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pie ,,Hefte zur Unfalfheilkunde*

dienen in erster Linie einem praktischen Bediirfnisse. Es ergab sich fiir den Unfall-
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1. Zusammenfassende Arbeiten von groSerer praktischer Bedeutung.

2. In besonderen Fillen auch andere, zu geschlossener Darstellung geeignete

bedeutungsvolle Zusammenstellungen.

Der Preis der Hefte wird zur Erleichterung ihrer Verbreitung moglichst niedrig
gehalten. Sie erscheinen in der Ausstattung der Monatsschrift fiir Unfallheilkunde.
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Einfiihrung.

Die Unfallchirurgie von heute hat sich nicht nur mit der Be-
seitigung der unmittelbaren Unfallfolgen zu beschiftigen, wie die
Wunde zu heilen, einem gebrochenen Knochen seine Festigkeit
zuriickzugeben u. a. m. Sie mufBl vielmehr bestrebt sein, all das
in moglichst normaler Form wiederherzustellen, was wir unter
dem korperlichen Ausdruck des Menschen verstehen. Es sind dies
der aufrechte Gang, die gestraffte Haltung, das harmonische kraft-
volle Spiel der GliedmafBlen. Nur so kann die Unfallchirurgie
in vollem Umfange der gewaltigen Aufgabe gerecht werden, welche
ihr in der Erhaltung und Wiederherstellung eines gesunden arbeits-
fahigen Volkskorpers gestellt ist. Wéhrend sich dementsprechend
ein wichtigster Teil unserer Tétigkeit mit rein praktischen Fragen
zu beschaftigen hat, mufl es sich unsere Forschung angelegen
sein lassen, all den Veranderungen und Erscheinungen auf den
Grund zu gehen, welche sich nicht nur unmittelbar, sondern auch
mittelbar als Unfallfolgen ergeben konnen. Gerade hier wird be-
greiflicherweise unser besonderes Interesse immer wieder auf die
Zustande der Atrophie und Dystrophie gelenkt, welche nicht nur
in ihrer Haufigkeit, sondern vor allem als Unfallfolge von weit-
tragendster Bedeutung sind. Trotz der grofien Schwierigkeiten
einer iiberall befriedigenden Erklarung beginnt sich dieses Kapitel
der Dystrophie und Atrophie durch fleiBfiges Zusammentragen
klinischer Beobachtungen und wissenschaftlicher Feststellungen
allmihlich abzurunden. Die Absicht, hier mitzuhelfen, rief die
Freiburger Arbeit ins Leben. Was nun die Erforschung dieser
Zustinde anbetrifft, so habe ich mich selbst vor cinigen Jahren
mit dem Gebiete beschiftigt und bin mit muskelphysiologischen
Methoden den FErscheinungen nachgegangen, welche sich am
unfall- oder frakturbeteiligten Muskel zu entwickeln pflegen.
Es war so moglich, zu einer Vorstellung iiber die inneren Ursachen
bestimmter traumatischer Muskelatrophien zu gelangen und
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— was weit wichtiger sein diirfte — den feineren Ablauf der Lebens-
vorginge zu erkennen, welche im Gegensatz zu den atrophischen
Muskelzustanden und ihren Ursachen ein gewaltiges Aktivum
darstellen, indem sie zur Bildung des Periostcallus sich als not-
wenig zeigten. Diese fiir das Kinon, d.h. die Funktionseinheit
Muskel —Periost—Knochen, gefundenen Gesetze und GesetzmiBig-
keiten haben begreiflicherweise einen weit groBeren Anwendungs-
bereich, als er vor Jahren angenommen wurde. Auch hieriiber
soll die Karitzkysche Arbeit erginzenden AufschluB geben. Des
weiteren wurde durch all diese Beobachtungen und Feststellungen
nachhaltiger EinfluBl auf die rein praktische Einstellung gewonnen.
Uber dieses grundsitzliche Verhalten der Freiburger Klinik, wie
es sich in der Behandlung der Unfallverletzten des Bewegungs-
apparates in den letzten Jahren entwickelt hat, wird anschlieBend
berichtet.

Prof. Dr. E. Rehn,

Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik
Freiburg i. Br.



Allgemeines.

Das von Sudeck aufgestellte, von ihm selbst und Rieder u. a.
ausgearbeitete Krankheitsbild der traumatischen GliedmaBen-
dystrophie verdient im Rahmen der Bestrebungen, die Sicherheit
des Behandlungserfolges in der Unfallchirurgie zu erhohen, be-
sondere Beachtung.

Hier sollen an Hand einiger klinischer Beispiele die fiir den
praktischen Unfallchirurgen wichtigen Richtlinien herausgestellt
werden, die sich aus den bisherigen Arbeiten und aus unseren
eigenen praktischen Erfahrungen in der Unfall- und Wiederher-
stellungschirurgie ergeben haben. Zweck dieser Arbeit soll sein,
hieraus die fiir die Behandlung der Unfallverletzungen wichtigen
SchluBfolgerungen zu ziehen, welche geeignet sind, MiBerfolge
der sonst bewahrten unfallchirurgischen Behandlungsmethoden
auszuschalten.

Erfolgsicherheit 1aBt sich durch schulmifige Pflege und Ent-
wicklung der bewahrten Operations- und konservativen Methoden
sowie kritische Auswertung der mit jedem einzelnen Behandlungs-
verfahren erzielten praktischen Ergebnisse noch verbessern. Da-
neben ist es unsere Aufgabe, nicht nur auf technische Fehler bei
der Anwendung der bekannten Behandlungsmethoden hinzu-
weisen, sondern auch Fehler und Gefahrenquellen, die in den
Methoden selbst oder einer bestimmten Art ihrer Anwendung ent-
halten sein koénnen, zu erkennen und auszumerzen.

Einer dieser grundséitzlichen Fehler und zugleich die Quelle
mancher MiBerfolge ist die Vernachlassigung der Gliedmafen-
dystrophie bei der Anzeigestellung zur unfallchirurgischen Hand-
lung.

Zum besseren Verstindnis des Folgenden berichte ich kurz iiber die wichtigsten
Ergebnisse der von Sudeck, Rieder u. a. durchgefiihrten klinischen, réntgenologi-
schen, histologischen und tierexperimentellen Untersuchungen. Man versteht
unter dem 1900 von Sudeck entdeckten, allgemein als akute Knochenatrophie be-
zeichneten Zustandsbild eine fleckige Aufhellung der Skeletknochen im Réntgen-
bild, die nach Verletzungen und entziindlichen Prozessen aller Art nahe oder ent-
fernter vom Orte der schidlichen Einwirkung entstehen kann. Sie zeigt sich zuerst

in der spongidsen Knochensubstanz und ist begleitet von einer sehr schnell sich
entwickelnden Muskelatrophie, vielfach Odem der betroffenen Extremitdt und,
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in fortgeschrittenem Zustande, vasomotorischen (Cyanose, spiter Kilte der Haut
und vermehrte Schweilsekretion), sowie trophischen Stérungen (Schuppung und
Atrophie der Haut und des Unterhautzellgewebes, Wachstumsstérungen und Rissig-
werden der Nigel, schlechtes Heilen von Wunden). Die beteiligten Gelenke zeigen
Kapselschrumpfung, die unter Umsténden zur ausgesprochenen Versteifung fithren
kann.

Man bezeichnet das Krankheitsbild nach Rieder besser als Dystrophie, denn die
Atrophie bildet erst den Endzustand der vasomotorischen und trophischen Schédi-

Entsprechend den verschiedenen Ursachen der Dystrophie unterscheidet man
eine akute traumatische, eine infektids-entziindliche, eine neurotische und eine
thrombotische Form. Die einzelnen Ursachen kénnen sich iiberschneiden und dann
in der Wirkung auf die betroffene Extremitat summieren.

Allen Formen gemeinsam ist Stérung der &rtlichen Blutzirkulation und des
lokalen Stoffwechsels durch einen pathologischen Reiz. Dieser kann in Entziindung,
Schmerz, mechanischer und funktioneller Storung der Blutversorgung bestehen.

Die akute fleckige Knochenatrophie ist histologisch durch Stérungen im An-
und Abbau gekennzeichnet. Der Abbau tiberwiegt den Anbau, es kommt zu starker
Anlagerung von osteoider Substanz. Kalkanlagerung bleibt aus und tritt erst auf,
wenn die Extremititendystrophie unterhaltenden Reize ausgeschaltet sind. Im
Gegensatz zum Réntgenbild, welches die Atrophie erst nach einer Latenzzeit von
3—4 Wochen zur Darstellung bringt, sind histologisch schon 8 Tage nach der
Schidigung Merkmale der Knochendystrophie nachzuweisen (Rieder).

Die Haut zeigt klinisch im Anfangsstadium der akuten Dystrophie Hyperamie
und Hyperthermie, Odem, Cyanose, Herabsetzung der Reaktionsfihigkeit des
Gewebes, verzogertes Eintreten und Schwinden der reaktiven Rétung auf Kilte-
reize, schlieBlich krankhafte Verinderungen im capillarmikroskopischen Bild.

Pathologischer Hyperamiezustand und 6rtliche Acidose durch die Kreislauf-
storung sind Vorbedingung fiir die Atrophie.

Bestehen die schadlichen Reize lange Zeit fort, so greift die Dystrophie auch auf
die Gelenke iiber. Dann schrumpfen Gelenkkapseln und Bénder, auf den Gelenk-
flachen bildet sich ein Pannus, die Ernahrung des Knorpelbelages leidet, und das
Endstadium bildet die echte bindegewebige Ankylose.

Mit Ausnahme der entziindlichen Form finden sich die typischen Erscheinungen
der Dystrophie und Atrophie, wie auch im Tierversuch, stets distal der Stelle des
schidigenden Reizes. Konsensuelle Kreislaufstérungen an der gesunden Extremitat
kommen nicht vor. Im allgemeinen verschwinden die Storungen, wenn die primére
Schidigung rechtzeitig beseitigt wird. Andererseits kann der dystrophische Sym-
ptomenkomplex nach Abklingen des Reizes als selbstandige Erkrankung des peri-
pheren Vasomotorensystems bestehen bleiben (Rieder).

Beziiglich der naheren bekannten Einzelheiten iiber die feineren Veranderungen
bei der traumatischen GliedmaBendystrophie muBl auf das letzte eingehende Sam-
melreferat von Rieder verwiesen werden.

Fiir die Praxis muB8 man wissen, daB die akute Gliedmafien-
dystrophie den Folgezustand einer Unterbrechung der normalen
Funktion der Extremitat darstellt. Die Veridnderungen betreffen
nicht nur den Knochen, sondern den ganzen geschiadigten Glied-
maBenabschnitt, also Haut- und Unterhautzellgewebe, Muskulatur,
GefaBe, Nerven, Binder, Gelenkkapseln, Periost, Knochen und



fiir die BehandlungsmaBnahmen in der Unfallchirurgie. 7

Gelenke. Der Grad der dystrophischen Stérungen ist allerdings
im Einzelfalle fiir die verschiedenen Gewebe durchaus nicht einheit-
lich ; so kénnen schwere Veranderungen an den Weichteilen bestehen,
wihrend das Rontgenbild am Knochen kaum angedeutete Osteo-
porose zeigt. Andererseits besteht nicht selten schwerste fleckige
Knochenatrophie, ohne dafl dabei trophische Hautschiden nach-
weisbar sind.

Die Besprechung der praktischen Bedeutung der GliedmaBen-
dystrophie fiir die Unfallchirurgie muf8 sich daher auf alle be-
teiligten Gewebe erstrecken. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
daB die Extremitét eine funktionelle Einheit darstellt, Verletzung
und Funktionsstérung eines ihrer Teile auch die Funktion der
anderen Gewebsteile beeintrachtigt und schadigt.

Ich bringe fiir jede einzelne Gewebsart die praktischen MaB-
nahmen und Richtlinien, welche geeignet sind, das Auftreten
der GliedmaBendystrophie zu verhindern oder sie auf das unver-
meidbare MindestmaB8 zu beschrinken. Danach die Grundsétze
fiir das chirurgische Vorgehen bei bereits ausgebildeter Dystrophie.

I. Haut und Unterhautzellgewebe.

Der Haut und dem Unterhautfettgewebe kommt in diesem
Zusammenhang erhebliche Bedeutung zu. Wer die Entstehung der
traumatischen Dystrophie verhindern will, mu vor allem die
Hautwunden richtig behandeln und beachten, da8 einer der wichtig-
sten, ortliche Kreislaufstérung erzeugenden Reize die Entziindung
ist. Bei sekundidrer Wundheilung ist die Gefahr der entziindlichen
Reaktion groBer als bei der primaren. Bei allen groBeren Haut-
wunden mufB8 daher die primére Wundnaht angestrebt werden.
In der Friedenschirurgie 1aBt sich dies mit der Friedrichschen
Wundausschneidung fast immer erreichen. Schéadlich ist Tampo-
nade und Drainage solcher weitgehend keimfrei gemachten Haut-
wunden, denn der Fremdkorperreiz macht reaktive Entziindung.
Wo primiire Hautnaht nicht moglich ist, weil ein groBerer Haut-
defekt oder bereits Infektion besteht, muB friihzeitiger Verschluf3
der granulierenden Wunde durch sekundére Naht, gestielte Lappen-
plastik oder Epitheliiberpflanzung, versucht werden.

Der von granulierenden Wundflichen ausgehende entziind-
liche Reiz macht sehr bald, auch ohne traumatische Schidigung
anderer Gewebsschichten, schwere dystrophische Storungen. Diese
verschlechtern die Aussichten fiir rasche Wundheilung. Denn die
Wundheilung ist bei jeder Schidigung der Blutversorgung gestort
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und verzogert. Besonders bei konstitutioneller Minderwertigkeit
des verletzten Gewebes durch Krampfadern, frither durchgemachte
Thrombosen u. a., kommt es in solchen Fillen leicht zum Circulus
vitiosus zwischen entziindlicher Wundreaktion und dystrophischer
Gewebsschiadigung. Die Hautwunde wird dann zum chronischen
Geschwiir.

Ist ortliche Kreislauf- und Stoffwechselstérung manifest ge-
worden, so hangt der Erfolg aller im geschadigten Gebiet notwendi-
gen Eingriffe von der Behandlung der Haut ab. Dies muf besonders
betont werden, weil sehr viele Versager und MiBerfolge in der
Wiederherstellungschirurgie auf Nichtbeachtung dieser Tatsache
zuriickzufiihren sind.

Im Zustande der Dystrophie verliert die Haut sehr
rasch ihre beiden wichtigsten Eigenschaften, Elastizitat und
Reaktionsfahigkeit gegen Schadigungen aller Art. Der
krankhafte Hyperiamiezustand und die damit verbundene Acidose
des Gewebes erzeugen odematdse Quellung, Auflockerung und
Uberdehnung der elastischen Hautbestandteile. Die dystrophische
Haut ist weich, unelastisch und vertragt keine Spannung. Wird sie
unter Spannung geniht, so schneiden die Nahtfiaden leicht durch,
die Naht platzt auf, und bei weit durchgreifenden Nahten kommt
es zu schweren RiBwunden.

Das Aufplatzen oder Durchschneiden der Hautnéahte ist
besonders gefiahrlich, weil die hiernach im geschadigten Gebiet
verzogerte Wundheilung neben der Entstehung des chronischen
traumatischen Geschwiirs die Gefahr der Infektion in sich birgt. Die
Infektionsgefahr ist infolge der herabgesetzten Reaktionsfahigkeit
des Gewebes besonders verhingnisvoll. Zwar fordert die ortliche
Acidose die SchweiBabsonderung auf der dystrophischen Haut,
bewirkt damit stindige Erneuerung des physiologischen Saure-
mantels auf der Hautoberfliche, welcher das Wachstum aller
pathogenen Keime hemmt und so den natiirlichen Schutz der
Haut gegen Infektionen bildet. Doch geniigen auch diese infolge
der Saureeinwirkung wenig virulenten Hautkeime, um die geringen
Abwehrkrifte des dystrophischen Haut- und Unterhautzellgewebes
zu durchbrechen. Diese Infektionen verlaufen allerdings infolge der
herabgesetzten Virulenz der Erreger meistens auffallend gutartig.
Gefahrlich wird die herabgesetzte Reaktionsfahigkeit des Gewebes,
wenn auf dem Blutwege oder durch unsachgemiBie Wundbehand-
lung hochvirulente Keime in das dystrophische Gebiet gelangen.

Beispiel: 35jahr. Mann; 30. IX. 1937 Motorradunfall und Uberfahrung durch
Lastauto; komplizierte Unterschenkelfraktur mit ausgedehnten Platzwunden
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zwischen Knie- und Fufigelenk, vollstindige Ablederung der Haut zwischen den
Wunden, ZerreiBung der Sehnen des Tibialis anterior und Extensor hallucis longus,
teilweise ZerreiBung der Wadenmuskulatur. Die abgerissenen Muskelbduche sind
durch Hautwunden herausgepreBt; Operation: Ausschneidung der Wunden,
Spiilung mit H,0,, Jodtinktur und Pregelscher Lésung. Einstellung der Tibia-
fraktur und Befestigung der Fragmente mit doppelter Drahtumschlingung. Naht
der zerrissenen Sehnen nach Riickverlagerung der luxierten Muskelbéuche. Lockere
Naht der Hautwunden. Gipsverband. Hautwunden sind 7 Wochen nach der Ver-
letzung bei Abnahme des Gipsverbandes grofStenteils strichformig vernarbt, kleine
Wundreste von frischen Granulationen bedeckt. Sehnennéhte intakt, Draht wird
entfernt. Roéntgenkontrolle ergibt geringe Osteoporose der unterhalb der Fraktur-
stelle liegenden Knochen. 22. XII. 1937 sind alle Wunden verheilt, Dystrophie an
Knochen und Weichteilen unveréndert gering, Fraktur im Gehgipsverband be-
lastungsfiahig. 14. I. Grippe mit eitriger Angina, Bronchitis und hohem Fieber.
3 Tage danach entziindliche Schwellung der Leistendriisen am kranken Bein,
schwere odematdse Schwellung des Unterschenkels unterhalb der Bruchstelle.
2 Tage spiater ausgedehnte Eiterblasen am Fufiriicken, schwere Phlegmone am
ganzen distalen Ende des Unterschenkels. Nach multiplen Incisionen und ruhig-
stellenden Borsalbe-Alkoholverbinden treten 14 Tage nach der Grippe Zeichen
einer umschriebenen Osteomyelitis des Metatarsale I auf. Diese wird in iiblicher
Weise behandelt. Danach stérungsloser Verlauf.

