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Der Knochenbruch verursacht Funkti-
onsstorung und Schmerzen. Die moder-
ne chirurgische Behandlung des Kno-
chenbruchs stellt die schmerzfreie Bewe-
gungsfunktion wieder her. Bis vor einem
halben Jahrhundert war das alleinige Ziel
der Behandlung die solide Heilung in an-
nehmbarer Stellung der Bruchfragmente.
Die stabile Osteosynthese, wie sie die AO
durch Forschung getragen entwickelte, er-
moglichte es, die schmerzfreie Beweglich-
keit der Gelenke sofort wiederherzustel-
len [7]. So konnten die Weichteile vor der
Frakturkrankheit geschiitzt werden. In
den ersten zwei Dekaden der AO domi-
nierte deshalb die Mechanik das Tun und
Denken des Chirurgen. Die Heilung un-
ter absolut stabiler Fixation benétigte zwei
Jahre, bis die Implantate ohne Refrakturri-
siko entfernt werden konnten. In den letz-
ten drei Dekaden traten die biologischen

Abb. 1 » Geniigt progno-
stisch die Angabe der Be-
weglichkeit? Beim frei le-

benden Tier kann eine voll

bewegliche Fraktur solid
(wenn auch in Fehlstellung)
heilen, wahrend ein Bruch-
spalt, der eng ist und eini-
germafen stabil geschient
ist, zur Pseudarthrose fiih-
ren kann. Dieses Beispiel
zeigt, dass die Angabe der

Beweglichkeit allein nicht

geniigt. Die Dehnungs-
theorie bietet ein wesent-
lich besseres Denkmodell.

Sie hilft somit, die flexible

Osteosynthese zu opti-
mieren. [10]
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Aspekte der Heilung in den Vordergrund.
Die Blutversorgung des Knochens wurde
durch Verzicht auf prézise Reposition ge-
schont und die Knochenheilung durch fle-
xiblere Fixation friih aktiviert [8, 12, 13].
Nun stellt sich die Frage, welch ein
Grad an Beweglichkeit der Knochenfrag-
mente optimal ist. Bei spontaner Kno-
chenheilung erreichen frei lebende Tiere
trotz grofler Beweglichkeit des Bruchs ei-
ne solide Heilung, bei wenig instabiler
Osteosynthese kann es zur Pseudarthrose
kommen (8 Abb. 1). Diesen Unterschied
verstehen wir, wenn wir statt der Beweg-
lichkeit des Bruchs die Deformation der
reparativen Gewebe analysieren [, 9].
Wir gehen heute davon aus, dass die
reparativen Zellen nicht die Bewegung
der Bruchfragmente, wohl aber die De-
formation erkennen, der sie durch Bewe-
gung der Bruchzone ausgesetzt sind. Die

praktische Bedeutung dieser Betrach-
tungsweise besteht darin, dass gleiche Be-
wegung unterschiedliche Deformation
bewirken kann. Dies erklért, warum eine
instabile Fraktur ohne Behandlung heilen
kann, wihrend andererseits minimale Be-
weglichkeit bei Osteosynthese zur Pseud-
arthrose fihren kann (8 Abb. 1).

Flexible Osteosynthese

Grundlage der flexiblen Stabilisierung
ist die Schienung. Die Bruchfragmente
werden durch einen Krafttrager (Schie-
ne) Uberbriickt. Die Schiene iibernimmt
die Last und versteift die Bruchzone, die
Beweglichkeit der Fraktur wird vermin-
dert, aber nicht aufgehoben. Praktische
Beispiele der Stabilisierung durch Schie-
nung sind, sofern sie ohne interfragmen-
tdre Kompression angewendet werden,
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der Fixateur externe, der Marknagel und
die blockierte Platte [3, 7, 14]. Im Gegen-
satz zur Schienung erzeugt die Anwen-
dung der Kompression eine vollige Ruhig-
stellung des Bruchspalts; der Bruch wird
mechanisch neutralisiert.

