten Muskelansatze ganz 
bestimmte Dislokationsmechanismen. So wird beispielsweise bei Fraktur  
yon Elle oder Speiche am tJ~bergang yore mittleren zum kSrperfernen 
Drittel das periphere Bruchsttick durch den Pronator quadratus rotiert 
und dem nieht frakturierten oder gut verzahnten Knochen gen/~hert 
(Abb. 2). 
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Aul~er den in Abb. i sehematisch dargestellten Kr~ften yon Bizeps, 
Pronator quadratus und teres, Brachioradia]is und M. supinator ist 
unter Umsti~nden auch der Trizeps in der Lage, eine Abkniekung einer 
proximal gelegenen Ellenfraktur wie in Abb. 3 mit naeh beugew~rts 
geSffnetem Winkel hervorgerufen. Diese Abknickung wird dureh die 

Abb. 3. Typisehe Dislokation einer ellenbogengelenknahen Ellenschaftfraktur dutch Trizepszug bei 
gleichzeitiger Brl~chseh~idigullg (Einstauehung und Kniekung) distal des lZadiuskSpfehens 

gleiehzeitig vorliegende Fraktur  distal des SpeiehenkSpfehens erleiehtert. 
Pronatoren, Supinatoren, Extensoren und Flexoren versuehen 

augerdem alle vier Fragmente bei einem Unterarmsehaftbrnch einander 
zu ni~hern - -  wegen des ~Tberwiegens der Beuger entsteht gleiehzeitig 
ein beugewarts oftener 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. i a) ebenfalls deutlich zu erkennen. 

Nahezu alle Muskeln am Unterarm haben zumindest als Nebenfunk- 
tion eine Rotationswirkung, die nach Ansicht zahlreicher Autoren zu der 
h~ufigen Verschiebung der Bruchstficke im Gipsverband ffihrt. Diese 
Fragmentverschiebungen kSnnen jedoch nicht allein dureh die Muskel- 
funktion erkl~rt werden, da sie ja nicht in allen F~]len zur Beobachtung 
kommen. ~tier erscheint nun der Verlauf der Bruchebene, also die Brnch- 
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form, Bedeutung zu erlangen, da der Effekt der bekannten Dislokations- 
tendenz der Muskelatur sieh je nach Verlauf der Bruehebene auswirken 
oder abet  aufgehoben werden kann. 

Grunds/~tzlieh is~ die anatomisehe Anordnung der Muskulatur bei 
allen Verletzten dieselbe. Lediglieh Tonus and Quersehnitt best immter 
Funktionsgruppen sind yon versehiedener GrSl3e, also die Kraf t  der 
Muskulatur ist untersehiedlieh. Individuell  und zugleieh yon mannig- 
facher Vielfalt sind jedoeh die Verletzungen, also die rSntgenologiseh 
exakt  erkennbare Lokalisation and Verlaufsriehtung der Bruehebene. 
Welt sehwieriger ist das Ausmal3 der Weichteilmitbesehgdigung zu 

Tabelle 3. Hdufiffkeit der sogenannten stabilen oder instabilen Unterarmscha[t- 
knochenbri~che 

Ulna odor Radius 
Beide Vorderarmschgfte 

znsammen 

Quer- ,,instabi!e" und 
brtiche Frakturen ,,gemisehte Fiille" 

57 54 
71 13 38 

128 105 

Tabelle 4. PseudarthrosenMiufigkeit der Frakturen am Unterarm im Bereich der 
kSrper/ernen .Drittelgrenze 

F/ille 

17 

Ulna 
Pseud. F/ille 

4 46 
= 23,5% 

Radius Ulna und Radius 
Pseud. Fitlle Pseud. 

6 66 12 
= 13,0% = 19,1% 

beurteilen; bei unseren Erhebungen wurden deshalb sehwere Muskel- 
verletzungen und alle Durehtrennungen yon Sehnen und Nerven aus- 
gesehlossen. 

L. ] 35gL ~  unterseheidet aufgrund therapeutiseher Erfahrung 
zwisehen stabilen Br/iehen, zu denen er die Querbriiehe reehnet und 
instabilen Frakturen, also Sehr~g-, Splitter-, Trfimmer-, Stfiek- und 
Biegungsbriiehen. In  Tab. 3 haben wir einen It/~ufigkeitsvergleieh der 
sogenannten stabilen bzw. instabilen Bruchformen vorgenommen, wobei 
die Briiehe beider Unterarmknoehen dann dem instabilen Typ zugereeh- 
net wurden, sofern an einem Knoehensehaft keine Querfraktur vorlag. 

Die fiir das Sehieksal der Fraktur  yon L. B6~LE~ postulierte Bedeu- 
tung der stabilen oder instabilen Bruehform soll dutch Gegenfiberstellung 
der Pseudarthrosenh/iufigkeit ohne (Tab. 4) odor mit  Unterteilung 
(Tab. 5) in stabile bzw. instabile Briiehe untersueht werden. Um wenig- 
stens ann/ihernd vergleiehbare Verhgltnisse der einwirkenden Muskel- 

Langenbecks Arch. klin. Chit., Bd. 312 5 
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kri~fte zu erhalten, habcn wir lediglich die Frakturen im Bereich der 
k6rperfernen Drittelgrenze zu dieser Gegentiberstellung herangezogen. 

Das relative Verh~ltnis yon stabilen zu instabilen Frakturen ist in 
Tab. 3 und 5 etwa gleieh, so dab eine Ubertragung der Ergebnisse yon 
den am ~bergang veto mittleren zum distalen Unterarmdrittel gelegenen 
Frakturen auf andere Unterarmsehaftbriiche erlaubt erseheint. Auoh 
unter der Einsehrankung einer verhi~ltnismgBig kleinen Fallzahl ist 
jedoch den Tab. 4 und 5 zu entnehmen, dab die Pseudarthrosenrate bei 
den sogenannten instabilen Br/ichen yon Elle oder Sp~iche keineswegs 
eindeutig hSher ist - -  bei den Ellensehaftbrtichen ergab sieh sogar um- 
gekehrt eine gr6Bere Zahl yon Pseudarthrosen bei ,,stabilen" Frakturen. 
Lediglieh fiir die Brfiche beider Uns im Bereieh der kSrper- 
fernen Drittelgrenze scheint der Anstieg der Pseudarthroserlhi~ufigkeit 
yon 12,2~o bei stabilen Bruehtypen auf 28% bei den instabilen klar fiir 
die von L. B6HLER festgestellte Abhangigkeit der Knochenheilung yon 
der Bruchform zu spreehen. Bei Addition samtlieher Frakturen an Elle 

T~belle 5. Pseudarthrosenhiiufigkeit bei Unterscheidung zwischen stabilen uncl in- 
stabilen Bruchformen von Fra~turen der Unterarm~nochen im Bereich der k6rper/ernen 

Drittelgrenze 

Elle 
Speiche 
Elle und S10eiche 
ZUS~InIIl~n 

,,Stabile" Fseudarthrosen ,,Instabile" ! Pseudarhtrosen 
Frakturen Frakturen I 

10 
27 
41 
78 

3 = 30% 
3 = 11,1% 
5 = ~2 ,2o /o  

7 
19 
25 
51 

f 
1 = 14,2% 
3 = ~5,7% 
7 = 28% 

11 = 21,5% 

oder Speiche und beider Unterarmknoehen in Tab. 5 liegt die ZahI der 
Pseudarthrosen ebenfalls eindeutig h~iher bei den sogenannten instabilen 
Briichen. Um aber die dem Einzel]aIl am besten entspreehende Therapie- 
form zu ermitteln, kSnnen Ergebnisse statistiseher Erhebungen nicht 
benutzt werden, sofern sie dureh Addition gewonnene Sammelergebnisse 
ganz versehiedener Verletzungsformen darstellen. 

Aus diesem Grunde halten wir es fiir notwendig, eine differenziertere 
Unterscheidung der Bruchformen vorzunehmen. An der kSrperfernen 
Drittelgrenze des Unterarmes ist der Pronator quadratus fiberwiegend 
fiir die Dislokation der Fragmente verantwortlieh. Die folgenden Sche- 
mata (Abb. 5a und b) lassen die Zugriehtung des Pronator quadratus 
und die Versehiebung des kSrperfernen Bruehstiiekes bei isolierten 
Ellen- oder Speichenschaftbriichen erkennen und sollen demonstrieren, 
dab der versehiedene Verlauf der Bruchebene bei ,,instabilen" Schriig- 
briiehen einen vSllig entgegengesetzten Einflul~ auf die Bruchheilung 
haben muff, weshalb solehe Schr/igbr/iche doeh wohl nicht als vergleieh- 
bare Frakturtypen bezeichnet werden kSnnen. 
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In  Abb. 5 a treten dureh die seitverschiebende Wirkung dos Pronator 
quadratus im Bruehspalt Zugkrii/te auf, die als pseudarthrosef6rdernd 
bekannt sind. Eine Bruehebene wie in Abb. 5a  mug die Prognose im 
tIinbliek auf  die Knoehenheilung ungfinstig beeinflussen. Umgekehrt  
treten in einem Bruehspalt, der wie in Abb. 5b verlguft, Druck/cri~/te auf, 

a b 

Abb. 5 a u. b. Die durch den Pfeil gekennzeichnete Wirkungsrichgung des Pronator quadraturs ff ihrt  
bei Verlauf der Bruchebene zum Kraf~arm der Iv[uskulatur mi t  einem zum unverletzten Knoehen 
ge6ffneten Winkel a zu einem Klaffen des Bruchspaltes, bei einem zur Seite des schr~ggebroehenen 