Zusatzliche Schadigung der dystrophischen Haut wird durch
folgende MaBlnahmen vermieden oder auf das unvermeidbare Ma(

beschrénkt:
1. Griindliche Vorbereitung der Hautoberfliche vor jeder

Operation.

Der Kranke bekommt an 3 der Operation vorausgehenden Tagen je ein Voll-
bad, dabei wird die Haut im vorher sauber rasierten Operationsgebiet mit Seife
und Biirste griindlich gereinigt. Nach jedem Vollbad wird das Operationsgebiet
durch Alkohol- oder 3 proz. Formalin-Alkoholverbéinde gegen neue Verunreinigung
geschiitzt. Der Alkoholverband foérdert zugleich die Regeneration des Schweifi-
sduremantels der Haut. Kann die Baderbehandlung aus zwingenden Griinden, bei
nicht geniigend verheilten Frakturen, nicht durchgefiihrt werden, so wird wenigstens
die auf Schiene gelagerte verletzte Extremitdt gewaschen, gebiirstet und mit
Schutzverbiénden vorbereitet. Unmittelbar vor der Operation wird das nihere und
weitere Operationsgebiet, bei freien Transplantationen auch die Entnahmestelle,
nach der Firbringerschen Methode mit Wasser, Seife und Alkohol gereinigt. Die
frither iibliche Vorbereitung der Haut mit Jodtinktur und Alkohol oder Ersatz-
stoffen ist ungeniigend. Das Jod geht mit dem aus der Wunde abflieBenden Blut-
eiwei wasserlosliche Verbindungen ein, wird fortgeschwemmt, so daBl der Jod-
schutz alsbald versagt.

2. Schonende Behandlung der Haut wihrend der Operation.

Komplizierte Schnittfiihrung und Bildung von Hautlappen ist
schlecht und zu vermeiden. Der ausreichend lange, gerade und rasch gefithrte
Schnitt mit scharfem Messer ist der beste. Er schidigt die Ernahrung der Haut am
wenigsten, Unterbindungen sind kaum notwendig, weil die Intima rasch durch-
trennter Gefae sich einrollt und Blutung verhindert. Alle scharfen und quetschen-
den Instrumente sind schadlich. Sie machen Gewebsnekrosen, schiadigen Haut und
Subcutis und schaffen damit guten Nahrboden fiir Eitererreger. Wo es iiberhaupt
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notwendig ist, werden die Hautrinder mit stumpfen Haken auseinandergehalten.
Auch beim Abhebeln der Muskulatur und anderer Weichteile mu88 die Haut sorg-
faltig beachtet und geschont werden. Denn bei starker Druck- und Hebelwirkung
reiBt das unelastische briichige Hautgewebe quer ein.

Die Hautnaht ist so auszufithren, daB die Wundriander ohne jede Span-
nung aneinander liegen. Das ist besonders bei Plastiken manchmal schwierig, wenn
der Hautmantel durch Einpflanzung eines raumbeschrinkenden Transplantates zu
eng wird. Das Schicksal der Plastik hingt aber von der stérungslosen Heilung der
Hautwunde ab. Wenn Schwierigkeiten bei der Hautnaht entstehen, kann man sich
durch flache Unterscheidung und Mobilisierung der Hautrinder helfen. Hierbei
ist, wie iiberhaupt beim Operieren im dystrophischen Gewebe, fiir sorgfaltigste
Blutstillung zu sorgen. Denn auch der Druck eines Blutergusses kann die Haut-
naht von innen heraus sprengen. Wir bedecken alle derartigen Wunden mit Silber-
folie, die leicht antiseptisch wirkt.

3. Richtige Nachbehandlung der Operationswunde.

Der beste Verband nach jeder Operation an dystrophischen Extre-
mitdten ist der geschlossene Gipsverband. Wenn grobe Fehler in der
Asepsis vermieden werden, kénnen bei der Operation nur die wenig virulenten
Hautkeime in die Wunde gelangen. Trotz der erhohten Infektionsbereitschaft des
geschidigten Gewebes werden schwere Wundeiterungen selten beobachtet, wenn
die Wunde in Ruhe gelassen und der natiirliche Heilungsablauf nicht gestért wird.
Dazu gehért vollkommene Ruhigstellung der operierten Extremitit und Schutz der
langsamer heilenden Wunde vor der feindlichen AuBlenwelt, zu der auch der Arzt
rechnet. Die Erfahrung lehrt, daB8 der Anreiz zum ersten Verbandwechsel um so
geringer zu sein pflegt, je hirter und widerstandsfahiger das Verbandmaterial ist.
Wir bedienen uns deshalb in jedem Falle des geschlossenen Gipsverbandes. Der
erste Verband bleibt solange unberiihrt, wie der Zweck der Operation es verlangt.
Auf die Hautnaht wird dabei keine besondere Riicksicht genommen. Die Naht-
faden — wir benutzen bei Extremitiatenoperationen mit Vorliebe die fortlaufende
Hautnaht — bleiben also bis zur Abnahme des Gipsverbandes unberiibrt. Bei der
Bntfernung des ersten Gipsverbandes nach Wochen oder Monaten liegen die Naht-
faden oft auf der fest verbeilten Operationsnarbe lose im Verband. Die Art der
Narbenbildung 18t dann erkennen, da8 die Hautwunde im Gipsverband auf-
geplatzt und sekundér verheilt war. Dies beweist, daB bei unserem Vorgehen die
Mehrzahl der aufgeplatzten Hautnéhte ohne jede Behandlung und ohne Infektion
glatt verheilt. Die Gefahr liegt in der Polypragmasie, vorzeitiger Storung der natiir-
lichen Heilungsvorginge, Einschleppung von virulenten Erregern in die Haut-
wunde und Superinfektion des Operationsgebietes durch vorzeitigen Verbandwechsel
und andere unnétige BehandlungsmaBnahmen.

Eines der wichtigsten Geheimnisse der erfolgreichen
Wiederherstellungschirurgie nach Verletzungen besteht
bei Dystrophie darin, an den Hautwunden nach der
Operation moglichst spit etwas und dann moglichst
wenig zu unternehmen. Wenn im Verlaufe der Wochen und
Monate bei Zersetzung des im Verband angesammelten Wund-
sekretes unangenehmer, den Kranken stérender Geruch auftritt,
behelfen wir uns im Sommer mit Freiluftbehandlung, im Winter mit
groBen Puderverbénden, die den ganzen Gipsverband von der
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AuBenwelt abschlieBen und den listigen Geruch beseitigen. Rich-
tige Nachbehandlung der Hautwunde besteht also in &uBerster
Enthaltsamkeit von &rztlichen Mafnahmen, geschickter Auswahl
behelfsmiBiger MafBnahmen bei subjektiven Beschwerden und
selbstverstandlich sorgfialtiger Uberwachung des Allgemeinzustan-
des, der Temperatur und der Durchblutung in der operierten Extremi-
tét. Voraussetzung fiir dieses streng konservative Verhalten ist ein ge-
wisser klinischer Blick fiir etwa auftretende gefahrlichere Wundinfek-
tionen und vollkommen beschwerdefreier Sitz des Gipsverbandes.

Der ungepolsterte Gipsverband ist an unserer Klinik verboten. Wir be-
kommen fast taglich die schiadlichen Folgen dieser Gipsverbandtechnik bei Kranken
zu sehen, die hiermit von anderer Seite behandelt worden sind. Wir geben zu, da8
bei manchen dieser Kranken die von Béhler und seiner Schule aufgestellten Vor-
schriften fiir die Technik des ungepolsterten Gipsverbandes nicht beachtet worden
sind; aber allein die Tatsache, daB solche technischen Fehler in der Allgemeinpraxis
iiberhaupt vorkommen kénnen, und zwar sehr oft gemacht werden, ist ein grund-
satzlicher Nachteil dieser Methode, der uns veranlait, immer wieder vor dem un-
gepolsterten Gipsverband dringend zu warnen.

In der operativen Extremitétenchirurgie darf nur
der gut gepolsterte Gipsverband angewandt werden.
Die Polsterung des ganzen Verbandes mufl so ausgiebig sein, da
die Notwendigkeit, den Gipsverband wegen Druckbeschwerden
vorzeitig aufzuschneiden oder gar zu wechseln, von vornherein
ausgeschlossen ist. Ganz besonders ist dies fiir die Nachbehandlung
bei vasomotorischen und trophischen Stérungen zu fordern. Es
schadet nichts, wenn der Gipsverband durch Zusammensinken
der Polsterung im Laufe der Zeit etwas zu weit wird. Denn die bei
Extremitatendystrophie vorkommenden Operationen werden durch-
weg so ausgefiihrt, daB der Gipsverband weniger die Aufgabe
eines Redressions- oder Kontentivverbandes als die Funktion
eines absolut zuverlissigen Schutzverbandes zu erfiillen hat.

Fiir die Behandlung des chronischen traumatischen
Hautgeschwiirs bei Dystrophie ist zu beachten, daB Ursache
der verzogerten Wundheilung die krankhafte Stérung des ortlichen
Kreislaufes ist. Neben den allgemeinen Grundsitzen der iiblichen
Wundbehandlung kommen hierbei daher alle Manahmen zur An-
wendung, welche den ortlichen Blutkreislauf und Stoffwechsel
verbessern koénnen, also Hochlagerung der Extremitit zur Ver-
besserung des Abtransportes vendsen Blutes, Massage, Unterwasser-
massage, Wirmebehandlung und funktionelle Ubungsbehandlung.
Hautwunden an dystrophischen GliedmaBen sind der sicherste Priif-
stein fiir die Wirksamkeit einer Behandlungsmethode und fiir
das Kénnen in der Wundbehandlung.
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II. Muskeln, Sehnen, Béinder.

Alle vorbeugenden MafBnahmen gegen die Entstehung der
traumatischen GliedmaBendystrophie haben letzten Endes den
Zweck, die Funktion der verletzten Extremitat zu erhalten und
wiederherzustellen. Funktion heiBt hier aktives Bewegungs-
vermogen.

Die Durchblutung der Extremitét ist weitgehend abhingig
von der Funktionstiichtigkeit der Muskulatur, denn aktive Muskel-
arbeit fordert den Abtransport ventsen Blutes und damit die
arterielle Durchblutung. Muskelatrophie verschlechtert die Blut-
versorgung, sie ist Ursache der meisten dystrophischen Folge-
zustinde von Verletzungen. Erhaltung und rasche Wiederherstel-
lung der Muskelfunktion ist daher oberstes Ziel aller vorbeugenden
MaBnahmen.

Muskeln, Sehnen und Bénder bilden als Arretierungsorgan der
Gelenke eine funktionelle Einheit. Aus der plastischen Wieder-
herstellungschirurgie ist bekannt, daB Standfestigkeit des Ge-
lenkes und der Extremitét allein durch Anspannung geniigend
kraftiger Muskulatur bewirkt wird. Muskelfunktion kann also die
Arretierungsfunktion der Bander mit iibernehmen und ersetzen.

Muskelschwund ist die haufigste Erscheinung nach Verletzungen.
Die Atrophie kann entstehen durch Verletzung trophischer Nerven,
langdauernde Ruhigstellung, traumatische Zirkulationsstorungen,
direkte Verletzungen der Muskeln und Sehnen und entziindlich
toxische Schiden. Lassen wir Nerven- und Gefafverletzungen hier
zunichst auBer Betracht, so bleiben die traumatischen Verletzun-
gen der Muskeln, Sehnen und Bénder zu erortern.

Aus der allgemeinen Muskelphysiologie wissen wir, daB Ande-
rungen in der Nullinge des Muskels, Verkiirzung oder Verlingerung
der normalen, fiir optimale Kraftentfaltung giinstigsten Ent-
fernung zwischen Ursprung und Ansatz des Muskels zu Atrophie
fithren. Wichtigstes Ziel aller MaBnahmen bei der priméren Ver-
sorgung solcher Verletzungen und Voraussetzung fiir die Verhiitung
schwerster dystrophischer Folgezustinde ist Wiederherstellung der
normalen Nulldnge, also der fiir normale Funktion des Arretie-
rungs- und Bewegungsapparates notwendigen anatomischen Vor-
bedingungen, ferner Beseitigung aller funktionell sonst stérenden
Reize und moglichst friihzeitige hyperamisierende und funktionelle
Behandlung.

Die Bedeutung der Muskel- und Bénderschiden fiir die Be-
trachtung des dystrophischen Zustandsbildes ergibt sich allein
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daraus, daf die meisten und am lingsten anhaltenden Folgen nach
Verletzungen der unteren GliedmaBen, Senkfuf- und PlattfuB3-
beschwerden, auf Insuffizienz des FuBigewolbes durch Schwichung
der die Mittelfuligelenke arretierenden Muskeln und Bénder be-
ruhen. Diese konnen noch lange Zeit bestehen, wenn die primére
Unfallverletzung lingst abgeheilt ist.

Die Grenzen der Prophylaxe gegen Dystrophie sind durch
die wahrend der Heildauer notwendige Ruhigstellung sowie durch
die Vielgestaltigkeit der Nebenverletzungen gesetzt. Es ist aber
notwendig, sich iiberhaupt einmal dariiber klarzuwerden, aus
welchen Griinden bei Muskel-, Sehnen- und Bandverletzungen
die Extremitatendystrophie entstehen kann und welche Behand-
lungsmafBnahmen geeignet sind, die vasomotorischen und trophi-
schen Storungen zu beseitigen. Nur so ist es moglich, fir die Be-
handlung dieser Verletzungen sinngeméafe Richtlinien zu gewinnen.
Viele Einzelfragen sind hier noch zu klaren. Vorlaufig sind die
Behandlungsergebnisse bei Verletzungen des Arretierungsapparates
vielfach unvollkommen und recht unbefriedigend.

1. Subcutane Muskel-, Sehnen- und Biinderrisse.

Vollstandige Durchtrennung einzelner Muskeln und Sehnen
bei unverletzter Haut haben fiir die Entstehung der echten
Gliedmafendystrophie weniger praktische Bedeutung, es sei denn,
dal es sich um besonders grofle Muskelteile handelt. Die Er-
kennung solcher kompletten ZerreiBungen macht wegen der
Funktionsausfille keine Schwierigkeiten, die Behandlung ist schon
wegen des Funktionsausfalles wohl stets operativ und besteht
in friihzeitiger Naht der RiBstelle.

Weit groflere Beachtung verdienen hier die geschlossenen
Muskelansatz- und Bénderverletzungen an Gelenken. Wir glauben
Grund zu der Annahme zu haben, daB ein erheblicher Teil der
atiologisch ungeklirten Falle von echter GliedmaBendystrophie
auf klinisch nicht erkannte und daher unbehandelte Verletzungen
des Arretierungsapparates zuriickzufiihren ist.

Dystrophie ist ein Symptom fir krankhaften Reiz-
zustand. Der pathologische Reiz kann auch in statischen
Storungen, Schmerzen bei Verlagerung von Weichteilen zwischen
Gelenkflachen u. a. bestehen. Solange die Verletzungen der Ge-
lenkbéander und der Muskelansiatze vorwiegend oder ausschliel3-
lich nach dem meist geringfiigigem Rontgenbefund beurteilt
werden, soll man bei Auftreten der sonst nicht erkliarbaren trauma-
tischen Dystrophie immer daran denken, daB klinisch und réntgeno-
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logisch nicht erkannte oder erkennbare Muskelansatz- und Band-
verletzungen Ursache der trophischen Stérungen sind, bevor kon-
stitutionelle Minderwertigkeit, isolierte Erkrankung des Vaso-
motorensystems und andere Moglichkeiten in Erwigung gezogen
werden. Hierfiir einige praktische Beispiele:

1. 25jahr. Mann; 16. XI. 1937 Motorradunfall, knickte beim Sturz mit dem
linken FuB nach innen um, ging nach dem Unfall zu FuB nach Hause. Aufnahme-
befund: ZerreiBung des Lig. talofibulare und calcaneofibulare mit kaum sichtbarer
Knochenaussprengung aus dem Talus. Der Fu8, der nicht luxiert ist, kann bei ent-
spannter Muskulatur in Narkose um die Breite der Talusgelenkfliche nach innen
verschoben und um 90° supiniert werden. Bei Reposition klemmen sich mehrmals
die abgerissenen Bénderreste fiihlbar im oberen Sprunggelenk ein. 4 Wochen Gips-
verband, weitere 3 Wochen Heftpflaster-Starkeverband, 3 Wochen Bandage mit
elastischer Binde, Massage und funktionelle Nachbehandlung. Arbeitsfihig seit
10. 1. 1938 ohne jede Beschwerden.

