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Metacarpale Frakturen der Langfinger Dig II-V -
Behandlungskonzept bei operativer Versorgung
am Kantonsspital Winterthur anhand eines
Patientenbeispiels

Tatjana Bill?, Barbara Stampfli?

Nous présenterons dans cet article le protocole de traitement pour les fractures métacarpiennes -V appliqué a
’hdpital cantonal de Winterthour a travers ’exemple d’un patient souffrant d’une fracture sous-capitale du cinquiéme
métacarpien de la main droite. Los a été fracturé lors d’un accident de travail. En raison de l’inclinaison de 50°

de la téte du métacarpe, il a été décidé de traiter la fracture chirurgicalement avec des broches de Kirschner endo-
médullaires. Nous avons confectionné en ergothérapie, a trois jours post-opératoires, un bracelet métacarpien avec
plateau et syndactylie laissant les articulations inter-phalangiennes libres et stabilisant les phalanges proximales IV
et V. Le patient a été suivi régulierement en thérapie car il présentait, dés le début de la prise en charge, une flexion
considérablement réduite de la 5 MCP. Nous voulions donc prévenir un enraidissement de l'articulation.
Malheureusement, la flexion ne s’est que peu améliorée et n’a guére changé par la suite malgré l'utilisation d’une
bande d’enroulement et de la mobilisation passive intensive. Cinqg mois aprés 'opération, lors de la consultation

de fin de traitement chez la chirurgienne, il a été décidé que le seul moyen d’améliorer la fonction serait une inter-
vention chirurgicale avec arthrolyse et éventuellement ténolyse. Comme le patient est trés occupé, tant sur le plan
professionnel que privé, il souhaite bien réfléchir a ’'éventualité d’une nouvelle opération. Jusqu’a présent, aucune
date d’intervention chirurgicale n’a été convenue. En outre, nous avons mené une bréve entrevue avec le médecin
traitant afin d’exposer le point de vue médical sur ce cas et la prise en charge des fractures métacarpiennes.
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Behandelnde Arzte: Verlauf:
Herr D. hatte am 15.11.2018 einen Arbeits-

Dr. med. A-R. Jandali unfall. Er wollte einen herunterfallenden

Chefarzt, Kantonsspital Winterthur

Balken auffangen. Dadurch bekam er ei-
Departement Chirurgie, Klinik fiir Hand- " 8 "

. . . nen starken Schlag auf die rechte Hand.
und Plastische Chirurgie;

Brauerstrasse 15, 8401 Winterthur

Er stellte sich zundchst beim Hausarzt vor.
Dieser veranlasste ein Rontgenbild der
Hand (Abb. 1a »). Aufgrund dieser Bilder

Saskia Kamphuis . - .
entschied er, den Patienten auf die Not-

Assistenzirztin, Kantonsspital Winter- i . .
. . o fallstation des KSW zu iiberweisen. Dort
thur Departement Chirurgie, Klinik fiir . L .
wurde das Rontgen mit einer seitlichen
Aufnahme komplettiert (Abb. 1b ¢). Die
Radiologen diagnostizierten eine Frak-
tur des distalen Os metacarpale V rechts,
mit Abkippung des distalen Fragmentes
nach radial und palmar mit einem zu-
sitzlichen kleinen Fragment am dorsalen
Frakturspalt. Die Fraktur war um ca. 50°
abgekippt, woraufhin die Indikation zur

operativen Versorgung gestellt wurde.

Hand- und Plastische Chirurgie;
Brauerstrasse 15, 8401 Winterthur,
E-Mail: saskia.kamphuis@ksw.ch

Informationen iiber

den Patienten:

Herr D. ist 52 Jahre alt und Rechtshénder.
Er arbeitet als Architekt und auf dem Bau
fiir eine Spezialfirma. In seiner Freizeit

macht er gerne Musik und unternimmt Aufgrund der starken Schwellung wur-

etwas mit seinen Kindern. de die Operation eine Woche danach ge- Abbildung 1a: Réntgenbild des Hausarztes
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plant. Bis dahin wurde die Hand in einer
Intrinsic-Plus-Gipsschiene ruhiggestellt
und der Patient dazu instruiert, den Arm
zu kithlen und hochzulagern.