Wihrend der Bruch unter stabiler
Kompression primar heilt, beobachten
wir nach der flexiblen Schienung die se-
kundére Heilung. Letztere ist interessant
und wichtig, weil sie sicher und tolerant
ist, d. h. weniger technische Anspriiche
an den Chirurgen stellt, der damit die Bi-
ologie schonen kann. Die mechanobiolo-
gische Induktion der Heilung bleibt erhal-
ten [1, 5]. Die sekundére Heilung setzt des-
halb frither ein als die primére. Ein wei-
terer Vorteil ist, dass der Heilungsverlauf
radiologisch unmittelbar verfolgt werden
kann. Im Gegensatz dazu entzieht sich der
adaptierte und komprimierte Bruchspalt
bei primérer Heilung direktem radiolo-
gischem ,,Einblick®, und der Heilungsver-
lauf kann nur aus dem Fehlen von Symp-
tomen, die auf Heilungsstérung hinwei-
sen, indirekt beurteilt werden. In der
Frithzeit der Kompressionsosteosynthe-
se interpretierte man das Erscheinen von
Kallus als Symptom einer unerwiinschten
Instabilitat oder eines Infekts. Irrtiimlich
wurde oft angenommen, dass Kallus per
se schlecht sei.

Deformation der
reparativen Zellen

Es leuchtet ein, dass die Deformation der
Zellen umso deutlicher ausfillt, je grofier
die Frakturbeweglichkeit (Instabilitét) ist.
Weniger offensichtlich, aber wichtiger ist
der Zusammenhang zwischen der Wei-
te des Bruchspalts und der Deformation
der Zellen. Bei gleicher Beweglichkeit der
Bruchfldchen werden die Zellen in einem
engen Bruchspalt stark deformiert, wih-
rend sie in einem weiten Bruchspalt oder
gar Defekt sehr wenig deformiert werden.
Praktisch lasst sich dieser Zusammenhang
in einer einfachen Formel (Deformation =
gegenseitige Bewegung der Fragmente/ur-
spriingliche Bruchspaltweite oder e = AL/
L) darstellen. Der technisch korrekte Aus-
druck fiir die Deformation ist ,, Dehnung*;
dabei betrifft Dehnung jegliche Deforma-
tion, also sowohl Verlingerung wie auch
Verkiirzung.
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Zusammenfassung
Die elastisch flexible Osteosynthese stabili-
siert den Bruch mit Hilfe der Schienung. Ver-
zicht auf absolut stabile Fixation durch Kom-
pression dient dem Erhalt der mechanobio-
logischen Induktion der Knochenbruchhei-
lung und dem Erhalt der Blutversorgung von
Weichteilen und Knochen. Nach flexibler Fi-
xation, meist durch blockierte Implantate er-
reicht, beobachten wir die sekundare Hei-
lung. Sie setzt friih ein und ist fiir den Chir-
urgen ein tolerantes Verfahren. Trimmerbrii-
che sind in Bezug auf Frakturbeweglichkeit
anspruchslos. Die flexible Schienung von ein-
fachen Briichen hingegen stellt hdhere An-
forderungen an das Gleichgewicht zwischen
Belastung und Steife der Schienung.
Prognostisch ist die Angabe der Fraktur-
beweglichkeit allein ungeniigend. Knochen-

briiche kdnnen ohne Behandlung bei groB3-
er Beweglichkeit spontan solid heilen. Ent-
scheidend fiir die Differenzierung der repa-
rativen Gewebe ist die Deformation, der sie
ausgesetzt sind. Die Gewebsdehnung hangt
wohl von der Bruchbeweglichkeit, aber viel
wesentlicher — und wenig beachtet — von der
Bruchspaltweite ab. Bei der Wahl der Immo-
bilisation und der Beurteilung der Progno-
se spielt die Dehnung eine wichtige Rolle. Sie
entscheidet tiber Induktion und Toleranz der
Heilung.

Schliisselworter

Flexible Bruchstabilisation - Dehnung - Se-
kundare Bruchheilung - Mechanobiologische
Induktion - Dehnungstoleranz

Optimizing the degree of fixation stability based on the strain theory

Abstract
Elastic flexible internal fixation stabilizes the
fracture using the principle of splinting. Fore-
going absolute stability using compression
serves to maintain the mechano-biological
induction of fracture healing. It also serves
to maintain the blood supply to soft tissues
and bone. The healing pattern seen after flex-
ible fixation corresponds to that of second-
ary bone healing. It starts early and requires
less precision, which in turn helps to avoid
iatrogenic damage during reduction and sta-
bilization.