2. 31jihr. Mann. 1. XI. 1937 im Rausch Sturz von einer Treppe. Das rechte
Knie kann in Lumbalanisthesie um 35° nach auBen abgewinkelt werden. Kein
GelenkerguB, Geringes Hamatom an der Innenseite des Kniegelenkes. Rontgen-
bild o. B. Operation: Nach Freilegung der Innenseite des Kniegelenkes findet sich
schwere ZerreiBung des medialen Reservestreckapparates, des Vastus medialis,
Sartorius, Cracilis, Semitendinosus und Semimembranosus in Héhe des Gelenk-
spaltes, ferner AbriB des inneren Lingsbandes an der Tibia, breite Eréffnung der
Gelenkkapsel. Die zerrissenen Weichteile werden mit Ausnahme des stark auf-
gesplitterten Innenbandes schichtweise genaht. Schienenverband fiir 3 Wochen.
Nachbehandlung mit Massage und aktiven Ubungen. 27. I. 1938: Keine Muskel-
atrophie, keine vasomotorischen und trophischen Stérungen. Kniegelenk frei be-
weglich, bei entspannter Oberschenkelmuskulatur geringe seitliche Wackelbewegung
nach auBen und angedeutetes Schubladenphinomen ausldsbar. Bei angespannter
Muskulatur volliommene Standfestigkeit des Kniegelenkes in Beugungs- und
Streckstellung.

3. 24jahr. Mann; 12. VIIL. 1937 bei Bauarbeit gestiirzt. Medialer Bandri8-
am Kniegelenk, das Bein kann aktiv gebeugt und gestreckt werden. Bei angespann-
ter Oberschenkelmuskulatur 148t sich das Kniegelenk um 20° nach aulen abwinkeln.
Kein Gelenkergu8, geringes Himatom an der Innenseite des Kniegelenkes. Réntgen-
befund negativ. Zunichst konservative Behandlung, 3 Wochen Gipsverband, dann
Massage und aktive Ubungen. — 9. XT. schwere Muskelatrophie am Oberschenkel,
vasomotorische und trophische Stérungen am ganzen Unterschenkel, hochgradiges
Wackelknie; bei Abwinklung des Unterschenkels im Kniegelenk besteht 2 Quer-
finger breite Muskelliicke am inneren Kniegelenksspalt. Starke Schmerzen im Knie-
gelenk und im MittelfuB. Rontgenuntersuchung: Schwere fleckige Atrophie des
Tibiakopfes und der MittelfuB- und FuBwurzelknochen. — Operation: Unter-
minierung der Haut an der Innenseite des Kniegelenkes von 2 oberhalb und unter-
halb des Gelenkes ausgefiihrten Schrigschnitten. Es bestehen die gleichen Muskel-
ansatz- und BandzerreiBungen wie bei dem vorher beschriebenen Kranken. Naht
der Weichteile und des Innenbandes ist wegen starker Briichigkeit der Gewebe nicht
moglich. Deshalb wird die Liicke im medialen Teil des Reservestreckapparates und
im Pes anserinus durch einen 20 : 6 cm groBen Cutislappen iiberbriickt, der an der
Oberschenkelfascie, Kniescheibe und Tuberositas tibiae unter maximaler Spannung
eingenaht wird. — 26. I.: Kniegelenk standfest, bei entspannter Oberschenkel-
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muskulatur Schubladenphiinomen und Abwinklung nach auflen um 3—4° moglich.
Dystrophische Stérungen klinisch und réntgenologisch gebessert.

Dies sind nur einige typische Beispiele aus der letzten Zeit.
Sie sollen zeigen, daBl bei Verletzung des Arretierungsapparates
schwerste vasomotorische und trophische Stérungen in den ab-
hangigen Gliedabschnitten entstehen und durch sachgemife Be-
handlung vermieden werden konnen. Die Erkennung solcher
Verletzungen ist dadurch erschwert, daf erhaltene Muskelpartien
durch krampfhafte Anspannung die Arretierungsfunktion der
verletzten Muskeln und Béander mit iibernehmen und dann gering-
fiigige Schadigungen vortauschen konnen. Selbst bei so schweren
Muskelansatz- und Bénderrissen kann klinisch verhaltnismaBig
geringer Funktionsausfall bestehen, die Rontgenuntersuchung
versagt iiberhaupt. In zweifelhaften Fallen ist es besser, die klini-
sche Untersuchung bei vollkommen entspannter Muskulatur vor-
zunehmen, also in Narkose oder entsprechender Anésthesie.
Nur ganz friihzeitige Erkennung der schweren Verletzung gibt die
Moglichkeit, normale anatomische und funktionelle Verhaltnisse
herzustellen und damit die Entstehung des dystrophischen Sym-
ptomenkomplexes zu verhindern. Wir werden uns in Zukunft niher
mit der Frage beschiftigen, ob die bisher bevorzugte konservative
Behandlung der Muskelansatz- und Bandverletzungen zu Ergeb-
nissen fiihrt, die den Anspriichen des modernen Unfallchirurgen
geniigen.

Wenn konservativ behandelt wird, mul so lange ruhig-
gestellt werden, bis die Narbenbildung an der Rifstelle absolut
fest ist. Ergibt die klinische Untersuchung bei entspannter Musku-
latur Anzeichen fiir stirkere Muskel- und Binderrisse, so ist voll-
kommene Wiederherstellung der funktionellen Gebrauchsfahigkeit
der Extremitit nur durch operative Freilegung und Naht der zer-
rissenen Gewebsschichten zu erzielen. Konservative Behandlung
fiihrt im giinstigsten Falle zur Ausfiillung des Defektes durch aus-
gedehnte Narbenbildung, die funktionell minderwertig ist. Die
Gewebsliicke wird narbig iiberbriickt, bleibt aber tatsichlich be-
stehen. Die Nullinge der abgerissenen Muskeln wird durch kon-
servative Behandlung nicht wieder hergestellt. Folge der Muskel-
verkiirzung und des Funktionsausfalles ist Muskelatrophie und
Storung der Gelenkfestigkeit. Diese Schiden beeintrichtigen die
Durchblutung der Extremitit und fithren notwendig zur Dystrophie.

Priméare operative Versorgung der Muskel- und Ban-
derrisse durch Naht der Muskelverletzungen gibt dagegen die
Moglichkeit, nach Wiederherstellung normaler anatomischer Ver-
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haltnisse schon funktionell zu behandeln, wenn die sekundiren
Kreislauf- und Stoffwechselstérungen sich noch im Anfangs-
stadium befinden und riickbildungsfihig sind. Im allgemeinen
kommt es bei primérer Versorgung des Muskelrisses gar nicht erst
zu diesen Storungen. Bei jeder schwereren subcutanen Muskel-
und Bandzerreilung ist daher die operative Behandlung gerade
im Hinblick auf die sonst zu erwartenden Zirkulationsstorungen
den konservativen Behandlungsmethoden vorzuziehen. An den
unteren GliedmafBen hangt, wie gezeigt wurde, die Standfestigkeit
und Gebrauchsfihigkeit nach solchen schweren Zerreilungen
ausschlieBlich von der ersten Versorgung der Verletzung ab. Kann
die priméire Naht der subcutanen Zerreiung aus irgendwelchen
Griinden nicht ausgefiihrt werden, so sollte die notwendige Ver-
bindung zwischen Muskelstumpf und Ansatzstelle doch sobald wie
moglich hergestellt werden. Spater gelingt dies wegen der Schrump-
fung des abgerissenen Muskels nur durch plastische Deckung der
Muskelliicke, zu der wir nach Rehn bei Kniebandverletzungen den
frei transplantierten Cutislappen in der beschriebenen Weise ver-
wenden. Auf Naht und Ersatz des zerrissenen Gelenkbandes wird
grundsitzlich verzichtet. Wiederherstellung und geregelte Funktion
des iiber das Gelenk hinwegziehenden Muskelschlauches macht die
eingreifende und im Enderfolg oft unsichere Bandernaht und
Plastik unnotig, weil die Standfestigkeit auch bei Defekt der Bander
erhalten bleibt.

2. Offene Muskel- und BandzerreiBungen.

Offene ZerreiBungen von Muskeln und Bindern werden zunéchst
nach den allgemeinen Regeln der Wundbehandlung versorgt.
Wenn die Wundverhiltnisse es erlauben, ist primére Naht des
Muskelschlauches anzustreben, um so mehr, als es sich dabei stets
um schwere offene Gelenkverletzungen handelt. Wir haben bei
diesen Verletzungen allerdings mit der primaren Muskel- und
Bindernaht keine besonders guten Erfahrungen gemacht, selbst
wenn die Voraussetzungen fiir primére Heilung der Muskelnaht
gegeben zu sein schienen.

Anzustreben ist aber in jedem Falle die Schaffung einer fir
spatere Plastik moglichst giinstigen Hautnarbe. Die hierfiir in
Betracht kommenden MaBnahmen (Wundausschneidung, lockere
Naht ohne Tamponade, Defektdeckung durch gestielten Haut-
lappen, sekundiare Hautnaht usw.) sind bereits erwéhnt. Ist die
Hautwunde ohne Wundeiterung mit giinstiger Narbenbildung
geheilt, so werden die jetzt in eine geschlossene Verletzung um-
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gewandelten Muskelansatz- und Bandrisse sekundar versorgt, wie
die von Anfang an geschlossenen Verletzungen. Die plastische
Deckung des Defektes zwischen Muskelbauch und Ansatzstelle
soll moglichst bald vorgenommen werden. Denn die Heilungs-
aussichten sind geringer, wenn die Verletzung zu schweren trophi-
schen Zirkulationsstorungen gefiihrt hat und dann in dem gescha-
digten, wenig widerstandsfdhigen und infektionsgeféhrdeten Gebiet
operiert werden mul.

3. Muskel-, Béinder- und Sehnenverletzung bei Knochenbriichen.

Sieht man von den Bandverletzungen ab, bei denen die Fraktur
in Form einer ..leinen Knochenaussprengung lediglich das Sym-
ptom des Bandabrisses darstellt, so sind die Verletzungen des
Arretierungsapparates bei Knochenbriichen einstweilen sehr ver-
nachlassigt worden. Die Behandlung dieser kombinierten Ver-
letzungen ist bis jetzt nach dem Grundsatze erfolgt, vor allem
anderen den Knochenbruch zur Heilung zu bringen, und hat sich
deshalb fast ausschlieflich nach dem Rontgenbefund gerichtet.

Muskelverletzungen sind bei jeder schwereren Fraktur vor-
handen. Dies haben zahlreiche Beobachtungen an operativ be-
handelten Knochenbriichen zur Geniige bewiesen. Der physiolo-
gische Muskeltonus bildet nach E. Rehn den wichtigsten Anreiz
zur Callusbildung. Er fehlt oder ist weniger wirksam, wenn die
Kontinuitat der Muskulatur unterbrochen ist. ZerreiBung und
damit Funktionsausfall der Muskulatur ist daher eine der vielen
Ursachen fiir verzogerte Bruchheilung. Neben der Storung der
Bruchheilung durch Ausfall der physiologischen Muskelkontrak-
tionen wirken sich die Muskel- und Bandzerreilungen natiirlich
auch ungiinstig auf den Blutkreislauf in der verletzten Extremitat
aus. Infolgedessen fithren die kombinierten Knochen- und Muskel-
verletzungen besonders haufig und frithzeitig zu dystrophischen
Storungen. Die Zirkulationsstorungen bleiben auch dann be-
stehen, wenn der Knochenbruch in giinstiger Stellung zur Heilung
gebracht wird, weil eben die nichtbehandelte Muskelverletzung
funktionell ungiinstig ausheilt. Die Mehrzahl der nach Frakturen
iiber lange Zeit oder dauernd bestehenden Funktionsstérungen sind
auf Nichtbeachtung oder Nichtbehandlung der als nebenséichlich
betrachteten Verletzungen des Arretierungsapparates zuriick-
zufithren. Es ist notwendig, diese Zusammenhinge zunichst
einmal klar herauszustellen. Die Zukunft wird zeigen, ob es mog-
lich ist, die Entstehung der Extremitatendystrophie durch aktiveres
Vorgehen bei diesen kombinierten Verletzungen zu verhindern

Hefte zur Unfallheilkunde 22. 2
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oder wenigstens die schédlichen Folgen einzuschrinken. DaBl die
primire Versorgung von Fraktur- und Muskelverletzung auch
bei zunachst ungiinstig erscheinenden Féllen zu sehr befriedigenden
Ergebnissen fiihren kann, zeigt folgendes Beispiel:

54jahr. Mann, 26. VI. 1937 Motorradunfall. Komplizierte Unterschenkel-
fraktur mit handtellergroBer Hautverletzung und offener Durchtrennung der Sehnen

a b c

Abb. 1a—c. Komplizierter Unterschenkelbruch mit SehnenzerreiBung (a), nach 6 Wochen (b)
geringe Dystrophie, und nach Drahtentfernung (c).

des Tibialis anterior und der Strecksehnen der ersten und fiinften Zehe. Operation
4 Stunden nach der Verletzung: Sorgfaltigste Wundausschneidung, Spiilung mit
H,0,, Jodtinktur und Chlumskyscher Lésung. Einrichtung der Tibiafraktur, Be-
festigung der Bruchstiicke durch eine doppelte Drahtumschlingung. Naht der zer-
rissenen Sehnen. Hautnaht. Primare Wundheilung. — 9. VIIL.: Abnahme des
Gipsverbandes. Fraktur klinisch und rontgenologisch fest verheilt. Sehnennéhte
intakt. Entfernung des Drahtes. Nach 6 Wochen arbeitsfahig. FuBgelenk gut
beweglich, leichtes Odem des FuBriickens (Abb. 1).

Auch bei schweren, komplizierten Frakturen mit ausgedehnten
Haut-, Muskel- und Sehnenverletzungen kann durch rechtzeitige
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Ausfithrung der priméren Wundversorgung vollkommen reaktions-
lose Wundheilung und Schaffung giinstigster anatomischer und
funktioneller Verhaltnisse erreicht und die Entstehung sekundérer,
vasomotorischer und trophischer Stoérungen mit ihren schweren,
schadlichen Folgen vermieden werden. Wir glauben daher, auf
einem richtigen Weg zu sein. Denn was bei komplizierten Briichen
moglich ist, mull auch bei geschlossenen Knochen- und Muskel-
verletzungen zu erreichen sein.

4. Behandlung des Arretierungsapparates bei manifester
Dystrophie.

Kreislaufstorung und Schadigung des o6rtlichen Stoffwechsels
bei Dystrophie schiadigt auch Muskulatur und Bandapparat,
fithrt zu Atrophie, narbiger Schrumpfung, Verlust der Elastizitat
und Herabsetzung der Reaktionsfahigkeit des Gewebes. Die Gefahr
zusatzlicher Schadigung ist wegen der an sich schon schlechteren
Durchblutung dieser Gewebe besonders groB. Bei konservativer
Behandlung liegt die Hauptgefahr in allen gewaltsamen Bewegungs-
ibungen. Bei dem Versuch, versteifte dystrophische Ge-
lenke in Narkose passiv zu mobilisieren, 1é6sen sich
nicht die im Gelenk meistens gar nicht vorhandenen
Verwachsungen, sondern es zerreiflen die unelastischen
atrophischen Muskel- und Béandergewebe. Dies fiihrt
stets zu irreparablen Stérungen. Der Organismus antwortet auf
derartige unverniinftige Malnahmen mit Schaffung stérkerer
Widerstande. Es kommt zur sog. Myositis ossificans. Diese ist
dann nichts anderes als eine SchutzmaBnahme des Korpers gegen
therapeutische Schadlichkeiten. Sehr oft ist das dystrophische
Gewebe aber nicht mehr imstande, in dieser Weise verniinftig
zu reagieren. Die Folge ist dann Schlottergelenkbildung und wei-
tere Verschlechterung des ortlichen Kreislauf- und Stoffwechsel-
zustandes.

Die Nachbehandlung hat sich daher, neben den allgemeinen
kreislauf- und stoffwechselféordernden MaBnahmen, ausschlieBlich
auf aktive Bewegungsiibungen zu beschrianken.

Bei operativen Eingriffen an dystrophischen GliedmaBen ist
neben der ZerreiBBlichkeit des Gewebes, die schonende Gewebs-
behandlung, Vermeidung von quetschenden, reilenden und anderen
gewebsschadigenden Instrumenten erfordert, der erhohten Infek-
tionsgefahrdung besondere Beachtung zu widmen. Die vor-
beugenden MafBnahmen gegen Infektion des Wundgebietes sind
die gleichen, wie bei der Haut.

9%



20 B. Karitzky: Akute GliedmaBendystrophie in ihrer Bedeutung

Erwiahnt sei, dall die herabgesetzte Vitalitat aller Gewebe im
dystrophischen Gebiet auch die Sehnen, Fascien und
Béander fiir plastische Zwecke ungeeignet macht. Der all-
gemeine Grundsatz, nur gut erndhrte, widerstandsfihige und
regenerationskraftige Transplantate zu verwenden, gilt auch fiir
Fascien- und Sehnentransplantation. Die Transplantate diirfen
daher nicht im dystrophischen Gebiet, sondern miissen oberhalb
von der Stelle des anatomischen und funktionellen Knickes, am
besten von nichtverletzten Korperteilen, entnommen werden.

III. Nerven.

Verletzung sensibler und motorischer Nerven macht Muskel-
atrophie. Der Muskelschwund fiihrt auf dem Umwege iiber die
Zirkulationsstorungen zu echten dystrophischen Veranderungen.
Nervenverletzung kann in Zerreilung, Zerrung oder Quetschung
bestehen. Schulbeispiel fiir die neurotische Ursache der Glied-
mafendystrophie ist die Querschnittslahmung bei Wirbelbriichen.
Hierbei kommt es nicht selten durch Schadigung trophischer und
vasomotorischer Nervenbahnen friihzeitig zu schweren trophischen
und zirkulatorischen Stérungen. Die nachfolgende Muskelatrophie
verschlimmert diese Folge der Nervenverletzung. Am Beispiel
des Wirbelbruches habe ich gezeigt, daB Kreislauf-, Stoffwechsel-
und Erndhrungsstérungen in den abhingigen Korperteilen nur
dadurch verhiitet und gebessert werden konnen, dafl die priméare
Nervenschadigung, bei der Querschnittslihmung also die Kom-
pression des Riickenmarkes, unverziiglich beseitigt wird. Gelingt
dies nicht oder verzichtet man grundsétzlich auf die hierfiir allein
in Betracht kommende Reposition der Fraktur, so miissen alle son-
stigen symptomatischen MaBnahmen an den gelahmten, rasch
dystrophierenden Gliedmaflen erfolglos bleiben.