Die Chirurgen entschieden sich fiir
eine geschlossene Reposition und einer

endomedulldren Schienung (2 x 1.25mm
Kirschnerdraht) des Metacarpale V rechts
(Abb. 2 » ). Im Anschluss bekam er eine
palmare Gipsschiene, welche er bis zum
ersten Ergotherapietermin trug.

Der Patient wurde direkt nach der OP
in der Ergotherapie im Haus fiir die Nach-
behandlung, gemiss internem Nachbe-
handlungsschema fiir Metacarpalefraktu-
ren II-V (Abb. 3a+b VYV) al, angemeldet.

Drei Tage postoperativ wurde ein
Brace mit einem Ausleger fiir die Grund-
phalangen IV und V angefertigt und die
Finger mittels Buddy Taping gekoppelt.
(Abb. 4a+b VYV Seite 10). Da zu diesem
Zeitpunkt bereits eine reduzierte Flexion
im MCP V sichtbar war, wurde der Ausle-
ger der Schiene in 70° Flexion angepasst
und der Patient dazu instruiert, den Klein-
finger auf den Ausleger herunter zu trai-
nieren. Auch die restlichen freien Gelenke
sollte der Patient bewegen und aufgrund
der noch deutlichen Schwellung den Arm
hochlagern und kiihlen.

Etwa zehn Tage spdter wurde der Pa-
tient erneut in die Ergotherapie einbe-
stellt. Ziel war es die Fiden zu entfernen,
die Narbenbehandlung zu instruieren, so-
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Abbildung 2: Endomedulldre Schienung

wie die Schiene und die Beweglichkeit zu
kontrollieren. In der Behandlung zeigte
sich eine geschwollene Hand. Herr D. hat-
te Miithe die Langfinger in die Faust zu be-
wegen. Vor allem das Beugen im Grund-
gelenk des Kleinfingers war weiterhin
deutlich reduziert. Um das Odem zu redu-
zieren wurde gekiihlt und mit dem Hiva-
mat® oscilliert. Gemiss dem Nachbehand-
lungsschema (siehe orange Markierung
Abb. 3 V) durfte ab diesem Zeitpunkt auch
mit der aktiven Mobilisation der Grund-
gelenke begonnen werden. Dazu wurde

Metacarpalefrakturen Langfinger Dig Il - V
Behandlungskonzept bei operativer und konservativer Versorgung
Unfall-Datum:

OP-Datum:
Schienenanpass.-Datum:

Stand Jan 2019

Fixierung am Ausleger (H6he P1) gelost
werden. Bei Bedarf kann die Fixierung in der
ubungsfreien Zeit weiterhin belassen werden

‘= Schiene & Buddy Tapes fir weitere 2 \WWochen

% HP: weiter wie bisher plus zusétzlich aMob der
MCP's

Datum Zeit Therapie Bemerkungen
ca.5.Tag | Anpassung entsprechende Schiene (siehe
zgz:]"ﬂ:;‘ﬁ' Punkt Schienen) und Fixierung betroffener
in Finger an Nachbarfinger auf Héhe P2 und P1
Absprache mit Buddy-Tapes
mit Arzt = Aktive Mobilisation der jeweils freien Gelenke, v. )
a. des verletzten Fingers in der Schiene TraQEdfue.r Schiene
. . abhéngig von
= Regelmassige Schienenkontrolle Réntgenkontrolle/
= Ewvtl. 6demreduzierende Massnahmen Arztkontrolle
= Evtl. ca. 12 — 14 Tage postop Fadenentfernung
(ab dann Beginn mit Narbenbehandlung)
“* HP: aktive Mobilisation der freien Gelenke,
Narbenbehandlung
ab. 3. ‘& Bei den subcapitalen Frakturen darf die
Woche

Ubungen aus der Schiene
erlaubt

ab 5. Woche | = Schiene weg
dh.nach 1% B qdy Tapes fir weitere 2 Wochen

Réntgen- = 2l
kont,%"e % HP: weiter wie bisher

bzw. nach
Unfall in
Absprache
mit Arzt

nach Réntgenkontrolle

Ab 7. Woche| = Buddy Tapes weg

?{E;.i('; acn | = Beginn mit passiver Mobilisation

e mit Aprzt = Beginn mit Belastungsaufbau (z.B. Knete)
= HP: zusatzlich pass. Mob., Kraftaufbau

ab 12. = Volle Belastung

Woche

Schiene

Basis- Fraktur:

Cock-up:

HG ca. 30° Extension, Daumen und Langfinger frei (distale Beugefalte frei
lassen)

Buddy-Tapes:
Betroffener Finger wird an den nachst stabilern Nachbarfinger auf Hohe
P2 und P1 mit Buddy-Tapes fixiert

Schaft-Fraktur:

Brace:

Dorsale Spange als Rahmenfixation tber den Metacarpalen, schlief3t
dorsal (auf dem Handricken), distale Beugefalte bleibt frei, HG und
MCP’s frei

Buddy-Tapes:
Betroffener Finger wird an den nachst stabilern Nachbarfinger auf Hohe
P2 und P1 mit Buddy-Tapes fixiert

Anmerkung: Falls die Flexion im MCP stark eingeschrankt ist, kann eine
P1-Abstltzung an den Brace angebracht werden um das MCP in der
Nacht in Flexion (Schmerzgrenze beachten!) zu halten

Kopfchen!/ subcapitale- Fraktur:

Brace mit palmarer Abstitzung au Héhe P1:

Dorsale Spange als Rahmenfixation tber den Metacarpalen, schlief3t
dorsal (auf dem

Handriicken), palmare Abstiitzung der benachbarten MCP's auf Héhe P1
in maximale Flexionstellung (Ziel MCP Flexion mind. 70°, Falls n6tig kann
leicht passiv bei der MCP Flexion nachgeholfen werden -> bis
Schmerzgrenze), PIP's und HG frei. Das Band Gber dem Ausleger kann
nach 2 Wochen weggenommen werden und mit aktiver Mobi der MCP's
begonnen werden

Buddy-Tapes:
Betroffener Finger wird an den nachst stabilern Nachbarfinger auf Hohe
P2 und P1 mit Buddy-Tapes fixiert

Abbildung 3a: Nachbehandlungsschema

Abbildung 3b: Nachbehandlungsschema Schieneniibersicht
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Abbildung 4a+b: Brace mit Ausleger dorsale und seitliche Ansicht

der Patient instruiert, das Band tiber den
Grundphalangen zu 16sen und die Finger
so gerade wie moglich zu strecken. Dies
sollte er mehrmals tédglich durchfiithren.
In der iibungsfreien Zeit wurde diesem Pa-
tienten empfohlen, die Grundphalangen
wieder auf den Ausleger zu fixieren, da-
mit die Flexion in den MCP>s nicht noch
schlechter wurde.

Vier Wochen postoperativ hatte der
Patient eine Nachkontrolle in der Sprech-
stunde des behandelnden Handchirurgen.
Bis dahin wurde Herr D. einmal wochent-
lich in die Ergotherapie einbestellt, um die
Beweglichkeit und das Odem positiv zu be-
einflussen. Vor der Arztkontrolle wurde
die Hand nochmals geréntgt, um die Kon-
solidation zu beurteilen. Aufgrund dieser
Bilder wurde entschieden, dass der Patient,
wie in unserem Nachbehandlungsschema
beschrieben, die Schiene weglassen darf
und nur noch fiir zwei weitere Wochen die
Buddy Tapes an DIG IV und V tragen soll
(siehe gelbe Markierung Abb. 3A A Seite
9). In dieser Zeit durfte der Patient noch
keine Belastung auf die Hand geben und
auch die Gelenke noch nicht passiv mo-
bilisieren. Der Patient durfte somit noch
nicht auf dem Bau arbeiten, jedoch leichte
Biirotitigkeiten wiederaufnehmen.

In der anschliessend stattgefundenen
Ergotherapie wurde ein Befund der akti-
ven Beweglichkeit des Kleinfingers durch-
gefiihrt. Dabei zeigte sich ein Flexionsde-
fizit im MCP von 55° im Seitenvergleich

und ein Extensionsdefizit im PIP von 35°
(siehe Tabelle 1 V).