Prognosis based alone on the degree
of fracture mobility is inadequate because
spontaneous healing can be observed in
wild animals even with great mobility while
in turn minimal instability of closely reduced

fractures may result in delayed or non-union.
The determining factor for tissue differentia-
tion is not mobility but deformation (strain)
of the repair tissue. While tissue strain de-
pends on mobility, it depends even more so -
and is all too often disregarded — on the dis-
tance between the moving fracture surfaces.
Strain plays an important role when choosing
the method of immobilisation and predicting
an outcome, determining the induction and
tolerance of the repair tissue.

Keywords

Flexible fracture fixation - Strain - Secondary
bone healing - Mechano-biologic induction -
Strain tolerance
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Abb. 2 A a Die Dehnung reparativer Gewebe in Abhdngigkeit von der Bruchspaltweite: Darstellung
der unterschiedlichen Gewebsdehnung am Modell eines Bruchs mit unterschiedlicher Bruchspaltwei-
te, aber gleichbleibender Beweglichkeit der Fraktur. b Ausgangssituation: Bruchspalt mit unterschied-
licher Bruchweite, das reparative Gewebe ist in Ruhelage; 4 Zonen unterscheiden sich in ihrer Bruch-
weite. ¢ Dehnung der Zelle nach Bewegung der Fraktur; die Anfarbung der Zellen zeigt die Dehnung
der Zellen: Im weiten Bruchspalt ist sie gering (grtin), gleichzeitig ist sie im urspriinglich engen Bruch-
spalt kritisch, es findet z. B. ein ZerreiBen der Zellen statt (rot)

Bewegung

Es leuchtet ein, dass die gegenseitige Be-
wegung der Bruchflichen von der Belas-
tung und von der Steifigkeit der Schie-
ne (Platte, Marknagel, Fixateur) abhingt.
Zusitzlich spielt die freie Lange zwischen
den Verankerungspunkten eine Rolle, die
leicht tibersehen wird. Von diesen Kom-
ponenten kann wihrend der Heilung die
Belastung jederzeit dem Heilungsverlauf
angepasst werden.

Bruchspaltweite

Wenn wir die Dehnung der Gewebe beur-
teilen, mag es neu sein, dass der Abstand
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der Bruchflichen eine wesentliche Rolle
spielt. Bei gleicher Bewegung ist die Deh-
nung im engen Bruchspalt stark, im weiten
Bruchspalt dagegen gering (8 Abb. 2).

Diese Uberlegung liegt der Dehnungs-
theorie zugrunde; sie ist Grundlage einer
besseren Beurteilung der mechanobiolo-
gischen Beeinflussung der Knochenhei-
lung.

Obere Grenze der
Dehnung (Toleranz)

Die tolerierte Dehnung ist durch die Bru-
chelongation der Gewebe begrenzt. Wir
kénnen die Bruchelongation verstehen,
wenn wir ein Material z. B. einem Zugver-

such bis zum Bruch aussetzen. Aus dem
Kurvenverlauf lassen sich die Festigkeit
und die Steifigkeit ablesen. Es gibt aber
einen weiteren Parameter, der die Bruch-
charakteristik beschreibt: Jedes Materi-
al bricht nicht nur bei Bruchlast, es bricht
auch bei einer typischen Bruchelonga-
tion. Vergleichen wir beispielsweise das
Zugverhalten eines Gummifadens mit je-
nem eines Glasfadens. Dabei wihlen wir
die Durchmesser so, dass beide bei glei-
cher Last brechen. Das Gummiband zer-
reist z. B. bei 100% Verldngerung. Der
Glasfaden zerreist bei wenigen Prozenten
Verldangerung. Die Bruchelongation be-
schreibt die prozentuale Verldngerung bis
zum Bruchy; sie ist fiir jedes Material ei-
ne typische Grofie. Bei biologischen Ma-
terialien betrdgt dieser Wert nach Yama-
da [15] fir
== Parenchym (vereinfacht Granulati-
onsgewebe) 100%;
== Faserknorpel 10%;
== Kkortikalen Knochen 2%.