Die gleichen Richtlinien gelten natiirlich auch fiir Verletzungen
peripherer Nerven, Wo die Lahmung durch Zerrung oder Kom-
pression zustande gekommen ist, kann die Entstehung der sekun-
diren XKreislauf- und Stoffwechselstérungen und der Muskel-
atrophie nur durch Beseitigung der Nervenschadigung vermieden
werden, bei Frakturen durch exakte Einrichtung der Bruchstiicke,
bei Druck von Callus auf Nerven durch operative Entfernung des
Callus. Steht die Diagnose der NervenzerreiBung fest, so muf
wenigstens versucht werden, durch Nervennaht die Dauer der
Nervenschidigung abzukiirzen. In jedem Falle haben konservative
Behandlungsmafinahmen nur Aussicht auf Erfolg, wenn operative



fiir die BehandlungsmaBnahmen in der Unfallchirurgie. 21

Freilegung der Nerven, Naht und Umkleidung der Nervennaht mit
Fett vorausgegangen ist.

Operationen am verletzten Nerven bei Dystrophie spielen sich
im allgemeinen auflerhalb der kreislauf- und stoffwechselgestorten
Gewebe ab, weil die Dystrophie nur in den vom verletzten Nerv
versorgten distalen Korperabschnitten auftritt. Fir schonende
Behandlung von Nerven bei Operationen an dystrophischen Glied-
maBen gelten natiirlich die gleichen Regeln wie fiir alle iibrigen
Gewebe.

IV. Blutgefife.

Gefifiverletzungen spielen als Ursache der traumatischen
Dystrophie naturgemafl eine besonders groBe Rolle. Leidet die
Blutversorgung bei Arterienverletzung oder Kompression groBerer
Gefalle, so ist Mus-
kelatrophie, Stauung,

Stoffwechselstérung
notwendige Folge. Bei
denVerletzungen gro-
Berer Gefafstimme
tritt allerdings die Ge-
fahr der Dystrophie
und Atrophie gegen-
iiber der akuten Gan-
grangefahrindenHin-
tergrund. Praktisch
bedeutungsvoll sind
im Rahmen dieser
Arbeit die unvollstin-
digen Arterienverlet-
zungen, die primér
nicht zur Gangrin
fiihren. Hier kommen
vor allemin Betracht:
Kompressiongréferer
Arterien durch Frak-
turen, pulsierende Hé-
matome und das arte-
riovenose Gefallaneu-

rysma. a b
o . Abb. 2a u. b. Oberschenkelstiickbruch mit Kompression der
Bexsplele. L 37]ahr. Schenkelarteric und traumatischer Zirkulationsstorung vor (a)
Mann. Fahrradunfall. und nach blutiger Einrichtung und Drahtnaht (b).
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Stiickbruch des Oberschenkels mit schwersten Zirkulationsstérungen, Blaufarbung
und Kilte des ganzen Beines. Bei leichter Extension geringfigige Besserung der
Durchblutung. Vollkommene Einrichtung der Fragmente durch Drahtextension
am Schienbeinkopf ist wegen EinspieBung der Fragmente in Muskulatur und, wie
die Operation zeigt, in der Wand der Arteria femoralis nicht moglich. Wegen
schwerer Fettembolie und Delirium tremens zunéchst konservative Behandlung.
Die Zirkulationsstorungen im Bein werden dabei schlieBlich so stark, daB8 der
Bruch operativ frei gelegt und nach Auslésung der eingespie3ten Bruchstiicke durch
Drahtumschlingungen in guter Stellung
befestigt werden mufl. Die Wand der
an der Bruchstelle angerissenen Arteria
femoralis wird gensht. Durchblutung
nach der Operation in Ordnung (Abb. 2).

2. 16jahr. Junge. Verletzung der
Arteria tibialis posterior durch Hufschlag.
Ausgedehntes pulsierendes Hiamatom an
der Wade mit Stérungen der Sensibilitit,
Wachstumsstérungen und ausgedehnten
trophischen Geschwiiren an der Ferse
und am unteren Drittel des Unterschen-
kels. Wegen zunehmender Zirkulations-
storungen ein Jahr nach dem Unfall Ein-
weisung zur Operation: Ausrdumung des
Hamatoms, doppelte Unterbindung der
zerrissenen Arteria tibialis posterior. Hier-
nach heilten die trophischen Stérungen in
kurzer Zeit ab, Sensibilitit wurde wieder
normal, die Durchblutung des Beines war
bei Abschluf der Behandlung genau so
gut wie am gesunden Bein.

3. 37jahr. Mann. 1918 Granatsplit-
terverletzung am Oberschenkel. Ein Jahr
spiter trat chronisches Geschwiir iiber der
Achillessehne des verletzten Beines auf.
Bei Behandlungeines hiervonausgehenden
Erysipels wurde an der Stelle des Ober-

Abb. 3. Schwere Atrophie bei GefiBancu- schenkelsteckschusses ein arteriovendses
rysma, beginnende Zehengangrin. Aneurysma festgestellt und mehrfach
erfolglos operiert. Da im Laufe der Jahre
in immer kiirzeren Abstinden Geschwiirsbildungen und schwere vasomotorische
Stérungen am Bein auftraten, wird das Aneurysma 1935 radikal exstirpiert, die
Vene doppelt unterbunden und der Defekt der Arteria femoralis durch ein ent-
sprechend langes, vom anderen Bein frei transplantiertes Stiick der Vena saphena
magna gedeckt. Vasomotorische und trophische Stérungen am operierten Bein sind
ein halbes Jahr nach der Operation vollstindig abgeheilt, der Kranke im wesent-
lichen beschwerdefrei und voll arbeitsfahig.

Die Behandlung derartiger Gefidfiverletzungen bildet eines
der dankbarsten Gebiete der Wiederherstellungschirurgie. Die
Beispiele zeigen, dall operative Behandlung und Wiederherstellung
geordneter arterieller Durchblutung schlagartig die trophischen
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Stérungen und die Zirkulationsstorungen beseitigt. Die allge-
meinen Grundsatze fiir die Behandlung dieser Verletzungen habe
ich frither beschrieben. Wichtig ist, dal die Operation recht-
zeitig vorgenommen wird (Abb. 3). Sonst werden die sekundéaren
Storungen trotz Wiederherstellung der Zirkulation irreparabel.

V. Periost.

Alle prophylaktischen und therapeutischen MafBnahmen, die
bei Haut- und Arretierungsapparat gegen Dystrophie in Betracht
kommen, gelten auch fiir die Knochenhaut. Als Ursache der
Dystrophie kommen Verletzungen des Periostes nur indirekt in
Frage, wenn etwa bei verzogerter Callusbildung und Stérung der
Bruchheilung ausgedehnte Periostnekrosen mitspielen.

Bei manifester Dystrophie verhalt sich das Periost wie alle
iibrigen Weichteile. Kreislaufstorung und ortliche Stoffwechsel-
schadigung setzen die Widerstandsfahigkeit und die Vitalitat der
Knochenhaut im dystrophischen Gebiet herab. Dies ist klinisch
besonders eindrucksvoll bei Spatoperationen von Knochenbriichen
festzustellen. Wahrend das Periost am proximalen Fragment gut
durchblutet, straff, elastisch und zugfest ist, findet man am dys-
trophischen distalen Bruchende auffallend diinne, mit dem Kno-
chen narbig verbackene und leicht auffasernde Knochenhaut.
Am oberen Fragment 148t sich der Periostmuskelschlauch leicht
iiber der Fraktur verndhen, am dystrophischen unteren Bruch-
stiick scheitert jeder Versuch der Periostnaht daran, dafl es auf-
splittert und die Naht durchschneidet.

Bei Operationen im dystrophischen Gebiet ist be-
sonders darauf zu achten, da} die fiir Erndhrung des
Periostes unerliaBBliche Verbindung mit dem Muskel-
schlauch nicht zerstort wird.

Von besonderer praktischer Bedeutung ist ferner, dafi die
knochenbildenden Elemente des Periostes im dystrophischen
Gebiet geschadigt sind. Dystrophisches Periost ist daher fiir
Transplantationen, die zum Zwecke der Callusanregung vor-
genommen werden, nicht geignet. Zugleich ergibt sich daraus
die Notwendigkeit, daB als Ersatz fiir das ortsansissige geschidigte
Periost bei der Knochenplastik wegen verzogerter Callusbildung
oder Pseudarthrose immer gesundes, lebenskraftiges Periost mit-
transplantiert werden mufl. Der funktionelle Reiz des Knochen-
spanes allein reicht sonst nicht aus, um die callusbildenden Elemente
der dystrophischen Knochenhaut zu wirksamer Tétigkeit anzuregen.
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Die fiir Entnahme des Periosttransplantates zu beachtenden
Richtlinien werden bei den Knochenspanverpflanzungen mit er-
ortert. Denn isolierte Periosttransplantationen kommen praktisch
nicht vor.

VI. Knochen.

Knochenbriiche bilden zahlenmiBig unter allen Verletzungen
der Extremitaten die haufigste Ursache der akuten Gliedmafen-
dystrophie. Die Art der Gewalteinwirkung, Grad und Dauer
der Funktionsstérung, Schadigung des Arretierungs- und Bewegungs-
apparates durch Nebenverletzungen und Stoérung der Kontrak-
tionsfahigkeit nicht verletzter Muskulatur bei Anderung der Null-
lange durch Dislokation der Fragmente, Schadigung der Blut-
zirkulation durch Verletzung und Kompression kleinerer und
groBerer Gefafle an der Bruchstelle, Schadigung der Nervenorgane
durch Fraktur und Weichteilverletzungen, bilden die Summe von
atiologischen Faktoren und erkliren die Héiufigkeit des dystro-
phischen Symptomenkomplexes nach Knochenverletzungen.

Die Kreislauf- und Stoffwechselstorungen nach Frakturen
haben besondere praktische Bedeutung. Denn ein grofler Teil
dieser Unfallfolgen 14t sich durch planmaflige Behandlung des
Knochenbruches vermeiden. Wenn Bdéhler behauptet, daBl zwei
Drittel der nach Unféllen zuriickbleibenden Folgen nicht eigent-
liche Unfallfolgen, sondern vermeidbare Behandlungsfolgen sind,
so stehen die Stérungen durch posttraumatische Dystrophie hierbei
an erster Stelle.

Die Prophylaxe gegen Dystrophie besteht in sorg-
faltigster Einrichtungdes Knochenbruches. Die Reposition
muB} sobald wie moglich vorgenommen werden. Denn pathologische
Hyperamie und Stérung des An- und Abbaues am Knochen treten
alsbald ein und nehmen sehr rasch zu. Die im Rontgenbild erst
3—4 Wochen nach der Verletzung sichtbare Knochenatrophie stellt
bereits einen Folgezustand der Dystrophie dar. Vorbeugende
MafBnahmen haben also nur dann Sinn, wenn sie einsetzen, bevor
die Zeichen der sekundiren Atrophie nachzuweisen sind. Die
Fragmente miissen nicht nur in befriedigende Stellung gebracht,
sondern so vollkommen reponiert werden, dal die vermeidbaren
schiadlichen Reize auch wirklich beseitigt werden. Vermeidbare
Reize sind Verkiirzung, Druck der Bruchstiicke auf Muskeln, Nerven
und GefaBe durch seitliche Verschiebung, bei den meisten kompli-
zierten Frakturen die Infektion, endlich Bruchschmerz. Diese
Bedingungen sind erfiillt, wenn die Fragmente so reponiert werden,
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daff die anatomisch richtige Lage der einzelnen Bruchflichen
zueinander wiederhergestellt ist und wenn die verletzte Extremitit
nach der Reposition durch einen gut gepolsterten Gipsverband
ruhiggestellt wird. Anatomische Wiederherstellung der Knochen-
achse ist Voraussetzung fiir bestmogliche funktionelle Wieder-
herstellung, und damit Vorbedingung fiir die Verhiitung der sekun-
déren ortlichen Kreislauf- und Erndhrungsstorungen.

1. Konservative Behandlung der frischen Fraktur.

Bei den meisten Knochenbriichen der Extremititen 14t sich
anatomisch richtige Stellung der Fragmente mit konservativen
MaBnahmen erhalten und wiederherstellen. Besteht keine Dislo-
kation, so wird unverziiglich ein gepolsterter Gipsverband angelegt,
der die gute Stellung der Bruchstiicke erhalt.

Es ist iibrigens ein Irrtum zu glauben, daf3 die Gefahr der nachtriglichen Frag-
mentverschiebung im wenig oder gar nicht gepolsterten Gipsverband geringer sei
als im gut gepolsterten Gips. Denn auch der ungepolsterte Gipsverband wird sehr
bald durch Resorption des Bruchhimatoms und Muskelatrophie zu weit. Er greift
auflerdem, ebenso wie der gepolsterte Gipsverband, nicht direkt am Knochen an
und kann daher auch niemals die Funktion eines redressierenden Verbandes er-
fillen.

Durch Rontgenuntersuchung wird die Stellung der Bruch-
stiicke fortlaufend iiberwacht. Nachtrégliche Verschiebung durch
Muskelzug oder bei Resorption ausgedehnter Bruchhimatome wird
beseitigt, bevor die Korrektur durch Narbenbildung oder Callus
unmoglich wird.

Die Ruhigstellung im Gipsverband wird so lange durchgefiihrt,
bis der Knochenbruch klinisch und réntgenologisch so weit verheilt
ist, dall Muskelzug und aktive Bewegungen keinen Schaden an-
richten konnen. Dadurch wird zugleich der Bruchschmerz ausge-
schaltet.

Die Beseitigung der Fragmentverschiebung gehort
zu den dringlichen Operationen. Abgesehen davon, dafl die
Einrichtung wiahrend des anfangs bestehenden traumatischen
Muskelstupors am leichtesten gelingt und jeder Tag Verzug zu
Fixierung der Fragmente in der schlechten Stellung fiihrt, nach-
tragliche Reposition mit konservativen Mitteln daher erschwert
und oft nur durch weichteilschiadigende gewaltsame MafBnahmen
moglich ist, verstirkt jedes Abwarten die ¢rtlichen Ernahrungs-
storungen und erhoht damit die Gefahr der trophischen Schaden.
Die Einrichtung des Knochenbruches mufl vorgenommen werden,
sobald der Allgemeinzustand des Verletzten dies zulaft.
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Die bekannten konservativen Repositionsmethoden, Einrich-
tung mit Verzahnung der Fragmente, Dauerextension, Extension
und Gipsverband, Distraktionsgipsverband, werden sinngemss
angewandt.

Fiir die Verhiitung dystrophischer Stéorungen ist die
Dauerextensionsbehandlung nicht geeignet. Die hierbei
notwendige hohe Gewichtsbelastung der Zugvorrichtung fiihrt
leicht zur Distraktion der Bruchstelle, damit zu Verlingerung
der Nullinge und mechanischer Schidigung der Muskulatur. Oft
gelingt es iiberhaupt nicht, die Stellung der Bruchstiicke durch
den Dauerzug zu verbessern, weil Zwischenlagerung von Weich-
teilen oder Einspieung spitzer Fragmente in Muskulatur dies ver-
hindern. Wir haben die Erfahrung gemacht, daB ein Bruch, der
nicht primér gut eingerichtet werden kann, sich auch bei stiarkster
Dauerzugbehandlung in Wochen und Monaten nicht besser ein-
stellen 14Bt. Fiir die Verhiitung vasomotorischer und trophischer
Schéden in der gebrochenen Extremitit kommt die Dauerextension
vor allem wegen der mangelhaften Ruhigstellung nicht in Frage.
Die hierbei iiblichen, immer wiederholten Repositionsversuche
machen Schmerzen, die Bruchheilung ist durch die unvermeidbare
Storung der natiirlichen Heilungsvorginge verzogert. Wenn die
Dauerextension trotzdem einmal zur knochernen Heilung fiihrt,
so verhindert die in einem hohen Prozentsatz der Fille trotz friih-
zeitiger funktioneller Nachbehandlung entstandene Dystrophie
lange Zeit oder fiir immer die vollkommene Wiederherstellung.

Weniger grof ist die Gefahr sekundérer trophischer Storungen
bei der kombinierten Extensions- und Gipsverband-
behandlung, bei welcher die Fraktur zunichst durch Extension
und manuelle Reposition richtig eingestellt wird. Der Gipsverband
stellt danach die Extremitat ruhig, die Dauerextension hat nur
den Zweck, erneute Bruchverschiebung durch Muskelzug zu ver-
hindern. Sie soll also nicht ziehen, sondern festhalten. Bei diesem
Verfahren ist allerdings die Moglichkeit einer Infektion des Bohr-
kanales an der Drahtextension gegeben, und diese kann durch den
Entziindungsreiz Anlal zu ortlicher Zirkulationsstorung geben.