Knoehens ge6ffneten Winkel jedoeh zum Schlug des Bruchspaltes b 

die als adaequater formativer Reiz ffir die Knoehenheilung gelten. Ob- 
wohl in dieser Betraehtung die gleiehzeitige Rotationswirkung des Pro- 
na~or quadratus zur Vereinfaehung nieht beriieksiehtigt wurde, konnten 
wir in Tab. 6 dureh das Mittel der Stat, istik unsere Vorstellung fiber die 

Tabelle 6. Verachiedene Verlau/srichtung der Bruchebene bei i~'olierten Ellen- ocler 
Speichenseha/tbriichen im Bereich der k6rper/erne~ Drittelgrenze zur Wirkung des 

Pronator quadratus und die Pseudarthrosehiiufigkeit 

Frak tu rve r l au f  j Zalfl der F/~lle Pseudarthrosen 

Winkel gr6Ber als 90 Grad 
Winkel kleiner als 90 Grad 

I 

[ 11 
I 6 

0 
3 = 5 0 %  

Bedeutung des Bruchverlaufes in Beziehung zur Muskelanatomie er- 
h~rten : 

Die vers~gndlieherweise relativ kleine Fallzahl derartiger isolierter 
Speiehen- odor Ellensehr/igbrfiehe ira Bereieh der kSrperfernen Drittel- 
grenze verlangt zwar eine gewisse Zurfiekhaltung in der Beurteilung, 
immerhin heilten alle Frakturen mit einem zum verletzten Knoehen 

5* 
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ge6ffneten Winkel wie in Abb. 5b ab, wghrend in der H~lfte der Fs 
sieh nach Frakturen mit einem zum nieht verletzten Knoehen ge6ffneten 
Winkel eine Pseudarthrose entwiekelte. Dies entsprieht roll unseren 
,,theoretisehen" Erwartungen. Unter Berfieksiehtigung der gleichzeitigen 
Rotationskr~fte des Pronator quadratus erklgrt sich aber aneh die 
h~ufige Pseudarthroseentstehnng in Tab. 5 bei sogenannten stabilen 
Querbrfiehen insbesondere an der Elle aus der Tatsache intermittieren- 
der Drehbewegungen des distalen Fragmentes. Gerade an der Elle hat 
die feste Gelenkverbindung des proximalen Ellenbruehstfickes mit dem 

b 
Abb. 6~ u. b, F. G. c~ 34 J. Arts biomech~nischen Griinden koante bei der hier vorliegendea Verlaufsrich- 
tung eines isolierten Speichenschr~gbruehes im Bereich der kSrperfernen Drittelgrenze die Entstehung 
einer Pseudarthrose dutch die angewandten Spickdr~hte nicht verhindert werden. Nach Anlage einer 
Druckplatte Ausheilung der Pseudarthrose - -  bei Wiederaufnahme der Arbeit als Kohlenhauer 

3 :~Ionate sparer uabedeutende Behinderm~g der Supinatiou 

Oberarm einen ungfinstigen EinfluB auf die Knoehenheflung yon solehen 
Querbrfiehen, well ein Mitbewegen des proximalen Fragmentes im Rota- 
tionssinne nicht mSglich int. 

Die in Abb. 5 illustrierten und statistiseh in Tab. 6 best/~tigten Uber- 
legungen unterstreiehen die Notwendigkeit einer weir differenzierteren 
Analyse der jeweils vorliegenden biomeehanisehen Regeln in der tgg- 
Hehen PraMs der Frakturenbehandlung. Im t~ahmen diener Mitteilung 
soll jedoeh keine vollst~tndige systematisehe Einteilung der allzu zahl- 
reiehen mSghehen Bruehformen versucht werden; die hier beispielhaft 
gezeigte Bedeutung der Frakturmeehanik entseheidet jedoeh in einem 
nieht zu unterseh/~tzenden AusmaB fiber Erfolg oder Migerfolg der Be- 
handlungsmaBnahmen, so dab ihre Kenntnis als eine notwendige Vor- 
aussetzung ffir alle therapeutisehen Erw~gungen und Entseheidungen 
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angesehen werden muB. So zeigt der Behandlungsmil3erfolg bsi einem 
Sloeiehensehaftsehrggbrueh an dsr k6rperfernen Drittelgrenze in Abb. 6 
die offensiehtliehe Unkenntnis dos Operateurs fiber die vorliegenden 
biomechanisehen Gegebenheiten, als er sine Fixierung der Bruchst/ieke 
dutch Spiekdrghte vornahm: Die nahezu in Riehtung der dislozierenden 
Muskelkraft des Pronator  quadratus eingebohrten und nieht auf Zug 
beanspruehbaren Spiekdr/~hte konnten das Entstehen einer Pseudarthro- 
so nicht verhindern, da die Bruehebene mit  einem zum nieht verletztsn 
Knoehen geSffneten Winkel wie in Abb. 5a verlief und die besehriebene 
typisehe Fehlstellung eitt Klaffen des Bruchspaltes zur Folge hatte. 

Bei 176 Verletzten der 233 nachuntersuehten Frakturen yon Unter- 
armsehaftknoehen wurde eine konservative Behandlung vorgenommsn. 
Das Ergebnis bezfiglieh der Knoehenheilung dutch gesehlossene Reposi- 
tion and  Ruhigstellung im Gipsverband ist in Tab. 7 aufgefiihrt : 

Tabelle 7. Zahl und Lokalisation der Pseudarthrose~t von 176 konservativ behandelten 
Frakturen de+" Unterarmscha/tknochen 

Drittelgrenzen 

prOX. 
medial 
distal 

zusammen 

Ulna 
F/~lle Pseud. 

2 1 
12 4 
16 3 

30 8 

iZadius 
F/~lle I :Pseud. 

3 1 
17 1 
35 4 

55 I 6 

Gesamtzahl der Fglle: 176 
Gesamtzahl der Pseudarthrosen: 30 

Ulna und Radius 
F/~lle [:Pseud. I U. 1~. 

2 0 - -  - -  
36 8 3 1 
53 8 3 2 

9~ I ~t6 f 6 3 

Iu.§ 

! 4 
I 3 

Nach unseren Erhebungen war somit die konservative Therapie 
dieser t76 Unterarmschaftknoehenfrakturen mit einer Pseudarthroserate 
yon 17% belastet. Funktionsbeeintr~ehtigende Fehlstellungen fanden 
wit bei don abgeheilten Fraktnren 18mal ( =  12,4~ w~hrend in 103 
F/illen ( =  70,5o/0) die Bruehstellung gut war und 25real ( =  17,t~ nur 
leiehte Kniekbildungen mit einem Winkel bis maximal 20 Grad vorlagen, 
die jedoeh noeh keine Bewegungseinsehrgnkungen zur Folge haben konn- 
ten. Nur  in einem Fall hat te sich ein ]3rfiekenkallus gebildet. Xhnliehe 
Zahlen wurden aueh yon anderen Autoren mitgeteilt. 

Die Leistungsfghigkeit einer Behandlungsart muB auBer an ihren 
Erfolgen bezfiglieh der Frakturheilung abet aueh an der mehr oder 
weniger erhaltenen Funkt ion  des verletzten Gliedes gemessen warden. 
Bleibende Bewegungseinsehr/inkungen waren naeh Tab. 8 jedoeh aug 
fallend h/~ufig, so dab den Verletzten in 24~o der Fglle eine Dauerrente 
entspreehend einer Minderung der Erwerbsfghigkeit yon wenigs~ens 20~o 
gew~hrt werden muBte. 
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In der naehfolgenden Tab. 8 wurden nieht mitaufgefiihrt die bei konserwtiver 
Behandlung entstandenen 30 Pseudarthrosen. Zur Beurteihng der H/iufigkeit 
einer Funktionseinbuge wurden lediglieh die t46 F/ille erfag~, deren Frakturen in 
mehr oder weniger guter Bruchstellung kn6chern fest verheilt waren. Darfiber 
hinaus mugte jedoeh alien 30 Bergleuten, bei denen sieh eine Pseudarthrose ent- 
wiekelt hatte, ebenfalls eine Dauerrente ausbezahlt werden. 

Tabelle 8. Hgufiglceit und H6he der dauernden MdE nach abgeheilten, lconservativ 
behandelten Frakturen von Unterarmscha/tknochen wegen bleibenden Funktions- 

verlustes 

Ulna 
/~enten Anzahl 
in % der F~ille 

[ 
0--10 18 

20 3 
30 
40 
50 I 1 

zus. ! 22 

in % 

81,8 
13,6 

4,6 

100 

Radius 
Anzahl 

der Fiille 

34 
14 

t 

in % 

69,4 
28,5 
2,t 

'100 

Anzahl 
der Ffille 

59 
11 
4 
1 

75 49 

Unterarm 

in % 

78,7 
14,7 
5,3 
t,3 

100 

insgo~anlt 
Anzahl 

der F~lle in % 

t l l  76,0 
28 19,2 

5 3,4 
1 0,7 
t 0,7 

146 100 

Keine Renten erhielten naeh 2 Jahren 81,8% der Ellenbriiehe, 69,40/0 der 
Speiehenschaftbriiehe und 78,70/0 der Frakturen beider Unterarmsehaftknochen. 
Insgesamt rentenfrei waren 76,0O/o . Ahnliehe Zuhlen fand ZOLn~GE~, der 86,t% 
und SCtIEFFLEI~, der 8t,4% rentenfreie Ausheilungen angab. 