Werden die Werte von Yamada, soweit sie
lamellaren Knochen betreffen, auf Kal-
lus iibertragen, ist die dreidimensionale
Struktur des Kallus zu berticksichtigen.
Das Gewebselement des Kallus weist eine
tiefe Bruchelongation auf, seine Struktur
wirkt wie eine Feder. Typisch fiir die Feder
ist, dass sie bei Verkiirzung oder Verldn-
gerung relativ viel Bewegung aufnehmen
kann: Das Materialelement der Feder wird
nur gering deformiert. Die Bruchelongati-
on des Kallus als dreidimensionale Struk-
tur liegt etwa zehnmal hoher, denn die
Struktur des Kallus wirkt wie eine Feder.
Es geht bei unseren Uberlegungen nicht
um (pseudo-)prizise Werte, sondern um
eine grundlegend verschiedene Betrach-
tungsweise der Wirkung flexibler Fixati-
on (B Abb.3).

Wird das Element des Gewebes iiber
die Bruchelongation hinaus gedehnt. zer-
reiflt es. Andererseits kann ein Gewebe
nicht gebildet werden, wenn die vorherr-
schende Dehnung den Wert der Bruche-
longation tiberschreitet. Die Dehnungs-
theorie beschreibt in relativen Einheiten
der Dehnung die Toleranzwert der Ge-
websreparatur gegeniiber Dehnung (obe-
re Grenze) sowie die Schwelle der In-
duktion von Gewebsreaktionen (untere
Grenze).
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Abb. 3 A Flexibel fixierter Bruch, Kallusbildung und Resorption. a Flexibel stabilisierte Fragmente einer queren Osteotomie.
Zwei unterschiedliche biologische Reaktionen sind sichtbar: links beginnende Uberbriickung, wobei die lockenférmige Ver-
lingerung der Wegstrecke die Dehnung des Kallusgewebes vermindert; rechts noch keine Uberbriickung, wohl aber fldchige
Resorption der Fragmentoberflachen dort, wo sich Fragmentenden gegentiiberstehen; Pfeil Zone ohne oberflachliche Re-
sorption, die bei fehlender Gegeniiberstellung geringere Dehnung aufweist. b Schematische Darstellung der Situation in a:
Die dreidimensionale Anordnung der im Schnitt getroffenen, noch weichen Kallusbriicke wirkt wie eine Feder, d. h. die Bewe-
gung der Enden bewirkt nur geringe Dehnung der Gewebselemente. Wenn die Gewebsbriicke auf kiirzestem Weg von Frag-
ment zu Fragment ausgespannt ware, bestlinde gro3ere Dehnung der Gewebselemente. Die Oberflachenresoprtion tragt da-
zu bei, die Bruchspaltweite zu vergroBern und damit die Dehnung zu reduzieren. Die VergroBerung des Abstands kann die
Dehnung auf ein fiir das Gewebe ertragliches Mal reduzieren. ¢ Knochenreaktionen und Dehnung (Deformation): Wo sich
die Fragmentenden gegentiberstehen, war vor der Resorption die Dehnung stark. Die flachige Resorption hat die Bruchzo-
nenweite vergroert und damit die Dehnung vermindert. Die Kallusbriicke entstand in der Zone, wo die Distanz zwischen
den Fragmenten groBer und somit eine geringere Dehnung anzunehmen ist; Pfeil Zone der Osteotomie, wo keine Oberfla-
chenresorption stattfand, sie entspricht der Zone geringerer Dehnung, wo bei gleicher Beweglichkeit die Distanz zwischen
den Fragmenten grofer ist. (Mit freundlicher Genehmigung der British Editorial Society of Bone and Joint Surgery)