Am besten hat sich uns der Distraktionsgipsverband
bewihrt. Der Bruch wird priméir mit Hilfe einer Drahtextension
eingerichtet. Den Zug am Extensionsdraht iiben wir mit der Hand
aus, weil auf diese Weise Muskelzug gegen Muskelzug wirkt, dies
Verfahren daher fiir den Muskel- und Bandapparat der verletzten
Extremitat in jedem Falle am schonendsten ist. Schraubenziige
kommen, da Mangel an Hilfspersonal in der Klinik keine Rolle
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spielt, nur bei muskelstarken und besonders gewichtigen Kranken
zur Anwendung. Wenn mit Schraubenziigen gearbeitet wird, muf3
zu starker Zug und Distraktion der Bruchstelle durch sorgfiltige
Kontrolle mit dem MeBband oder mit dem Rontgenapparat
vermieden werden. Der Gipsverband erhilt, da der Exten-
sionsdraht mit eingegipst wird, zuverlassig die gute Fragment-
stellung. Denn durch die feste Verbindung zwischen Zugvor-
richtung und Gipsverband ist nachtragliche Dislokation im Sinne
der Verkiirzung ausgeschlossen, die schidlichen Muskelziige wer-
den vom Gipsverband aufgefangen. Feste Fixierung der Zug-
vorrichtung am Gipsverband verhindert auflerdem die fiir Ent-
stehung einer Infektion des Bohrkanales besonders geféhrlichen
Drehbewegungen und seitlichen Verschiebungen des Extensions-
drahtes im Knochen. Das Distraktionsgipsverfahren ist unsere
Standardmethode fiir die konservative Behandlung der meisten
Frakturen geworden. Es erfiillt am sichersten von allen konser-
vativen Behandlungsmethoden die Anforderungen, die wir an
anatomische und funktionelle Wiederherstellung gebrochener Glied-
mafBen stellen miissen. Die klinische Erfahrung hat gezeigt, daf3
hiermit die schweren Folgezustinde der Dystrophie und Atrophie
weitgehend vermieden werden konnen.

2. Operative Behandlung der frischen Fraktur.

Gegner der operativen Frakturbehandlung behaupten, daB
viel zu viele Knochenbriiche operiert werden. Im Rahmen dieser
Arbeit ist darauf folgendes zu erwidern: Die Leistungsfahigkeit
einer Behandlungsmethode kann zuverlissig auswerten und be-
urteilen nur, wer das Verfahren nach jeder Richtung hin er-
schopfend erprobt hat, also bei der Anzeigestellung auch einmal
in das Extrem verfallen ist. Nur durch restlose Erschopfung aller
iiberhaupt denkbaren Moglichkeiten gelingt es, Vorteile und
Fehler kennenzulernen, die Vorziige der Methode weiter zu ent-
wickeln und die Fehler und Gefahren zu vermeiden. Wir haben
bei der Frakturbehandlung beide Extreme, zuerst die rein kon-
servative und danach die betont operative Einstellung, bewuflt
durchgemacht und auf diese Weise griindliche praktische Er-
fahrungen iiber die Leistungsfahigkeit beider Behandlungsverfahren
gesammelt. Das Stadium der Extreme war die Voraussetzung fiir eine
Anzeigestellung in der Behandlung der Knochenbriiche, welche die
nun bekannten Vorteile und Nachteile jedes einzelnen Verfahrens in
Rechnung stellt und die therapeutischen Mittelund Moglichkeiten rest-
los erschopft, um die Sicherheit des Behandlungserfolges zu erhdhen.
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Knochenbriiche, bei denen vollkommene Einrich-
tung der Fragmente mit konservativen Mallnahmen
nicht zu erreichen ist, werden ohne Verzug operiert.
Nur in ganz wenigen Féllen kann es vorteilhaft sein, die Resorption
grofler Bruchhiamatome abzuwarten und dann noch einen un-
blutigen Repositionsversuch zu machen. In der Regel hat es aber
keinen Zweck, die Operation hinauszuschieben. Denn die Aus-
sichten, mit konservativen Mitteln doch noch zum Ziel zu kommen,
werden mit jedem Tag geringer. Gleichzeitig nehmen die sekun-
daren vasomotorischen und trophischen Stérungen in der ver-
letzten Extremitdt rasch zu.

Operative Einstellung der mit konservativen Methoden
nicht reponierbaren Fraktur verhindert, wenn sie frithzeitig
nach den bekannten und bewahrten Vorschriften fiir die operative
Knochenbruchbehandlung ausgefithrt wird, mit Sicherheit die
Entstehung der traumatischen Dystrophie. Wir wissen auf
Grund vielfacher Erfahrungen, dafl nach Friihoperation von ge-
schlossenen Knochenbriichen niemals Dystrophie oder gar Atrophie
mit vasomotorischen Storungen auftritt. Voraussetzung ist aller-
dings zuverlassige Asepsis.

Wer behauptet, da die geschlossene Fraktur durch die Ope-
ration in eine komplizierte verwandelt wird, gibt damit zu, daf3
er seiner Asepsis nicht sicher ist. Fiir uns ist die Knochenbruch-
operation eine aseptische Operation wie jeder andere aseptische
Eingriff.

Die Friihoperation des Knochenbruches selbst bildet niemals
die Ursache fiir sekundére Ernahrungsstorungen, wenn der Knochen-
bruch unter anatomischen Bedingungen und strengster Schonung
der Gewebe freigelegt und die Wunde nach Versorgung der Fraktur
geschlossen wird.

Die Bruchheilung dauert bei rechtzeitig operierten
Frakturen nicht lidnger als bei gleichartigen konser-
vativ behandelten Knochenbriichen. Wird beispielsweise
die unkomplizierte Spiralfraktur der Tibia priméar operiert und
nach genauester Einrichtung der Fragmente mit Drahtumschlin-
gungen befestigt, so heilt der Bruch in 6 Wochen und wird fest,
ohne daB danach dystrophische Folgezustinde bestehen. Bei
konservativer Behandlung heilt der gleiche Bruch ebenfalls in
6—7 Wochen. Die Nachbehandlung dauert dann aber betracht-
lich linger, weil die bei konservativer Behandlung haufiger auf-
tretende Dystrophie erst beseitigt werden mufl. Die absolute Be-
handlungsdauer bis zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
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ist daher bei konservativer Behandlung langer als bei Frithopera-
tion einer gleichartigen Fraktur. Diese Vorteile der operativen
Knochenbruchbehandlung gehen allerdings verloren, wenn die
Operation aus Furcht vor dem Eingriff oder aus dem Bestreben
heraus, um jeden Preis mit konservativer Behandlung zum Ziel
zu gelangen, so lange hinausgezégert wird, bis sich schwere sekun-
dare Kreislauf- und Stoffwechselschiden in der gebrochenen Ex-
tremitét entwickelt haben. Dall dann auch die Heildauer ver-
langert ist, wird durch die Summierung der vor der Operation
vergeudeten Zeit mit der Dauer der nach Operation durch Er-
nahrungsstérungen verzogerten Bruchheilung verstandlich sein.
Dies fallt aber nicht der Operation an sich, sondern der falschen
Anzeigestellung zur Last.

Die operative Einrichtung des Knochenbruches er-
fillt nur dann ihren Zweck, wenn die Fragmente
genau reponiert und in anatomisch richtiger Stellung
befestigt werden. Wenn der Bruch nur unvollstindig ein-
gerichtet und mangelhaft fixiert wird, wie wir das nachtraglich
noch oft genug zu sehen bekommen, so ist es allerdings besser,
iitberhaupt nicht zu operieren. Derartige Halbheiten beseitigen
nicht die anatomische Schidigung, sondern vermehren nur den
Gesamtschaden. Der richtig operierte Bruch heilt wie eine ge-
nahte Hautwunde unter Neubildung von wenigem Fiillmaterial.
Der Bruchspalt operierter Frakturen wird vorwiegend durch
endostalen Callus ausgefilllt. Die bei der Operation schlecht
reponierte Fraktur kann nicht gut heilen, weil der endostale
Callus nicht ausreicht, um die groBeren Knochenliicken auszu-
filllen. Wer die Grundregeln der operativen Knochenbruch-
behandlung nicht beachtet, 14t im allgemeinen auch die Vor-
schriften fiir die iibrige Gewebsbehandlung aufler acht.

Der geschlossene Knochenbruch ist so freizulegen, dal3
jede Verschiebung der Bruchstiicke sicher erkannt und beseitigt
werden kann. Die Schnittfiihrung muf3 grofBziigig sein. Durch-
schneidung wichtiger Muskeln, Nerven und Gefalle laBt sich
durch sorgfiltige Beachtung der anatomischen Verhéltnisse ver-
meiden. Wo Muskeldurchtrennung nicht zu umgehen ist, geschieht
sie mit raschem glatten Langsschnitt in der Faserrichtung nach
Moglichkeit so, dal die Gefaf3- und Nervenversorgung des Muskels
nicht leidet. Das Periost bleibt in festem Zusammenhang mit dem
Muskelschlauch. Der Periostmuskelschlauch wird von einem bis
auf den Knochen glatt durchgehenden Léangsschnitt aus abgehebelt.
Scharfe Haken und quetschende Instrumente sind schadlich.



30 B. Karitzky: Akute GliedmaBendystrophie in ihrer Bedeutung

Ihre Anwendung ist auch iiberfliissig, weil der Periostmuskel-
schlauch sich bei der frischen Fraktur leicht vom Knochen abstreifen
laBt. Sobald der Bruch in geniigender Ausdehnung freigelegt ist,
werden die Fragmente aus allen Verhakungen und Weichteil-
zwischenlagerungen gelost und unter Zug und Gegenzug so sorg-
faltig reponiert, dafl die Bruchlinien im Knochen gerade noch als
feinste Striche zu erkennen sind. Torsionsfrakturen werden danach
durch 2—3 doppelte Drahtumschlingungen, kurze Schrig- und
Querfrakturen an spongiosareichen Knochen sowie vor allem Ge-
lenkfrakturen durch die mit 4 Drahtumschlingungen iiber der
Bruchstelle befestigte Stahlschiene eisern festgehalten. Bei Quer-
briichen im Bereiche der Metaphyse geniigt Verzahnung der
Bruchflachen. Die Stellung wird dann durch die Muskelspannung
aufrecht erhalten. Die durchtrennten Weichteile werden schicht-
weise vollkommen verniht. Bei der Naht des Periostmuskel-
schlauches wird Periost und Muskel im Zusammenhang geniht.
Es geniigt auch, nur die Muskulatur zu vernihen, das daran haf-
tende Periost legt sich dann von selbst iiber die Bruchstelle. Die
Extremitat wird in einem gut gepolsterten Gipsverband, welcher
die der Fraktur benachbarten Gelenke mit umfaft, ruhiggestellt.
Friihzeitige Belastung und funktionelle Ubungsbehandlung der
operierten Extremitat halten wir fiir schiadlich, weil dadurch die
natiirlichen Heilungsvorgidnge gestért werden.

Die bei der Operation der frischen Fraktur versenkten metalli-
schen Fremdkorper werden 6—8 Wochen nach der Operation
durch Eroffnung der alten Operationsnarbe entfernt. Trotz Ver-
wendung elastischer Stiahle kénnen sonst spater Resorptions- und
Druckerscheinungen am Knochen auftreten. Auch bilden die
Fremdkorper, wie bei GeschoBtrigern, nicht selten die Quelle
neurotischer Stérungen (Magnus).

Bei offenen Knochenbriichen ist die Gefahr der trauma-
tischen Dystrophie besonders groB. Die starkere Gewalteinwir-
kung, groBere Ausdehnung der Periost-, Muskel- und GefaB-
verletzungen sowie spatere Gewebsschadigung durch Wund-
infektion erkliren dies zur Geniige. Darum ist aber der kom-
plizierte Knochenbruch auch ein besonders dankbares Objekt
fiir dystrophieverhiitende Mainahmen. Durch die vorbeugenden
MaBnahmen darf nur geniitzt, aber nicht geschadet werden.

Wir beschrinken uns darauf, die Infektionsgefahr durch sorg-
faltiges Ausschneiden und Reinigen der Verletzungswunde zu
vermindern, wobei uns ausgiebige Wundspiilung mit Wasser-
stoffsuperoxyd, Jodtinktur und Phenolcampher oder
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Pregelscher Loésung eine wirksame Ergidnzung der
mechanischen Wundreinigung zu sein scheint. In jedem
Falle ist primidre Naht der Hautwunde anzustreben. Die Haut-
naht soll so locker ausgefiihrt werden, daf} iiberschiissiges Wund-
sekret zwischen den Nahtliicken abflieBen kann. Tamponade oder
Drainage der Wunde macht Fremdkorperreize und ist besonders
schidlich, weil der hierbei not-
wendige vorzeitige Verband-
wechsel die Heilung stort.
Periost-, Fascien-und Mus-
keleinrisse werden nicht ge-
naht, dagegen sollte primére
Naht von Sehnen-und Muskel-
abrissenstets versucht werden.
Der Bruch selbst wird von
der gereinigten Wunde aus
untergleichzeitigem Drahtzug
am distalen Fragment ein-
gerichtet. Werden die Bruch-
flaichen bei Querfraktur mit
Resektionshakenaufeinander-
gestellt und verzahnt, Ein-
spieBung und Dislokation spit-
zer Fragmente bei Torsions-
und Stiickbriichen durch scho-
nendstes Herauslosen aus der
Muskelinterposition vorsich-
tig beseitigt, so bedeutet die
priméare operative Einrich-
tung der komplizierten Frak-

tur keine zusiatzliche Schidi- a b

gung des Gewebes. Abb. 42 u. b. Komplizierter Unterschenkelbruch bei
Beis pie 1: 27j£'ihr. Mann, Beginn der Be.handlun.g (a) und nach' Heilung (b).
22, IV. 1937 Motorradunfall. Kom- Geringe toxische Dystrophie.
plizierte Unterschenkelfraktur mit langer Durchspiefung des ganzen proxima-
len Fragmentes und ausgedehnter ZerreiBung der Wadenmuskulatur. Opera-
tion: Griindliche Wundausscheidung mit Entfernung aller zertriimmerten Ge-
webe. Einstellung und Verzahnung der Fragmente, die durch den Muskelzug
gegeneinander gepreBt werden. Lockere Hautnaht. Primare Wundheilung. —
2.VI. 1937: Beinoch federnder Fraktur Furunkel und Abscef an der Wade
in Hohe der Bruchstelle. Incision des Abscesses. Hiernach Entstehung eines
chronischen Geschwiires an der Incisionsstelle; dies wird mit Ruhigstellung
und Unterwassermassage zur Heilung gebracht. Ab 1. XI. 1937 arbeitsfiahig
(Abb. 4).
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Metallische und andere nicht resorbierbare Fremdkorper werden
bei komplizierten Briichen im allgemeinen vermieden. Eiserne
Fixation der Fragmente durch Drahtumschlingung kommt nur in
Betracht, wenn die Versorgung schwerer Nebenverletzungen,
Sehnen- und Muskelabrisse, vollkommene und unverriickbare
Wiederherstellung der Knochenachse verlangt. Die Menge der
versenkten metallischen Fremdkérper soll so klein wie moglich
sein. Stahlschienen bleiben besser fort. Die verletzte Extremitat
wird im Distraktionsgipsverband ruhiggestellt.

Die Vorteile dieser priméaren Versorgung komplizierter Knochen-
briiche fiir die Verhiitung zirkulatorischer und trophischer Spatsché-
den liegen auf der Hand. Die Wundversorgung macht den offenen Kno-
chenbruch praktisch zu einem geschlossenen. Die Infektionsgefahr
kann bei rechtzeitigem Eingreifen vollkommen beseitigt werden.

Von 33 aus unserem Krankengut willkarlich herausgegriffenen schweren kom-
plizierten Unterschenkelbriichen der letzten Zeit sind 28 primar geheilt. Von den
5 infizierten Frakturen kamen 2 mit der Brucheiterung in die Klinik, bei 2 Fillen
wurde die Wunde durch einen kieinen Streifen nach au3en drainiert, in einem Falle
konnte die Wundversorgung wegen schwerster anderweitiger Verletzungen erst
3 Tage nach dem Unfall vorgenommen werden.

Die priméare Einrichtung des Bruches beseitigt
Druckschiadigung unverletzter Gefille und Nerven und
stellt mit der richtigen Nullange auch die Vorbedin-
gungen fiir regelrechte Muskelfunktion her. Die so ge-
schaffene gute Durchblutung der verletzten Extremitat bildet
den sichersten Schutz gegen schwere Infektionen. Der Distrak-
tionsgipsverband erhialt die gute Bruchstellung, schiitzt vor zu-
satzlichen Schiadigungen und sichert damit die ungestorte Heilung
der Verletzungen.

So bildet auch beim komplizierten Knochenbruch die friih-
zeitige Wiederherstellung der anatomischen Verhéltnisse in Ver-
bindung mit schulgerechter Wundversorgung das wirksamste vor-
beugende Verfahren gegen sekundére Kreislauf-, Stoffwechsel- und
trophische Stérungen. Die Grenzen der Prophylaxe sind durch
therapeutisch nicht beeinfluBbare Nebenverletzungen, Gewebs-
zertrimmerung, ausgedehnte Zerreilung kleinerer Gefalle und
Nerven gegeben. Sie lassen sich jedoch auch bei der komplizierten
Fraktur weitgehend einengen.

3. Alloplastische Operation iilterer Knochenbriiche.
Operative Einrichtung alterer Knochenbriiche, das sind alle
langer als eine Woche bestehenden Frakturen, kommt in Frage,
wenn die Frithoperation nicht moglich war. Gegenanzeigen gegen
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Frithoperation bilden Shock, Fettembolie, Infektionskrankheiten
und Eiterung an anderen Korperstellen. Verspitete Korrektur
kann ferner notwendig sein bei erneuter Dislokation der Fragmente
im Gipsverband, sobald diese durch konservative MafBnahmen
nicht zu beseitigen ist. SchlieBlich auch dann, wenn eine schlecht
stehende Fraktur verspitet in Behandlung kommt.

Bei jedem Xnochenbruch, der nach Ablauf der
ersten Krankheitswoche wegen schlechter Stellung
operiert wird, m. B mit dem Bestehen dystrophischer
Stérungen gerechnet werden. Sekundire Verbesserung der
Stellung ist notwendig, weil sie das einzige wirksame Mittel dar-
stellt, um den schédlichen Reizzustand zu beseitigen, das Fort-
schreiten der vasomotorischen und trophischen Storungen zu
unterbinden und so den Dauerschaden an Gelenken und Weich-
teilen auf das unvermeidbare Mindestmall zu beschrinken.