Eine Vorstellung fiber den Aufwand,  den Unfa l l ren ten  fiir die Ver- 
sieherungstrager bedeuten,  ist an  Tab. 9 zu gewinnen. 

Tabelle 9. Rentenzahlung in D M  [i~r {e 10 Jahre bei verschiedenen Durchschnitts- 
schichtl6hnen des Jahres 1964 

Durch- 
T~itigkeit schnitts- MdE yon 20% 3fdE yon 30% ]{dE yon 40% ~ d E  yon 50% 

schichtlohn I 

I-Ialler  

Lehrhauer 
Ged. 
Schlepper 
Schlepper 

33,00 l i  440,00 
31,00 10750,00 

29,50 ! 10230,00 
20,00 I 6930,00 

17160,00 
16120,00 

22880,00 
21490,00 

15340,00 20460,00 
10400,00 13870,00 

28600,00 
26860,00 

25570,00 
17330,00 

Erleidet beispielsweise ein 25j~hriger ttauer einen Unfall, dessen Folgen einen 
Dauerschaden entsprechend einer MdE yon 20% verursachen, so erh~lt er bei einer 
Lebenserwar~ung yon 65 Jahren als Rentenzahlung fiir 4 Jahrzehnte insgesamt 
45760,00 D~. Bei einer Rente entsprechend einer MdE yon 30% beli~uft sich die 
Gesamtsumme unter denselben Bedingnngen auf 68640,00 DM. 

Unter Zugrundelegung einer durchsehnittlichen MdE yon 300/0 fiir die Unter- 
armpseudarthrosen ist die aufzuwendende Summe der Rentenzahlung fiir Ver- 
letzungsfolgen erstaunlieh groB: Bei einem Durchsehnittslohn etwa eines Gedinge- 
Schleppers pro Schieht yon 29,50 DN, bei einer durehschnittlichen Lebenserwartung 
yon 6t Jahren (Durchschnittsalter rund 31 Jahre) miil3ten 3 Jahrzehnte • 15340,00 
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DM • 30 Pers. -- t 380600,00 DM ausbezahlt werden. Wird die Ges~mtsumme der 
wegen Funktionseinschrankung naeh Tab. 8 bei verheilten Frakturen auszuzahlen- 
den Dauerrenten ebenfalls unter Zugrundelegung des Durehschnittssehiehtlohnes 
eines Gedinge-Schleppers und einer Durehsehnittslebenserw~r~ung yon 3 Jahr- 
zehnten naeh dem Unfall erreehnet, so ergibt sieh hierffir ebenfalls ein erst~unlieh 
hoher Betrag yon 1227410,00 DM. 

Bei den naehuntersuehten 176 konservativ behandelten Frakturen der Unter- 
urmsehaftknochen miiBten somit insgesamt 2 6080i0,00 D ~  ffir Dauerrenten wegen 
Pseudarthrosebildung oder Funktionsminderung nach unseren iiberschlagigen Er- 
mittlungen aufgewandt werden. Solehe Zahlen sollten unseres Ermessens dem Chi- 
rurgen bekannt sein und seine Einstellung zu einem bestimmten Behandlungsver- 
fahren beeinflussen. Die Absetzung eines reehten Armes im Ellenbogengelenk wird 
naeh LININGEI~-MOLINEUS mit einer MdE von ~ 700/'0 bewertet - -  es miil~ten in 
3 Jahrzehnten nach Tab. 9 somit 107400,00 DM gezahlt werden. Um die Gesamt- 
summe yon rund 2,6 Millionen zu erreichen, hatte bei 176 Verletzten ein beliebiges 
operatives Verfahren angenahert 25 Exartikulationen im Ellenbogengelenk rechts 
zur Folge haben k6nnen (=  14,2~ sofern in allen iibrigen Fallen keine Unfall- 
folgen zuriickgeblieben waren, die einer MdE yon mehr als 20% entsprechen. 

Als Ursache  fiir den auffal lend haufigen Funk t ionsve r lu s t  nach aus- 
gehei l ten  Unte ra rmschaf tb r i i chen  sind ve ran twor t l i ch :  

i .  Ungeni igende,  insbesondere  ro ta t ionsbeh indernde  Stel lung der  
konsold ier ten  F r a k t u r e n ,  

2. Folgen  gleiehzeit iger  Weiehte i lver le tzungen,  
3. t iberlange lguhigste l lung im Gipsverband,  
4. mange lnde  Mi ta rbe i t  der  Ver]etzten bei  der  Naehbehandlung .  
Die H&ufigkeit bewegungsbehindernder  Fehls te l lungen bei abge- 

hei l ten  F r a k t u r e n  der  U n t e r a r m k n o c h e n  haben  wir  oben mi t  i 2 , 4 %  an- 
gegeben, h inzu k o m m t  der  einzige Fa l l  einer  Br i iekenkal lusbi ldung m i t  
vollst&ndigem Verlus t  der  Vordera rmdrehung .  Schwere Weichte i lver-  
le tzungen haben  das  Ergebnis  unserer  E rhebungen  deshalb  nieht  ent- 
seheidend beeinfluBt, da alle F~lle mi t  Sehnen- oder  Nervenver le tzungen  
ausgesehieden wurden.  

Was  die Mi ta rbe i t  der  Ver le tz ten  betrifft ,  kSnnen aueh wir uns des 
E indrueks  n ieht  erwehren,  dal~ Pa t i en t en  in  einer selbst~ndigen Ts 
kei t  in e inem deut l ieh  ki irzeren Ze i t r aum ihre Gelenkbewegl iehkei t  
zuri iekgewinnen,  als dies bei unselbst~ndigen Arbe i t sunfa l lve r le tz ten  die 
Regel  ist. Da  die hier  mi tge te i l t en  Erhebungen  aussehlieBIieh an Berg- 
leu ten  erfolgten, k6nnen wir zu dieser F rage  al lerdings keine Zahlen- 
angaben  beis teuern  wegen der  fehlenden Vergleiehszahlen.  

Zur  Kl&rung der  Frage,  ob und  in welehem A u s m a g  eine Ruhig-  
s te l lung im Gipsve rband  zu einem dauernden  Funk t ionsve r lu s t  f i ihren 
kann,  haben  wir  die I~uhigstel lungszeit  mi t  der  sp/~teren Funk t ions -  
einsehr&nkung bei  152 in guter  Ste l lung verhei l ten  Un te ra rmbr t i chen  
mi t e inande r  verglichen.  I m  Einzelnen hande l t  es sieh hierbei  um 128 
(103 -b 25) konse rva t iv  und um 24 opera t iv  behandel te  Verletzte,  die 
ebenfal ls  einer zus/t tzliehen Ruhigs te l lung  im Gipsverband  unterzogen 
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wurden. Da naeh unseren Untersuchungen der negative EinfluB der Ru- 
higstellung auf die Vorderarmrotation am deutlichsten war, sell in Abb. 7 
nnr der Zusammenhang zwischen t~uhigstellung und Unterarmdreh- 
beweg]iehkeit veransehaulieht werden. Es zeigte sieh, dab eine l~uhig- 
stellung im Gipsverband von mehr als 12 Wochen nahezu regelmaBig 
eine mittelschwere bis sehr sehwere t~otationsbehinderung der Hand  
zur Folge hat. Hinzu kommt,  dal~ der Verlust der Supinationsfahigkeit 
sehwerer wiegt als eine Einsehr~nkung der Pronation, da diese durch 
Abspreizen des Armes teilweise ausgegliehen werden kann. 

Abb. 7 kann weiterhin entnommen werden, dab in rund 400/0 der 
Falle die Ruhigstellung lgnger als i2 Wochen vorgenommen werden 

Fr~/e Funk//on 

Ruh~slellun~7 b/'s E/h~chru)Tkun~ b/~ YO ~ 
8Wo 8-7z b/s 9o ~ 

Wo 
- [Jber 80 o I 

72-1B 
WO 

16-2f 
Wo 

5bep 
~Zdddd 2 ~ jA/o 

Z(zh/a'ePFdV/e ~7=3i~ !z3=28% 32=2"7% 23:7S% ?=f% 
Abb. 7. Abh~tngigkei~ der Unterarmdrehtmg yon der l~uhigstellungsdauer bei in guter Stellung ab- 

geheilten Unterarmschaftknochenbriichen 

mu•te, ehe die Knochenheilung eintrat. Die Notwendigkeit langer Ru- 
higstellung der Unterarmsehaftknoehenbrfiehe ist ein offensichtlieher 
und hier erneut bewiesener Naehteil des konservativen und aller opera- 
riven Verfahren, die einer zus~tzliehen Ruhigstellung bis zum Abschlu~ 
der Knochenheflung bedfirfen. Hier sei besonders auf die Mitteilung 
fiber ,,Knoehensehs dureh GliedmaBenruhigstellung" yon CHAPCtIAL 
verwiesen, auf die im Rahmen dieser Arbeit nieht n~her eingegangen 
werden sell. 

