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Aus der Abteilung fOr Plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie (Leiter: Prof. Dr. H. MILLESI) der I. Chirurgischen
Universitats-Klinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. A. FRITSCH}

Beeintrachtigung des
Skelettwachstums von
Héanden nach elektrischen
Verbrennungen im
Kindesalter

von G. MEISSL, H. MILLES!, G. LECHNER, A. BERGER
und H. PIZA-KATZER

Vortrag auf dem 17. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft for Handchirurgie vom 14. bis 16. Ok-
tober 1976 in TObingen
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Giinther MEISSL, am 14. September 1940 in Wien geboren.
Das Medizinstudium wurde an der Universitat Wien absol-
viert. AnschlieBend Ausbildung im Krankenhaus Lainz
unter Prof. HASELHOFER. Die chirurgische Ausbildung
erfolgte an der |. und Il. Chirurgischen Universitatsklinik in
Wien unter Prof. Dr. P. FUCHSIG und Prot. NAVRATIL. Seit
5 Jahren an der Abteilung for Plastische und Wiederher-
s;ellungschirurgie unter der Leitung von Prof. MILLESI
tatig.

Hanno MILLESI wurde am 24. 3. 1927 in Villach (Kérnten)
geboren. Das Medizinstudium wurde an der Leopold-
Franzens-Universitat in innsbruck absolviert. Die chirurgi-
sche Ausbildung erfolgte an der i. Chirurgischen Universi-
tatsklinik in Wien unter dem damaligen Vorstand Prof. Dr.
L. SCHONBAUER. Seit 1955 liegt das Hauptarbeitsgebiet
in der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie. Seit
1962 ieitet Prof. MILLESI die Station for Plastische und
Wiederherstellungschirurgle der . Chirurgischen Univer-
sitétsklinik in Wien. In wissenschattiicher Hinsicht hat
sich Prof. MILLESI vorwiegend der Erforschung der Du-
puytren’schen Kontraktur sowie der Mikrochirurgie der
peripheren Nerven gewidmet.

¢

Gerhard LECHNER, geb. am 26. 1. 1937 in Bludenz, Vorarl-
“erg. Mittelschule in Feldkirch und Wien, Medizinstudium

1 der Wiener Universitat, Promotion 1962. Radiologische
Ausbildung an der |. Chirurg. Univ. Klinik, Wien und an der
Harvard-Universitat Boston. Seit 1973 Lelter der Réntgen-
station der i. Chirurg. Univ. Klinik, Wien. Spezielle Be-
schaftigung mit Angiographie, Skelettradiologie und
gastroenterlogischen Fragestellungen. 1976 Habilitation.

Altred BERGER, geb. 31. 7. 1934 in Graz, Stelermark. Aka-
demisches Gymnasium in Graz, Matura 1953, Promotion
1959, Karl Franzens-Universitat Graz. Ausbiidung: Interne
Medizin Krankenhaus der Barmherzigen Broder Graz. Pa-
thoiogie der Univ. Graz, 3 Jahre Chirurgle an der lii. Chirur-
gischen Abteliung in Graz. Seit 1963 . Chirurgische Uni-
versitatsklinik in Wien, abgeschlossene Ausbildung in All-
gemeinchirurgie. Seit 1966 an der Station far Plastische
und Wiederhersteilungschirurgie (Leiter: Prof. Dr. H, MilL-
LESI). Von 1971 bis 1972 Massachusetts General Hospital,
Shriner Burns Unit, Harvard-Med. School, Boston. 1973
Habilitation zum Universit&tsdozent for das Fach Chirur-
gie mit besonderer BerGcksichtigung der Plastischen
Chirurgie. 1978 Ernennung zum Professor.

Hildegunde PIZA-KATZER, geb. 2. April 1941 in Grobming.
Medizinstudium an den Universitaten Graz und Wien. Pro-
motion 1965. Ausbildung in Interner Medizin, Pathologie,
Anatomie und Allgemeinchirurgie, Kieferchirurgie. Seit
1971 Assistent an der Abteilung fr Plastische und Rekon-
struktive Chirurgie {Leiter: Prof. Dr. H. MILLESI) der {. Chir-
urgischen Universitatsklinik in Wien. Besonderes Arbeits-
gebiet: experimentelle und klinische MikrogefdBchir-
urgie.

