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Vorwort

Der Umfang der vorliegenden Arbeit war maBgebend fiir die Form
einer Monographie. Diese soll weder eine erschépfende Darstellung der
operativen Frakturenbehandlung beinhalten, noch die Bedeutung einer
jungen Methode oder die mit ihr erreichten Erfolge tibermaBig unter-
streichen.

Diejenigen aber, welche in die Lage kommen, von der operativen
Frakturenbehandlung Gebrauch zu machen, mogen in der folgenden
Schilderung wenigstens einige Fragen beantwortet finden, die sich jedem
bei der praktischen Ausiibung dieses Gebietes aufdringen.

Die zahlreichen Abbildungen und die Ausfiihrlichkeit des Textes, die
den gewohnten Rahmen einer wissenschaftlichen Mitteilung sprengen,
mogen dem kritischen Beurteiler den Stoff in vollem Umfang bieten.

Wien, im September 1925
Rudolf Demel
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Einleitung

Das Gebiet der blutigen Behandlung der Knochenbriiche ist in der
Mehrzahl der Falle noch immer umstritten. Dies geht auch aus den
Vortragen tiber die operative Frakturenbehandlung hervor (Kownig,
STEINMANN, BorEHLER, REHN, PERTHES, ANsScHUTZ), welche auf der
48. Tagung der deutschen Gesellschaft der Chirurgen in Berlin im Jahre
1924 gehalten wurden, sowie aus der reichlichen Aussprache, welche sich
an diese Vortriage angeschlossen hat und von allen maBgebenden Chirurgen
gefithrt wurde.

Der Grund, weshalb der operativen Frakturenbehandlung noch
keine verliBlichen Richtlinien vorgezeichnet sind, und zwar nicht nur
in deutschsprachigen Landern, sondern auch im Ausland, liegt darin, daB
auf die Stellungnahme zur blutigen Behandlung der Knochenbriiche mit
Recht folgende zwei Momente einen wesentlichen Einflufl nehmen:

Die personliche Erfahrung des einzelnen spricht hier einerseits ein
wichtiges Wort mit und wird nicht so selten mit der konservativen
Therapie noch in Fallen weiterkommen, in denen sich ein anderer nur von
einem blutigen Eingriff den gewiinschten Erfolg verspricht.

Anderseits wird aber auch die Uberlegung, was durch einen opera-
tiven Eingriff erreicht werden kann, bei dem EntschluB eines Gewissen-
haften keine geringe Rolle spielen. Es liegt ja im Wesen des hier zu be-
sprechenden Gegenstandes, dafl man bei den Knochenbriichen in keinem
Fall eine vitale Indikation zur Operation stellen kann, wie es z. B. bei
anderen Krankheitszustinden (akute Appendizitis, perforiertes Magen-
geschwiir und viele andere Erkrankungen) der Fall ist.

Im Grund genommen wird bei der blutigen Frakturenbehandlung
in der Mehrzahl der Fille entweder das Beheben einer Verkiirzung oder
einer Verbiegung der Extremitdt angestrebt oder von ihr eine Ver-
besserung der Funktion des gebrochenen Gliedabschnittes erwartet.
Jeder, der diesen eben angedeuteten Zweck der blutigen Behandlung der
Knochenbriiche mit der Gefahr abwigt, welche schlieflich jeder Operation
anhaftet und einer Knochenoperation in Form von Infektion in besonders
hohem MaBle zukommt, der wird es auch leicht verstehen, warum sich
der eine oder der andere nicht so schnell fiir die operative Frakturen-

Demel, Operative Frakturenbehandlung 1



2 Einleitung

behandlung entschliefen kann, um so mehr, als man mit den heutigen
konservativen Methoden, wenn die Knochenextension in Form der
Schmerzschen Klammer (an der Klinik Eiselsberg durch WoLFF mo-
difiziert) oder des Steinmann schen Nagels zu diesen letzteren dazugerechnet
wird, in den meisten Fallen sein Ziel erreicht. Nach dem Frakturen-
material der Klinik Eiselsberg, welches diesen Ausfithrungen zugrunde
liegt und einem Zeitraum von 16 Monaten entspricht (siehe Tabelle),
konnten 94-69, der Falle auf konservativem Wege .geheilt werden. Die
Zahl der in derselben Zeit operierten Frakturenfille (77) wiirde noch
kleiner ausfallen, wenn von ihr die in Behandlung iibernommenen, bereits
schlecht geheilten alten Frakturen (7 Falle) und die Falle von Pseud-
arthrosen (3 Falle) in Abzug gebracht wiirden, bei welchen schliefilich
von Haus aus nur die operative Behandlung in Betracht kommt. Es sei
auBerdem kurz darauf hingewiesen, daf dieses Krankenmaterial von
1412 Fallen (und zwar 1335 konservativ behandelte Falle und 77 operierte
Falle), welches in einem Zeitraum von 16 Monaten auf der Unfallstation
der Klinik zur Beobachtung kam, einer vollkommen einheitlichen Be-
urteilung unterzogen wurde, ein Vorteil, der die Abschéatzung vieler Fragen
nur erleichtern kann und bekanntlich tiberall dort verlorengeht, wo das-
selbe Material auf mehrere Beobachter verteilt wird.