Die Bedeutung posttraumatiseher Bewegungseinschr/~nkungen wird 
offenbar sehr verschieden beurteilt, da von den Gegnern fibungsstabiler 
Operationsverfahren immer wieder RSntgenbilder aueh sehwerer Frak- 
turen gezeigt werden, die unter konservativen MaBnahmen in befrie- 
digender Stellung ausheilten - -  jedoeh einer weir langeren Ruhigstellung 
bedurften, als sie ira Hinblick auf die spatere Funktion ver t re tbar  er- 
seheint. Der Erfolg einer solehen Behandlung ist welt weniger befrie- 
digend, wenn die unvermeidliche Gebrauehsminderung durch iiberlange 
t~uhigstellung anlaBlich von Begutaehtungen bewertet werden muB. 
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Naeh LI~I~GER-MoLINEUS entspricht der vollst~ndige Verlust der Vor- 
derarmdrehung einer Minderung der Erwerbsf~higkeit yon 30o./0 . MAGnus 
bezeiehnet die Pro- und Supin~tionsf/~higkeit der tIand zu Recht als 
ibre halbe Funktion. 

Da laut Tab. 8 in 24% der Falle bei abgeheilten Vorderarmschaft- 
brfiehen wegen Funktionsminderung eine Dauerrente zugebilligt werden 
mugte, erseheint das funktionelle Ergebnis der konservativen Behand- 
lung in seiner Gesamtheit nieht befriedigend. Hinzu kommt die Belastung 
dieser Behandlungsform mit t7~ Pseud~rthrosen, so dab insgesamt 
36,9% der Verletzten nach unseren Erhebungen nicht yell wiederher- 
gestellt werden konnten (35 • Funktionsminderung yon 146 Fallen und 
30 Pseudarthrosen yon i76 Verletzten). Vor diesem ttintergrnnd be- 
trachtet, verdient die operative Behandlungsform der Vorderarmschaft- 
briiche verst/~rkte Aufmerksamkeit. Die Vorstellungen fiber die jeweils 
beste Form der Osteosynthese sind Mlerdings sehr uneinheitlich - -  ins- 
besondere die Forderung naeh i3bungsstabilit/~t wird bisher nicht M1- 
gemein anerkannt. Ffirspreeher und Gegner der oloerativen Frakturen- 
behandlung sind sich lediglieh einig fiber das mit jeder Operation am 
Knoohen verbundene Infektionsrisiko, fiber dessen tats/~chliche H6he 
die Ansichten jedoeh erheblich auseinander gehen. 

Eine operative Knoehenbruehbehandlung ist nur dann berechtigt, 
wenn die Infektionsrate 2~o nicht fibersteigt. Die angewandte Teehnik 
mug darfiber hinaus mit groBer Regelm/~l~igkeit zu einem Erfolg ffihren, 
sie darf also die Naehteile der konservativen Behandlnng fiberhaupt 
nieht oder zumindest nur in geringerem Grade aufweisen. Als solche 
Na.ehteile fanden wir bei unseren auszugsweise mitgeteilten Erhebungen: 

1. Hohe Psendarthroserate (= i7%). 
2. H~ufige Stellungsversehleehterung im Gipsverband mit naeh- 

folgender Bewegungseinsehrgnkung (= ~2,4%). 
3. Bleibende wesentliehe Funktionseinsehr~nkung (z. B. Rotations- 

behinderung in 24o/0 der F/~lle) infolge der Notwendigkeit fiberlanger 
Ruhigstellung bei mehr als 40~o der Unterarmsehaftknoehenbrfiche. 

Konsequenterweise mug yon einem berechtigten operativen Verfahren 
verlangt werden: 

1. Siehere Fixation der Bruehsgfieke ohne naehtragliehe Versehiebung 
oder Aehsenkniekung. 

2. Wesentlieh nieclrigere Pseudarthrosenrate und 
3. bessere funktionelle Ergebnisse infolge regelmgBig erreiehbarer 

Verktirzung der I~uhigstellungszeit oder infolge der MSgliehkeit, auf 
eine Ruhigstellung fiberhaupt verziehten zu kSnnen. 

Werden die bislang meist geiibten operativen Verfahren, die offene 
Brueheins~ellung, Drahtumsehlingung, Marknagelung, Markdrahtung 
oder Spananlagerung auf diese Anforderungen bin untersueht, so erlaubt 
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zun~chst keine dieser Methoden, auf die zus~tzliche Anlage eines Gips- 
verb~ndes zu verzichten, d~ keine ~usreichende l%ot~tionsstabilit~t und 
oftm~ls auch keine befriedigende Biegungsstabilit~t erreicht werden 
k~nn. Die M~rknagelung n~ch Kf)~TSCgER mag in bestimmten Fgllen 
eine groBe Stabilit~t erreichen l~ssen, wenn eine Aufbohrung vorgenom- 
men wnrde. Wie an den Beispielen der Abb. 2 und 4 zu ersehen ist, ge- 
niigen Dmhtumsehlingungen sm Unterarm nieht, um einen regelm~il~i- 
gen guten Erfolg zu erzielen. Nicht ohne Absicht wurden zur Demonstra- 
tion der Dislokationstendenz der Fragmente dutch die Muskulatur 
oper~tiv behandelte Briiche ausgewghlt - -  wenn wit auf die Ver6ffent- 
lichung yon Fehlergebnissen aller hier aufgefiihrten Methoden ver- 
zichten, sollen doch einige grundsgtzliche M~ngel tier genannten Ver- 
fahren kurz besprochen werden. 

Die Mehrzahl der Unterarmsch~ftbriiche sind Querfrakturen. Hier 
scheiden Dr~htschlingen ohnehin ~us. Die Schrggbriiche zeigen jedoch 
nur selten so lange Frakturit~chen, da~ mehrere Drahtschlingen um beide 
Bruchenden angebracht werden k6nnen. Eine oder einige n~he zusammem 
liegende Dr~htschlingen verm6gen zwar eine starke Seitverschiebung, 
nicht jedoch eine Knickung oder Drehbewegungen zu verhindern. Gerade 
diese Bewegungsarten sind jedoeh typisch far den Unterarm (Abb. t - -4 )  
und fiihren entsprechend zu dem Ein- oder Durchschneiden der Dr~thte 
(Abb. 4), da der intermittie~ende Druck des Drahtes zu einer vermehrten 
Osteoclastent~tigkeit ~nregt. Dadurch kommt es zu einer zunehmenden 
Lockerung der Drahtschlingen und zu immer grSBerer Instabilit~t. DaB 
die Fragmentbewegungen die Schuld ~n der t~esorption um Draht- 
schlingen bzw. un deren Durchschneiden tr~gen, also nicht die verschie- 
den grof3e Spannung des Drahtes, fanden wir in vielen F~llen nach op~ra- 
tiver Versorgung der sogenannten hohen Wsdenbeinbriiche bei KnSchel- 
g~belsprengungen durch Drahtschlingen best~ttigt, wo wir niemals 
Resorptionszeichen und Drahtlockerungen fanden. 

Markdrghte kSnnen zwar gro~e Verschiebungen ~d l~tus oder ein 
vSlliges Abrutschen der Bruchenden insbesondere bei Querbriichen ver- 
hindern, wir sahen jedoch immer wieder erhebliche Abknickungen bei 
Drghten oder diinnen Markn~geln und Pseudarthrosen (T~b. 10) infolge 
der mangelhuften Ausschaltung yon Drehbewegungen der Fragmente 
gegeneinander, woran ~uch die zus~tzliche Anl~ge eines Gipsverb~ndes 
nichts ~tndern kunn. Lediglich bei Kindern, vor allem bei kindlichen 
lgefrakturen, m~chen wir gelegentlich noch yon dieser Methode Gebr~uch. 

Eine wesentlich bessere St~bilitat wird durch Kfdz~seg~u-Ns 
insbesondere nach Aufbohrung des M~rkraumes erreicht, jedoch nut bei 
Fr~kturen im Bereich der engsten MurkhShlen~bschnitte, sol~nge beide 
Fragmente dem Nagel fest anliegen. Ohne Aufbohrung kSnnen nur 
wenige Brfiche der Unterarmschaftknochen wirklich Stabilit~t fiir sich 
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in Ansprueh nehmen - -  im distalen Speiehen- und proximalen Ellen- 
drittel ist sie aueh mit Aufbohrung nieht zu erzielen. Die naehfolgende 
Abb. 8 vermittelt  am Beispiel eines wiederholten Nagelbruehes im Mark- 
raum der Elle bei einer Hausfrau eine Vorstellung yon den an einer Ellen- 
fraktur wirksamen Rotationskr/iften, die infolge fester Fixierung des 
proximalen Fragmentes im Ellenbogengelenk gegen Drehbewegungen im 
Laufe der Zeit einen Erm/idungsbrueh des Nagels verursaehen k6nnen. 

Abb. 8.5f.  T. ~ 34 J. Wiederholter Nagelbruch bei Ellenfalschgelenk. Nach Anlage einer Druekplatte 
und Spongiosaeinpfropfung Ausheilung des Falsehgelenkes, m/~Bige Behinderung der Unterarm- 

drehtmg 

Die obenstehende Aufnahme zeigt zugleieh aueh das Einsehntiren der 
Drahtsehlinge, die zur Befestigung eines angelagerten Knoehenspanes 
benutzt wurde. Zu dem Brueh des Rush-pin kam es jedoeh erst zu 
einem Zeitpunkt, bis zu dem die Knoehenheilung normalerweise lgngst 
eingetreten ist. Inwieweit die gleichzeitige Anwendung yon Drahtsehlin- 
gen oder aueh Platten mit einer Markraumsehienung an der Entstehung 
des Falsehgelenkes mitsehuldig war, d/irfte sehwer zu entseheiden sein, 
da die Versorgung mit dem Rush-pin niemals als fibungsstabil bezeiehnet 
werden kann. Wit sahen jedoeh mehrfaeh Pseudarthrosen naeh Mark- 
nagelung, wenn aufier der Beeintr/~ehtigung der Endostdurehblutung 
aueh periostal die Durehblutung dureh MetMleinlage gest6rt wurde. 