Kurze Zusammenfassung:

Nachuntersuchung von 33 Fingern an 14 Kindern —
primédre Behandlung 17 mal konservativ und 16 mal
operativ — bei Gelenkbeteiligung sind Deformierun-
gen zu erwarten — Deckung mit gut durchbluteten
Gewebe schotzt den Knochen

Handchirurgie 10, 211 —214 (1978)

Unser Wissen Uber die Auswirkungen
des elektrischen Stromes beim Men-
schen verdanken wir weitgehend Ste-
fan JELLINEK. Die Stromverbrennung
entsteht durch Hitzeentwicklung im
Gewebe bei StromdurchfluB. Die Folge
dieser Hitzeentwicklung kann eine
Koagulationsnekrose sein, die Strom-
marke. Der elektrische Strom zeigt
aber auch eine direkte Wirkung auf das
Gewebe, die histologisch nachweisbar
ist. Es kdnnen Veranderungen in den
Zellkernen auftreten, in den Endothe-
lien von GefaBen, wobei es zu Throm-
bosen kommen kann, und im Knochen
in Form einer Demineralisation. Viele
dieser Veranderungen sind reversibel
und es wurde immer wieder die gute
Regenerationsfahigkeit des Gewebes
in der Umgebung der Koagulations-
nekrose betont.

Bei Kindern sind die haufigsten Ver-
letzungsstellen durch elektrische Ver-
brennungen die Hande. Die abwartende
Haltung wie sie JELLINEK oder DALE
angegeben haben, birgt die Gefahr
einer Uber die unmittelbare Verbren-
nung hinausgehenden Schéadigung in
sich. Die Nekrolyse geht mit einer
demarkierenden Entziindung einher,
dauert relativ lange und eine Infektion
ist fruher oder spater unvermeidlich.
Dies widerspricht aber den Prinzipien
der Handchirurgie, die auf Rettung und
Sicherung der Strukturen aus ist, um
die Funktion der Hand so optimal wie
méglich zu erhalten.

Das aktive Vorgehen ist also darauf
aus, Nekrosen vor der demarkierenden
Entzindung zu entfernen und durch
die priméare Wiederherstellung eine,
Uber die Stromverbrennung hinausge-
hende Gewebeschadigung zu verhin-
dern.

Schon WELLS forderte 1929 die frih-
zeitige Exzision der Nekrose und pla-
stische Deckung. PETERSON schreibt,
daB die fruhe adaquate Exzision we-
sentlich fur die erfolgreiche Wieder-
herstellung ist. OECONOMOPOULOS
weist vor allem auf die Frihexzision
bei Kindern hin und HYSLOP und MIL-
LER fordern sie innerhalb der ersten 12
Stunden, da in dieser Zeit die Abgren-
zung von gesunden Gewebe relativ
leicht ist.

Diese Grenze zu bestimmen war viel-
fach mit ein Grund, daB sich die Frih-
exzision anfangs nicht durchsetzen
konnte. Doch GOULIAN oder LECH-
NER und MILLESI beschrieben Farbe-
methoden, mit denen sich rasch wah-
rend der Operation die Grenzen zwi-
schen gesundem und nekrotischem
Gewebe finden lassen. Veranderungen
am Knochen lassen sich unmittelbar
schwer feststellen und treten zumeist
erst spat auf.

Wir haben in der vorliegenden Arbeit
untersucht, ob elektrische Verbrennun-
gen an Handen von Kindern Verénde-
rungen am Knochenwachstum hervor-
rufen.

Krankengut

14 Kinder mit elektrischen Verbrennun-
gen an den Hénden stehen seit mehr
als 8 Jahren an unserer Abteilung in
Beobachtung. Der Unfall war, wobei 21
Hande betroffen waren, zwischen dem
1. und 12. Lebensjahr eingetreten. Am
meisten war der Zeigefinger betroffen,
gefolgt vom Daumen und Mittelfinger
(Tab. 1). 17 Finger wurden primar kon-
servativ behandelt und kamen erst
nach 2 Wochen oder Monaten in unse-
re Behandlung. Im Laufe der konserva-
tiven Therapie stellte sich heraus, daB
bei 4 Fingern die Nekrose bis an den
Knochen heranreichte und eine Opera-
tion daher unabdingbar wurde. Die
ubrigen 13 Finger heilten unter der
konservativen Behandlung vollstandig
ab.

