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Korrekturosteotomien an der Hand

'm] Mark Lopatecki, Jirgen Rudigier

Zusammenfassung

Achsenfehlstellungen im Bereich der
Finger und der Mittelhand treten v.a.
nach konservativer Bruchbehandlung
auf. Durch die Behinderung des Faust-
schlusses sowie durch Uberkreuzen
der Finger fiihren sie zur Stérungen
der Greiffunktion und werden von
den Patienten nicht toleriert. Genaue
Uberlegungen beziiglich des Achsen-
fehlers (Rotation, seitliche Fehlstel-
lung) und des sinnvollen Korrekturor-
tes sind v.a. im Finger- und Mittel-
handbereich ebenso notwendig, wie
die Beachtung der Sehnenverhalt-

Hand und Finger

Unzureichende primdre Osteosynthese
(meistens K-Draht-Osteosynthese), kon-
servativ oder funktionell versorgte Fin-
ger- bzw. Mittelhandknochenfrakturen,
Triimmerfrakturen bzw. Fehlheilung des
Knochens, kénnen zu mehr oder minder
stark ausgepragten Achsenfehlstellungen
fithren. Je korpernaher die Achsenfehl-
stellung liegt, umso stdrker ist die funk-
tionelle Stoérung z.B. beim Faustschluss
(wenige Grad Achsenabweichung an der
Basis der Mittelhandknochen haben gra-
vierendere Folgen als der gleiche Fehler
am Mittel- oder Endglied). Unzureichen-
de Rontgenkontrollen im Rahmen der
posttraumatischen Behandlung durch
den Arzt bzw. fehlende Compliance des
Patienten kommen ebenfalls ursdchlich
in Frage. Neben einer Achsenfehlstellung
zur Seite und nach dorsal bzw. palmar,
findet man auch Rotationsfehlstellungen
bzw. Kombinationen der einzelnen Fehl-
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nisse. Das Implantat zur Stabilisierung
der Osteotomie muss funktionelle Be-
handlung erlauben. Im Bereich des
distalen Unterarmes kommt es nach
Heilung in Fehlstellung zur Bewe-
gungseinschrankung sowie Schmer-
zen im Handgelenk. Diese Beschwer-
den stellen eine Indikation zur Korrek-
turosteotomie, v.a. im Bereich des dis-
talen Radius, dar. Die Kenntnis der
Funktion und Abldufe im Handgelenk
sowie der Bedeutung einzelner Ge-
lenkanteile ist erforderlich, um das
richtige Operationsverfahren (Verkiir-
zungsosteotomie der Elle, Korrektur-
osteotomie des Radius) auszuwdhlen.

stellungen. Abhdngig von der Auspra-
gung der Fehlstellung und der damit ver-
ursachten Behinderung, sind nachfolgen-
de Korrekturoperationen erforderlich.

Allgemeine Grundregeln

. Das operative Vorgehen muss bei der
Schnittfihrung die Grundsdtze der
Handchirurgie bertcksichtigen.

Die Funktionsbehinderung der Hand,
Einsteifung der einzelnen Fingergelenke,
Verletzungen der neurovaskuldren Gebil-
de, sowie Hautprobleme miissen beho-
ben werden. Der Zeitpunkt der Korrektur
der Fehlstellung soll bei einfachen Frak-
turen nach Madglichkeit vor der Konsoli-
dierung, bei Triimmerfrakturen nach
der Konsolidierung erfolgen. Die wich-
tigste Voraussetzung fiir die Korrektur
stellt die genaue prdoperative Planung
mit Bestimmung der Art und der GréfSe
des Fehlers dar. Hierzu wird die Achse
des Fingers distal und proximal des Feh-
lers entweder in der a.p. oder in der seit-
lichen Réntgenaufnahme eingezeichnet.
Der Schnittpunkt der so entstehenden
Achsen entspricht dem Ort des Fehlers,

der Winkel zwischen den Achsen der er-
forderlichen Korrektur (Abb.1). Zu achten
ist auf Kombinationsfehlstellungen. So ist
z.B. bei einer Fehlstellung in der a.p. Ebe-
ne des Fingerskelettes bei gestrecktem
Finger auch eine Abweichung des Fingers
bei gebeugten Fingern zu erwarten. Ist
dies nicht der Fall, so liegt eine zusatzli-
che Rotationsfehlstellung vor.