Solange die Dystrophie sich noch in den Anfangsstadien be-
findet, erfolgt die operative Einstellung der ilteren Fraktur nach
den gleichen Regeln wie bei der Friithoperation. Die fiir Opera-
tionen an dystrophischen Gliedmaflen vorgeschriebene sorgfiltige
Vorbereitung der Haut mufl nach den Regeln der Kunst durch-
gefiihrt werden. Diese Operationen sind nicht dringlich, so daf}
die Hautpflege, von welcher aseptische Wundheilung und Erfolg
der Operation abhiangen, in keinem Falle vernachldssigt zu werden
braucht. Die Behandlung der iibrigen Weichteile bei der Operation
erfolgt nach den Richtlinien, die fiir Behandlung der Gewebe bei
manifester Dystrophie allgemein gelten.

Unkomplizierte 4ltere Knochenbriiche werden bei Quer-
fraktur mit Einzinkern eingestellt, bei Briichen spongiosareicher
Knochen mit Stahlschiene befestigt, sonst durch den infolge der
eingetretenen Muskelschrumpfung verstirkten Zug der iiber die
Bruchstelle hinwegziehenden Muskulatur festgehalten. Spiral-
frakturen und lange Stiickbriiche werden anatomisch genau ein-
gestellt und mit Drahtumschlingungen fixiert.

Das Bruchhamatom laf3t man am besten unberiihrt, wenn
es nicht die genaue Reposition der Bruchstiicke behindert.

Infolge der bereits bestehenden vasomotorischen und trophi-
schen Schiden ist die Bruchheilung bei dlteren Frakturen ver-
zogert. Mit der funktionellen Nachbehandlung und der Entfernung
fixierender metallischer Fremdkorper mufl daher langer gewartet
werden als bei der Frithoperation.

Die alloplastische Stellungsverbesserung eines Knochenbruches
ist gefahrlich bei allen unkomplizierten Frakturen, die linger als

Hefte zur Unfallheilkunde 22, 3
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3 Wochen bestanden haben und kontraindiziert bei allen Knochen-
briichen, die man nicht selbst von Anfang an behandelt hat, bei
denen man daher den Vorverlauf nicht zuverlissig kennt.

Nach so langer Zeit hat die schlechte Bruchstellung bei Meta-
physenbriichen immer zu sehr schweren sekundédren Schidigungen
gefiihrt, auch wenn das Rontgenbild noch keine schwerere Atrophie
zeigt. Ausschlieflich alloplastische Versorgung schlecht stehender
veralteter Frakturen ist nicht zu empfehlen, weil die Infektions-
gefahr besonders groB3, genaue Einstellung der Bruchflachen infolge
Schrumpfung und Verziehung der Weichteile erschwert ist. Hinzu
kommt, dafl bei diesen alten Frakturen mehr oder weniger starke
Callusbildung besteht, welche die Reposition erschwert. Der
dystrophische Knochen wird gegen Druck der fixierenden metalli-
schen Fremdkorper auflerordentlich empfindlich, die Hautnaht
kommt meistens unter zu starke Spannung und platzt auf. Endlich
ist die natiirliche Bruchheilung wegen der bestehenden vasomoto-
rischen und trophischen Schadigung der callusbildenden Elemente
besonders gehemmt und bleibt auch ganz aus. Die meisten dieser
Gefahren werden vermieden, wenn man sich entschlieBt, bei solchen
veralteten unkomplizierten Metaphysenfrakturen sofort auto-
plastisch zu operieren.

Nur bei alten, schlecht stehenden Gelenkfrakturen hat sich
uns die reine alloplastische Korrektur bewihrt. Dabei handelt es
sich durchweg um Dislokation kleinerer Knochenstiicke, die aus
den Gelenkenden ausgesprengt sind. Die Wiederherstellung nor-
maler anatomischer Verhialtnisse und die Wiederherstellung der
normalen Gelenkfliche gelingt am besten durch operative Frei-
legung der Fraktur, genaueste Einrichtung des ausgebrochenen
Knochenstiickes und Befestigung der Fragmente durch die Stahl-
schiene. Die Schiene stellt auch in diesen Fallen nur eine voriiber-
gehende Prothese dar. Sie liegt zum groBten Teil am nicht dystro-
phischen proximalen Fragment und nur zum kleineren Teil auf
dystrophischem Knochen. Diese Briiche heilen auch bei einer
solchen alloplastischen Operation, weil sie durchweg in spongiosa-
reichen Knochenabschnitten liegen.

Alterekomplizierte Knochenbriiche sind fiir alloplastische
Operationen vollkommen ungeeignet, selbst dann, wenn die Kom-
plikation lediglich in einer kleinen, innerhalb weniger Tage ab-
geheilten HautdurchspieBung bestanden hat. Die stets nach der
ersten Woche in weit stirkerem Malle ausgebildete Dystrophie
bildet in Verbindung mit der erhohten Gefahr der Reinfektion
eine grundsatzliche Gegenanzeige gegen ausschliefliche Versenkung
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von nicht resorbierbarem Befestigungsmaterial. Da schlechte
Stellung &lterer komplizierter Frakturen vorwiegend bei Kranken
beobachtet wird, die verspatet in klinische Behandlung kommen,
sind die Angaben iiber den bisherigen Krankheitsverlauf meistens
sehr diirftig und unzuverlassig. Wir haben friiher verschiedentlich
MiBerfolge gehabt, als wir komplizierte Briiche alloplastisch nach-
operierten, deren Weichteilwunden angeblich reaktionslos verheilt
waren. Wir haben daraus gelernt, da die Ansichten iiber den
Begriff der reaktionslosen Wundheilung recht verschieden sein
konnen.

Verspitete operative Korrektur komplizierter Knochenbriiche
darf nur in Form einer vorlaufigen operativen Richtigstellung
schwerer gewebsschidigender Dislokation vorgenommen werden,
damit die Zunahme der dystrophischen Stérungen wenigstens
unterbunden und vermeidbarer Schaden verhiitet wird. Wir be-
schrinken uns in solchen Fallen darauf, die Fragmente unter sorg-
faltigster Schonung der Gewebe richtigzustellen und die giinstige
Stellung durch den Distraktionsgipsverband oder kombinierte
Dauerextensions- und Gipsverbandbehandlung zu erhalten. Zwar
wird hiernach der Bruch nur in Ausnahmeféllen fest. Der eigent-
liche Zweck der provisorischen operativen Einrichtung der Fraktur
soll auch nur sein, die Durchblutung und Ernédhrung der verletzten
Extremitat zu verbessern und so fiir die spater vorzunehmende
endgiiltige Vereinigung des Bruches durch autoplastische Knochen-
operation moglichst giinstige Vorbedingungen zu schaffen, wenn
man die Plastik nicht etwa sofort ausfiihren kann.

4, Autoplastische Knochenbruchbehandlung.

Vereinigung der Bruchstiicke durch autoplastische Knochen-
operationen kommt, wenn wir von den seltenen Fillen der in
schlechter Stellung veralteten Frakturen absehen, vorwiegend fiir
die Behandlung der verzogerten Callusbildung und ihres End-
zustandes, der Pseudarthrose, in Betracht. Verzogerte Callus-
bildung besteht, wenn 6—8 Wochen nach der Verletzung auf dem
Rontgenbild kein Callus zu sehen ist und die Fragmente klinisch
in dieser Zeit keine Neigung zur Konsolidierung zeigen. Neben den
zahlreichen Ursachen der verzogerten Bruchheilung verdient die
GliedmaBendystrophie hervorragende Beachtung.

Es steht fest, daBl verzogerte Callusbildung besonders
oft bei Dystrophie vorkommt. Fiir die Praxis ist dabei von
geringerer Bedeutung, ob die Bruchheilung infolge der Dystrophie
gestort ist oder ob Dystrophie und verzogerte Callusbildung

3*
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unabhéngig voneinander entstehen. Die klinische Erfahrung spricht
dafiir, dal Schéadlichkeiten, welche Dystrophie erzeugen, auch
die Konsolidierung des Bruches verhindern. Ist aber die Dystrophie
einmal manifest geworden, so bilden die schweren Kreislauf- und
Stoffwechselstorungen das wesentlichste Hindernis fiir normale
Bruchheilung.

Harmonisches funktionelles Zusammenwirken aller
Einzelteile der Extremitat ist Voraussetzung fiir die
Wiederherstellung und Beseitigung der dystrophischen
Storungen. Normale Funktion der Muskulatur ist nur dann
moglich, wenn die Knochenachse wieder hergestellt und stabil
gemacht wird. Bleibt der Bruch durch Ausbleiben der Callus-
bildung beweglich, so ist die Kontraktionsfihigkeit der itber den
Bruch hinwegziehenden Muskeln unvollkommen. Damit leidet vor
allem die fiir die Knochenbruchheilung notwendige Durchblutung
des verletzten Gliedabschnittes. Dazu kommt der langer bestehende
Bruchschmerz. Stoffwechsel- und Ernahrungsstorungen nehmen
daher zwangslaufig zu. Es entsteht ein Circulus vitiosus zwischen
verzégerter Bruchheilung und dystrophischen Storungen. Dieser
kann nur durch Wiederherstellung der Achsenstabilitat, also durch
operative feste Vereinigung der Fragmente unterbrochen werden.
Die GliedmaBendystrophie bildet daher bei verzogerter Callus-
bildung die absolute Indikation fiir operative Vereinigung der
Fragmente durch die hier allein wirksame autoplastische Knochen-
spanverpflanzung.

Auch bei verzogerter Callusbildung kann der Bruch trotz der
vasomotorischen und trophischen Stérungen schlieBllich einmal
fest werden, wenn man sich monate- und jahrelang mit kon-
servativen oder anderen Mitteln (Bohrung der Fragmente, Be-
lastung der Fraktur im Gehgipsverband) behilft. Dabei nehmen
aber die dystrophischen Storungen immer weiter zu, es treten
irreparable Schiden an den abhéngigen Gelenken auf, und der
Enderfolg einer solchen konservativen Behandlung bleibt, selbst
bei spaterer Konsolidierung, wegen der Spétschiaden im abhangigen
Gliedabschnitt oft unbefriedigend.

Wir wissen, daB friithzeitige Wiederherstellung der
Achsenstabilitdt durch feste Schienung mit dem Knochenspan
die Zunahme der Dystrophie verhindert und bereits vorhandene
Zirkulations- und Stoffwechselschiden weitgehend abheilen 1agt.
Der Enderfolg der autoplastischen Vereinigung schlecht heilender
Frakturen ist, bei erhohter Sicherheit der raschen knoéchernen
Konsolidierung, also auch hinsichtlich der dystrophischen Spit-
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schiaden ein vollkommener. Es hat daher keinen Sinn, die Knochen-
plastik hinauszuzégern und mit den immer unsicheren konserva-
tiven Behelfsmitteln wertvolle Zeit zu versbumen. Wir operieren
sofort und griindlich, wenn die verzogerte Callusbildung durch
Rontgenuntersuchung und klinischen Befund nachgewiesen ist
und wenn die ortlichen und allgemeinen Vorbedingungen fiir die
Plastik erfiillt sind.

Autoplastische Operation geschlossener
Knochenbriiche.

Die autoplastische Vereinigung geschlossener Frakturen, zu
welchen auch die primir operativ eingestellten unkomplizierten
Briiche zu rechnen sind, kann zu jeder Zeit ausgefiihrt werden.
Gegenanzeigen gegen die Plastik bilden akute und chronische
Eiterungen (Furunkel, Bronchitis, Angina, Grippe usw.) in der
Nahe der Fraktur und an entfernteren Kérpergegenden. Eitrige
Entziindungen konnen zu metastatischer Infektion des Operations-
gebietes und besonders der dystrophischen, gegen virulente Eiter-
erreger fast schutzlosen Gewebe filhren. Zwar kann Wiederauf-
flackern einer alten Infektion oder sekundire Infektion dystro-
phischer Gewebe auch ohne Operation vorkommen. Die Gefahr
der Spatinfektion ist aber ohne Zweifel, wie nach jeder Operation
an dystrophischen Geweben, auch bei Knochenspanplastik ge-
geben. Infektionsquellen sollen daher vor der Operation beseitigt
werden.

In Ausnahmefillen kann dies unmoglich sein. Wie man
sich dann helfen kann, um die Knochenplastik trotz Infektions-
gefahr aseptisch zur Heilung zu bringen, zeigt folgendes Bei-
spiel:

35jahr. Mann. 30. XI. 1936 Motorradunfall. Humerusschaftfraktur, Radius-
schaftbruch, multiple Mittelhandbriiche, schwere komplizierte Zertrimmerungs-
fraktur des Unterschenkels, geschlossener Splitterbruch des Oberschenkels, Contusio
cerebri. Schwere Fettembolie. 3 Tage nach dem Unfall Einrichtung der Frakturen,
Wundversorgung der Unterschenkelverletzung, die bereits schwer infiziert ist. Gips-
verbande. Am 20. ITI. 1937 sind alle Frakturen mit Ausnahme des komplizierten
Unterschenkelbruches und des Oberschenkelbruches geheilt. Am Oberschenkel-
bruch keine Spur von Callusbildung, deshalb operative Freilegung der Oberschen-
kelfraktur durch kleinen Schnitt, Anbohrung der in guter Stellung aufeinander
stehenden Bruchenden, deren Markhéhle durch Bindegewebe und Callus verschlossen
ist. Primare Wundheilung. — 4. VI. 1937: Entfernung zahlreicher Sequester aus
der Unterschenkelfraktur. — 16. VI. 1937: Abnahme des Oberschenkelgipsverban-
des. Rontgenologisch (Abb.) keine Zunahme der Callusbildung, klinisch keinerlei

Entziindungserscheinungen an der Operationsnarbe. — 21. VI. 1937: Autoplastische
Verriegelung der Oberschenkelfraktur. Primare Wundheilung. — 15. IX. 1937 ist
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der Oberschenkelbruch fest und belastungsfihig, der Unterschenkelbruch kommt
unter Bildung einer Defektpseudarthrose zur Heilung (Abb. 5).

Der Organismus antwortet auf die vorbereitende Freilegung
und Anbohrung der Fragmente offenbar zum mindesten mit ak-
tiver Hyperdamie der Bruchstelle. Selbst wenn die Fraktur, wie
im beschriebenen Falle, trotz regelrechter Eroffnung der Mark-
hohle durch die Bohrung und
Schaffung eines neuen Bruch-
hamatoms nicht fest wird,
bildet die reaktive Hyper-
amie bestimmt einen erhéhten
Schutzgegen metastatischeln-
fektion der nachfolgenden Pla-
stik. Die kleine aseptische Vor-
operation bedeutet also eine
Sensibilisierung der Gewebe,
diese macht die Bruchstelle
widerstandsfahiger gegen An-
siedlung von Eitererregern.

Daneben kommen natiir-
lich alle Mafinahmen zur An-
wendung, die geeignet sind,
Infektion zu verhiiten. Neben
der vorgeschriebenen mehr-
tagigen Pflege der Haut, Bé-
dern, mechanischer Reinigung
und Alkohol- oder Forma-
lin-Alkohol-Schutzverbinden
vermeidet man bei der Ope-

a b ration selbst durch schonend-

Abb. 52 u. b. Dystrophie bei Oberschenkelpseud-  ste aseptische Gewebsbehand-

arthrose (a), nach Verriegelung gebessert (b). lung zusitzliche Gewebsschi-

digung, die den Boden fiir Bakterienansiedlung abgeben kann.

Auch die autoplastische Vereinigung des Bruches ist niemals so

dringlich, daB die allgemeinen Grundregeln fiir die Behandlung
dystrophischer Gewebe vernachlissigt werden diirfen.

Die Knochentransplantation hat den Zweck, die
Stabilitit der Knochenachse an der Bruchstelle wieder
herzustellen und gesundes Baumaterial an die Bruch-
stelle heranzubringen.

Feste Vereinigung der Fragmente ist nur dann méglich, wenn der Bruchspalt
durch ein festes Transplantat {iberbriickt wird, das durch 4 doppelte Drahtumschlin-
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gungen, 2 am oberen und 2 am unteren Fragment, befestigt wird. Die Bruchenden
miissen angefrischt werden, so da3 die Spongiosa frei liegt und die Markhéhlen an
den Bruchflachen eroffnet sind. Narben und Knochensplitter, welche als Deckel
auf den Bruchenden liegen, werden entfernt. Die Bruchflichen miissen hiernach
fest aufeinandergestellt werden.

Die Beriihrungsflache zwischen Span und Bruchende muf rauh sein. Der Span
darf nicht einfach an der glatten Oberfliche des vom Periost befreiten Fragmentes
angebunden werden, weil er dann an der Corticalis abgleiten und die Fraktur so
trotz Spanplastik abrutschen kann. Die Aufnahmefliche fiir das Transplantat mufl
so ausgiebig abgemeiflelt werden, daf der Knochenspan in die spongiése Substanz
eingebettet wird.

Unterlafit man diese Anfrischung der Aufnahmeflichen, so macht oft auch die
Weichteildeckung der Knochenplastik Schwierigkeiten. Die dystrophische
Haut kann nur unter Spannung geniht werden, die Naht platzt auf, die Wunde
infiziert sich.

Von der autoplastischen Bolzung schlecht heilender Frakturen mit einem
Stiick Fibula sind wir abgekommen. Die Erfahrung hat gezeigt, daB der Knochen-
bolzen in der dystrophischen Markhohle nicht geniigend fest sitzt, der Bruch daher
etwas beweglich bleibt. Wackelbewegungen an der Bruchstelle durch Muskelzug
fithren zu Druckschiddigung des dystrophischen Knochens durch das Transplantat
und verhindern die Heilung. Offenbar besteht ein weiterer Nachteil der auto-
plastischen Fibulabolzung darin, daB die glatte, dazu nicht geniigend kriftige
Compacta des Transplantates iiberall von Spongiosa umgeben ist, also ungleich-
artige Knochensubstanz aneinanderliegt. Hierdurch scheint das Transplantat
weniger gut Anschlufl zu finden.