Das Ziel der modernen Frakturenbehandlung vereinigt in sich die
ideale Stellung der Fragmente mit der guten Funktion des gebrochenen
Korperabschnittes. Dabei zeigt eine alte Erfabhrung, daf auch eine ana-
tomisch schlecht geheilte Fraktur noch zu guten funktionellen Resultaten
fithren kann, denn die Abhingigkeit der funktionellen Heilung von der
anatomischen Stellung der Frakturstelle ist bei den einzelnen Frakturen-
lokalisationen nicht immer gleich. Diese Feststellung ist auch mit ein
Grund, warum noch heute manche Chirurgen in derartigen Fillen der
konservativen Behandlung treu bleiben und sich von der sorgfaltig durch-
gefiihrten Nachbehandlung ein befriedigendes funktionelles Resultat er-
warten. Es wire auch nicht richtig, wollte man in jedem Fall einer nicht
idealen anatomischen Stellung der Fragmente die Indikation zum
blutigen Eingriff stellen.

So kann z. B. bei den Schaftbriichen in manchen Fillen die ideale
Reposition auch ohne Schaden fiir die Funktion vernachlissigt werden,
wenn sich die Verstellung der Fragmente innerhalb gewisser Grenzen
bewegt. Heilt z. B. die Fraktur der Humerusdiaphyse mit einer leichten
Dislocatio ad axim oder ad longitudinem, so wird haufig die Funktion des
Armes dadurch in keiner Weise beeintrichtigt, desgleichen bei Briichen
der Femur- oder Tibiadiaphyse, welche unter- einer méBigen seitlichen
Verschiebung fest geworden sind, vorausgesetzt, dal die Fragmente in der
normalen Achsenrichtung stehen, so daf die Tragrichtung gewahrleistet
ist. Ahnlich kann hier auch eine geringe Langsverschiebung der Fragmente
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Von 1412 Fillen wurden 77 Fille operiert (54 9%).
Die Anzahl der Fille bezieht sich auf die Zeit vom 15. 1. 1924 bis 15. 5. 1925.

== = U= o4
“2|7° | 5= | Fg |6E3 52
Impressionsfrakturen  des

Schédels ................ 22 2 9-8 2 — — -
Schidelbasis. ........ P, 26 Nicht operiert — - —
Wirbel ... 16 1] 62| Laminektomie —_
Nagenbein ................. 21 Nicht operiert — — —
Oberkiefer................. 4 ' . — — -
Mandibula................. 8 1 {125 | — — — 1
Clavicula .................. 90 16 {166 2 4 — 10
Acromion.................. 1 Nicht operiert — — —
Rippen .................... 101 - " — — —
Tuberculum maj. humeri .. 2 . - — — —
Collum humeri ............ 57 2 35 2 - -— —
Diaphysis humeri.......... 40 3 75 | — — 1 2
Humerus supracondyl... ... 31 1 32 1 — - —
Olecranon ................. 20 1 5 11§ — — —
Epicondyl. humeri......... 19 Nieht operiert — — —
Antibrachium.............. 97 4 | 14-4 32) 5%) 14, 5%)
Diaphysis radii............ 16 4 |25 e 1 — 3
Radius loco typico ........ 281 3 1-06( 2 — -— 1
Capitulum radii............ 7 2 | 285 26) | —- — -
Ulna ................... .. 16 Nicht operiert — — e
Finger, Phalangen u. Meta- '

CATPUS .. . v v v 104 2 19 | — — — 2
Naviculare (Carpusj ....... 7 Nieht operiert — e -
Lunatum .................. 3 ' e —
Pelvis ... 12 . v — —— —
Collum femoris ............ 34 - . — — —
Oberschenkeldiaphyse ... ... 53 5 l 94 I — 1 — 4
Patella..................... 10 4 40 —_ — — 4
Unterschenkel ............. 85 16 I 18-8 I 4 1 —- 11
Tibia .........c. o i 44 Nicht operiert — — —
Fibula ..................... 17 o - — —
Eminentia intercondyloidea 3 . - e —
Fractura bimalleolaris ..... 51 - - e e
Malleolus ext. ............. 73 R - — — —
Malleolus int............... 8 e - —
Calcaneus................. 5 s — — —
Talus ..ot 2 ', s - — —
Metatarsus et phalanx pedis 26 - — — -

15 iaht mit Seide.

2) In zwei Fallen nur der Radius, in einem nur die Ulna reponiert,
3) In vier Fillen beide Knochen geniht, in einem nur der Radius.