Die Dreipunktefikation eines Rush-pin kann ihren Effekt verlieren 
bei einer MarkhShle, die nieht gerade, sondern ghnlieh dem Nagel eben- 
falls gesehwungen verl/~uft wie bei der Speiehe. Ubungsstabilit~t kann 
dureh Rush-pins niemals erzielt werden und die Anlage eines Gips- 
verbandes mug in jedem Falle vorgenommen werden. Die Infektgefahr 
ist bei gush-Nagelungen nieht geringer als bei Nagelungen naeh Ktt~T- 
scg~R, insbesondere unter Berfieksiehtigung der Tatsaehe, daI~ die ope- 
rative Versorgung der Unterarmbriiehe ja vorwiegend bei nieht reponier- 
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baren Frakturen primer Anwendung findet, so dab eine oftene Einstel- 
lung der Fraktnr, ebenso wie bei Niehtvorhandensein eines Bildverstar- 
kers, notwendig ist und das Infektionsrisiko erhSht. 

Als Beweis ffir unsere kritisehe Einstellung zn den genannten Metho- 
den soll hier yon den Ergebnissen unserer Erhebungen an 57 operativ 
behandelten mehr oder weniger frisehen Frakturen der Unterarmsehaft- 
knochen lediglieh Hgufigkeit und Verteilung der Pseudarthrosen auf die 
verschiedenen Behandlungsverfahren in Tab. i0 mitgeteilt werden. 

Aufgrund der oben ansffihrlich besprochenen Ursaehen, die der 
Heilung yon Unterarmschaftknochenbriichen entgegenstehen und 
aufgrund der hieraus abgeleiteten therapeutischen Folgerung entspricht 
es durchaus unseren Erwartungen, dal~ die Zahl der Pseudarthrosen 
keineswegs niedriger liegt, als bei rein konservativer Behandlung. Die 

Tabelle J0. Pseudarthrosehdiufig/ceit bei verschiedenen operativen Ver/ahren von 
offenen und geschlossenen Unterarmscha]t/cnochenbri~chen 

Art  des Zalxl 
opera t iven  Eingriffes der  F~lle 

op. Reposition u. 
Drahtcerclage 
op. Reposition 
Markn~gelung 
Markdrahtung 
Span und Draht 

davon 
often 

15 3 
7 4 

6 14 
13 6 
8 4 

l%eudarthrosen 

Zahl  davon  
der F$ille often 

5 (33,5%) - -  
3 (42,s%) 
7 (50%) 3 
9 (69,2%) 5 
i (12,5%) 

verhei l te  

Zalfl 
der F~ille 

lO 
4 
7 
4 
7 

' r ak tur  

davon  
often 

im Gegenteil hShere Pseudarthroserate hat jedoch zweifellos auch ihren 
Grund darin, dal~ nur die sehweren Verletzungen operativ angegangen 
wurden, bei denen yon vornherein eine konservative Behandlung nieht 
ausreiehend erschien. Das schleehteste Ergebnis erbrachte die Mark- 
drahtung, ihr folgt die Marknagelung, die in allen Fallen ohne Auf- 
bohrnng vorgenommen worden war. In elf Fallen kam es aul~erdem zu 
einer postoperativen Infektion, wobei allerdings der hohe Prozentsatz 
prim/~r oftener Verletzungen ( ~  40,40/0) berficksiehtigt werden muB. 

Da die laut Tab. 10 angewandten operativen Verfahren a]le einer 
Ruhigstellung im Gipsverband bedurften, haben wir bei den abgeheilten 
Frakturen die Ruhigstellungsdauer wegen ihrer Bedeutung ffir die spi~- 
tere Funktion zusammengestellt. Trotz der wenigen verbliebenen F~lle 
iibertraf naeh Tab. i i  die Dauer der Ruhigstellung im Durchsehnitt die 
Zeiten der konservativ behandelten Fiille, die in Abb. 7 angegeben wurde. 
Dies seheint nns ein deut]ieher Hinweis auf die negative Answirkung der 
durch operatives Vorgehen beeintrgehtigten Durchblutung bei gleich- 
zeitig notwendiger langerer l~uhigstellung auf die Knochenbruehheilung. 
In diesem Zusammenhang sei auf die Untersuehungen LEXERS hinge- 
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wiesen, der durch Injektionsversuche nachgewiesen hat, daB die Aus- 
bildung der sogenannten Bruehhyperamie eine Voraussetzung ffir die 
periostale Knochenheilung darstelle. E. R E ~  land bei elektromyo- 
graphisehen Messungen, dal~ die Muskeltatigkeit bei Ruhigstellung im 
Gipsverband wesentlieh geringer ist, als beispielsweise bei Extensions- 
behandlung und dab die Knoehenheilung dureh eine rege Muskeltatigkeit 
beschleunigt wird. TI~UETA konnte durch Druckmessungen im Markraum 
die Beobaehtungen L~x~as und REHNS erganzen durch seine Fest- 
stellung, dab die Blutzufuhr zum Knochen durch aktive Muskelanspan- 
nung meSbar gesteigert wird. Die in Tab. 10 aufgefflhrten operativen 
Verfahren ergaben jedoch keine absolute Stabilitat der Fragmente gegen- 
einander, so dal3 die Knoehenheflung wie bei konservativem Vorgehen 

Tabelle 11. Dauer der t~uhigstellung bei verschiedenen operativen Behandlungs- 
methoden, abgeheilte Fiille 

5'[ethodc 

0]3. Reposition u. 
Drahtcerelage 
operative Reposition 
5~arknagelung 
Markdrahtung 
S]3an u. Draht 

zusammen 

4- -8  

1 

Ruhigste l lung in Wochen 
8--12 12--16 1 6 - - 2 4 1 2 4 - - 3 6  152 

2 
1 
1 

11 

3 ! - -  ~1 

2 ] 1 t 
2 I 1 - -  

2 2 

10  4 2 

Durch- 
schni t t  

18,2 
14,5 
22,8 
21,0 
20,3 

19,5 

vorwiegend vom Periost eingeleitet werden muG. Nur bei absolut stabiler 
Osteosynthese und gutem Kontakt  der Bruchfl~chen kommt es zu der 
sogenannten prim~ren Knochenbruchheilung durch direktes Einwachsen 
yon Osteoblasten yon den Haversschen Kan~lchen der Corticalis ohne 
Mitbeteiligung des Periostes. Auch bei dieser Form der Knochenheflung 
hat die St6rung der Blutzufuhr - -  zur Corticalis - -  durch unzweckm~Bige 
chirurgisehe MaBnahmen, ebenso wie durch Ausschalten der Muskel- 
funktion einen negativen EinfluB auf die Bruchheilung. 

Die Notwendigkeit zusatzlieher Ruhigstellung nieht ausreiehend 
stabflisierender operativer MaBnahmen bestimmt nicht nur die Indika- 
tionsstellung, sondern auch den Zeitpunkt  des Eingriffes. Es mul3 m6g- 
lichst frfihzeitig operiert werden, was beim Vorliegen yon Weichteil- 
verletzungen mitunter lfieht sinnvoll ist. Die unumg/~nglieh notwendige 
t~uhigstellung nach einer Osteosynthese, die Ubungsstabilit~t nicht 
erbringt, wiirde bei einer Operation erst mehrere Wochen nach dem Un- 
fall oder bei Ausbleiben der Bruchheilmlg naeh bereits vorausgegangener 
Ruhigstellung in jedem Falle zu einer bleibenden Bewegungseinschran- 
kung fiihren, deren AusmaB abh~ngt yon der Gesamtdauer der Gips- 
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verbandbehandlung. Dureh die I{uhigstellung, insbesondere fiber sehr 
lange Zeit, wird jedoeh aueh die Knoehenheilung nur langsam fortsehrei- 
ten, da die Blutzufuhr dutch die behinderte Muskelfunktion ungfinstig 
beeinfluBt wird. Je sp~ter also der operative Eingriff naeh dem UnfM1 
vorgenommen wird, desto mehr mug mit einer verz6gerten Knoehen- 
bruehheilung gereehnet werden und desto hs und ausgepr~gter 
kommt es zu den sogenannten posttranmatisehen Vers im 
Bereieh der ruhiggestellten Extremit~t. Die posttraumatisehen Struktur- 
ver/~nderungen des Knoehens treten wesentlieh frtiher in Erscheimmg, 
Ms bei Ruhigstellung aus anderer Ursaehe oder infolge Inaktivit/it. 
CgA~C~AL sprieht yon einem Zusammenhang zwisehen den experimentell 
dureh Stauung erzeugten Erseheinungen am Knoehen und der sogenann- 
ten posttraumatisehen Knoehenatrophie. Die Knoehenresorption sei 
sowohl subperiostal Ms endostM umso starker, je erheblieher die venSse 
Stauung war. Dal~ ein rnhigstellender Gipsverband aueh den ]31utriiek- 
flng behindern kann und in der Regel bei nieht hospitMisierten Verletzten 
das Iterunterh~ngen der verletzten Extremit/~t bei eingeschrs 
Muskelfunktion einer Stauung gleieh kommt, steht auBer Zweifel. Der 
gelegentliehe Ubergang in eine sogenannte Sudeeksehe Dystrophie ist 
bekannt und gefiirehtet. 