16 Finger wurden primar operiert, 10
wiesen eine Mitbeteiligung des Kno-
chen auf, sei es daB die Nekrose bis
an den Knochen heranreichte, sei es,
daB der Knochen sichtbar mitbetroffen
war. Nach Exzision wurde zur Be-
deckung immer eine Lappenplastik
durchgefuhrt. Infektionen waren bei
den primar operierten Fallen nicht zu
beobachten.

Ergebnisse

Von den 17 priméar konservativ behan-
delten Fingern muBten 11, das sind
64%, operativen Eingriffen unterzogen
werden. 4 sind frihzeitig operiert wor-
den, da nach der spontanen Nekrolyse
Knochen freigelegen war. Durch Lap-
penplastiken konnte, nach verzégerter
Heilung, eine befriedigende Deckung
erzielt werden. Die verzégerte Heilung
war die Folge der bereits eingetrete-
nen Infektion.

Bei den 7 anderen Fingern bestanden
narbige Kontrakturen, die durch Voll-
hauttransplantate und Z-Plastiken be-
hoben werden konnten. 12 Finger wa-
ren nach einem Beobachtungszeit-
raum von 8 und mehr Jahren funktio-
nell einwandfrei.

Die 4 Finger, an denen nach der Nekro-
lyse Knochen freilag, zeigten im weite-
ren Verlauf Deformierungen und Wach-
stumsstdrungen, insbesondere, wenn
die Strommarke gelenksnahe gelegen
war.

Ein Kind sei als Beispiel gezeigt: es er-
litt im Alter von 4 Jahren eine elektri-
sche Verbrennung an beiden Zeigefin-
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Abb. 1

Der Patient arlitt mit 33/4 Jahren an beiden Handen Verbrennungen an den jeweiligen Zeigefingerendgelenken. Es erfolgte eine konservative Behandlung und nach Abheilung wurder
ne Narbenexzision und Vollhauttransplantation vorgenommen. Die Bilder 17 Jahre spater zeigen schwere Deformierungen am Skelett des linken Zeigefingerendgliedes.
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Abb. 2a

Mit 1172 Jahren Stromverbrennung am linken Zeigefinger
und Daumen, sowie rechtem Zeigefinger. Es wurde eine
Frohexzision der Nekrosen durchgefohrt, wobei zum Dau-
men der linken Hand wegen freiliegendem Knochen eine
Lappenplastik notwendig war. Der linke Zeigefinger wurde
mit einem Vollhautransplantat versorgt.

Abb. 2b

Bei der Nachuntersuchung i4Bt die linke Hand geringe
Veréinderungen an der Daumenbeere und eine leichte Ra-
dialduktion des Zeigefingers erkennen. im Réntgenbild
zelgt sich nun ein kieiner Defekt in der Epiphyse der End-
phalange, eine Deformitat des Kdpfchens der Mitteipha-
lange, sowie eine Stdrung des Lingenwachstum und eine
Deviation der Endphalange nach radial. Am Daumen ist
auBer einem verminderten Langenwachstum am Skelett
keine Auftalligkeit. v



Geschl, Finger
MIW([ L {umfmjiviv
Patienten 14|13| 1
Finger 33 10(1616| 1] 0

Tab. 1

Anzahl der Patienten und Finger nach Geschlecht und be-
trotfenen Fingern autgeschiosselt. Zum Zeitpunkt des Un-

falles waren die Kinder zwischen 1 und 12 Jahre alt.

gern in Hoéhe des distalen Interphalan-
gealgelenkes. Die Behandlung erfolgte
konservativ. Nach spontaner Nekroly-
se kam es am rechten Zeigefinger
rasch zu einer volligen Abheilung ohne
beeintrachtigende Narbenbildung. Am
linken Zeigefinger bestanden reine
Granulationen, die mit einem Vollhaut-
transplantat gedeckt wurden. Die Hei-
lung erfolgte ohne weitere Komplika-
tionen und ohne funktionell wirksame
Narbenzuge. Das Réntgenbild 16 Jahre
nach dem Unfall 1aBt am rechten Zeige-
finger geringgradige, am linken Zeige-
ger betrachtliche Verénderungen er-
kennen. Am rechten Zeigefinger findet
sich eine maBige Deformierung des
Kopfchen der Mittelphalange. Die Ba-
sis der Endphalange — bei Gesunden
anndhernd V-férmig ausgebildet — ist
abgerundet, wobei der radiale Anteil
nicht vollsténdig ausgebildet ist. Das
Langenwachstum der Phalange ist ver-
ringert. Am linken Zeigefinger ist die
Deformierung ausgepréagt. Es fehit die
typische Form eines Scharniergelen-
kes, die Basis der Endphalange ist
stark verbreitert und verdickt, auBer-
dem ist die Phalange deutlich karzer.
Das Gelenk ist seitlich véllig instabil,
in Ruhestellung ist das Endglied um
25° nach ulnar deviiert, es 18Bt sich
passiv nach radial und ulnar in einem
AusmaB von 60° bewegen. Die passive
Beugung und Streckung ist einwand-
=i. Bei der aktiven Streckung besteht
ein Defizit von 30°.