4) Nur Radius genaht.

%) In drei Fallen beide Knochen geniiht, in einem nur der Radius, in einem anderen

nur die Ulna.
%) Exstirpation.

1*



4 Einleitung

ohne EinbuBe der Funktion, wohl aber mit einer mehr oder weniger
grofen Verkiirzung der unteren Extremitdt ausheilen, aufler man hat es
mit einem jugendlichen Organismus zu tun, bei welchem sich auch diese
Fehler im Laufe des Knochenwachstums bis zu einem gewissen Grade
ausgleichen koénnen.

Ganz anders verhalten sich aber die intra- und paraartikuliren
Briiche, bei welchen schon eine sehr geringe Dislokation unter Umstinden
schwere Stoérungen der Gelenksbeweglichkeit zur Folge haben kann. Es
lassen sich auch die in der Regel sehr kleinen Fragmente der intraartiku-
laren Briiche nur sehr schwer reponieren und in der reponierten Stellung
halten. Auferdem wird bei diesen paraartikuldren Briichen das normale
Verhaltnis zwischen der Knochen- und der Gelenksmuskulatur gestort,
wodurch die letztere in einen reflektorischen Muskelkrampf gesetzt wird,
was die Ausbildung von Gelenkskontrakturen beglinstigt (CHRISTEN,
ScHUBERT, REHN).

Aber selbst in dem Bestreben einer moglichst ausgedehnten An-
wendung der verschiedenen konservativen Methoden bei der Frakturen-
behandlung sind im allgemeinen einige Momente hervorzuheben, welche
schon primér einen operativen Kingriff als notwendig erscheinen lassen.
Es sind dies in erster Linie die Gefaf- und Nervenschidigungen, welche
eine operative Freilegung der Frakturstelle indizieren, dann Weichteil-
komplikationen in Form von offenen Frakturen oder Einklemmung der
Fragmente mit drohender Perforation der Haut, welche unter Umstéanden
zu einer sofortigen blutigen‘Einrichtung Anlall geben kann. Als ein
weiteres Feld der operativen Frakturenbehandlung sollen Einklemmungen
der Weichteile zwischen die Bruchenden erwihnt werden, welche nach
Ewarp besonders bei indirekten Traumen zustande kommen, indem die
Bruchenden aus ithrer muskuldren Umkleidung losgelost werden und sich
tief in die Weichteile spiellen kénnen. Diese Weichteileinklemmungen
verraten sich jedem, dem das Einrichten eines Knochenbruches nichts
Neues ist, durch einen uniiberwindlichen Widerstand bei der Reposition
sowie durch die fehlende Krepitation.

Auflerdem sind der Operation zuzufithren alle rebellischen Frakturen,
bei welchen sich die starke Dislokation der Fragmente ohne Operation
nicht beheben 1aBt, was besonders bei muskelstarken Individuen der
Fall ist, sowie alle Epiphysenlésungen mit starker Dislokation in jugend-
lichem Alter, wegen Gefahr der Stérung des Knochenwachstums, sobald
die Heilung mit Dislokation erfolgt. '

In das Indikationsgebiet der blutigen Frakturenbehandlung gehéren
auch alle jene Fille, in denen die Gefahr eines Briickenkallus (besonders
bei Vorderarmbriichen) besteht, auBerdem alle schlecht geheilten Briiche
mit Funktionsstorung der Extremitit sowie die Pseudarthrosen. Be-
dingt indiziert ist die Operation nach Frrrz KoxN1e auch bei mehr-
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fachen Briichen an einer und derselben Extremitit (siehe auch unten,
Fall 20).

Aus dieser nur in allgemeinen Ziigen gehaltenen Aufstellung der
Indikationsmoglichkeiten zur blutigen Frakturenbehandlung ist zur Ge-
niige ersichtlich, daf} das Gebiet der operativen Behandlung der Knochen-
briiche nicht zu vernachlissigen ist. Man miilte sich jetzt nur die Frage
stellen, warum denn insbesondere bei uns in Deutschland und Osterreich
diese Art der Frakturenbehandlung bis in die letzten Jahre so wenig geiibt
wurde und ob es noch heute am Platz ist, bei nichterzielter guter Stellung
der Fragmente durch konservative Methoden sich und den Patienten mit
der unsicheren Hoffnung auf eine gute Funktion zu trésten? Denn die
Grundbedingung einer freien aktiven Beweglichkeit hangt doch im all-
gemeinen von einer exakten Reposition ab. Oder haben wir heutzutage
das Recht, bei solchen Fillen, welche sich auf unblutigem Wege nicht
beeinflussen lassen, im Interesse des Patienten etwas aktiver vorzugehen,
ahnlich wie wir es in den letzten Jahren auch bei anderen Krankheits-
zustdnden (Appendizitis, Cholezystitis) gelernt haben? Dabei wire be-
sonders auf diesem Gebiete zu verurteilen, etwa in den Fehler der
Neuerungssucht zu verfallen, die schon von HrpPOKRATES mit folgenden
Worten geriigt wird: ,,Denn das fremdartig Aussehende, von dem man
noch nicht einmal wei, ob es brauchbar sei, loben sie noch eher als das
Gewohnte, dessen Brauchbarkeit sie schon kennen, und das Ungewdhnliche
noch mehr als das gut Sichtbare.