Ein vorheriges Anzeichnen der Schnitt-
fithrung mit einem sterilen Stift wahrend
der Operation ist empfehlenswert. Im Be-
reich der Finger sind die Grundsdtze der
Schnittfithrung in der Handchirurgie zu
beachten. Keinesfalls diirfen Beugefalten
senkrecht {iberkreuzt werden. Strecksei-
tige Schnittfiihrungen, die die Gelenk-
mitte nicht senkrecht {iberkreuzen, son-
dern nach Méglichkeit bogen- oder w-
formig um die Gelenke herum fiihren
(Abb.2) oder Schnittfithrungen in der
Mittseitenlinie von Fingern sind vorzu-
ziehen. Der Zugang von palmar (Abb. 3),
wie dies fiir die Beugesehnenchirurgie
angewandt wird, ist bei Korrekturopera-
tionen eher die Ausnahme.

Stabile Osteosynthesen nach der Korrek-
turosteotomie und der Verzicht auf eine
Ruhigstellung sind fiir die sofortige funk-
tionelle Nachbehandlung erforderlich.
Als Osteosynthesematerial kommen Plat-
ten, Schrauben, bzw. Kombination aus
Platten und Schrauben bzw. K-Drdhten
zur Anwendung. Die Neuentwicklungen
im Bereich der Plattenosteosynthesen
(winkelstabile Platten) eroffnen vielver-
sprechende Perspektiven (Abb.4).

Die funktionelle Nachbehandlung um-
fasst aktive Physiotherapie und passive
Dehnung der benachbarten Gelenke (ma-
nuelle Therapie). Beim Auftreten von
Schmerzen muss suffiziente Analgesie
betrieben werden, wobei die Anwendung
von Plexuskathetern zu erwagen ist. Ge-
gen Schwellungszustande wirkt Lymph-
drainage. Fingerbewegungsschienen
werden eher in Ausnahmefdllen einge-
setzt.
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Abb.1a-c Ro6-Aufnahme einer in Fehlstel-
lung verheilten basisnahen Grundgliedfraktur
des Mittelfingers (a). Es liegt ein Achsenfehler

nach radial vor. Die Bestimmung der Finger-
achse distal und proximal der Fehlstellung
legt den Ort und die GréRe der erforderlichen

Korrektur fest (b). Nach der Substraktions-
osteotomie des Grundgliedes ist die Finger-
achse wieder regelrecht (c).

Abb.2 Empfohlene Schnittfiihrung fir die
streckseitigen Zugdnge zur Hand und zu
den Fingern (aus 6).

Korrektur im Fingerbereich

[ ™ Endgliedbereich spielen einfache
Achsenabweichungen kaum eine Rolle.
Bereits am Mittelglied und im verstark-
ten Umfang am Grundglied fiihren sie je-
doch zu einer gravierenden Behinderung
des Faustschlusses und der Greifbewe-
gung. Operativ kommen Keil- oder Dreh-
osteotomien in Frage.

Im Bereich der Finger finden sich angula-
re Fehlstellungen in der a.p. bzw. in der
seitlichen Ebene, Verkiirzungen, Rota-
tionsfehlstellungen sowie Kombinatio-
nen dieser Fehlstellungen.

Abb.3 Empfohlene Schnittfiihrung fir die
beugeseitigen Zugdnge zur Hand und zu
den Fingern (aus 6).

Die Verkiirzungen einzelner Glieder der
Finger bis zu 0,5cm werden ohne Funk-
tionsbehinderung toleriert. Ist die Ver-
kiirzung grofer, so kann es zur Bewe-
gungseinschrankung durch relativ zu lan-
ge Streck- und Beugesehnen kommen.
Die Korrektur dieser Fehlstellung kann
entweder durch Spongiosa-Plastik bzw.
kontinuierlicher Distraktion nach Iliaza-
row oder Raffung der Sehne erfolgen.

Die Fehlstellung im Bereich des Endglie-
des stellt in den meisten Fdllen ein kos-
metisches Problem dar, ohne dass funk-
tionelles Defizit auftritt. Wird eine Kor-
rektur indiziert, so muss an eine End-
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Abb.4 Moglichkeiten der Korrektur eines
Fingerdrehfehlers durch basisnahe Osteoto-
mien im Grund- und Mittelglied und durch
subkapitale Umstellung im Mittelhandbereich
(Stabilisierung mit Mini-T-Platten oder Kirsch-

ner-Dréhten, die sich auBerhalb der Osteoto-
miestelle kreuzen) (aus 6).

gelenksarthrodese gedacht werden, da
meistens eine starke Bewegungsein-
schrankung im Endgelenk vorliegt.