Die Therapie wurde weiterhin einmal
wochentlich durchgefiihrt. Ziel hierbei
war es, die Beweglichkeit bestmdglich zu
beeinflussen und mit gezielten Ubungen
gegen das Flexionsdefizit im MCP V und
das Extensionsdefizit im PIP anzukom-
men. Da noch keine passiven Mobilisati-
onstechniken durchgefiihrt werden konn-
ten, machte es aus therapeutischer Sicht
keinen Sinn, den Patienten engmaschiger
einzubestellen, da er hauptsichlich selb-
stindig aktive Beiibungen durchfiihren
sollte. Nebst dem Weiterfithren der Seh-
nengleitiibungen haben wir den Patienten
instruiert, wie er eine leichte assistive Mo-
bilisation des PIP’s unter Schutz des MCP’s
durchfithren konnte. Dies um der Beuge-
kontraktur entgegenwirken zu kénnen.

Ab der 7. postoperativen Woche durfte
Herr D. mit dem kontrollierten Kraftauf-
bau, nach Massagabe der Beschwerden, be-
ginnen (siehe griine Markierung Abb. 3 A
Seite 9). Dazu wurde ihm eine mittelstar-
ke Knetmasse und einige Ubungen fiir die
Starkung der extrinsischen und intrinsi-
schen Muskulatur abgegeben. Der Patient
fiilhrte die Ubungen laut eigenen Angaben
nur unregelmaissig durch, da er nun beruf
lich wieder sehr eingespannt war.

Fiir die Verbesserung der Beweglichkeit
des Kleinfingers durften nun passive Mobi-
lisationstechniken zum Einsatz kommen.
Dazu wurde jeweils vor der Therapie das
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(2152200 B ~lmav <8 | [wa ~f& kb | A w0 |5 45 | oFa U0 o[B80 |
a0 TV - oy =i wa =15 o [ PEA. w0 [35-195 ] bEA -0 @ 6
IGSOEEE | VT = iD= ire WA w0 0 [X FEA w0 |90 |9 pEa ~lp (@ [0 |
trorae v ~Jony <fre <] [wa <lo fo [ PA -0 [ g oA -0 [ %

promanu 212019

Paraffinbad durchgefiihrt um die Struk-
turen optimal vorzubereiten (2l per Pati-
ent bekam zusitzlich zu den Knetiibun-
gen auch ein Heimprogramm mit passiven
Dehniibungen fiir das MCP und das PIP.
Als Ergdnzung dazu, haben wir ihm einen
Neopren-Extensionsquengel (Abb. 5a » )
fiir nachts und einen Neopren-Flexions-
quengel (Abb. 5b » ) fiir tagsiiber angefer-
tigt B3] Der Patient konnte aufgrund seiner
Arbeit weiterhin nur einmal wochentlich
in die Ergotherapie kommen.

Etwa 9 Wochen postoperativ wurde die
OSME der Kirschnerdrihte angesetzt. Die
Ergotherapie wurde in dieser Woche pau-
siert und danach wie gewohnt weiterge-
fithrt. Der Patient berichtete, dass er da-
zwischen aufgrund von Schmerzen und
Stress bei der Arbeit nur wenig bewegt
hat. Da ihm der Neoprenflexionsquengel
zu wenig Zug auf das MCP Gelenk ausiib-
te, haben wir nach der Drahtentfernung
einen dynamischen Flexionsquengel an-
gefertigt. Laut Herr D. kam er mit dieser
Schiene deutlich besser zurecht, da der
Zug gezielter auf das Grundgelenk gege-
ben werden konnte (Abb. 6 «).

Die Beweglichkeit hat sich im Verlauf
der ergotherapeutischen Behandlung
nur missig verbessert (Tabelle 1 V). Das
Streckdefizit im PIP hat sich passiv verbes-
sert, blieb aber aktivimmer etwa auf dem
gleichen Stand. Dies wahrscheinlich we-
gen der Adhésionen der Strecksehne im
Bereich der Fraktur. Die Kraft in der Hand
hat sich, wahrscheinlich durch die Arbeits-
wiederaufnahme, gesteigert und war bald
seitengleich (Tabelle 2 V). Der Patient gab
an, im Alltag grosstenteils zurecht zu kom-
men. Am meisten stort ihn die fehlende
Beugung im Grundgelenk des Kleinfin-
gers. Dadurch hat er, beispielsweise beim
Festziehen von Seilen bei der Arbeit, we-
nig Halt und nicht geniigend Kraft. Auch
kleinere Gegenstinde, wie beispielsweise
Schrauben oder Muttern, wiirden ihm 6f-
ters aus der Hand fallen. Beim Anziehen
von Handschuhen hingt er manchmal mit
dem kleinen Finger ein, da er ihn zu wenig
gut strecken kann (Abb. 7a+b »»).