I. Geschichte der operativen Frakturenbehandlung

Die Antwort auf alle diese Fragen gibt uns die geschichtliche Ent-
wicklung der operativen Frakturenbehandlung sowie die Fiille der
Methoden, welche ersonnen wurden, nicht nur um die Giite der Methode
zu verbessern, sondern auch um die Gefahren des operativen Eingriffes

einzudammen.

Die ersten Versuche der blutigen Behandlung der Knochenbriiche
lassen sich bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts verfolgen. Im Jahre 1840
empfahl MALGAIGNE, die auseinandergewichenen Fragmente einer Patellar-
fraktur durch Klammern, die durch die Haut hindurch in dieselben ein-
gefithrt wurden, zur Vereinigung zu bringen. In die vorantiseptische Ara
fallen auch die Vorschlige von DIEFFENBACH aus dem Jahre 1848, Elfen-
beinstifte quer durch die beiden Fragmente zu treiben, sowie das Verfahren
von LaAXNGENBECK, die Fragmente mit Schrauben in Zusammenhang zu
bringen. Diese Versuche konnten jedoch infolge Unkenntnis der Ursache
der Wundinfektion nicht den gewiinschten Erfolg zeitigen. Erst SEMMELWEISS’
und ListeErs Entdeckung hat auch auf diesem Gebiete neue Wege gangbar
gemacht.

Schon im Jahre 1877 hat LisTEr die Naht der Patella mit Erfolg aus-
gefithrt und in Deutschland wurden von LANGENBECK die ,,versenkten
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Metallndhte bei Kniescheibenbriichen empfohlen. Zu dieser Zeit zdgerte
man aber doch noch, aus einem subkutanen Knochenbruch einen offenen
zu machen und so blieb das Hauptanwendungsgebiet der operativen
Frakturenbehandlung die Pseudarthrose. In dieser Hinsicht wurden dann
verschiedene Vorschlige gemacht; die Fragmente wurden bald treppen-
térmig, bald V-formig oder Y-formig ausgesigt, um ein Abgleiten der Fragmente
zu verhindern und eine sichere Verbindung zu ermdéglichen. Eine schwierigere
Aufgabe boten jedoch jene Pseudarthrosen, bei denen ein gréBerer Knochen-
defekt in der Kontinuitidt bestand. Hier war es HEINE, der als erster im Jahre
1878 einen 3 cm langen Defekt der Ulna mit einem Elfenbeinstift iiberbriickte,
welcher einheilte und den Defekt durch einen kraftigen Kallus ersetzte. Dieser
Vorschlag Heines wurde dann auf dem deutschen Chirurgenkongrel im
Jahre 1886 von BIRCHER nicht nur fiir die Pseudarthrosen, sondern auch
fiir jene Frakturen empfohlen, die zu starker Dislokation neigen und sich
weder durch Kontentivverbinde noch durch Extension in eine gute Lage
bringen lassen.

Auf BmrcrERs Empfehlung hin mehrten sich in den néachsten Jahren
Mitteilungen, wonach teils mit, teils ohne Erfolg frische komplizierte Frak-
turen mit der Elfenbeinstiftmethode behandelt wurden. wdhrend man sich
bei frischen subkutanen Knochenbriichen nur vereinzelt zur blutigen Repo-
sition entschlossen hat (nur bei Patella- und Olekranonfrakturen).

Prem-ScENEIDER ist wohl der erste deutsche Chirurg gewesen,
welcher die sofortige Operation und Knochennaht bei frischen, nicht
komplizierten Knochenbriichen ausgefiihrt hat und bereits Ende der
Siebzigerjahre des vorigen Jahrhunderts kurz nach — aber unabhingig
von TRENDELENBURG — die aseptische Knochennaht auf geschlossene
Frakturen der langen Rohrenknochen ausgedehnt hat. Am deutschen
Chirurgenkongrel im Jahre 1892 stellte PFEIL-SCENEIDER mehrere Fille
von gendhten Radius-, Tibia- und Patellafrakturen vor, wobei er bei
geschlossenen Briichen in der Nahe der Gelenke zur Knochennaht geraten
hat. Es war fiir die Teilnehmer des Kongresses von besonderem Interesse,
als HaBs auf der 48. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im
Jahre 1924 iiber einige von PFEIL-SCHNEIDER vor 34, 35 und 40 Jahren
mit Erfolg operierte Falle von Patella- und Tibialfraktur berichten und
die dazugehorigen Platten zeigen konnte, unter Hinweis auf die gute
Funktion der operierten Extremitaten selbst nach so langer Zeit.

