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Fehler und Gefahren

bei der Behandlung
der distalen Radiusfraktur

Fortbildungsveranstaltung des ,, Instituts fiir Qualitit im Gesundheitswesen Nordrhein“
in Zusammenarbeit mit der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein und der Universitit Bonn

von Martin Hansis*

m 26. August 1998 veran-
staltete das Institut fiir
Qualitit im Gesundheits-

wesen Nordrhein (IQN) erneut eine
Fortbildung in Zusammenarbeit mit
der Gutachterkommission fiir &rzt-
liche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein. Es ging
darum, aus dem Bestand der Gut-
achterkommission der Jahre 1975
bis 1996 themenbezogen spezielle
Fehlermoglichkeiten und — hieraus
abgeleitet - Fehlervermeidungs-
strategien zu erarbeiten. Rund 200
Zuhorer konnte Dr. Klaus U. Josten
als stellvertretender Vorsitzender
des gemeinsamen Ausschusses des
IQN im Anatomischen Institut der
Universitit Bonn begriiBen.

Mit der ,distalen Radiusfrak-
tur” wurde zum zweiten Mal ein un-
fallchirurgisches Thema aufgegrif-
fen. Die distale Radiusfraktur ist bei
Erwachsenen wie bei Kindern glei-
chermafen die hiufigste knécherne
Verletzung. Grundlage der Veran-
staltung waren 208 Verfahren vor
der Gutachterkommission, bei de-
nen im genannten Zeitraum Fehler-
vorwiirfe erhoben worden waren.
173 mal war hierbei eine initial kon-
servative Therapie, 20 mal eine Ini-
tialbehandlung mit Kirschnerdraht-
Osteosynthese, 11 mal eine Initial-
behandlung mit der Platte und 2 mal
eine Primirbehandlung mit Fixa-
teur externe moniert worden. Dar-

iiber hinaus waren zu spit durch-
gefilhrte korrigierende Osteoto-
mien oder das Auftreten einer Su-
deck’schen Dystrophie durch die
Patienten bzw. ihre Rechtsvertreter
angemahnt worden. Die entspre-
chenden gutachtlichen Bescheide
wurden in anonymisierter Form den
Referenten als Grundlage ihrer
Ausfiihrungen zur Verfiigung ge-
stellt.

Analysen helfen Behandlungsfehler
vermeiden

Ulrich Smentkowski, Leiter der
Geschiiftsstelle der Gutachterkom-
mission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nord-
rhein, hob die Bedeutung derartiger
Analysen fiir die Behandlungsfeh-
lerprophylaxe hervor. Die Gutach-
terkommission sehe — neben der
Einzelfallbegutachtung bei vermu-
teten Behandlungsfehlern - eine
wesentliche Aufgabe darin, einen
Beitrag zur Vermeidung kiinftiger
Behandlungsfehler zu leisten. Aus
diesem Grund stelle sie seit Jahren
die aus den Begutachtungsverfah-
ren gewonnenen Erkenntnisse sy-
stematisch fiir Fortbildungsveran-
staltungen zur Verfliigung, die von
dem Institut fiir Qualitit im Ge-
sundheitswesen Nordrhein zumeist
in Zusammenarbeit mit Mitgliedern
der Kommission vorbereitet und

durchgefithrt werden. In diesem
Jahr stehen drei weitere Veranstal-
tungen an.

Dr. Ekkehard Hierholzer, nie-
dergelassener Chirurg in Koln, stell-
te die ,konservative Therapie und
ihre Fehlerméglichkeiten” zusam-
men. Die wesentlichen angemahn-
ten Probleme waren eine fehlende
oder unvollstédndige primire Repo-
sition, eine zu weitmaschige zwi-
schenzeitliche = Réntgenkontrolle
und in selteneren Féllen Probleme
mit driickenden, zu engen oder
sonst inaddquaten Gipsverbinden.
Er empfahl fiir die Initialbehand-

‘lung eine 2/3-umgreifende Gips-

schiene und (nach Abschwellung)
die Anlage eines zirkuldren Gipses.
Nach jedem Gipswechsel sollte am
Folgetag eine klinische Kontrolle
erfolgen. Weiterhin sollte nach je-
dem Gipswechsel eine Réntgen-
kontrolle durchgefiihrt werden. Un-
abhéngig davon sind Rontgenkon-
trollen bei ehemals dislozierten und
reponierten Frakturen im regel-
méBigén Rhythmus erfordertich (so
z.B.am 4.,7.,11. und 14. Tag).