Kraftmessung inKg  Faustgriff [ Jamar
Datum Pos  rechts links

28.03.2019 P Je2ffu] [ ] ]
2 23 [2a [ 34 [s4 s |

Tabelle 1: Messungen des Extensionsdefizits
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Tabelle 2: Kraft der Hand im Vergleich
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Abbildung 5a+b: Neopren-Extensionsquengel fiir die Nacht und Neopren-Flexionsquengel tagsiiber

Nach 6 Monaten wurde aufgrund
der Beschwerdepersistenz eine erneute
Arztkonsultation mit Rontgenkontrolle
durchgefiihrt. Laut Einschédtzung des be-
handelnden Chirurgen kommen fiir die
Beschwerden dieses Patienten ursidchlich
eine Verklebung der Extensorensehne in-
frage, aufgrund des harten Anschlages
aber auch eine Flexionshemmung durch
eine Kapselkontraktur im MCP-Gelenk
dorsal. Ossir zeigte sich kein Hinweis auf
eine Gelenkstufe oder eine sonstige Ursa-
che fiir die Bewegungseinschriankung. Da
in der Ergotherapie kaum mehr Fortschrit-
te erzielt werden konnten, wurde mit dem
Patienten die Moglichkeit einer Tenolyse

der Extensorensehne und gegebenenfalls
MCP-Arthrolyse besprochen. Der Patient
wollte sich aus beruflichen und privaten
Griinden noch iiberlegen, ob und wann
er die Operation durchfithren mochte. Er
wird sich bei Operationswunsch wieder
bei uns melden. Er wurde instruiert, die
ergotherapeutischen Ubungen, insbeson-
dere zur Vermeidung einer Flexionskont-
raktur im PIP-Gelenk, weiterzufiihren.

Schlusswort

Bis zum jetzigen Zeitpunkt hat sich der
Patient noch nicht in der Handchirurgie
fiir die Durchfiihrung der Operation ge-
meldet. Wir haben die Ergotherapie trotz

Abbildung 7a+b: Hand des Patienten in maximaler Extension und in maximaler Flexion

Abbildung 6: Dynamischen Flexionsquengel

des maissigen Ergebnisses nach insgesamt
6 Monaten der Behandlung eingestellt.
Der Patient fiihrt aber die ihm instruier-
ten Ubungen nach eigenem Ermessen
selbstindig zu Hause durch. Das Heimpro-
gramm beinhaltet folgende Punkte:

m Passive Mobilisation des MCP’s V in
Flexion

m Passive Mobilisation des PIP V in
Extension

m Tragen des Neoprenextensions-
quengels in der Nacht

Tragen des Flexionsquengels tagsiiber

Falls er sich fiir eine operative Behandlung
entscheiden wiirde, so wurde mit dem Pa-
tienten vereinbart, dass er sich auch in
der Ergotherapie frithzeitig meldet, um
bereits Termine postoperativ planen zu
koénnen.

Interview mit der behandelnden
Handchirurgin, Saskia Kamphuis
Warum entscheidet man sich fiir eine konset-
vative oder operative Therapie bei dieser Art
Fraktur und welche Komplikationen konnen
auftreten?

SK: Der Entscheid fiir eine konservative
oder operative Behandlung wird immer in
Absprache mit den Patienten gemacht. Es
findet eine ausfiihrliche Aufklirung statt,
wobei die Vor- und Nachteile einer Opera-
tion und die einer konservativen Behand-
lung besprochen werden.

Die Vorteile einer konservativen Thera-
pie sind die, dass die Risiken der Operation
und Anisthesie nicht bestehen. Nachtei-
le sind die Ruhigstellung welche Steifheit
verursacht, und die Moglichkeit einer se-
kundiren Dislokation, wobei im Verlauf

11



Fachartikel Metacarpale Frakturen der Langfinger Dig Il-V — Behandlungskonzept bei operativer Versorgung ...

die Behandlung immer noch aufeine Ope-
ration umgestellt werden kann. Die kon-
servative Therapie wird bei Frakturen die
nicht disloziert sind empfohlen.