Allein das Verfahren der Druekplattenosteosynthesen, wie es yon 
den Grtindern der ,,Arbeitsgemeinsehaft ffir Osteosynthesefragen" (AO) 
entwiekelt wurde, vereinigt in sieh die Forderung naeh ausreiehender 
Stabilit/~t und die M6gliehkeit frfihzeitiger Mobilisierung, wie sie oben 
aufgestellt wurde. Die siehere Fixation der Bruehstiieke ist so zuverl/issig, 
dab Gipsverb&nde ganz fiberflfissig sind. Die erreiehte ~)bungsstabilit~t 
erhs die Gelenke frei beweglieh, die Muskelfunktion sorgt ftir die not- 
wendige gute Durehblutung, die notwendige Freilegung der Fraktur 
erlaubt eine absolut exakte Reposition, die gleiehzeitige Kompression 
bringt die Bruehfls in guten Kontakt ohne St6rung der endostMen 
Blutzufuhr. Allerdings ffihrt eine ungenaue Reposition der Fragmente 
oder ein Anbringen der Platten bei mangelhaftem Kontakt der Brueh- 
fl~ehen leieht zur Pseudarthroseentstehung, da das Periost nieht nur bei 
idealen Bedingungen keine CMlusbildung zeigt, sondern diese CMlus- 
bildung aueh bei Diastasen der Fragmente ausbleibt. Ursaehe hierffir 
ist die absolute Stabilit/it, die als eine Voraussetzung ffir die prims 
Knoehenbruehheilung oder abet fiir die endgfiltige kn6eherne Dureh- 
bauung naeh vorls Stabilisierung dutch Callus angesehen werden 
mug, die jedoeh offenbar keinen geeigneten l~eiz ffir eine periostale 
Callusbildung entstehen ls 

Bei EinhMten der vorgesehlagenen Zug~nge zu den versehiedenen 
Absehnitten der Unterarmknoehen ist eine Besehs yon Nerven 
oder Gef/~Ben lfieht zu erwarten. Selbst bei ausgedehnten Freilegungen, 
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beispielsweise yon Mehrfaehfrakturen, ist naeh 2 bis 3 Tagen das Bewegen 
der Finger und des Handgelenkes sehon wieder mSglieh ohne besondere 
Besehwerden, sofern entspreehend sehonend operiert wurde. Beim Vor- 
liegen prim/~rer Weiehteilverletzungen dutch das Unfallereignis, deren 
Ausmag mitunter nicht zu iibersehen ist, erlaubt die stabile Vereinigung 
der Fragmente die Operation notfalls mehrere Woehen bis zur vollst&n- 
digen Wundheilung zuriiekzustellen - -  bei prim&rer stabiler Osteosyn- 
these sind umgekehrt jederzeit die notwendigen Verbandweehsel oder 
plastisehen Nal3nahmen ohne Behinderung dureh Gipsverb&nde und 
ohne Versehleehterung der Bruehstellung mSglieh. 

Zum Infektionsrisiko soleh grogzfigiger Freilegungen yon Frakturen 
und dem Einbringen groBer Metallimplantate haben wir kiirzlieh aus- 
gefiihrt, dag mit der GrSBenzunahme der FremdkSrper die Infekt- 
h&nfigkeit zuriiekgegangen ist. Ffir dieses paradoxe Verhalten ist often- 
bar die grebe Stabilit&t dieser Osteosynthesen in der Hauptsaehe ver- 
antwortlieh; hinzu kommt zweifellos aueh die verst/~rkte Bemiihung um 
Asepsis und die dutch Beherrsehung der Operationsteehnik mSgliehe 
Abktirzung der Operationsdauer. tIervorgehoben werden sell, dM3 
unzweifelhaft das Operationsrisiko bei einer zweiten Osteosynthese sehon 
wesentlieh hSher angesetzt werden muB, weshalb das Implantat der 
ersten Operation sieher zum Erfolg ftihren sollte. 

An drei Beispielen sell gezeigt werden, welehe M6gliehkeiten sieh dem 
Chirurgen dutch die Anwendung yon Druekplatten bei Vorderarmbriiehen 
oder ihren Folgezustgnden bieten. Das erste Beispiel zeigt einen Unter- 
armsehaftbrueh mit Versehiebung des k6rperfernen Speiehenfragmentes. 
Der Verlauf der Bruehebene erinnert an Abb. 5 a und zeigt einen zum 
,,unverletzten" Knoehen geSffneten Winkel zwisehen Bruehebene und 
Kraftarm des Pronator quadratus. Wie iiblieh wurde zungehst eine 
gesehlossene Reposition durehgefiihrt und eine vollst&ndig befriedigende 
Bruehstellung erreieht. Im Verlauf yon seehs Woehen kam es jecloeh zu 
einer zunehmenden (,,typisehen") Stellungsversehleehterung (Abb. 9e). 

Bei der Operation wurde auf der der Kniekbildung gegenfiberliegen- 
den Seite eine Ilalbrohrplatte zun~ehst an ihren Enden festgesehraubt, 
ansehlieBend dann die beiden frakturnahen Sehrauben eingebraeht und 
dutch deren Festziehen sowohl die Kniekbildung beseitigt, als Druek 
auf das zwisehen den Bruehenden sehon entstandene Bindegewebe aus- 
getibt. Auf das Anfrisehen des Bruehspaltes wurde bewugt verziehtet, da 
erfahrungsgem&g die Umwandlung der im Bruehspalt vorhandenen 
multipotenten Zellen in Osteoblasten raseher erfolgt, als das Einwaehsen 
der Osteoblasten aus den Itaverssehen Kan~lehen. ZehnWoehen naeh dem 
Eingriff hat der Verletzte seine Arbeit als Kohlenhauer wiener aufge- 
nommen. Dieses Beispiel zeigt deutlieh die Unabh/~ngigkeit des Opera- 
teurs bei der Festlegung des Zeitpunktes ftir die Osteosynthese, sofern 
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er auf eine weitere Ruhigstellung im Gipsverband bei der erreichten 
~)bungsstabJlit/~t verziehten kann. 

Zu der Behandlung yon Pseudarthrosen haben sieh uns die Druek- 
platten als besonders geeignet erwiesen. Es mug jedoch beriieksichtigt 
werden, dag die meist vorliegende sehwere Knoehenatrophie den Halt  
der Sehrauben so sehr beeintrgchtigen kann, dag entspreehend gr6fiere 
Implantate notwendig sind, als bei Frisehverletzten. Diesen Gesiehts- 
punkt haben wit anf/~nglieh nieht geniigend beaehtet und einmal (Tab. 12) 

a b c d 

Abb. 9. W. tl.. c~ 34 J. a Unterarmschaftfraktur an der k6rperfernen Drittelgrenze. b Gute Stellung 
der Fragmente dutch gesehlossene Reposition. c Typisehe Dislokation des Speichensehrigbruehes im 
Gipsverb~nd, da der Pronator quadratus das kOrperferne Speichenbruchstfick nach ellenwS, rts zieh~ 
und rotiert, d 10 Wochen nach Anlage der Druck!olatte feste kn6cherne Durchbauung und freie 

Gelenkbeweglichkei~ 

den Eingriff mit einer gr6Beren Platte wiederholen miissen. Die ,,Sieher- 
heir" einer Vierloehplatte ist verh~ltnism/~gig gering, da sieh nur eine 
Sehraube zu loekern braueht, um das Ergebnis der Osteosynthese in 
Frage zu stellen. Sehon bei Verwendung einer Seehsloehplatte miissen 
zwei Sehrauben an demselben Fragment ihren festen Italt  verlieren, ehe 
eine Instabilit/tt auftritt. Gerade bei dem osteoporotisehen Knoehen der 
Pseudarthrosepatienten erseheint Ubungsstabilit/~t besonders wiinsehens- 
wert, um dureh normalen Gebraueh eine Verbesserung der Dm'ehblu- 
tungsverh~Itnisse und damit der Knoehenatrophie und eine entspreehend 
rasehe Ausheilung des Falsehgelenkes zu erreiehen. 