Zwei Probleme bei
Spickdrahtosteosynthesen

Prof. Hans-Friedrich Kienzle,
Chirurgische Klinik des Kranken-
hauses Holweide der Kliniken der
Stadt Koln, zeigte, daB bei Spick-
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woch um 11.30 Uhr gepriift wer-
den.”

» Unsere Sachbearbeiterinnen be-

miihen sich durch grofles zeitli-
ches Engagement iiber die nor-
malen Arbeitszeiten hinaus, eine
ziigige Bearbeitung sicherzustel-
len. Viele telefonische Riickfra-
gen summieren sich dann zu wei-
teren Zeitverschiebungen.

» Rechnen Sie bei Ihren berufli-

chen und/oder privaten Planun-
gen damit, dal Priiffungstermine
verschoben werden miissen, und
nehmen Sie einen zugesagten
Termin auch an. Planen Sie si-
cherheitshalber einen lidngeren
Zeitraum bis zur Anerkennung
von bis zu acht Wochen mit ein.
» Fiir den Fall, dafl ein Priifungs-
termin von Ihnen abgesagt wird,
ist eine ,,einfache* Verschiebung
auf den nichsten Termin aus den
schon eingangs erwihnten Griin-
den nicht immer realisierbar.

Als Hilfe fiir die Zusammenstellung

der erforderlichen Unterlagen soll

die folgende Aufstellung dienen. Je
nach Besonderheit von Gebiet,

Schwerpunkt, Zusatzbezeichnung,

Fakultativer Weiterbildung oder

Fachkunde konnen allerdings zusétz-

liche Unterlagen erforderlich sein:

1. Antragsformular (erhéltlich bei
allen Kreis- und Bezirksstellen
sowie der Hauptstelle in Diissel-
dorf); bitte deutlich lesbar ausfiil-
len; Wichtig! Vermerken Sie bitte
auf dem Antragsformular, ob Sie
die Priifung nach der ,,alten Wei-
terbildungsordnung* vom 1.7.
1988 (Voraussetzung ist, daB Sie
mindestens mit der AIP-Zeit vor
dem 1.1.1995 begonnen haben)
oder nach der ,,neuen Weiterbil-
dungsordnung” vom 31.12.1994
beantragen. Bei Beginn der Wei-
terbildung am oder nach dem
1.1.1995 kommt nur die neue
WBO zur Anwendung.

Auskiinfte eeesesee————

Fiir telefonische oder schriftliche Aus-
kiinfte stehen die Sachbearbeiterinnen
der Arztekammer Nordrhein taglich in der
Zeit von 8.00 Uhr - 13.00 Uhr (mittwochs
9.00-16.00) zur Verfiigung (Tel.: 0211/
4302-530 bis -534). Priifungssekretarlat
Tel: 0211/ 4302-510 bls -514. Personil-
che Beratung sollte vorher telefonisch ab-
gestimmt werden.
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2.

Einfache Kopien, deren Uberein-
stimmung mit den Originalen
vom Antragsteller auf dem For-
mular bestétigt werden muB:

a) Approbation oder alle Genehmi-

gungen zur Ausiibung des drztli-
chen Berufes in der Bundesrepu-
blik Deutschland nach § 10 der
Bundesirzteordnung seit Beginn
der Weiterbildung;

b) Promotionsurkunde und/oder Ur-

kunde iiber andere akademische
Grade bzw. Genehmigung zum
Fiihren auslidndischer akademi-
scher Grade in der Bundesrepu-
blik;