Abb. 4 < Innerer Umbau (Remodeling) einer Ne-
krosezone: nekrotischer Knochen (links), vitaler
Knochen (rechts). Vom vitalen Knochen aus boh-
ren sich Osteone in den nekrotischen Knochen ein
und ersetzen die Nekrose durch vitalen Knochen. In
einem imagindren Schnitt (Linie) sieht die Histolo-
gie der primaren Knochenheilung tauschend ahn-
lich aus. Dies kann zusammen mit anderen Beob-
achtungen [4] die primdre Knochenheilung (Ab-
wesenheit mechanischer Stimuli) als nekroseindu-
zierten Umbau erklaren

Aus den erwihnten Uberlegungen er-
gibt sich, dass die Angabe allein der Be-
weglichkeit der Frakturzone unzurei-
chend ist, um die mechanobiologische Si-
tuation zu beschreiben. Wird der Bruch-
spalt so eng, dass er kaum mehr sicht-
bar ist, geniigt eine ebenfalls kaum sicht-
bare Bewegung, und die Grenze der To-
leranz wird tberschritten. Beide Werte
sind zwar klein - wichtig und entschei-
dend ist aber ihr gegenseitiges Verhalt-
nis. Dieses Beispiel zeigt, dass die Deh-
nung die mechanobiologische Situation
wesentlich besser beschreibt als die Be-
wegung allein.
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Untere Grenze der
Gewebsdehnung (Induktion)

Die untere Grenze der Gewebsdehnung
betrifft die mechanobiologische Induk-
tion der Frakturheilung. Als praktisches
Beispiel fehlender Induktion bei zu ge-
ringer Dehnung dient der Knochende-
fekt. Wir haben uns daran gewo6hnt, die
Prognose der Defektheilung aus der De-
fektgrofe in Bezug auf den Knochen-
durchmesser abzuleiten. Dies ist eine Re-
gel, die aus zufilligen und zu weit inter-
pretierten Beobachtungen entstand. Die-
se allgemein akzeptierte (und damit noch
nicht notwendigerweise zutreffende) Re-
gel bedarf einer sorgfiltigen Evaluation.
Eine Betrachtungsweise, die die Gewebs-

dehnung einschlief3t, lasst eine bessere Be-
urteilung erwarten.

Einen speziellen Fall der Knochenhei-
lung, der offensichtlich die untere Gren-
ze der Dehnung unterschreitet, stellt die
absolute Stabilitdt mit nachfolgender pri-
marer Knochenheilung dar. Die in Kontakt
adaptierten und komprimierten Bruchfla-
chen bewegen sich gegeneinander nicht -
der Bruch ist mechanisch nicht erkennbar.
Es erstaunt daher nicht, dass die Havers-
Osteone, die den Bruch durchqueren, an
Stellen absoluter Stabilitdt keine Reaktion
auf den Bruch zeigen. Es stellt sich die Fra-
ge, warum der Bruch heilt, wenn er me-
chanobiologisch nicht erkennbar ist. Die
Beobachtung, dass nekrotischer Knochen
Umbau induziert, wie dies bei der tempo-



riren Porose bei Implantatkontakt beob-
achtet wurde [4, 11], kann die Induktion
des inneren Umbaus bei primérer Kno-
chenheilung erklaren. Damit wire die pri-
mare Heilung nicht eine unmittelbare Re-
aktion auf den Bruch, wohl aber eine Re-
aktion auf die durch Bruch entstandenen
Nekrosen (8 Abb. 4).

Einschrankungen

Mehrere Beobachtungen zeigen, dass ein
Bruch oberhalb der kritischen Dehnung
heilen kann; dies widerspricht der Deh-
nungstheorie nicht. Entscheidend ist die
Bruchelongation des Gewebeelements.
Die Strukturen der reparativen Gewebe
koénnen dreidimensional als ,,Locken® an-
geordnet sein. Diese wirken wie Federn:
Bei einer Feder kann die Verkiirzung grof3
sein, das einzelne Element nimmt davon
aber nur wenig auf. Die Dehnungstheo-
rie hilft uns, obwohl wir wissen, dass die
Dehnung durch zusitzliche Komponenten
(z. B. Volumeneffekte) moduliert wird [2].