Vorteile der operativen Behandlung
sind die anatomische Reposition und die
Moglichkeit der frithfunktionellen Mobi-
lisation aller Gelenke. Nachteile sind die
allgemeinen Operationsrisiken und -kom-
plikationen, zum Beispiel ein Wundinfekt,
eine Nachblutung oder eine Verletzung
der Sehnen, Blutgefisse oder Nerven. Zu-
sdtzlich ist eine Form von Regionalanés-
thesie oder Vollnarkose notwendig. Die
operative Therapie wird bei Frakturen,
welche disloziert sind empfohlen, und
so ohne eine Operation eine zukiinftige
Einschrankung der Funktion verursachen
konnen. Eine strikte Kontraindikation bei
einer dislozierten Fraktur besteht nicht,
ausser andsthesiologische Risiken.

Welche Operationstechnik wird wann ge-
wdhlt?

SK: Welche Operationstechnik gewdhlt
wird, ist abhédngig von den Fraktureigen-
schaften. Bei einer subkapitalen Metacar-
pale V Fraktur entscheidet man sich hiufig
fiir die geschlossene Reposition und der
endomedulldren Kirschnerdrahtosteosyn-
these. Dabei wird an der Basis Metacarpa-
le V ein Knochenzugang geschaffen, und
zwei oder mehrere vorgebogene Kirsch-
nerdrihte eingebracht, um die Fraktur zu
iiberbriicken und damit eine Stabilitit zu
bewerkstelligen. Dies funktioniert nur bei
Frakturen, welche geschlossen gut zu repo-
nieren sind, und nicht aus mehreren Frak
turlinien bestehen. Falls sich die Fraktur
zu instabil zeigt, oder nicht gut zu repo-
nieren ist, kann man eine offene Repositi-
on und Plattenosteosynthese durchfiihren.
Hierbei wird ein Hautschnitt direkt tiber
die Fraktur gemacht, und diese mit einer
Platte und Schrauben fixiert. Eine reine
Schraubenosteosynthese ist nur bei lang-
streckigen Frakturen moglich, zum Bei-
spiel eines Spiralbruches des Metacarpale-
schaftes.

Wie wird der Patient drztlich nachbehan-
delt?

SK: Bei einer konservativen Behandlung
werden die Patienten hiufig nach einer
Woche klinisch und radiologisch nachkon-
trolliert, um eine sekundére Dislokation
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frithzeitig zu diagnostizieren und gegebe-
nenfalls das Prozedere anpassen zu kon-
nen. Falls keine Dislokation besteht, wird
die strikte Ruhigstellung bei Erwachsenen
in der Regel fiir insgesamt fiinf Wochen
durchgefiihrt, wonach eine erneute kli-
nische und radiologische Nachkontrolle
stattfindet. Falls die Fraktur geheilt ist,
kann dann mit der Mobilisation und im
Verlauf auch mit dem Belastungsaufbau
begonnen werden.

Bei einem operativen Vorgehen, wird
nach ungefihr fiinf Tagen durch die Kol-
legen der Ergotherapie ein Metacarpale-
Brace mit Ausleger angepasst und eine In-
struktion der unbelasteten Mobilisation
durchgefiihrt. Nach zwei Wochen diirfen
die Hautpflaster entfernt werden, zum Bei-
spiel durch den Hausarzt oder die Ergo-
therapie. Nach fiinf Wochen findet eine
klinische und radiologische Nachkontrol-
le statt. Falls dann die Fraktur geheilt ist,
darf der Brace abgebaut werden und der
weitere Mobilisations- und Belastungsauf-
bau stattfinden.

Wann wird die OSME bei den verschiedenen
Osteosynthesematerialien geplant?

SK: Eine Entfernung des Osteosynthese-
materials findet bei einer endomedullidren
Behandlung nach sechs bis acht Wochen
statt. Bei einer Plattenosteosynthese findet
die Entfernung nach einem halben bis ei-
nem Jahr statt. Falls keine Beschwerden be-
stehen wird die Entfernung abhéngig vom
Alter empfohlen. Je jiinger und aktiver der
Patient ist, desto eher sollte eine Osteosyn-
thesematerialentfernung erfolgen. Bei ei-
ner Schraubenosteosynthese ist eine Ent-
fernung prinzipiell nicht notwendig. Falls
dies doch gewiinscht wird, ist sie hdufig
aufwendiger, weil die Schrauben von Kno-
chen iiberwachsen sein kénnen.
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