¢) Zeugnis bzw. Zeugnisse iiber die

*

*

*

Weiterbildung, die durch den zur
Weiterbildung befugten Arzt un-
terschrieben sein miissen. Jedes
Zeugnis muf § 11 der WBO ent-
sprechen, d.h. das Zeugnis mu8 fol-
gende formale Inhalte enthalten:
Zeitdauer ,von-bis*“ und in wel-
cher Position sich der Weiterzubil-
dende befunden hat, z.B. Assi-
stenzarzt, sowie Unterbrechungen
der Weiterbildung durch Krank-
heit, Schwangerschaft, Sonderur-
laub, Wehrdienst usw.;

eine ausfiihrliche Darstellung der
in dieser Weiterbildungszeit im
einzelnen vermittelten und erwor-
benen Kenntnisse und Fahigkei-
ten und die fiir den Erwerb dieser
Kenntnisse und Fahigkeiten er-
brachten Leistungen (z. B. Opera-
tionen, Anisthesien, Rontgenlei-
stungen, Laborleistungen etc.);
eine ausfiihrliche Stellungnahme
zur fachlichen Eignung des in Wei-
terbildung befindlichen Arztes;
falls eine Befugnis mehreren Arz-
ten gemeinsam erteilt oder die
Weiterbildung im Rotationssy-
stem absolviert wurde, sind die
Zeugnisse mit genauer Wiederga-
be des Ablaufs der Rotation aus-
zufertigen. Alle gemeinsam zur
Weiterbildung befugten Arzte
miissen dieses AbschluBzeugnis
unterschreiben. AuBerdem sollten
in den Gebieten und Schwerpunk-
ten usw., in denen eine bestimmte
Zahl von Gutachten (meist 10) ge-
fordert werden, diese Gutachten
im Zeugnis bescheinigt sein.

d) Operationskataloge, die nach den

Richtlinien iiber den Inhalt der

| Zentrale Priiffungstermine

fiir das Jahr 1999 s

Mittwoch, 24. und Donnerstag,
25. Februar 1999
Anmeldeschluff Mittwoch,

13. Januar 1999

Mittwoch, 21. und Donnerstag,
22, April 1999

Anmeldeschiu8 Mittwoch,

10. Mé&rz 1999

Mittwoch, 09. und Donnerstag,
10. Juni 1999

Anmeldeschlufd Mittwoch,
28.April 1999

Mittwoch, 25. und Donnerstag,
26. August 1999
Anmeldeschluf Mittwoch,

14. Jull 1999

Mittwoch, 27. und Donnerstag,
28. Oktober 1999
Anmeldeschiufl Mittwoch,

15, September 1999

Mittwoch, 15. und Donnerstag,
16. Dezember 1999
Anmeldeschlu§ Mittwoch,

03. November 1999

Weiterbildung und entsprechend
den in diesen Richtlinien vorgese-
henen Gruppen aufgestellt sind. Je-
der dieser OP-Kataloge muf} durch
den zur Weiterbildung befugten
Arzt unterschrieben sein. Falls
mehrere OP-Kataloge von ver-

3. Bearbeitungsgebiihren

schiedenen Weiterbildern vorlie-
gen, ist durch den Antragsteller/in
ein zusammengefater OP-Kata-
log nach den o.a. Kriterien selbst zu
erstellen und zu unterschreiben;

e) beruflicher Werdegang ab Ap-

probation; dazu kann die vorge-
gebene Aufstellung auf dem ein-
gangs erwihnten Antragsformu-
lar verwendet werden;

f) Kursbescheinigungen, z. B. iiber

Kurse nach der Réntgen- oder der
Strahlenschutzverordnung oder
Kurse in der Arbeitsmedizin, So-
zialmedizin 0.4.;

sollten
méglichst in Form eines Verrech-
nungsschecks dem Antrag beige-
fiigt werden (z.Zt. fiir Priifungen
in Gebieten, Schwerpunkten, Fa-
kultativen Weiterbildungen und
Bereichen DM 250, fiir den er-
sten Antrag; DM 300, fiir Zweit-
oder Drittantrige).

Die Unterlagen zu 2.a) und b) sind in
Kopie (einfach), alle anderen Nach-
weise (Zeugnisse, OP-Kataloge usw.)
in vierfacher Kopie einzureichen.
Nur bei Beachtung der von uns
gegebenen Hinweise kann auch von
Seiten der Kammer in 1999 ein zeit-
lich moglichst ziigiges Priifungs- und
Anerkennungsverfahren durchgé-
fithrt werden. Gerd Nawrot
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drahtosteosynthesen vor allem zwei
Probleme auftreten: zum einen eine
nicht adidquate Indikation. zum
anderen eine nicht addquate Tech-
nik. Gute Indikationen fiir eine
Spickdrahtosteosynthese sind die
extraartikuldre Extensionsfraktur
mit dorsaler Triimmerzone und
groBem korperfernem Fragment
(23A3) sowie Frakturen mit meta-
physédrer Triimmerzone und einzel-
nen nicht dislozierten, in die Ge-
lenkfliche hineinlaufenden Frak-
turlinien (23C2) - sofern der ge-
lenkflachentragende Block grof3 ge-
nug ist.