Anguldre Fehlstellung des Mittel- bzw.
Grundgliedes in der a.p. Ebene stort

277



278

OP-JOURNAL 3/2001

sowohl bei gestreckten Fingern als auch
bei der Durchfithrung des Faustschlusses.
Die Korrektur erfolgt am Ort der Fehlstel-
lung mittels einer Keilosteotomie in der
a.p. Ebene (eher als Subtraktionsosteoto-
mie, weniger hdufig als Additionsosteoto-
mie). Anguldre Fehlstellung der Mittel-
und Grundglieder in der seitlichen Ebene
fithren zur Behinderung der Fingerstrek-
kung bzw. Fingerbeugung, abhdngig von
der Stelle, an welcher die Fehlstellung zu
finden ist. Die Korrektur erfolgt am Ort
der Fehlstellung, wenn funktionelle St6-
rungen der Finger vorliegen. Gewdhlt
wird ein dorsaler Zugang zum Finger.
Die sich anschlieBende Keilosteotomie
kann sowohl als Substraktions- oder als
Additionsosteotomie durchgefiihrt wer-
den (Abb.5a-5f).

Abb.5a-f Deutlicher Achsenfehler des Mit-
telfingers bei in Fehlstellung verheilter distaler
Grundgliedfraktur (a u. b). Intraoperative
Rontgenaufnahme mit festgelegter Osteoto-
mie (c). Rontgenaufnahme nach der durchge-
flihrten Osteotomie (d). Nach Ausheilung der
Osteotomie freie Funktion der Finger ohne
Fehlistellung (e u. f).

Die Rotationsfehlstellung der Mittel- und
Grundglieder ist gekennzeichnet durch
eine Funktionsbehinderung beim Faust-
schluss. Bei gestrecktem Finger fdllt zu-
ndchst keine Stérung der Achse auf. Am
Mittelglied erfolgt die Korrektur des Feh-
lers am Ort der Fehlstellung. Zu beachten
ist vorsichtiges Umgehen mit den Seh-
nen, da diese hdufig zu Verwachsungen
neigen. Bei der Rotationsfehlstellung
des Grundgliedes kann die Korrektur ent-
weder am Mittelhandknochen als subka-
pitale Drehosteotomie oder am Ort der
Fehlstellung erfolgen. Die Korrektur der
Grundgliedrotationsfehlstellung als sub-
capitale Drehosteotomie des Mittelhand-
knochens ist einfacher durchzufiihren, da
der chirurgische Zugang und die Osteo-
synthese unproblematischer ist sowie ge-
ringere Adhdsionsgefahr der Sehnen be-

steht. Als nachteilig zu nennen, ist die ge-
ringere Prazision der Korrektur sowie die
Limitierung der moglichen Rotation
(MHK II bis MHK 1V bis 15°, MHK V bis
25°). Die Vorteile der Korrektur der Rota-
tionsfehlstellung des Grundgliedes am
Ort der Fehlstellung sind in einer genau-
eren Korrektur sowie Vermeidung eines
Schadens an zweiter Lokalisation zu se-
hen. Die Korrektur ist jedoch technisch
schwieriger und birgt Gefahren von Ad-
hdsionen in sich (Abb.6a-6c¢).

Die Kombinationsfehlstellungen bei Fehl-
stellungen der Mittel- und Grundglieder,
wirken sich stérend je nach der iiberwie-
genden Komponente der Fehlstellung bei
Faustschluss bzw. bei Fingerstreckung
bzw. -beugung aus. Hierzu ist die genaue
prdoperative Analyse der Fehlstellung
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Abb.6a-c Deutliche Rotationsfehlstellung
des Zeigefingers nach radial (a u. b). Die Kor-
rektur erfolgt mittels einer subkapitalen Dreh-
osteotomie am Mittelhandknochen II (c).

notwendig, sowie genaue Planung, die
am besten durch eine Skizze zu doku-
mentieren ist. Die Korrektur erfolgt im-
mer am Ort der Fehlstellung.