Diesen Vorschlag von PFEIL-SCENEIDER im Jahre 1892 haben fast
alle Chirurgen, vor allem v. BERcMaNN, aufs entschiedenste abgelehnt,
und nur Koxi¢ und TRENDELENBURG schlossen sich ihm hinsichtlich der
Patellarnaht an. Somit war auch in Deutschland die Frage der frith-
zeitigen Operation der Knochenbriiche vorlaufig entschieden und wurde
fiir langere Zeit nicht wieder besprochen.

Dagegen hat im Ausland das Interesse fiir diesen Gegenstand nicht nach-
gelassen. In Frankreich war es NErarox, welcher im Jahre 1894 in der
Société de Chirurgie ein Referat iiber eine Arbeit von RoUX pE BRIGNOLLES
hielt, in welcher derselbe fur irreponible Frakturen die Knochennaht vor-
geschlagen hatte. NELATON selbst sprach sich damals bloB fiir die operative
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Freilegung der Schlisselbeinfrakturen und bestimmter Félle der Unter-
schenkelbriiche aus. Auch auf dem 9. franzosischen Chirurgenkongrefy des
folgenden Jahres wurde keine Einigung erzielt: Ein Teil der Chirurgen ver-
warf jede Operation bei frischen Frakturen, ein anderer Teil hielt dieselbe
am Platze bei Briichen der Patella, des Olekranon, der Klavikula und der
Mandibula. ‘

Die Beobachtungen, daf die unblutigen Behandlungsmethoden mit
Gips und Schiene nicht so selten versagen und auch die Extensions-
bebhandlung nicht immer zum Ziele fihrt, veranlaften den englischen
Chirurgen SIR ARBUTHNOT LANE im Jahre 1894 in London der blutigen
Behandlung der subkutanen Knochenbriiche das Wort zu reden, wobel
er sich nicht scheute, nahezu jeden Fall einer frischen subkutanen Fraktur
an der Bruchstelle freizulegen und in der ersten Zeit mittels gewohnlicher
Schreinerschrauben, mit Silberdraht oder Stachelzwingen, spiter mit
Platten und Schrauben die Fragmente zur Vereinigung zu bringen. Einen
ahnlichen Standpunkt vertrat neben einigen amerikanischen Autoren
(FrEEMAN, SEmpsoN und DarrocH) LaMBOTTE in Belgien, der, dhnlich
Lang, fiir die blutige Reposition aller Knochenbriiche eintrat und dabei
auf seine vorziiglichen Erfolge hinwies, die hauptsichlich in der frith-
zeitigen Erlangung der vollen Funktion bestanden haben.

In Deutschland kam dann die operative Frakturenbehandlung zum
zweitenmal zur Aussprache, und zwar anlafBlich der Arbeit RoTHSCHILDS
aus der chirurgischen Abteilung REnN und der Vortrige ARBUTHNOT
Langs und VOLcrERs am deutschen Chirurgenkongrel im Jahre 1902.
Wenn auch Laxgs Vorschlag, alle Knochenbriiche prinzipiell zu operieren,
besonders durch BARDENHEUER einen heftigen Widerspruch gefunden hat,
so traten trotzdem einige Chirurgen, wie Kocuer, FriTz KoNic, KorTE
und ScHEDE dafiir ein, gewisse, erfahrungsgemil schwer reponible
Frakturen, wie die Gelenksbriiche des Ellbogens und Schultergelenks, die
Schenkelhalsfrakturen und die Spiralbriiche der Tibia von vorneherein
operativ anzugehen. Die blutige Behandlung der Knochenbriiche wurde
auf diesem Chirurgenkongref von TRENDELENBURG nur fiir Gelenks-
briiche oder Briiche in der Nahe der Gelenke empfohlen, von LAUENSTEIN
fiir Spiralbriiche des Oberarmes, von SCHEDE fiir intrakapsuldre Schenkel-
halsbriiche in Form von Elfenbeinbolzung, von ScrLaNGE fiir Patella-,
Olekranon- und Gelenksfrakturen sowie fiir Spiralfrakturen des Unter-
schenkels an der Grenze des mittleren und unteren Drittels, wahrend auf
der Seite der Vertreter der unblutigen Behandlung BARDENHEUER an der
Spitze stand und sich fiir die Extensionsbehandlung mit ganzer Energie
einsetzte. In der folgenden Zeit entwickelte sich dann ein heiffer Kampf
zwischen den Vertretern der unblutigen Behandlung und den Anhingern
des blutigen Verfahrens, als deren fithrendes Haupt am deutschen
Chirurgenkongrel im Jahre 1904 Frirz Konic auftrat. Als auf dem
nichstfolgenden deutschen Chirurgenkongre® die blutige Behandlung von
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KocHaER ebenfalls giinstig beurteilt wurde, hat auch in Deutschland dieses
Verfahren allmahlich einen gewissen Anklang gefunden. Im Gegensatz
zu Frankreich und England blieb man jedoch in Deutschland und Oster-
reich auch in den néchsten Jahren noch sehr zuriickhaltend. Es waren
auch spiter in Deutschland im grofen und ganzen nur wenige Chirurgen,
die aus persénlicher Erfahrung sich der operativen Frakturenbehandiung
widmeten. Im allgemeinen haben sich aber schon damals die deutschen
Chirurgen hinsichtlich der Indikation zur Operation dahin geeinigt, daf3
nur solche Fille der blutigen Behandlung vorbehalten bleiben sollen, in
denen sich die Dislokation durch unblutige Methoden nicht beheben 1a{3t,
ein Standpunkt, der an unserer Klinik von CramrmonT, RANzI und im
Jahre 1911 von ExpERLEN geduBert wurde und bis auf einzelne Aus-
nahmen auch heute noch von den meisten Chirurgen Deutschlands und
Osterreichs vertreten wird. Dabei soll nicht geleugnet werden, daf erst
seit der Arbeit Fryrz KoN1Gs: ,,Die blutige Reposition bei frischen, sub-
kutanen Knochenbriichen® im Jahre 1914 auch bei den deutschen Chi-
rurgen eine gesteigerte Teilnahme fiir die blutige Behandlung der Knochen-
briiche zu verzeichnen ist.