Mehrfaeh fanden wit bei Unterarmsehaftknoehenpseudarthrosen 
eine Rotationseinsehr~nkung, die fast aussehlieglieh auf Kosten der 
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Supination ging. Es ist prgoperativ nun nieht sicher vorherzusagen, 
inwieweit diese Bewegungseinsehr/~nkung dutch Sehrumpfung des 
Gelenkapparates vernrsaeht wird und ob friihe und intensive Bewegungs- 
fibungen naeh Korrektur  der Fehlstellung nnd stabiler Osteosynthese 
eine wesentliehe Besserung der Supinationsfghigkeit des Vorderarmes 
erbringen. Dies ist desto weniger wahrseheinlieh, je l~nger die Ver- 
letzung zuriiekliegt. W/ihrend 
eine Einsehrgnkung der Pro- 
nation dutch Abspreizen des 
Oberarmes kompensiert wer- 
don kann, kann der VerluSt der 
Supination nieht ausgegliehen 
werden, was eine erhebliehe 
Beeintr~ehtigung der Ge- 
brauehsf~higkeit der Hand zur 
Folge hat. Es entsteht deshalb 
fiir den Operateur die Aufga- 
be, dureh entspreehende SupL 
nation vor Befestigung der 
Platte an der Elle die prgope- 
rativ vorhandene Rotations- 
fghigkeit des Vorderarmes aus 
dora Bereieh der Pronation in 
den Bereieh der Supination zu 
bringen. Nur so kommt der 
Verletzte in den vollen Genug 
des erreiehbaren Erfolges. a b 

Die Erhaltung einer guten Abb. 10. P. Sch. g 30 3. a Unterarmschaftpseudar- 
Vorderarmdrehung setzt je- throse mit erheblieher Fehlsgellung nnd v01liger Auf- 

hebmlg der Vorderarmrotation. b Sehr gute Stellung 
doeh ein operatives Vorgehen nach der Korrekturoperation und Anlage einer Druek- 

platte mit Xompression in Lgngsrichtung an der Elle, 
voraus, das die Verhiiltnisse im wiihrend an der Speiehe durch Verschraubung naeh 
distalen Radio-Ulnargelenk Zngprinzip eine Xompression auf die Bruehstficke in 

querer l~ichtung ausgeflbt wird 
nicht st6rt. Sofern an beiden 
Unterarmknochen eine Kompression in L/~ngsriehtung vorgenommen 
wird, k6nnte sieh dureh J~nderung des L~ngenverhgltnisses yon Elle zu 
Speiche infolge der Zurichtung der Fragmente eine unerwtinsehte Span- 
nung auf den Bandapparat  dieses Gelenkes einstellen. Wie in der Abb. t0 b 
zu erkennen ist, bevorzugen wir die Kompression in L/~ngsrichtung nur 
an einem Unterarmknoehen vorzunehmen, wghrend an dem zweiten die 
Kompression in querer gichtung auf eine Sehrggosteotomie ausgefibt 
wird, wobei die L/~nge des sehrggosteotomierten Knochens sich nach 
Anlage der Druekplatte an dem nnter L/~ngskompression stehenden 
Knochen ohne Zwang yon alleine ergibt. 

Langenbecks Arch. klin. ehir., Bd. 312 6 
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Das besproehene Vorgehen ergab mit der gMehzeitig vorgenommenen 
geringen AuBenrotationsumstellung an der Elle nieht nut ein ausgezeieh- 
netes rSntgenologisehes, sondern aueh ein sehr gutes funktionelles Resul- 
tat, obwohl der Unfall bereits 2 Jahre zurfieklag. Die yon dem 22jghrigen 
am 5. Tag naeh der Operation begonnenen Bewegungsfibungen ver- 
hinderten auch das Wiederentstehen des bei der Operation entfernten, 
sehr derben und teilweise verkn6eherten Narbengewebes zwisehen dan 
beiden Unterarmknoehen. 6 Monate naeh dem Eingriff fand sich eine 
freie Bewegliehkeit im Ellenbogengelenk, eine Einsehrs der Unter- 
armdrehnng naeh beiden I~iehtungen um jeweils 30 Grad und eine unbe- 
deutende Behinderung der Handgelenksbewegliehkeit in der Stirnebene. 

Als drittes Beispiel sei der l:Ieilverlauf einer Defektpseudarthrose 
demonstriert. Es soil bier nieht darauf eingegangen werden, dab das Ein- 
bringen yon Markns im Gegensatz zu Abb. l t a  m6gliehst nieht 
dutch die Gelenkfl/iehen erfolgen soll. Am Ellensehaft hatte sieh ohne 
naehweisliehe Infektion eine Defektpseudarthrose bei liegendem Mark- 
nagel trotz ]_4 Woehen dauernder I~uhigstellung ausgebildet. Wh' haben 
in einer Sitzung die Marknggel entfernt, ansehlieBend das Falschgelenk 
freigelegt nnd naeh Anfrisehen beider Fragmentenden eine Sechsloeh- 
platte ohne L/ingskompression angelegt. In den sorgfgltig erhaltenen 
Periostsehlauch wurde autoplastisehe Spongiosa zwisehen die Brueh- 
enden eingebraeht. Das postoperative R6ntgenbild l~gt deutlieh die 
Spongiosaplombe erkennen (Abb. 11 b), die t0 Woehen sps (Abb. t i e) 
offenbar eingebaut wurde. Zumindest war auf sp/~teren R6ntgenauL 
nahmen eine Befund/inderung nieht mehr festzustellen, obwohl der Ver- 
letzte bereits wieder seiner sehweren Arbeit als Bergmann naehging. Das 
vor der Operation in seiner Bewegliehkeit stark eingesehrgnkte Itand- 
gelenk, wo die Nagelenden aueh Besehwerden verursaehten, zeigte beim 
AbsehluBgutaehten nut noeh eine endgradige Bewegungsbehinderung, 
die Vorderarmdrehung blieb jedoeh in beiden Riehtungen um etwa 40 
Grad eingesehr/inkt. Naeh der stabilen Osteosynthese besserte sieh aueh 
die Knoehenatrophie zusehens dureh die Ubungsbehandlung und den 
t/~gliehen Gebraueh der Gliedmage. 

Um die Leistungsfs der Druekplattenosteosynthese am 
Unterarm zu prtifen, haben wit zuns eine kleine Serie naeh dieser 
Teehnik behandelt, fiber die hier beriehtet werden soil. Frisehe Unter- 
armsehaftbrfiehe wurden nut dann operativ angegangen, wenn konser- 
vative Magnahmen eine ausreiehend gute Bruehstellung nieht erreiehen 
liegen oder wenn das zungehst gute Repositionsergebnis /~hnlieh dem 
Falle der Abb. 9 im Gipsverband nieht erhalten blieb und die Ausbildung 
einer Pseudarthrose beffirehtet werden mugte. Sofern naeh t0 bis t2 
Woehen eine Bruehheilung nieht eingetreten war, haben wir im Interesse 
der sp~teren Funktion als eine relative Indikation selbst bei sehr guter 
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Bruchstel lung Druckp la t t en  angelegt. SchlieBlich haben  wir eine Anzahl  
echter Pseudarthrosen,  einschlieBlich Defektpseudarthrosen,  mi t  Druck- 
p la t ten  behandelt .  

b c 

Abb. 11~--c .  H.  R. c~ 34 J .  ~ Defektpscudar throsc  an  der Elle ohne nachweisliche In fek t ion  ]n der  
Vorgeschiohte bei l iegendem df innem Marknagel .  b Zwischen die ~ngefrischten und  dutch Sechsloch- 
p la t te  s tabi l is ier ten F ragmen tenden  ist  eine autoplast ische Spongiosaplombe eingebracht ,  c Die 
I46ntgen~ufn~hme nach 10 Wochen zeigt eine noch e twas  unregdm~il3ige, abe t  durchgehende Knochen-  

zeichnung i m  Bereich der Spongiosaplombe 

Bei 24 Verletzten wurden insgesamt 34 Druckpl~t ten  eingebr~cht. 
ElfmM handel te  es sich um Osteosynthesen wegen Pseudarthrosebi ldung,  

Tabelle t2. Zahl und Oft der Unterarmschaftbr~che bzw. -pseudarthrosen der mit 
Druckplatten behandelten Probeserie 

J 
0 - - 4  Woche~ [ 4 - -12  Wochen Pseudar throsen  

Elle . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  4 
Speiehe . . . . . . . . . . . . . . . .  5 1 2 
Elle und Speiche . . . . . . .  3 ] 2 5 

zusammen . . . . . . . . . . . . .  t0 3 11 

6* 
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ffinfmal um Pseudarthrosen an beiden Unterarmknoehen. DaB nur drei 
Verletzte wegen znnehmender Stellungsversehleehterung wie in Abb. 9 
in dem Zeitraum zwisehen der 4. und 12. Woehe operiert wurden, hat 
seinen Grund darin, dag v~ir unnStigen Zeitverlust zu vermeiden bestrebt 
waren. 