Bei den 16 primér operierten Fingern
bestanden bei 10 eine Mitbeteiligung
des Knochens, sei es, daB die Nekrose
bis an den Knochen heranreichte, sei

es, daB der Knochen sichtbar mitbe-
troffen war. Nach Exzision der Nekrose
wurde zur Deckung des Defektes im-
mer eine Lappenplastik durchgefahrt.
Infektionen waren bei den primar ope-
rierten Féllen nicht zu beobachten. Bei
einem Fall kam es nach priméar blan-
dem Verlauf zu einer aseptischen Ne-
krose der Mittelphalange, dem Ort der
primaren Stromnekrose. Der Sequester
wurde entfernt und die Phalange mit-
tels Knochenspan rekonstruiert. Die
Einheilung des Knochenspanes erfolg-
te ohne Komplikationen. Das Langen-
wachstum dieses Fingers ist gegen-
Uber den anderen eindeutig zurtickge-
blieben, funktionell besteht nur eine
geringfligige Einschrankung (Tab. 2).

sek. Op.
prim. kons. 17 11
prim. op. 16 2

Tab. 2

Von den primar konservativ behandelten Fingern muBten
64% einer operativen Behandlung zugefOhrt werden, von
den primar operierten muBten 12,5% einer sek. Operation
unterzagen werden.

Ein 112-jdhriges Kind erlitt eine Strom-
verbrennung im Bereich der linken
Hand. Die Strommarken befanden sich
an der Endphalange des linken Dau-
mens und in Héhe des distalen Inter-
phalangealgelenkes des Zeigefingers.
Bei der Operation reichten die Nekro-
sen am Daumen bis an den Knochen,
sodaB eine Lappenplastik notwendig
war. Am Zeigefinger war die Haut und
das subkutane Fettgewebe betroffen,
der Bandapparat war makroskopisch
unauffallig, es wurde zur Deckung ein
Vollhauttransplantat verwendet. 10
Jahre spéter 1aBt das Réntgen am Dau-
men keine Veranderungen erkennen,
die Epiphyse und die Wachstumszone
scheinen unverandert zu sein. Am Zei-
gefinger findet sich eine méaBige Ra-
dialduktion, wobei auch hier das Ske-
lett selbst keine Auffalligkeiten auf-
weist. Die Radikalduktion durfte durch
eine Schrumpfung des Bandapparates

hervorgerufen sein, da das Transplan-
tat selbst weich und auf der Unterlage
gut verschieblich ist.

Aus dieser Nachuntersuchung von ins-
gesamt 14 Kindern mit Stromverbren-
nungen an 33 Fingern geht hervor, daB
bei den konservativ behandelten Fal-
len, an denen die Schadigung bis an
den Knochen heranreichte, sich bei
weiterem Wachstum der Hénde Defor-
mierungen an den Gelenken entwickel-
ten. Diese Deformierungen sind nicht
durch Narbenziige bedingt, sondern
durch ausgeprégte Verdnderungen am
Knochen selbst. Bei den primér ope-
rierten Féllen konnten diese deutli-
chen Verdnderungen am Knochen
nicht festgestellt werden. Es fuhrt of-
fenbar die langsame Demarkierung
und die damit einhergehende Infektion
zu einem zusatzlichen Schaden am
Knochen selbst. Durch die Vermeidung
einer Infektion und vor allem die Dek-
kung des Knochen mit einem gut
durchbluteten Gewebe in Form eines
Lappens setzt die Gefahr einer Uber
den StromfluB hinausgehenden Scha-
digung am Knochen herab. Es fand
sich aber in allen Féllen mit unmittel-
barer Beteiligung des Knochens, daB
das Wachstum eindeutig zurtickgeblie-
ben war. Bei den primar operierten Fal-
len, wo der Knochen immer sofort mit
gut durchblutetem Gewebe gedeckt
wurde, konnte réntgenologisch an-den
Epiphysenfugen keine Auffalligkeiten,
wie z. B. eine Verédung der Fuge ge-
funden werden. Bei den konservativ be-
handelten Fallen sind die Deformierun-
gen an der Epiphysenfuge praktisch
die Regel, so daB man annehmen kann,
daB Stérungen in der Durchblutung
vorliegen. Durch die Deckung mit gut
vaskularisiertem Gewebe wird offen-
bar auch die Durchblutung des Kno-
chen verbessert, sodaB gravierende
Schéaden verhindert werden kdnnen.