Die Osteosynthese nach der durchgefiihr-
ten Korrektur wird mit Hilfe von seitlich
anzulegenden Minipldttchen bzw. Mini-
kondylenplatten oder winkelstabilen
Plittchen durchgefiihrt. Sollte das Im-
plantat aus biomechanischen Griinden
dorsal angelegt werden, muss darauf
geachtet werden, dass ausreichend Gleit-
gewebe zwischen dem Implantat und
den Strecksehnen verbleibt und dass ab
dem zweiten postoperativen Tag mit
einer Physiotherapie begonnen wird.
Bei seitlich angelegten Plattchen werden
zwar die beugeseitigen Zugkrdfte weni-
ger berticksichtigt, was bei winkelstabi-
len Implantaten unproblematisch ist, da-
fiir ist die Gefahr der Behinderung von
Strecksehnen noch geringer.

Bei der Planung der Korrekturosteoto-
mien muss man beriicksichtigen, dass
die Lingsachsen der Finger sich im Be-
reich des Kahnbeines treffen. Diese
Lingsachsen verlaufen nicht parallel zu-
einander und treffen sich nicht in einem
Punkt des Kahnbeines, sondern in der ge-
samten Kahnbeinfldche.

Korrekturen im Mittelhandbereich

Im Mittelhandbereich finden sich eben-
falls anguldre Fehlstellungen in der a.p.
Ebene bzw. in der seitlichen Ebene, Ver-
kiirzungen, Rotationsfehlstellungen so-
wie Kombinationen dieser Fehlstellun-
gen.

Bedingt durch die umgebenden Weich-
teile spielen Verkiirzungen einzelner Mit-
telhandknochen keine wesentliche Rolle.
Anguldre Fehlstellung in der a.p. Ebene
sind lediglich an dem Mittelhandkno-
chen I und V von Bedeutung. Die {ibrigen
Mittelhandknochen verhindern eine gro-
Bere Fehlstellungen durch die Stabilisie-
rung durch den Nachbarmittelhandkno-
chen. Anguldre Fehlstellung in der seitli-
chen Ebene werden erst ab 25° Fehlstel-
lung korrekturdiirftig. Die Rotationsfehl-
stellungen der Mittelhandknochen fiih-
ren zu erheblichen Auswirkungen auf
die Rotation der einzelnen Finger. Hier
gilt der Grundsatz, dass je korpernaher

die Achsenfehlstellung liegt, umso stdr-
ker die funktionelle Behinderung des
Faustschusses ist. Eine besondere Stel-
lung besitzt das Metacarpocarpalgelenk
V (sog. Baby-Sattelgelenk). Fehlstellun-
gen nach Frakturen im Bereich dieses
Gelenkes fiihren hdufig zur Notwendig-
keit einer operativen Korrektur. Bei allen
Fehlstellungen der Mittelhandknochen
erfolgt die Korrektur am Ort der Fehl-
stellungen, wobei die durchzufiihrende
Korrektur sich nach der vorliegenden
Fehlstellung richtet. Die Grundsdtze,
die im Bereich der Finger gelten, sind
auch im  Mittelhandbereich  giiltig
(Abb.7a-7b).
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Abb.7a-b Mit einer palmaren Kippung von
42° verheilte subkapitale MHK V-Fraktur (a).
Die Korrekturosteotomie erfolgt subkapital

(b).

Handgelenk

Mehr als die Hélfte der distalen Radius-
briiche heilt nach konservativer Therapie
nicht in anatomischer Stellung aus. Dies
fithrt zu meist funktionellen, aber auch
kosmetischen Verdnderungen, die opera-
tiv korrigiert werden miissen. Allerdings
konnen auch Radiusfrakturen, die unzu-
reichend operativ stabilisiert wurden, in
Fehlstellung verheilen und spater Anlass
zur Umstellungsosteotomie geben. Die
Indikationen zur Korrekturosteotomie
sind neben Einschrankungen in der Beu-
gung und Streckung auch Stérungen der
Unterarmdrehbewegung. Die traumati-
sche Deformierung des distalen Radius

entsteht durch Kompressions-/Exten-
sions- oder Kompressions-/Flexionsme-
chanismen. Nicht zu unterschdtzen ist
auch die Rotationskomponente, die hau-
fig nur mit Hilfe einer Computertomogra-
phie zu erkennen ist. Das distale Radioul-
nargelenk wird durch diese Traumata er-
heblich mitgeschddigt. Die Triimmerzone
fithrt zur Instabilitdt des distalen Radioul-
nargelenkes und zu einer sekunddren
Dislokation. Ist das distale Radioulnarge-
lenk wegen eines Ellenvorschubs oder bei
einer starken Abkippung des distalen Ra-
dius inkongruent, drohen spdter arthroti-
sche Verdanderungen. Die Hauptbe-
schwerden des Patienten nach einer dis-
talen Radiusfraktur werden daher im dis-
talen Radioulnargelenk lokalisiert.