Die zwei Spickdrihte sollten
moglichst weit divergierend einge-
bracht werden, so daB} die korper-
ferne (ulnare) Corticalis eben
durchbohrt wird. Die Drahtenden
brauchen nicht unbedingt versenkt
zu werden; Infektionen gehen eher
von fehlerhaft eingebrachten Dréh-
ten als von nicht versenkten Draht-
enden aus. Da die Spickdrahtosteo-
synthese immer nur eine Adaptati-
onsosteosynthese darstellt, muf} sie
stets mit einem Gips kombiniert
werden. Die Wahrscheinlichkeit, bei
der Spickdrahtosteosynthese die
Sehne des M. extensor pollicis lon-
gus oder den oberfliachlichen Radia-
lisast zu verletzen, ist bei primérer
Spickung wesentlich geringer als bei
sekundirer Spickung.

Die Anforderungen an eine Plat-
tenosteosynthese (dorsal oder pal-
mar) sind hoch, sagte PD Dr. Mich-
ael Roesgen, Unfallchirurgische
Klinik am Krankenhaus Benrath,
Diisseldorf: Es handelt sich hier um
eine interne Osteosynthese, welche
iiblicherweise eine (weitgehende)
anatomische Reposition und eine
(weitgehende) ~ Ubungsstabilitét
erwarten lassen muf. Die Repositi-
on kann vor allem bei kleinen ge-
lenkfiichennahen Fragmenten oder
gelenkbildenden  Triimmerzonen
(Frakturtyp 23C3) schwierig sein.
Eine ausreichende Reposition und
vor allem eine ausreichende Stabi-
litat kann oft nur durch eine zusitz-
liche autologe Spongiosaplastik mit
sorgfiltiger Unterfiitterung der Ge-
lenkfliche erreicht werden.
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Gerade bei ausgedehnter meta-
physirer Zertriimmerung muf} eine
Uberkorrektur dringend vermieden
werden, bei der z. B. eine urspriing-
liche Extensionsfraktur in eine Fle-
xionsfraktur umgewandelt wird.
Dem kann z.B. durch eine exakte
Konturierung der Platte und Spon-
giosaunterfiitterung begegnet wer-
den. Bei schmalem gelenkfldchen-
tragendem Abschnitt und ausrei-
chend sicherer Unterfiitterung kann
auf eine gelenflichennahe Schrau-
benfixation verzichtet werden. Der
Ruptur der Sehne des M. extensor
pollicis longus wird vor allem durch
eine subtile Priparation dieser Seh-
ne und eine exakte Anmodellierung
der Platte an den Knochen vorge-
beugt. Eine Gipsschienenbehand-
lung ist nur fiir die unmittelbar post-
operative Phase erforderlich. Beim
beugeseitigen Zugang soll — in der
Erwartung eines postoperativen
Wunddédems - routineméfig der
Karpalkanal gespalten werden.

Korrektur nicht unnotig lange
hinausschieben

Kommt es im Rahmen der Be-
handlung einer distalen Radius-
fraktur zur initial unbefriedigenden
Reposition oder insbesondere zum
sekundidren Korrekturverlust, so
sollte eine korrigierende Osteoto-
mie (oder besser: eine korrigieren-
de Osteosynthese) nicht unndtig
lange hinausgeschoben werden. Dr.
Honke Georg Hermichen, Unfall-
chirurgische Abteilung der Stédt.
Kliniken Neuss (Lukas-Kranken-
haus) zeigte, wie verhéltnisméBig
problemlos und mit guten Erfolgs-
aussichten eine sekundédr eingetre-
tene Fehlistellung frithzeitig korri-
giert werden kann. Gerade bei
Frakturen mit metaphysérer Triim-
merzone und initial stirkerer Frag-
mentierung der Gelenkfliche heilt
der gelenkflichentragende Block in
sich oft binnen weniger Wochen sta-
bil ab, im metaphysiren Bereich
kommt es dort jedoch nicht selten
zu einer duBerst unbefriedigenden
Verkiirzung und sekundiren Ab-

kippung.