II. Methoden der operativen Frakturenbehandlung

Hand in Hand mit dem zunehmenden Interesse fiir die operative
Frakturenbehandlung hat es nicht nur in Deutschland, sondern auch im
Ausland nicht an Vorschligen gefehlt, welche die operativen Methoden
zum Gegenstand hatten, so dall heutzutage verschiedene Verfahren fiir
die blutige Vereinigung der Knochenbriiche in Frage kommen. Als
solche kommen in Betracht:

a) Einfache blutige Reposition mit Verzahnung der Fragmente

Diese Form der blutigen Vereinigung von Knochenbriichen eignet
sich in erster Linie fiir reine Querbriiche und hochstens noch fiir ganz
steile Schragbriiche, wenn es gelingt, die entsprechenden Zacken der
Bruchenden genau aneinander zu passen. An Stelle der einfachen
Verzahnung kann man auch die treppenférmige, keilformige und zapfen-
formige Anfrischung der Bruchenden vornehmen, um dann die Fragmente
ineinander zu verzahmen. In Fillen, in denen dies gelingt, ist ein
kiinstliches Befestigungsmittel aufler einem gut sitzenden Gipsverband
nicht mehr nétig. Uber diesbeziigliche Erfahrungen, welche an der
Klinik gesammelt wurden, wird spater berichtet (Fall 1 bis 14).

Zur festen Verbindung der Knochen ohne Hilfe eines Fremdkoérpers
hat LiNBERG in der letzten Zeit ein SchloB ,,Schwalbe‘ angegeben, welches
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aus den Knochenenden angefertigt wird und in erster Linie fiir Pseudarthrosen
in Betracht kommen soll. Die dabei unvermeidliche Verkiirzung der Ex-
tremitédt bis um 1% em muf} als Nachteil dieses Schlosses bezeichnet werden.

b) Knochennagelung

Die Knochennagelung, sei es mit gewdhnlichen Kopf- oder
U-férmigen Nageln, wird angewendet, um die Fragmente der Gelenks-
briiche und gréBere Knochenvorspriinge zu befestigen. Von ARND wurde
ein ,,Stiitznagel” empfohlen, welcher sowohl zur Reposition als auch zur
Retention schriger Briiche dienen sollte.

Diese Néagel, welche aus verschiedenem Metall (Stahl, Nickel, Silber,
Gold) hergestellt sind, werden durch vorgebohrte Kanile durch die beiden
Fragmente getrieben. Von vielen (Frirz Konig, STEINMANN, PERTHES)
werden diese Négel nicht ganz in den Knochen versenkt, sondern perkutan
in den Knochen eingefithrt, um sie spiter (etwa nach drei Wochen) ent-
fernen zu kénnen. Diese Methode scheint heute wieder mehr Anwendung
zu finden.

Zu dieser Art der Knochenvereinigung gehéren auch die Agraffen
(DusarIER), welche nur am spongiosen Knochen angebracht werden
konnen. Als Bindemittel fiir Diaphysenbriiche ist das Einschlagen von
Agraffen schlecht, weil die Fragmente einerseits dicht an der Fraktur-
stelle angebohrt werden miissen und anderseits die Agraffe als Scharnier
wirkt, wodurch es sehr leicht wieder zur Dislokation kommen kann.