MEISSL, G., H. MILLESI, G. LECHNER, A. BERGER und H. PIZA-KATZER: Beeintrachtigung des
Skelettwachstums von Handen nach elektrischen Verbrennungen.

Zusammenfassung:

14 Kinder mit Stromverbrennungen an 33 Fingern konnten Uber einen Zeitraum von mehr als 8 Jahren kontrolliert werden.
17 Finger wurden primar konservativ behandelt, davon muBten 11 im weiteren Verlauf operiert werden. 12 Finger waren
nach AbschluB dieser Behandlungsphase 8 und mehr Jahre funktionell gut. 5 entwickelten betréchtliche Deformierungen
an den betroffenen Gelenken. 16 Finger wurden primar operiert, davon wiesen 10 eine Beteiligung des Knochen auf. 2 muB-
ten im weiteren Verlauf operiert werden, wobei einmal eine Phalange durch Knochenspan nach aseptischer Nekrose er-
setzt wurde. Das funktionelle Ergebnis war bei allen 16 Fingern nach dem bereits genannten Beobachtungszeitraum gut.
Rontgenologisch waren keine Deformierungen nachweisbar, das Wachstum ist aber deutlich verlangsamt. Die Deckung von
freiliegenden Knocnen mit gut vaskularisiertem Gewebe vermag offenbar die lokalen Durchblutungsverhéltnisse zu verbes-
sern, sodaB ein Schaden, der Gber den des elektrischen Stromes hinausgeht, vermieden werden kann.
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MEISSL, G., H. MILLESI, G. LECHNER, A. BERGER, and H. PIZA-KATZER: Impaired Skeletal Growth of Hands
Following Electrical Burns.

Summary:

Fourteen children with electrical burns involving 33 fingers were followed for a period of more than 8 years. Primary
treatment was conservative in 17 fingers, of which 11 required surgery at a later date. Adequate function was restored in 12
fingers after completion of this treatment and persisted for 8 years and more. In 5 fingers substantial joint deformities deve-
loped. For 16 fingers surgery was required as primary treatment. Bone involvement was present in 10 of these. Secondary
surgery proved to be necessary in 2 fingers, in one aseptic necrosis necessitated replacement by a bone graft. All of the 16
fingers showed good function in the period under review. There was no radiological evidence of deformities, but growth
was substantially slower than normal. Apparently coverage of exposed bone with well vascularized tissue improved local
blood flow so that damage other than that originally produced by the electrical burns was prevented.

MEISSL, G., H. MILLESI, G. LECHNER, A. BERGER et H. PIZA-KATZER: Entrave a la croissance du squelette
des mains aprés brilures électriques.

Résumé:

On a pu surveiller 14 enfants avec des brilures électriques sur 33 doigts, pendant une période de 8 ans. 17 doigts ont été
traités primairement de fagon conservative, dont 11 ont da étre opérés plus tard. 12 doigts ont eu une bonne fonction pen-
dant 8 années et plus. Sur 5, on a observé des déformations importantes des articulations concernées. 16 doigts ont été
opérés primairement dont 10 avec une atteinte de I'os. 2 ont d( étre opérés ultérieurement dont une fois une phalange a été
remplacée par un copeau d'os aprés nécrose aseptique. Aprés la période d’observation précitée, le résultat fonctionnel
était bon pour tous les 16 doigts. Au point de vue radiographique, on n’a pas pu constater de déformations, mais la crois-
sance a été nettement ralentie. La couverture d’'un 0os mis a nu avec un tissu bien vascularisé semble améliorer I'irrigatiq
sanguine, ce qui limite une lésion dépassant celle résultant du courant électrique. ;
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