Ergebnis: a) 31 der eingebraehten 34 Platten ftihrten zur Iteilung 
der Fraktur  bzw. Pseudarthrese. 

b) Eine Druekplattenosteosynthese eines frisehen Ellen- und Speiehen- 
bruehes zog bedauerlieherweise einen Infekt an der Speiehe naeh sieh. 
Der v611ig uneinsiehtige Verletzte lieB sieh 5 Tage naeh dem Eingriff 
gegen Unterschrift auf eigene Gefahr und gegen ~rztliehen t~at naeh Hau- 
se entlassen. 7 Wochen sp/~ter stellte er sieh wieder vor mit einer 2 em 
langen, m/tgig eitrig sezernierenden Wunde tiber der Speiehenplatte, da 
die ,,aufgeplatzte Wunde nicht heilen wollte". Eine der Sehrauben war 
bereits herausgefallen. Selbst jetzt noeh verweigerte er zuns die 
Wiederaufnahme in unsere Klinik and verz6gerte die Behandlung fiir 
einige Tage. 

e) Eine Speiehenpseudarthrose mit besonders starker Knoehenatrophie 
konnte dureh An]age einer Vierloehdruekplatte (s. o.) nieht zur Ab- 
heilung gebraeht werden, w~hrend die gleiehzeitig bestehende Ellen- 
pseudarthrose, ebenfalls dutch Anbringen einer Vier]oehdruekplatte, 
knSchern durchbaute. Die Anlage einer Seehsloehdruekplatte fiihrte 
aueh an dem Speiehenfalsehgelenk sp~ter zum Erfolg. 

d) Eine etwa 3 Weehen naeh dem Unfall operierte Speiehensehaft- 
fraktur, mit seit dem Unfall bestehender st/irkerer Verkfirzung war 
wegen iRopositionssehwierigkeiten unzweekm/~Bigerweise mit der Luer- 
sehen Zange gekiirzt worden. Bei entspreehend sehleehtem Kontakt  der 
Bruehfl/~ehen entwiekelte sieh trotz der Kompression bei Anlage einer 
Vierloehdruekplatte eine Pseudarthrose, die dureh einen zweiten Ein- 
griff ebenfalls ausgeheilt werden konnte. Entseheidend erseheint fiir 
frisehe Frakturen bei der Verwendung yon Druekplatten, dag eine 
absolut exakte Reposition vorgenommen wird, um dutch optimalen 
Kontakt  der Fragmente eine primate Knoehenheilung zu erzielen. Im 
Gegensatz hierzu bedarf es bei Pseudarthrosen dann keiner exakten gepo- 
sition, wenn die Stellung der Bruchstiieke als einigermagen geniigend 
angesehen werden kann und das multipotente Gewebe zwisehen den 
Fragmenten nieht entfernt wurde. 

In  den beiden Fallen der ausgebliebenen Konsolidierung naeh 
Druekplattenosteosynthese ist somit die Ursaehe des Migerfolges mit 
Sieherheit nieht der Methode, sondern ihrer Anwendung zur Last zu 
legen. E. SEIrEI~ sehrieb 1934 im Zusammenhang mit der operativen 
Frakturbebandlung: ,,Wit Chirurgen wissen besonders gut, dab unsere 
Fehler die besten Lehrmeister sind. Aber man mul? seine Fehler aueh als 
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solehe anerkennen". So m6ehten wir an einem letzten Beispiel erneut 
darauf hinweisen, dag jede operative Teehnik dutch fehlerhafte Anwen- 
dung in Mil~kredit gebraeht wird. In Abb. 12 a ist eine 2V[onteggiafraktur 
mit Aussprengung mehrerer Bruehs~iieke im Ellenbogengelenksbereieh 
dureh einen I)reikantnagel versorgt worden. Das Radiusk6pfehen zeigt 
postoperativ eine deutliehe Luxation naeh beugewgrts, da offenbar das 
Ligamentum anulare ent- 
weder nieht wiederherge- 
stellt wurde oder abet mit 
einem der Knoehenstfieke 
in Verbindung steht, das 
nieht reponiert bzw. dureh 
die Art der Versorgung 
nieht reteniest werden 
konnte. Eine Woehe naeh 
der Erstversorgung wurde 
der Vesletzte in unseser 
Klinik aufgenommen und 
3Tage sparer ein zweites 
Mal operiest. Die post- 
operative RSntgenkontrolle 
(Abb. t2b) zeigt, dag die 
Verrenkung des Speiehen- 
kSpfehens behoben ist. Es 
war lediglieh eine exakte 

Reposition der gr6geren Abb. l S a  u. b. W. H.  d 23 J ,  a Deutl iehe Verrenkung des 

Bruehst/ieke vosgenommen 8peiehenkSpfehens naeh ungenfigencler oftener Bruehein- 
stellung und  N a g e h m g  der Elle. Die Ar t  der  vorl iegenden 

worden und eine Fixierung Brnehform konnte  dureh dieses Osteosyn~hesemit tel  nieht  
der ~'ragmente dureh Plat- erfolgreieh behandel t  werden,  b Naeh exak te r  Reposi t ion 

und  F ixa t ion  mi t  Zngsehraube,  Spiekdraht  und  Druek-  
re, Zugsehraube und gpiek- plat te  i s t  die Verrenkung des Speiehenk6pfehen nieht  mehr  
draht. Gliieklieherweise festzustellen und die Gelenkfl~ehe der Elle vSllig stnfenlos 

wiederhergestel l t  
kam es aueh naeh der 2. 
0steosynthese zu einer st6rungsfreien Wundheilung. 

Dbungsstabilitgt konnte jedoeh bei dem relativ kurzen proximalen, 
aus spongiSsem Knoehen bestehenden Ellenbsuebst/ick nieht erseieht 
werden, so dab f~r 6 Woehen ein Gipsverband angelegt wurde. Da die 
Korrekturoperation jedoeh 10 Tage naeh des Erstoperation vorgenom- 
men wurde, die unmittelbar naeh dem Unfall erfolgt war, war eine wesent- 
liehe Funktionseinsehr/mkung dutch die zusgtzliehe Ruhigstellung nieht 
zu beftirehten. I{eute, 4 Woehen naeh Gipsabnahme, findet sieh nurmehr 
eine Einsehrgnkung des Unterarmdrehung (40/1~0 Grad). 

Grunds~t.zlieh ist f~r jede operative Teehnik ihse Beherrsehung und 
ausreiehende Erfahrung auch in der I)berwindung intra- und post- 
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operativer Komplikationen zu fordern. Wir haben erst kiirzlich darauf 
hingewiesen, dab bei entsprechend sorgfgltiger Kontrolle St6rungen des 
Heilverlaufes so frfihzeitig festgestellt werden kSnnen, dab h/~ufig vor- 
iibergehende Ruhigstel]ung, Hoehlagerung, notfalls Itospitalisierung aus- 
reichen, um einen Mil~erfolg zu vermeiden. Besonderer Erfahrung be- 
darf  es, Infektzeichen von anderen Reizzust~nden etwa bei Instabil i tgt  
zu unterseheiden, um den friihest mSg]iehen Zeitpunkt zur Anlage einer 
Spfildrainage wahrnehmen zu k6nnen. Die Furcht  vor der Einsehleppung 
yon Bakterien an eine bisher noch nicht sieher infizierte Osteosynthese 
tr~gt immer wieder die Schuld an einer Verz6gerung der Spiilbehandlung, 
wobei nach inzwischen ausgeweiteter Infektion der Krankheitsverlauf 
in jedem Falle erschwert ist. Da die besehwerdefreie Bewegliehkeit naeh 
stabilen Druekplattenosteosynthesen am Vorderarm die Verletzten 
leicht dazu verfiihrt, sehon vor AbschluB der Knoehenheilung das ver- 
]etzte Glied wieder stark zu beanspruehen und damit  die Osteosynthese 
zu iiberbeanspruchen, wird man als behandelnder Chirurg immer wieder 
vor die Frage gestellt, ob nieht eine bisher bland verlaufene Infektion 
vorliegt. 

Zusammenfassung 
Die konservative Behandlung yon Unterarmschaftbrfiehen ist mit  

einem hohen Prozentsatz yon Pseudarthrosen und h~ufigem Fuaktions- 
verlust belastet. Als generelle Ursache ffir diese hohe Mi[~erfolgsrate 
besti~tigten unsere Erhebungen die anatomischen Verh~ltnisse am Unter- 
arm - -  die differenzierte Auswertung der Ergebnisse unserer Nachunter- 
suchungen zeigte die wesentliche Bedeutung des Verlaufes der Bruchebene 
in ihrer Beziehung zu den dislozierendeu Muskelkr~ften, deren Aussehal- 
tung durch Ruhigstellung ]m Gipsverband erfahrungsgem~B nicht immer 
gelingt und aus den dargelegten Grfinden nicht immer gelingen kann. 

Ffir die Behandlung ist deshalb eine Analyse der im Einzelfall vor- 
]iegenden /ralcturmechanischen Situation Voraussetzung fiir die Wahl 
des geeignetsten Verfahrens. Wo die konservative Behandlung nicht 
ausreicht, mfissen operative Mal~nahmen vorgenommen werden. Die 
statistische Auswertung der Ergebnisse nach konservativer Behandlung 
erlaubt ganz bestimmte Forderungen an die operative Versorgung auf- 
zuste]len - -  Forderungen, die eine vergleichende Untersuchung versehie- 
dener operativer Verfahren best~tigt hat:  Es muB eine zuverl~ssige 
Stabiliti~t gegen ]3iegung und Rotat ion erreicht werden und eine Ruhig- 
stellungsdauer yon maximal 12 Wochen sollte aus Riicksicht auf die 
sp~tere Funktion nicht iiberschritten werden. 

Diese Forderungeu erscheinen bei Anwendung der Druckplatten, 
wie sie yon den Grfindern der ,Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese- 
fragen" entwickelt wurden, erffillbar zu sein. Unsere eigenen guten Er- 
fahrungen mit dieser Methode schon bei einer ersten kleinen Versuchs- 
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serie h a b e n  uns  n a c h  U b e r w i n d u n g  y o n  A n f a n g s s c h w i e r i g k e i t e n  e r m u -  

t ig t ,  dieses V e r f a h r e n  w e i t e r h i n  u n d  in  v e r m e h r t e m  U m f a n g e  ~nzuwen-  

den,  w e n n  k o n s e r v a t i v e  M a g n a h m e n  den  gewi in sch t en  E r fo lg  n i ch t  er- 

b r a c h t e n  oder  e r f a h r u n g s g e m ~ g  n i ch t  e r b r i n g e n  kSnnen .  
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