Was die Nachteile der Nagelungsmethode betrifft, so ist vor allem
darauf hinzuweisen, daB3 der Fremdkérper in dem angrenzenden Knochen-
gewebe einen Reiz ausldst, wodurch er gelockert wird und entfernt
werden mufl. Im tibrigen haften nach KirRscENER den Nigeln dieselben
Nachteile an wie den Schrauben (siehe weiter unten sub c¢), nur in er-
hohtem Malle. Wenn auch die Nagelentfernung keine nennenswerte
Gefahrdung des Patienten mit sich bringt, versuchte man dennoch an
der Klinik Eiselsberg die nachtragliche Entfernung des Nagels dadurch
zu umgehen, dafl Nagel aus rostfreiem Metall hergestellt wurden, die vom
Gewebe nicht angegriffen werden, womit die Moglichkeit einer reaktions-
losen und dauernden Einheilung eher gegeben ist. Da kein geeigneter
Fall zur Beobachtung kam, liegen keine weiteren Erfahrungen mit der
Nagelungsmethode vor.

¢) Verschraubung

Die Verschraubung der Bruchenden, sei es mit Schrauben allein
oder mit Metallplatten nach HansMaxy, LaNe und LAMBOTTE, eine
Art der direkten Fixierung der Knochenenden, ist insbesondere fiir
jene Fille mit groBer Dislokationsgefahr geeignet, bei welchen eine feste
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Verbindung der Bruchenden bis zur Heilung geschaffen werden soll.
Diesem Verfahren haften jedoch einige Mangel an. Im harten Knochen
brechen die Schrauben sehr leicht und in der Marksubstanz haben sie
keinen Halt. Wenn das Gewinde der Schraube nicht bis zum Kopf der
Schraube reicht, dann haftet dieselbe auch innerhalb der Kortikalis zu
wenig fest, besonders dann, wenn Knochenatrophie in der Umgebung der
Schraube Platz greift, so daB es auf diese Weise zu einer vorzeitigen
Lockerung der Schraube kommen kann. Die Schrauben lockern sich
aber auch dann, wenn sie auf Zug beansprucht werden. Um die
Lockerung der Schrauben zu verhindern, fithrt DEPAGE dieselben durch
die ganze Knochenbreite und versichert sie mit Gegenmuttern. Diese
Art der Befestigung der Schrauben ist wohl besser, aber auch
komplizierter.

Auch die Laneschen und die Lambotteschen Platten scheinen nicht
in allen Fallen zuverldssig zu sein, weil die Schrauben ausreiflen, die
Platten sich verbiegen, ja in einzelnen Fillen sogar brechen koénnen.
Auch nach den Erfahrungen von KirscHNER geben die aufgeschraubten
Laneschen Platten eine schlechte primére Festigkeit. Auflerdem stellen
diese Platten einen betrachtlichen Fremdkérper dar, so daBl Wund-
storungen keine Seltenheit sind, die schlieBlich zur Entfernung der Platte
fithren.

Zur Vermeidung von Komplikationen empfiehlt Frirz Konie, die
Bohrlécher langsam und unter Kithlung zu bohren, die Knochenenden
fest aneinander zu legen und die Schrauben absolut fest anzuziehen. Die
Platten selbst werden subperiostal gelegt.

Diese eben erwiahnten Momente sowie der Umstand, daB sich die
Befestigung der Platten technisch nicht immer so einfach abspielt, wie
dies etwa der Beschreibung in den Biichern zu entnehmen ist, war mit
der Grund, warum in der letzten Zeit dieses Verfahren vielfach
verlassen wurde (PAYR, STEINMANN). Immerhin darf nicht uner-
wiahnt bleiben, daB diese Methode in einzelnen Fallen sehr gute Dienste
leisten kann.

Auch aus dem vorliegenden Material werden weiter unten zwei Falle
mitgeteilt, welche nach dieser Methode mit gutem Erfolg operiert wurden
(Fall 15 und 20).

An Stelle von Metallschienen haben Sick eine Elfenbeinschiene,
Do1zy-QuiNy eine Aluminiumschiene empfohlen.