. Zur operativen Korrektur im Bereich des
distalen Unterarmes werden unter-
schiedliche Verfahren empfohlen:

a) Korrekturosteotomie der Speiche
(Verlangerung)

b) Korrekturosteotomie der Elle (Verkiir-
zung)

c) Ellenkdpfchenresektion
d) Segmentresektion aus der distalen
Elle (Operation nach Kapandji)

Operation an der Speiche

Bei starkerer Achsenfehlstellung (Abkni-
ckung) des Radius am distalen Ende
sind ausschlielich Osteotomien des Ra-
dius sinnvoll. Die Indikation zum Eingriff
wird bei starker Funktionseinschrankung
und nicht zuletzt auch aus kosmetischen
Griinden gestellt. Die anatomische Stel-
lung des Gelenkes wird als postoperati-
ves Endergebnis angestrebt. Prdoperativ
ist eine Skizze der geplanten Umstellung
anhand der Rontgenbilder erforderlich.
Intraoperativ erfolgen Stellungskontrol-
len der Gelenkflichen mit Hilfe des Ront-
genbildwandlers. Bei einer Abkippung
des distalen Fragmentes nach dorsal
wird der Radius tiber einen dorsalen Zu-
gang freigelegt und osteotomiert. Danach
wird der Osteotomiespalt geoffnet und
mit einem keilférmigen kortiko-spongio-
sen Span aus dem Beckenkamm gefiillt
(additive Korrekturosteotomie). Zur Ver-
meidung der Spandislokation erfolgt
eine dorsale Osteosynthese mit einer T-
Platte (Abb.8a-8h).

Liegt eine palmare Abkippung des dista-
len Fragmentes vor, so wird der Radius
iiber einen palmaren Zugang freigelegt
und osteotomiert. Nach Entnahme eines
keilférmigen kortiko-spongitsen Becken-
kammspanes wird dieser in den gedffne-
ten Osteotomiespalt eingesetzt (additive
Korrekturosteotomie des Radius). Die

Stabilisierung erfolgt mit Hilfe einer pal-
maren Plattenosteosynthese des Radius.

. Die postoperative Nachbehandlung um-
fasst eine friihzeitige vorsichtige Kran-
kengymnastik ohne Druckbelastung
der betroffenen Extremitdt. Abhdngig
vom roéntgenologisch sichtbaren Einbau
des Knochenspans (meist nach 5-6 Wo-
chen) erfolgt die Freigabe zur vollen Be-
lastung des Handgelenkes.

Verkiirzungsosteotomie der Ulna

. Bei relativem Ulnavorschub und regel-
rechter Stellung des Radius kann eine
Verkiirzungsosteotomie der Elle sinnvoll
sein.

Zur Durchfiihrung des Eingriffes wird ein
entsprechend langes Stiick (meist 2-
3mm) aus dem distalen Ulnaschaft als
Knochenscheibe entfernt, der distale Ul-
nateil nach proximal verlagert und die
Ulna mit einer Platte stabilisiert. Die ana-
tomischen Verhdltnisse des distalen Ra-
dioulnargelenkes werden auf diese Weise
wieder hergestellt. Auch Lisionen des
TFCC, welche arthrographisch oder ar-
throskopisch  nachgewiesen werden,
kombiniert mit einem Ellenvorschub,
konnen mit einer Verkiirzungsosteoto-
mie der Ulna unter Belassung des Diskus
behandelt werden. Erhebliche Verbesse-
rung der Schmerzsituation im ulnaren
Handgelenksbereich entsteht haufig
nach der Verkiirzungsosteotomie.

Ellenkopfchenresektion

Als Alternative zu einer Verkiirzungs-
osteotomie der Ulna gilt die Ulnakopf-
chenteilresektion und die Operation
nach Kapandji. Die Indikation und die
Prognose dieses Eingriffes werden jedoch
unterschiedlich beurteilt. So wird dieser
Eingriff bei dlteren Patienten bzw. bei ar-
throtischen Veranderungen im distalen
Radioulnargelenk vorgeschlagen.