Der Knochenspan mul}, wenn er seine Stiitzfunktion erfiillen
soll, geniigend lang, dick und kraftig sein. Er soll ein Drittel bis
die Halfte des gesamten Knochendurchmessers umfassen. Nach
unseren Erfahrungen sind die meisten Versager der autoplastischen
Knochenbruchoperationen auf mifverstandliche Auslegungen der
Bezeichnung Knochenspan zuriickzufiihren. Man kann nach-
traglich oft feststellen, dafl nicht einmal ein Knochenspan, sondern
bestenfalls ein Spénchen transplantiert worden war. Deshalb
spricht man besser von einem Knochenbalken, der verpflanzt wird.
Die fiir sichere Stiitzung der Bruchstelle erforderliche Festigkeit
besitzen ausschlieBlich Knochen mit kriftiger gesunder Corticalis,
also die Metaphysen der langen Réhrenknochen. Sie allein kommen
fiir die autoplastische Schienung einer nichtheilenden Fraktur zur
Anwendung. Die Uberpflanzung spongiosareicher Knochenspéne
oder reiner Spongiosa kann nur dann Erfolg versprechen, wenn der
Bruch durch unvollstindige knocherne Heilung geniigend Halt
hat, das Transplantat dann also ausschlieBlich defektfiillende und
callusanregende Funktionen zu erfiillen hat.

Das Knochentransplantat mufl ferner gesund und lebenskraftig
sein, um seine andere wichtige Funktion als Baumaterial fiir die
Bruchheilung erfiillen zu konnen. Die Vitalitdit der knochen-
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bildenden Elemente ist bei Dystrophie herabgesetzt. Bei der trauma-
tischen GliedmaBendystrophie muf} das Transplantat daher von Kno-
chen entnommen werden, der nicht im Gebiete der Dystrophie liegt.

RegelmiBige Feststellungen am Rontgenbild und die Ergebnisse
der Tierversuche haben gezeigt, da Kalkverarmung und

Knochenabbau unterhalb des anato-

mischen und funktionellen Knickes

auftritt. Bei der unkomplizierten Fraktur

ist die Dystrophie auf das distale Fragment

und die iibrigen unterhalb des Bruches lie-

genden Teile der verletzten Extremitat

beschrankt, wenn keine anderen Unfall-

verletzungen, wie Gelenkergiisse, grofle

Bruchhamatome usw. daneben bestehen.

Wir haben durch Nichtbeachtung dieser

GesetzmaBigkeiten, also Verwendung von

Knochentransplantaten aus den dystro-

phischen, distal von der Bruchstelle liegen-

den Gliedabschnitten, frither Miferfolge

gehabt (Abb. 6). Zwar ist es verlockend,

das Transplantat aus einem Knochen der ge-

brochenen Extremitit zu entnehmen, etwa

bei Oberschenkelbruch aus dem Schienbein

des gleichen Beines, weil dann nur eine

Extremitiat geschidigt wird und im Gips-

verband ruhiggestellt werden muf3, wahrend

das gesunde Bein funktionell behandelt
werden kann.

Jede Spanentnahme bedeutet eine Schi-

digung, die zu mindestens voriibergehender

) ) Schwichung der betreffenden Extremitét,

Abb. 6. Aseptische Resorption . .

des dystrophischen Tibiaspanes,. Nicht selten auch zu mehr oder weniger

ausgesprochenen dystrophischen Stérungen

fiihren kann. PlattfuBbeschwerden kénnen am gesunden Bein der

Spanentnahme noch bestehen, wenn die Verletzungsfolgen am
kranken Bein lingst abgeheilt sind.

Dieautoplastische Verriegelung schlecht heilender Frakturen nach Lexer
ist in den letzten Jahren immer mehr zuriickgetreten. Wir haben diese Methode
eine Zeitlang weniger geiibt, weil sich nicht selten der aus der nichsten Néhe der
Fraktur entnommene Knochenspan als zu schwach erwies, um den Bruch zuver-
lassig zu stabilisieren. Erst eingehende Beschaftigung mit Ursache und Wesen der

GliedmaBendystrophie hat uns gezeigt, daB die Ursache der Miferfolge nicht in der
Operationsmethode sondern in fehlerhafter Anzeigestellung und Technik zusuchen ist.
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Seitdem wir erkannt haben, dafl die autoplastische Ver-
riegelung immer dann erfolgreich ist, wenn der den Bruchspalt
iberbriickende Span aus dem proximalen, nichtdystrophischen
Bruchgebiet entnommen wird, wird sie bei bestimmten Frakturen,
z. B. bei den Unterschenkelbriichen, wieder vorzugsweise
angewandt. Die Verriegelung ist technisch schwieriger als die
freie Spanverpflanzung vom gesunden Bein, weil die Spanent-
nahme aus beweglichen Bruchenden nicht so leicht ist wie bei
fester Knochenachse. Die technischen Schwierigkeiten, die an
sich niemals die Anzeigestellung beeinflussen sollen, werden durch
die von uns entwickelte Operationstechnik weitgehend beseitigt.

Die Bruchstelle wird durch glatten Schnitt freigelegt, die Mus-
kulatur am proximalen Fragment an der Stelle der Spanentnahme
vom Periost abgetrennt. Das Periost wird mit dem Knochenmesser
in den Umrissen der beabsichtigten Spanentnahme umschnitten.
Die Corticalis wird an der einen Léangsseite und an beiden Quer-
seiten mit der elektrischen Kreissige, der Rest der Corticalis mit
dem MeiBel durchtrennt. Hierdurch wird unnétige Schadigung des
Transplantates durch Hitzeeinwirkung des Sageblattes vermieden.
Der Span muBl zwei von Periost bedeckte Corticalisflichen be-
sitzen. Er wird nach der Entnahme in kérperwarmen Kochsalz-
kompressen aufbewahrt. Dann wird der sonst unversehrte Periost-
muskelschlauch in der iiblichen Weise vom Knochen abgehebelt
und der fiir die Einbettung des verriegelnden Spanes notwendige
Defekt am distalen Bruchende durch subperiostale Entnahme eines
entsprechend grofen Knochenstiickes hergestellt. Hierauf folgt
die Anfrischung der Bruchflichen. Die Markhohle soll in ganzer
Ausdehnung freigelegt sein. Beim Aufstellen der Fragmente wird
bei Unterschenkelbriichen die Fibula von der gleichen Operations-
wunde aus freigelegt und subperiostal reseziert, um die Sperr-
wirkung des Wadenbeines auszuschalten. Der periostgedeckte
Verriegelungsspan wird so iiber dem Bruchspalt be-
festigt, daB sein urspriinglich dem Bruchspalt anlie-
gendes, durch Verletzung und fruchtlose Regenera-
tionsvorginge geschiadigtes Ende nach oben zeigt.
Besonders schwergeschidigte Teile des Spanes werden besser
abgetragen. Der Span mul} also umgekippt werden, so da8
iiber dem Bruchspalt und am distalen dystrophischen Fragment
sicher gesunder, lebenskriftiger, von regenerationsfahigem Periost
bedeckter Knochen liegt. Das aus dem unteren Bruchende ent-
nommene periostlose Knochenstiick wird in dem noch bestehenden
Defekt oberhalb des verriegelnden Spanes befestigt. Die Schicht-
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naht der Operationswunde gelingt dann leicht und ohne Gefahr
der Nahtinsuffizienz, weil die zu bedeckende Gewebssubstanz
gleichgeblieben ist.

Beispiel: 30jahr. Mann. 29. VIIL. 1937 Sportunfall. Unterschenkelbruch
mit kleiner DurchspieBung der Haut. Blutige Einrichtung und Verzahnung der
Querfraktur der Tibia, Gipsverband. Réntgenuntersuchung zeigt hiernach ana-
tomisch richtige Verzahnung der Fragmente. — 29. IX. zeigt Réntgenkontrolle
starke Abwinklung der Tibia nach vorn. Das nach hinten gezogene proximale
Fragment des Schienbeines wird durch eine handbreit oberhalb der Fraktur quer
durch die Tibia gelegte Drahtextension reponiert. Danach wieder gute Stellung.
8. XI. 1937: Fraktur noch stark beweglich, réntgenologisch keine Callusbildung bei
anatomisch richtiger Stellung der Fragmente. — 10. XI. 1937: Verriegelung der
Tibiafraktur. Primire Wundheilung. Réntgenologisch auch danach verzégerte
Callusbildung. Bruch durch geniigend kréftiges Transplantat nach 10 Wochen be-
lastungsfahig (Abb. 7).

Die autoplastische Frakturverriegelung vermeidet bei gleicher
Sicherheit des Behandlungserfolges die Nachteile der Spanver-
pflanzung von einer gesunden Extremitat. Sie wird daher jetzt
von uns bei unkomplizierten Knochenbriichen vorgezogen, wo sie
technisch durchzufiihren ist. Das proximale Bruchende muf} also
lang genug und gesund sein.

Zur Nachbehandlung gehért auler Ruhigstellung im Gips-
verband fiir 9—12 Wochen und den fiir Operation bei Dystrophie
geltenden allgemeinen Vorschriften fiir Wundbehandlung, daB
die fixierenden Drahte entfernt werden, wenn sie mechanisch oder
psychisch storen. Die Drahtentfernung darf erst ausgefiihrt
werden, wenn das Transplantat angeheilt und die Bruchstelle fest-
geworden ist.

Die dystrophischen Stérungen bilden sich nach Stabilisierung
der Knochenachse durch die Plastik an den Weichteilen rasch
zuriick. Die Kalkverarmung des distalen Knochenabschnittes ist
noch iiber Monate hin réntgenologisch nachzuweisen, doch ver-
schwindet die schwere fleckige Aufhellung. Es bleibt zunichst
eine sich langsam von der Bruchstelle abwérts zuriickbildende
Osteoporose zuriick.

Freie autoplastische Spanverpflanzung von einer ge-
sunden Extremitit kommt bei geschlossenen Knochenbriichen
iberall dort in Anwendung, wo die Verriegelung technisch nicht
durchzufiihren ist, durch Aussprengung groBerer nichternidhrter
Knochensplitter ein Defekt entstanden ist, oder wo der gebro-
chene Knochen die fiir zuverldssige Verriegelung notwendige
Dicke nicht besitzt, also bei hochsitzenden Unterschenkelbriichen,
hochsitzenden Oberschenkelbriichen und Frakturen der oberen
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GliedmaBlen. Auch bei tiefersitzenden Oberschenkelschaftbriichen
ziechen wir im allgemeinen die freie Spanverpflanzung von der
gesunden Tibia vor, weil die bei Verriegelung

notwendige ausgedehntere Knochenfreilegung

nur unter Durchtrennung, also Schadigung

groferer Muskelpartien, moglich ist. Die

Spanentnahme aus der gesunden Tibia scheint

uns dann auch beziiglich der Dystrophie

das kleinere Ubel zu sein.

a b c

Abb. 7a—c. Komplizierter Unterschenkelbruch, 5 Wochen nach Unfall bei fehlender Callusbildung
Abwinklung (a), nach Reposition durch Querzug (b) und nach Verriegelung (c).

Fiir operative Behandlung schlechtheilender Knochenbriiche
kommt ausschlieBlich der kréftige periostgedeckte Schienbeinspan
zur Anwendung. Alle Versuche, den Tibiaspan durch andere
Knochenteile (Rippe, Beckenkamm, Fibula u.a.) zu ersetzen,
haben sich als gefahrlich und schadlich erwiesen. Denn keines
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dieser Transplantate erfiillt den Zweck der Spanplastik, absolut
fest zu fixieren und geniigend kriftiges Baumaterial fiir die Bruch-
heilung heranzuschaffen. Die Miflerfolge nach solchen Versuchs-
operationen sind nur geeignet, die bewahrten Verfahren der opera-
tiven Wiederherstellungschirurgie in Mikredit zu bringen.

Vorbehandlung, Operationstechnik und Nachbehandlung er-
folgen nach den allgemeinen Regeln fiir Operation an dystrophischen
Gliedmafen.

Autoplastische Operation komplizierter
Knochenbriiche.

Der Zeitpunkt der sekundéiren autoplastischen Operation
komplizierter Frakturen ist davon abhangig, ob die Hautwun-
den priméar geheilt sind oder geeitert haben. In den meisten
Fallen heilen die friihzeitig
richtig behandelten komplizier-
ten Briiche ohne Wundeiterung.
Diese nichtinfizierten Fraktu-
ren sind mit geringfiigigen Ein-
schrinkungen den blutig be-
handelten unkompliziertenBrii-
chen gleichzusetzenund kénnen
wie diese auch frith operiert
werden.

25jahr. Mann. 30. 1. 1937: Motor-
radunfall. Komplizierte Unterschen-
kelfraktur mit DurchspieBung des
distalen Bruchstiickes durch die Haut.
Operative Wundausschneidung und
Naht der Wunde. Priméire Wundhei-
lung. Nach 4maligem Repositions-
versuch 7 Wochen nach dem Unfall
eingeliefert. Narbe strichformig, reiz-
los, mit dem distalen Bruchstiick der
Tibia verwachsen. Repositionsversuch
mit Drahtextension am Calcaneus
trotz starker Beweglichkeit der Bruch-
stelle gescheitert. Deshalb nach Haut-
vorbereitung Verriegelung der Tibia-
fraktur. Primire Heilung. Fraktur
b am 26.V. 1937 mit Heftpflasterstarke-
a verband belastungsfihig. Ab 26. VI.

ﬁb}" sh”‘ u.bbi' K;mph}fi?’n‘;r Iilnf'(s‘;hegl;‘;b;‘)gi‘e' 1937 arbeitsfahig. Entfernung der

ufnahmebeiund nac oche a), T . . .

des distalen Fragmentes, die sich nach Verriege- Driihte wegen subjektiver Beschwer-
lung zuriickbildet (b). den am 11. X. 1937 (Abb. 8).
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Komplizierte Briiche unterscheiden sich von den geschlossenen
Frakturen durch die meistens ausgedehnteren Nebenverletzungen
und durch die Gefahr ruhender Infektion im Verletzungsgebiet.
Infolge der erheblichen Gewalteinwirkung, Weichteilzertrimme-
rung und Bruchsplitterung, ist die Knochendystrophie auch
bei aseptischer Wundheilung nicht auf das distale
Fragment beschrankt, sondern auch am bruchnahen Ende des
proximalen Bruchstiickes stiarker ausgepriagt als bei unkomplizierten
Frakturen (Abb. 9 und 10). Bestehen Zweifel iiber die Ausdehnung

Abb. 9. Abb. 10.

Abb. 9 u. 10. 15 Wochen alte komplizierte Oberschenkelfraktur, verzogerte Callusbildung. Vaso-
motorische und trophische Stérungen an der Haut nur unterhalb der Bruchstelle, am Knochen
auoh am proximalen Bruchende.
der Dystrophie, so schafft die Rontgenaufnahme des proximalen
Gelenkes Klarung. Findet sich an dem Gelenk oberhalb der Fraktur
subchondrale Atrophie, mufl auch das proximale Bruchende als

geschadigt gelten.

Infektion komplizierter Briiche macht in jedem
Falle sehr schwere dystrophische Knochenveridnderun-
gen. Der entziindliche Reiz der Toxine schiadigt die ganze Extre-
mitat, die Dystrophie und ihre Folgen betreffen also auch den
proximalen Gliedabschnitt.
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Fiir die Anzeigestellung zur autoplastischen Vereinigung kom-
plizierter Briiche ergeben sich hieraus besondere Richtlinien. Die
Notwendigkeit der Operation, und zwar der moglichst friihzeitigen
Plastik, ergibt sich wiederum daraus, dal Fortschreiten der dys-
trophischen Storungen nur durch Stabilisierung der gebrochenen
Knochenachse zu verhiiten ist.

Verzogerte Callusbildung ist bei komplizierten Briichen spiter
festzustellen als bei geschlossenen, weil die Bruchheilung durch die
starkere Gewebsverletzung, das AbflieBen des Bruchhiamatoms
und die, durch prophylaktische Mafinahmen zwar eingeschrankte,
aber stets vorhandene Dystrophie gestort, die Heildauer daher an
sich schon verlangert ist. Im Durchschnitt ist verzogerte Callus-
bildung und Gefahr der Pseudarthrose 4—6 Wochen spéater anzu-
nehmen, als bei unkomplizierten Briichen.

Die Hauptgefahr liegt im Aufflackern einer latenten Infektion.
AuBler den allgemeinen Vorschriften fiir Infektionsverhiitung bei
Dystrophie miissen zur Vermeidung der Reinfektion einige beson-
dere Vorsichtsmafregeln beachtet werden, die geeignet sind, Ver-
eiterung der Plastik durch ruhende Wundinfektion zu verhindern.

Vielfach erprobt und bewihrt ist das zweizeitige Operieren
nach Lexer, Ausschneidung aller geschidigten und vernarbten
Weichteile, Entfernung der Splitter und Anfrischung der Fragmente
in der ersten Sitzung, wodurch fiir die im zweiten Akt vorzu-
nehmende Knochenplastik moglichst giinstige Vorbedingungen
geschaffen werden.