Die klinische Bedeutung der Dehnung
der Gewebe, wie sie die Dehnungstheorie
darstellt, ist am Beispiel der flexiblen Fixa-
tion der einfachen Briiche leicht zu erken-
nen (B Abb.5).

Toleranz gegeniiber Instabilitat
der Triimmerbriiche

Bei Triimmerbriichen, die seriell, d. h.
hintereinander angeordnet sind, verteilt
sich die Bewegung der Hauptfragment auf
mehrere Bruchzonen. Damit ist die Be-
wegung der einzelnen Bruchzone nur ein
Teil der gesamten Bewegung. Da Triim-
merfrakturen meist wenig adaptiert sind,
fallen die Dehnungen in den einzelnen
Bruchzonen nochmals geringer aus. Die
offensichtliche Toleranz der Triimmer-
briiche gegeniiber Instabilitat erklart sich
aus den zwei erwihnten Elementen.

Dehnung bei einfachen Briichen

Die @ Abb.5 zeigt, wie ein einfacher
Bruch nach flexibler Fixation bei sorgfil-
tiger Wahl der Bruchweite rasch und si-
cher sekundir heilen kann. Ist der Opera-
teur nicht in der Lage, die Situation hin-
reichend zu beurteilen, besteht die Mog-
lichkeit einer Osteosynthese mit interfrag-

Postoperativ

& Wochen

& Monate

Abb. 5 A Flexible Schienung eines einfachen Spiralbruchs: Die Platte schient eine Fraktur ohne Kom-
pression. Zwischen den Schrauben, beidseits der Fraktur, kann sich die Platte unter dosierter Belas-
tung elastisch biegen. In der Bruchzone entsteht eine Bewegung, die bei korrekter Bruchspaltweite ei-
ne optimale Dehnung erzeugt: genug fiir die Induktion der Heilung, aber weniger, als die Toleranz zu-
Iasst (Dr. C. Ryf, Spital Davos). (Mit freundlicher Genehmigung der British Editorial Society of Bone and

Joint Surgery)

mentirer Kompression. Eine Regel, dezu-
folge einfache Briiche grundsitzlich mit
absoluter Kompressionsstabilitdt zu be-
handeln sind, lasst sich aus den erwéhnten
Zusammenhiéngen nicht aufstellen.

Fazit fiir die Praxis

Die flexible Osteosynthese bietet zwar
Vorteile, bedingt aber, dass statt der Be-
weglichkeit des Bruchs die entschei-
dende Gewebsdehnung (,strain”) beur-
teilt und eingestellt wird. In diesem Zu-
sammenhang kommt der Bruchspaltwei-
te eine wesentliche Bedeutung zu. Die
optimale Osteosynthese setzt die me-
chanobiologische Induktion der Heilung
ein und vermeidet das Uberschreiten der
Toleranzgrenze der Gewebsdehnung.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dr. sci. (h.c.) Stephan Perren
Spezialarzt fiir Chirurgie FMH
Dischmastrae 22, CH 7260 Davos, Schweiz
sperren1@bluewin.ch

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

_

. Augat P, Simon U, Liedert A et al (2005) Mecha-
nics and mechano-biology of fracture healing in
normal and osteoporotic bone. Osteoporos Int
16(2):36-43

Cheal EJ et al (1991) Role of interfragmentary
strain in fracture healing: ovine model of a healing
osteotomy. J Orthop Res 9(1):131-142

. Egol KA, Kubiak EN, Fulkerson E et al (2004) Bio-
mechanics of locked plates and screws. J Orthop
Trauma 18(8):488-493

Gautier E, Perren SM (1991) Die Reaktion der Kor-
tikalis nach Verplattung — eine Folge der Belas-
tungsveranderung des Knochens oder Vaskulari-
tétsprobleme? In: Wolter D, Zimmer E (Hrsg) Die
Plattenosteosynthese und ihre Konkurrenzverfah-
ren. Springer, Berlin, Heidelberg, New York, S 21—
37

. Hente R, Cheal E, Perren S (1993) Die Dehnungs-
theorie als Erklarungsgrundlage des Erfolges der
biologischen Osteosynthese. Hefte Unfallchirurg
232:445-447