Bei der Ulnakdpfchenteilresektion wird
der Knochen subperiostal unter Belas-
sung des Processus styloideus ulnae auf
einer Linge von 2 cm entfernt. Dieser Ein-
griff kann eine Kraftminderung des
Handgelenkes,  ein schmerzhaftes
Schnappen bei der Unterarmdrehung
oder das Phdnomen der federnden Elle
verursachen.

Bei der Segmentresektion aus der dista-
len Ulna (4) wird ein 2 - 3 cm langes Stiick
aus der Ulna entfernt, das Ellenkdpfchen
nach Abtrennung der Membran von
distal nach proximal verlagert und mit
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einer Schraube an der Speiche unter Her-
stellung einer Arthrodese im distalen Ra-
dioulnargelenk fixiert. In die Resektions-
stelle der Ulna wird der Musculus prona-
tor quadratus interponiert. Bei diesem
Verfahren bleibt der Zusammenbhalt des
Handgelenkes erhalten.

. Unter Berticksichtigung der doch pro-
blemtrdchtigen Folgen der Ulnakopf-
chenteilresektion ist dieser Eingriff nur
als  PalliativmaBnahme bei starker
Arthrose des distalen Radioulnargelen-
kes oder bei sehr alten Patienten
empfehlenswert.

Abb.8a-h In Fehlstellung verheilte
distale Radiusfraktur. Der Korrektur-
winkel betrdgt 28° (a-b). Intraope-
rative Réntgenaufnahmen vor (c-d)
und nach der Korrektur (e-f). Die
Osteosynthese erfolgt mit einer dor-
salen Platte (g-h).

Schlussfolgerung

Die Entwicklung der Osteosynthesemate-
rialien und Techniken ermoglicht eine
Korrekturosteotomie im Bereich der Fin-
ger und des distalen Unterarmes. Die
neuen Osteosynthesematerialien erlau-
ben operative Korrekturen ohne Behin-
derung bzw. Schddigung des Sehnen-
gleitgewebes, wobei bei allen Korrektur-
osteotomien eine moglichst anatomiege-
rechte Wiederherstellung der Skelettver-
hdltnisse angestrebt wird. Dies betrifft
nicht nur die zu korrigierende Achsenab-
weichung, sondern auch die Spannungs-

verhdltnisse im Sehnenbereich. Chirurgi-
scherseits ist hier jedoch die primdre op-
timale Versorgung anzustreben, damit
die Korrekturoperationen auf ein Mini-
mum reduziert werden kdnnen.

Literatur

-

Bohler J. Korrekturoperationen am distalen
Radiusende. In Nigst, H (Hrsg): Handge-
lenksverletzungen, Diskusldsionen, Korrek-
turoperationen und Arthrodesen. Hippokra-
tes, Stuttgart 1988; 55-58

Darrach W. Anterior Dislocation of the Head
of the Ulna. Ann Surg 1912; 56: 802-803
Fernandez DL. Correction of Post-Traumatic
Wrist Deformity in Adults by Osteotomy,
Bone Grafting and Internal Fixation. ] Bone
Jt Surg 1982; 64A: 1164-1178

Kapandji LA. Opération de Kapandji-Sauvé.
Ann Chir Main 1986; 5: 181-193

Martini AK. Ursachen und Formen der Fehl-
stellung des distalen Radiusendes. In Nigst,
H (Hrsg): Handgelenksverletzungen. Dis-
kusldsionen, Korrekturoperationen und Ar-
throdesen. Hippokrates, Stuttgart 1988;
59-63

Rudigier J. Kurzgefasste Handchirurgie: Kli-
nik und Praxis. Hippokrates, Stuttgart 1997
Stankovic P. Korrektureingriffe nach in Fehl-
stellung verheilten Radiusbriichen an typi-
scher Stelle. In Nigst, H (Hrsg): Handge-
lenksverletzungen, Diskusldsionen, Korrek-
turoperationen und Arthrodesen. Hippokra-
tes, Stuttgart 1988; 71-78

[N)

w

IS

5}

o

~

Dr. med. Mark Lopatecki
Oberarzt

Prof. Dr. Jiirgen Rudigier
Leitender Arzt

Chirurgische Klinik II
Unfall- und Handchirurgie
Klinikum Offenburg
Ebertplatz 12

D-77654 Offenburg

281

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