Hier bietet sich geradezu zwin-
gend nach einem Zeitraum von ca. 6
bis 12 Wochen ein sekundér aufrich-
tender Eingriff an, bei dem in aller
Regel ohne groBere Schwierigkei-
ten Achse, Linge und Gelenk-
flichenneigung sowie insbesondere
auch die radio-ulnare Gelenkspalt-
weite gut wieder hergestellt werden
koénnen. Zur Stabilisierung wird iib-
licherweise eine Abstiitzplatten-
osteosynthese vorgenommen, in der
Regel kombiniert mit einem corti-
cospongidsen Block. So behandelt,
kénnen Fraktur und Osteotomie
nahezu zeitgleich heilen, so da3 der
Patient trotz eines notwendigen Se-
kundéreingriffes kaum Zeit verliert
und am SchluB ein gutes anatomi-
sches und funktionelles Ergebnis
erwarten kann.

Sudeck’sche Dystrophie kein
unvermeidliches Schicksal mehr

Der Frage, ob eine Sudeck’sche
Dystrophie im Rahmen der Be-
handlung einer distalen Radiusfrak-
tur wirklich eine schicksalhafte Er-
krankung sei, ging abschlieBend der
Autor dieses Beitrags nach: In 50
der analysierten Fille war (neben
anderem) auch das Auftreten einer
Sudeckschen Dystrophie moniert
worden. Obwohl 2/3 der Frakturen
primdr instabil waren, wurde in 47
der 50 Fille eine konservative Be-
handlung durchgefiihrt. Von 40 Re-
positionen wurden 24 ohne oder oh-
ne suffiziente Analgesie vorgenom-
men, 30 der 40 Repositionen waren
primir unvollstindig, 19 mal kam es
dariiber hinaus zur Sekundérdislo-
kation, 10 mal wurde ein sekundérer
Eingriff oder eine Nachreposition
vorgenommen.

Obwohl mithin in nahezu allen
Fillen eine Konstellation aus anhal-
tendem Schmerz und anhaltender
Instabilitit vorlag, wurde nur in ei-
nem der 50 Fille im Auftreten der
Sudeck’schen Dystrophie per se
vom Gutachter ein Fehler gesehen;
in den anderen 49 Fillen sah man im
Erscheinungsbild der Sudeckschen
Dystrophie ein letztlich nicht zu
vermeidendes schicksalhaftes Vor-
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kommnis. Dies kann retrospektiv
nur so erklirt werden, daB in den
fritheren Jahren derartige Behand-
lungsverldufe auch unter dem
Aspekt der Fragmentstellung und
der Operationsindikation noch ak-
zeptiert wurden.

Nachdem jedoch heute noch
nicht einmal mehr unter dem Ge-
sichtspunkt der Fraktur selbst in
den meisten dieser Fille die dort an-
getroffene Behandlungs- und Ver-
fahrenswahl akzeptiert wiirde,
konnte mutmaBlich noch viel weni-
ger mit derartiger RegelmiBigkeit
im Auftreten einer Sudeck’schen
Dystrophie ein letztlich nicht zu
vermeidendes schicksalhaftes Vor-
kommnis gesehen werden. Heute
wird man wohl eine Sudeck’sche
Dystrophie nur noch dann als
schicksalhaft annehmen konnen,
wenn die beiden wesentlichen Trig-
ger — die anhaltenden Schmerzen
und die anhaltende Instabilitit —
durch eine dem Frakturtyp ange-
paBte Wahl des Behandlungsverfah-
rens vermieden wurden.

Lebhafte Diskussion

In der zusammenfassenden Dis-
kussion, die der Autor dieses Bei-
trags moderierte, ging es vor allem
um die Uberlegung, welcher Zu-
sammenhang wohl zwischen dem
rontgenologisch/anatomisch erreich-
ten Ergebnis auf der einen und der
Schmerzarmut und der guten Funk-
tion auf der anderen Seite besteht
und — hieraus abgeleitet — um eine
Einigung auf ein differenziertes Be-
handlungskonzept. Referenten und
Publikum waren sich in einer sehr
lebhaft gefithrten Diskussion dar-
iiber einig, da man wohl heute
auch an die Behandlung der dista-
len Radiusfraktur Zhnliche Anfor-
derungen wie an diejenige anderer
gelenknaher und gelenkbildender
Frakturen stellen miisse — eine mog-
lichst gute Wiederherstellung der
Anatomie, insbesondere der relati-
ven Linge zur Ulna und der Neigung
der distalen Radiusgelenkfliche.