Von der Uberlegung ausgehend, daB die Infektionsgefahr
weniger in den primér versorgten und ohne Eiterung geheilten
Weichteilen als im Knochen selbst zu suchen ist, habe ich neuer-
dings bei einer groeren Zahl komplizierter Briiche die
Anbohrung der Bruchenden als Testoperation auf ru-
hende Infektion angewandt. Abgesehen davon, dal auch bei
komplizierten Briichen griindliche Anbohrung der Markhéhlen zur
Heilung der Fraktur fithren kann, werden durch diesen kleinen
Eingriff Infektionserreger, die in den Bruchenden und im zwischen-
gelagerten Narbengewebe stecken, mit Sicherheit aufgestort. Denn
sie finden in dem neugebildeten Bruchhimatom einen giinstigen
Nahrboden. Die Bohrung bedeutet zugleich eine wirksame Sensi-
bilisierung des Bruchgebietes durch die nachfolgende Bruch-
hyperdmie. Diese verstarkt bei der spiateren Knochenplastik den
Schutz gegen Infektionen. Beispielsweise wird bei nichtinfizierten
komplizierten Unterschenkelbriichen 10 Wochen nach dem Unfall
die Anbohrung der Fragmente vorgenommen, weitere 10 Wochen
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spater die Knochenplastik ausgefiihrt. Treten nach der Bohrung
allgemeine oder ortliche Entziindungserscheinungen auf, so wird
die Plastik, wie bei infizierten Knochenbriichen, verschoben, da
vorzeitige Operation mit groSter Wahrscheinlichkeit zur Infektion
der Plastik fiihrt.

Beispiel: 25jahr. Mann. 19.X.1936. Uberfahrung durch Lastwagen. Kom-
plizierte Stiickfraktur des Unterschenkels mit handtellergroler Weichteilwunde und
schwerer Zertriimmerung der Wadenmuskulatur an der Bruchstelle. Operative
Wundversorgung, Ausschneidung der zerfetzten und stark verschmutzten Weich-
teile. Entfernung eines lose in der Wunde liegenden grofen Splitters. Lockere
Hautnaht. Distraktionsgipsverband. — 22. XI. 1936: Abnahme des ersten Gips-
verbandes. Narbe bis auf eine linsengroBe Fistel, die in die Verletzung der Waden-
muskulatur fiihrt, fest verheilt. Keine Callusbildung. — 30. I. 1937: Wunde voll-
kommen fest verheilt, Narbe mit der Tibia verwachsen. Belastung des Beines im
Gehgipsverband. — 22. III. 1937: Narbe weiter reaktionslos bei fehlender Callus-
bildung. Anbohrung der Fragmente mit ausgiebiger Eroffnung der durch Narben
und Callusmassen verschlossenen Markhéhle. — 25. V. 1937: Abnahme des Geh-
gipsverbandes, Narbengebiet entziindlich gerstet. Rontgenologisch keine Zunahme
der Callusbildung, aber auch keine Anzeichen fiir entziindliche Vorginge an den
Bruchenden. Auf ausdriickliches Driangen des Pat. wird nun nach sehr griindlicher
Hautvorbereitung, unter welcher die entziindliche Rétung des Narbengebietes rasch
abheilt, die Operation der echten Pseudarthrose vorgenommen. Die Bruchenden
sind eigentiimlich schwammig aufgelockert und kalkarm, wie schon bei der Frag-
mentbohrung. Freie Spanverpflanzung von der Tibia des gesunden Beines. Die
Fibula wird am kranken Bein nicht reseziert. Nach der Operation anfangs sub-
febrile Temperaturen. 25. XI. 1937: Stumpfosteomyelitis am distalen Fragment
mit AbstoBung mehrerer Sequester. Der Knochenspan hat am oberen und unteren
Fragment trotzdem festen knochernen AnschluB gefunden, er scheint nur stellen-
weise arrodiert. Nach Entfernung der Stumpfsequester und eines sequestrierten
Teiles des Transplantates ist die Fraktur Anfang Januar 1938 durch das Knochen-
transplantat fest verheilt.

Bleibt nach der Knochenbohrung entziindliche Reaktion aus,
so darf die Gefahr der Reinfektion bei Knochenplastik als beseitigt
angesehen werden.

Die technische Durchfithrung der Knochenplastik
unterscheidet sich nicht unwesentlich von der Operation un-
komplizierter Briiche. Sie hat sich nach den besonderen Verhalt-
nissen beziiglich der Ausdehnung der Dystrophie zu richten.

Bei primir glatt geheilten komplizierten Briichen bevorzugen
wir wiederum die Verriegelung. Sie hat den groBlen Vorteil,
daB bei allen nicht aseptisch einwandfreien Fillen die Tibia des
gesunden Beines fiir die nach Abheilung einer etwa auftretenden
Infektion notwendige freie Spanverpflanzung erhalten bleibt.
Denn einmaliger MiBerfolg der Plastik schlieft nicht aus, daB die
nach entsprechender Frist durchgefiihrte zweite Knochenverpflan-
zung zur Heilung fiihrt. Die stérkere Schidigung des proximalen
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Fragmentes zwingt dazu, den Verriegelungsspan moglichst lang
und dick zu nehmen, damit nach dem Umkippen des Spanes iiber
dem Bruchspalt und den dystrophischen Bruchenden einwandfrei
gesundes Transplantatgewebe liegt. Hat keine Probebohrung der
Fragmente stattgefunden, so mufl Anfrischung der Bruchenden und
Entfernung aller minderwertigen Knochen und Weichteile vom
Bruchspalt so radikal wie moglich ausgefiihrt, vor allem auch das
schwer geschadigte bruchnahe Ende des verriegelnden Spanes ab-
getragen werden.

Die hierbei besonders ausgedehnte Anfrischung der Bruchenden
fithrt zu Verkiirzung der Knochenachse. Deshalb mull der Sperr-
knochen, bei Unterschenkelbriichen die Fibula, ausgiebig genug
gekiirzt werden. Sonst ist, wenn man nicht den Defekt iiber-
briickt, entweder die genaue Verzahnung der Fragmente unmog-
lich, oder die verhaltnismafig zu lang gewordenen Enden spieflen
sich in Weichteile ein und machen Gewebsschidigung und Zir-
kulations- und Nervenstoérungen durch Druck, die nur durch nach-
tragliche Resektion des iiberschiissigen Knochens beseitigt werden
konnen.

Der postoperative Behandlungs- und Heilverlauf ist
der gleiche wie bei unkomplizierten Frakturen. Die vor der Plastik
vorhandenen dystrophischen Stérungen bilden sich nach der
knochernen Konsolidierung der Fraktur an den Weichteilen rasch,
am Knochen langsamer zuriick.

Kommt es trotz aller Vorsichtsmafregeln zu Infektion der
Plastik, so ist mit sachgemafBer Nachbehandlung trotzdem Heilung
zu erzielen. Esistfalsch,den Gipsverband aufzuschneiden
oder gar zu entfernen, wenn er stark durchblutet ist
oder wenn anfangs Fieber besteht. Die Durchtrankung des
Verbandes mit Wundsekret zeigt namlich an, daB das Sekret sich
durch Nahtliicken hindurch gentigenden AbfluB3 verschafft hat,
Eiter- oder Hamatomverhaltung also nicht mehr besteht. Die An-
sammlung fliissigen Wundsekrets im Verband bildet zugleich den
sichersten natiirlichen Schutz gegen die besonders gefidhrliche und
schiadliche Austrocknung des Transplantates. Sie ist durch keinen
noch so kunstvoll angelegten feuchten Verband zu ersetzen. Ein-
leitung der offenen Wundbehandlung bedeutet bei in-
fizierten Knochenplastiken Verzicht auf Einheilung
des Transplantats. Denn die Verbandwechsel fithren mit
Sicherheit zur Einschleppung virulenter Eitererreger und besiegeln
damit das Schicksal der Plastik. Fiihrt man dagegen die geschlos-
sene Gipsverbandbehandlung folgerichtig durch, so heilt die Frak-
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tur trotz der Infektion. Zwar pflegt ein Teil des Knochenspans
sich als Sequester abzustoflen, doch bringt der Rest des Spans
und das transplantierte Periost den Bruch zur Heilung. Von 8
nach fritheren Eiterungen infizierten Spanplastiken haben wir 7
mit geschlossener Gipsverbandbehandlung zur Heilung gebracht;
nur 1 Fall endete mit der Amputation, und dieser war vorzeitig
offen behandelt worden (. W. Lexer).

Freie Spanverpflanzung von der gesunden Tibia wird an-
gewandt, wenn die Verriegelung technisch oder infolge ausgedehnter
Dystrophie des proximalen Bruchendes nicht moglich ist, also bei
Defektbriichen und bei vorangegangener Wundeiterung. Knochen-
defekte konnen dadurch entstehen, daB3 bei dem Unfall selbst ein
Knochenstiick aus der Wunde geschleudert wird. Sie entstehen
ferner gerade bei den stark gesplitterten komplizierten Frakturen,
wenn die abgesprengten Splitter bei der sekundéren Vereinigung
des Bruches entfernt werden. Besonders in diesen oft von der
Ernahrung abgeschlossenen Bruchstiicken sitzen mit Vorliebe Ent-
ziindungserreger. Sie miissen daher riicksichtslos beseitigt werden.
Es empfiehlt sich, diese Knochendefekte, die entsprechend ver-
langert werden miissen, durch den aus der gesunden Tibia ent-
nommenen gleichzeitig stabilisierenden Span auszufiillen, damit
Knochenliicken, in denen sich Sekret ansammeln und infizieren
kann, moglichst vermieden werden.

28 jahr. Mann. Motorradunfallam 20. IV. 1937. Komplizierte Zertriimmerungs-
fraktur des Unterschenkels mit ausgedehnter stark verschmutzter Haut- und Muskel-
verletzung. Operative Wundausscheidung, Spiillung mit H,0,, Jodtinktur und
Phenolcampher. Lockere Hautnaht. Einrichtung der Fraktur durch Draht-
extension am Calcaneus, Distraktionsgipsverband. Primdre Wundheilung. Vor-
iibergehend mit Gehgipsverband entlassen. — 10. IX. 1937: Abnahme des Gips-
verbandes. Narben fest und reaktionslos, Frakturstelle sehr stark beweglich. Ope-
ration: Freilegung der Fraktur durch geraden Hautschnitt iiber der Tibia, Ent-
fernung aller Splitter, Resektion der Fibula. Spanplastik. Der aus dem gesunden
Bein entnommene Tibiaspan wird in die bestehenden Liicken der Tibia und das ent-
sprechend angefrischte proximale Fragment eingebettet. Primére Wundheilung. —
12. XI. 1937: Abnahme des Gipsverbandes. Bruch fest, Fibuladefekt regeneriert
sich. Nach 8 Wochen Massage und aktiver Ubungsbehandlung sind die vasomotori-
schen und trophischen Stérungen, die vor der Plastik auBlerordentlich stark waren,
an den Weichteilen vollstindig abgeheilt. Roéntgenologisch besteht am distalen
Fragment noch sehr starke Knochenatrophie, doch wird diese von der verheilten
Bruchstelle abwiirts zunehmend geringer (Abb. 11).

Verhiitung des Aufflackerns latenter Infektion ist bei diesen
Briichen die vordringlichste Aufgabe. Zur Infektionsverhiitung
gehort gerade bei komplizierten Briichen sorgfiltige Beachtung der
besonderen Raumverhaltnisse. Es geniigt nicht, den Span an einem
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Fragment in die Defektliicke einzubetten, ihn aber am anderen,
nicht vorbereiteten Bruchende einfach anzubinden. Wo kein
Defekt vorhanden ist, mufl er mit Hammer und MeiBlel geschaffen
werden. Sonst wird der Weichteilschlauch nach Einpflanzung
des dicken Knochentransplantates zu eng, die Haut kann nur
unter Spannung geniht werden. Nahtinsuffizienz und mindestens

b c d
Abb. 11. a und b: 22 Wochen nach dem Unfall; ¢ und d: 12 Wochen nach der Plastik.

Dystrophie des distalen Bruchendes nach Plastik gebessert.
sekundare Wundheilung durch Granulation ist dann die Folge der
fehlerhaften Vorbereitung des Transplantatbettes.

Bei der infizierten Fraktur kommt fiir die autoplastische
Vereinigung der Fragmente ausschliellich die freie Spanverpflan-
zung in Betracht. Wegen der erhohten Gefahr der Reinfektion
mul} mit der Plastik zwei volle Jahre, vom Ende der Wundeiterung
an gerechnet, gewartet werden. Auch dann ist die Gefahr eines
Wiederaufflackerns der alten Infektion nicht sicher ausgeschlossen,
doch ist sie hiernach erfahrungsgemafl geringer.

Fiir die Technik der freien Spanverpflanzung bei infizierten
komplizierten Briichen gelten in verscharftem MaBe alle Vor-
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schriften fiir infektionsverhiitende Gewebsbehandlung bei Dys-
trophie. Der transplantierte Knochenspan darf kein Span, auch
kein Spinchen, sondern muB ein langer, dicker, kraftiger, von
gesundem Periost bedeckter Knochenbalken sein. Anfrischung der
Bruchenden, Vorbereitung des Transplantatlagers, griindlichste
Entfernung aller geschidigten und vielleicht Eitererreger bergen-
den Gewebsteile muB8 so durchgefithrt werden, daf das Trans-
plantat iiberall, ohne Raumbeengung zu machen, in der zwar
dystrophischen, aber weitgehend keimfrei gemachten Substanz
der Fragmente eingebettet werden kann. Man scheue sich nicht, ein
Drittel oder gar die Hélfte des Fragmentdurchmessers an der Bruch-
stelle abzuschlagen, wenn die Infektionsgefahr dadurch vermindert
werden kann. Die Hauptsache ist, dafl das Knochentransplantat
so dick ist, daB bei Infektion auch nach Sequestrierung eines Teiles
des Spanes geniigend Transplantatmasse zuriickbleibt und einheilt.
Nur in einigen Ausnahmefillen haben wir infizierte Knochen-
briiche vor Ablauf der 2 Jahre operiert. Wir sind davon aus-
gegangen, daf der Kranke trotz stiitzender Verbande und Apparate
in diesen 2 Jahren durch korperliche Behinderung und erhebliche
subjektive Beschwerden an der dystrophischen Extremitat krankt
und arbeitsunfihig ist, damit also der Allgemeinheit zur Last fallt.
Der endgiiltige Behandlungserfolg wird durch die nach so langer
Zeit irreparabel gewordenen Schiadigungen durch die Dystrophie
hochst fragwiirdig. Andererseits fallen hier unsere Erfahrungen
mit infizierten Knochenplastiken ins Gewicht. Bei Infektion der
Plastik betrigt die Heilungsdauer nach der Operation im Durch-
schnitt 14 Monate bis zum Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit. Selbst
im ungiinstigsten Falle einer Infektion der Plastik bedeutet also die
vorzeitige Operation wesentliche Abkiirzung des Heilverfahrens.
Die auch nach Ablauf der Zweijahresfrist noch bestehende Mog-
lichkeit einer Reinfektion ist dabei nicht einmal beriicksichtigt.
Wenn wir trotzdem grundsétzlich an der 2jihrigen Karenz-
zeit festhalten, so geschieht dies auf Grund verschiedener triiber
Erfahrungen mit der Dankbarkeit der Patienten. Der Kranke ist
bei MiBerfolg der Behandlung sehr leicht geneigt, die Schuld nicht
in der schweren Verletzung, sondern beim Arzt zu suchen. Dies
gilt ganz besonders bei miigliickten Knochenplastiken. Wenn also
vorzeitig operiert werden soll, so mufl der Kranke selbst, der iiber
die Gefahren eingehend zu belehren ist, nicht nur die tibliche
schriftliche Einverstindniserklarung zur Operation abgeben, son-
dern schriftlich um die Operation bitten und erklaren, dal der be-
handelnde Arzt ihm gegeniiber die Verantwortung fiir das Gelingen
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einer nach den Regeln der éarztlichen Kunst durchzufiihrenden
Plastik wegen der noch bestehenden hohen Infektionsgefahr ab-
gelehnt hat. Dadurch schiitzt man sich vor unangenehmen Uber-
raschurngen.

Zusammenfassung.

Traumatische GliedmaBendystrophie hat fiir die praktische
Unfallchirurgie auferordentliche Bedeutung. Die meisten nach
Unfallen zuriickbleibenden Verletzungsfolgen sind auf die vaso-
motorischen und trophischen Stérungen zuriickzufiihren. Diese
betreffen alle Gewebe der Extremitéiten.

Die Entwicklung der akuten GliedmaBendystrophie ist durch
MaBnahmen, welche das Wesen dieses Krankheitsbildes beriick-
sichtigen, weitgehend zu vermeiden oder auf ein unvermeidbares
Mindestmafl zu beschrianken.

Akute GliedmaBendystrophie ist ein Symptom fiir krankhafte
Reizzustiande an der Extremitét, welche die Durchblutung, Nerven-
versorgung und Stoffwechsel schidigen. Dystrophische Spat-
schiden konnen nur durch friihzeitige funktionelle Wiederherstel-
lung verhiitet werden. Voraussetzung firr funktionelle Wieder-
herstellung ist friihzeitige anatomische Wiederherstellung. Hieraus
ergeben sich fiir die Prophylaxe bestimmte Richtlinien, welche fiir
die einzelnen betroffenen Gewebsarten getrennt beschrieben werden.

Bei manifester Dystrophie besteht herabgesetzte Widerstands-
fahigkeit der Gewebe gegen Schidigungen aller Art, vor allem
gegen Infektion. Die an der Freiburger Klinik bewéhrten Methoden
fiir die Vor- und Nachbehandlung, welche die besonderen Verhalt-
nisse bei dystrophischen Storungen beriicksichtigen, werden ein-
gehend erortert.

Dystrophische Gewebe sind fiir Gewebstransplantation nicht
geeignet. Durch sinngeméfe Anwendung der einzelnen Operations-
methoden, ‘welche die herabgesetzte Vitalitdt dystrophischer Ge-
webe in Rechnung stellt, wird die Sicherheit des Behandlungs-

erfolges erhoht.
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