Jagodzinski M, Krettek C (2007) Effect of mechani-
cal stability on fracture healing - an update. Injury
38(1):3-10

Miiller ME, Allgéwer M, Schneider R et al (1969)
Manual der Osteosynthese. Springer, Heidelberg

N

w

Eal

[}

o

~

Der Orthopéde 2 - 2010 ‘ 137



Lesetipp

[oc]

. Perren SM (2002) Evolution of thg intern.al ﬁxaFion Der Unfallchirurg
of long bone fractures. The scientific basis of bio- o K X s i s
logical internal fixation: choosing a new balance Die Zeitschrift ,,Der Unfallchirurg” bietet Ihnen jeden Monat umfassende und aktuelle Beitrage zu
between stability and biology. J Bone Joint Surg Br interessanten Themen aus allen Bereichen der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie.
84(8):1093-1110

. Perren SM, Cordey J (1977) Die Gewebsdifferen-
zierung in der Frakturheilung. Unfallheilkunde
80(5):161-164

10. Perren SM, Klaue K (1991) Von der Schienung zur

Kompression. In: Wolter D, Zimmer E (Hrsg) Die

Nel

Heft 2/2010:

== Deutsche Militarchirurgen im Auslandseinsatz
Spektrum der Operationen in deutschen Sanitatseinrichtungen in Afghanistan im Jahr 2008

Plattenosteosynthese und ihre Konkurrenzverfah- -
ren. Springer, Berlin, Heidelberg, New York, S 9-21 == Verletzungsmuster und -ursachen in modernen Kriegen
11. Pfister U (1983) Biomechanische und histologische = Wie viel gefaRchirurgische Notkompetenz benétigt der moderne,Unfall“chirurg
Untersuchungen nach Marknagelung der Tibia. K K o
Fortschr Med 6 101(37):1652-1659 == CME: Posttraumatische Korrekturoperationen am kindlichen Ellenbogen

12. Stuermer KM (1996) Die elastische Plattenosteo-
synthese, ihre Biomechanik, Indikation und Tech-
nik im Vergleich zur rigiden Osteosynthese. Unfall- ,
chirurg 99:816-829 Heft 3/2010:

13. Tepic S, Remiger AR, Morikawa K et al (1997)
Strength recovery in fractured sheep tibia treated

! ) ' == Doping in der Chirurgie. Ursachen, Risiken und Therapiemdglichkeiten
with a plate or an internal fixator: an experimental

Der Arzt als Traumapatient

study with a two-year follow-up. J Orthop Trauma -

11(1):14-23 == Therapiestandards nach Beugesehnen- und Nervenverletzungen der Hand
14. Wagner M, Frenk A, Frigg R (2004) New concepts == Posttraumatischer Tortikollis beim Schulkind

for bone fracture treatment and the Locking Com- i . i .

pression Plate. Surg Technol Int 12:271-277 == CME: Die Azetabulumfraktur: Diagnostik und Versorgungsstrategien

15. Yamada H (1970) Strength of biological materials.
In: Evans FG (ed) Strength of biological materials.
Williams & Wilkins, Baltimore

Der Unfallchirurg + Der Orthopade:
Jetzt zum Kombipreis abonnieren und bis zu 219 Euro sparen!

Der Unfallchir Der Unfallchir  pa ynfalichirurg

Der Unfallchif'” - por ynfallchir

Polytrauma R Polytrauma

24 Hefte jéhrlich fiir 399,- EUR. Arztinnen/Arzte in Aus- und Weiterbildung erhalten das Kombiabo
zum Vorzugspreis von 239,40 EUR. Alle Preise inkl. 7% MwsSt, zzgl. 39 EUR Versandkosten Inland.

Weitere Informationen und Bestellmoglichkeit direkt beim Springer Kundenservice:
Springer Customer Service Center

Kundenservice Zeitschriften

Haberstr. 7

69126 Heidelberg

Tel. +49/6221/345-4303; Fax: -4229

leserservice@springer.com

www. DerUnfallchirurg.de

138 | Der Orthopéde 2 - 2010