Hieraus abgeleitet wurde in
groBer Ubereinstimmung zur Ver-
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fahrenswahl das Konzept bestitigt,
wie es in den vergangenen Jahren
verschiedentlich empfohlen wurde
und wie es auch gemif} einer Sam-
melstudie der Deutschen AO der
praktizierten Realitét entspricht:

 Nicht dislozierte Frakturen (z. B.
23A1, 23A2, 23B1, 23C1): Gips-
ruhigstellung.

¢ Dislozierte extraartikuldre Frak-
turen vom Extensionstyp ohne
Triimmerzone (z. B. 23A2): Re-
position und Gipsruhigstellung;
regelmiBige Rontgenkontrolle.

o Dislozierte extraartikuldre Frak-
turen vom Extensionstyp mit
Triimmerzone und grofem dista-
lem Fragment (23A3); ebenso
gleichartige Frakturen mit ein-
zelnen, nicht dislozierten in die
Gelenkfliche hineingehenden
Frakturlinien (23C1,23C2): Voll-
standige Reposition, percutane
Kirschnerdrahtspickung, zusétz-
lich Gipsimmobilisierung, regel-
miBige Rontgenkontrolle.

¢ Palmare und dorsale Kanten-
frakturen (23B2, 23B3), Flexi-
onsfrakturen, Extensionsfraktu-
ren mit kleinerem korperfernem
Fragment und stirkerer Schidi-
gung der Gelenkfliche (23C2):
Offene Reposition, Plattenosteo-
synthese, ggf. Spongiosaunterfiit-
terung.

o Frakturen mit starker Schéidi-
gung des gelenkfiichentragen-
den Fragmentes mit oder ohne
ausgedehnterer  metaphysérer
Fraktur oder auch Schaftfraktu-
ren — vor allem dann, wenn eine
Plattenosteosynthese im kdérper-
nahen Fragment keinen ausrei-
chend sicheren Halt findet (z.B.
23C3): Gelenkiiberbriickender
Fixateur externe. Ausheilung im
Fixateur oder vorzeitiger Uber-
gang auf innere Osteosynthese.

Eine gute Alternative zur Platten-

osteosnthese stellt der nicht gelenk-

iiberbriickende Fixateur externe bei
den extraartikulidren Frakturen dar.

Die Frage nach der besten Behand-

lung der extraartikuldren Exten-

sionsfraktur mit dorsaler Triimmer-
zone (23A3) blieb auch nach einge-
hender Diskussion offen: Diese

hiufige Frakturform kann in aller
Regel primédr problemlos reponiert
werden. Bei einem Teil der Patien-
ten wird es auch nicht oder allenfalls
in ertriglichem AusmaB zur Sekun-
dérdislokation kommen, bei einem
anderen Teil der Patienten muB je-
doch sehr rasch mit einer Sekundér-
dislokation und dann mit der Not-
wendigkeit eines sekundiren Ein-
griffes gerechnet werden.

Beide Richtungen vertretbar

Hier lassen sich wohl auch wei-
terhin beide Therapielinien vertre-
ten: Die eine, welche zunichst eine
konservative Behandlung einleitet
und gegebenenfalls eine Nachrepo-
sition mit Kirschnerdrahtosteosyn-
these vornimmt. Sie vermeidet bei
einem Teil der Patienten eine
Ubertherapie, bringt jedoch bei der
eventuell notwendigen sekundéren
Drahtspickung ein etwas erhohtes
Komplikationsrisiko mit sich. Die
andere Linie mochte gar nicht erst
ausprobieren, ob bei dieser Fraktur-
form tatsdchlich eine Sekundérdis-
lokation droht und fithrt deswegen
derartige Frakturen regelmiBig be-
reits initial der Drahtspickung zu.
Unter diesen Bedingungen ist die
Drahtspickung deutlich risikodrmer
( allerdings wire sie mutmaBlich bei
einigen Patienten nicht notwendig.)

Anschrift des Verfassers:
Prof Dr. med. Martin Hansis,
Klinik fiir Unfallchirurgie,
Sigmund-Freud-Str. 25,
53105 Bonn
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