An dieses Verfahren, die Fragmente mit einer Schiene in der richtigen
Stellung zu fixieren, schliefien sich die Vorschlage von HansmanN und
GUSSENBAUER an, welche unabhangig voneinander eine Klammer an-
gegeben haben, mit welcher sie die beiden Bruchenden miteinander
verbinden. Heutzutage finden diese Klammern in der operativen Be-
handlung der Knochenbriiche nur selten Anwendung.
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d) Verschraubung mit Knochenfeststeller nach Lambotte

Die Methode der Verschraubung der Fragmente und Befestigung
an einer auBerhalb der Wunde gelegenen Schiene vermittels des soge-
nannten ,,Knochenfeststellers‘ von LAMBOTTE wird heute wegen zu
groBer Infektionsgefahr nur mehr selten angewendet. Fritz Koxie be-
niitzt diese Methode noch gerne bei Schaftbriichen.

e) Bolzung

Zum Unterschied von den Laneschen und Lambotteschen Platten,
welche auch als duflere Schienen bezeichnet werden kénnen, weil sie von
auflen dem Knochen anliegen, wurden auch innere Schienen angegeben,
welche in die Markhohle eingelegt werden. BIRCHER hat zu diesem Zweck,
sahnlich HENg, Socix und v. VoLgMAaNN, Elfenbeinstifte, SENN Knochen-
stifte angegeben, von anderen wieder sind Metall- oder Hornbolzen in
die Markhohle eingefithrt worden. Die von DREESMANN bei Vorderarm-
briichen verwendeten Elfenbeinstifte sind geteilt, an den Enden zu-
gespitzt, wihrend am anderen Ende ein kleiner Zapfen hervorragt, der
in ein entsprechendes Loch des anderen Stiftes hineinpafit. Die Stifte
werden in den Knochenmarkskanal hineingetrieben und nunmehr wird
die Verzahnung leicht erreicht.

Diese Methode, auch Bolzung der Bruchenden genannt, hat sich
frither einer viel breiteren Anwendung erfreut, als es heute der Fall ist.
Wie auch den Mitteilungen von v. BruX, SociN und REHN zu ent-
nehmen ist, liegt der Grund in der Gefahr der fritheren oder spéateren
Fremdkorpereiterung, welche die Entfernung dieser Bolzen veranlaBt.

Als einer der ersten hat sich DierFrExNBACH der Elfenbeinstifte bedient,
und zwar nicht um sie als Bolzen in die Markhohle einzufithren, sondern er
hat die Stifte in die Bruchenden quer eingetrieben und dann die Enden
des Stiftes weggebissen. Da DierreENsach dieses Verfahren vor allem bei
den Pseudarthrosen angewendet hat, ist anzunehmen, dal} er sich dadurch
einen Reiz, der die Kallushildung anregen sollte, erwartet hat. Diese Methode
hat auch bei CrEITE Anklang gefunden, der ihr bei der Behandlung von
Pseudarthrosen vor der Resektion der Fragmente mit nachfolgender Naht
den Vorzug gibt.

Allen diesen Methoden jedoch, welche mit einem versenkten Fremd-
korper arbeiten, wirft man die Fistelbildung und Stérung der Kallus-

bildung bzw. der Knochenheilung vor.

f) Schienung mit lebendem Knochenmaterial

Die eben erwihnten Nachteile werden bei der Knochenbolzung mit
lebendem autoplastischem Knochenmaterial nach LEXER aus der Welt
geschafft. Von Lexer wird die Vereinigung der Bruchenden mit einem
lebenden Knochen als das Ideal der blutigen Knochenvereinigung be-
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zeichnet, weil das frisch verpflanzte Knochenstiick als lebendes Gewebe
leichter an die Umgebung Anschlul bekommt und die Kallusentwicklung
fordert. In Fillen, in denen nur die Bruchenden fixiert werden sollen,
entnimmt LEXER einen Knochenbolzen aus der ganzen Dicke der Fibula
subperiostal. Soll ein Knochendefekt ersetzt werden, dann werden
Periostknochenspane von entsprechender Lange und Dicke der vorderen
Tibiakante entnommen. Einen besonderen Wert legt LExer auf die
Schonung des Periosts der Bruchenden, sowie daf dasselbe mit den
Weichteilen in Verbindung bleibt, von welchen es seine Erndhrung erhalt.
Diese Methode der Verpflanzung einer lebenden Knochenschiene kommt
besonders fiir Falle in Frage, welche einen Knochendefekt aufweisen.

Das freie Transplantat kann entweder zwischen die Brucbenden
gelegt, verkeilt, verzahnt oder mittels Drahtschlingen befestigt werden,
oder es kann auch als Bolzen in die Markhohle eingetrieben, oder endlich
als auBlere Schiene den beiden Fragmenten aufgelegt und durch Draht-
schlingen in dieser Stellung festgehalten werden. Es ist sehr wichtig, daB
das Transplantat moglichst breit und dick gewéhlt wird, da es in der
Regel abgebaut wird und doch den resorbierenden Kraften so lange
standhalten muB, bis vom mitverpflanzten Periost und den Bruchenden
geniigend neuer Knochen gebildet ist, der die Festigkeit des betreffenden
Knochens sichert.

Auch unter unserem Material befindet sich ein Fall von Radius-
fraktur (Nr. 55), welcher mit Implantation eines Tibiaspanes behandelt

wurde.
g) Die eigentliche Knochennaht

Bevor jedoch auf die Besprechung der noch in Frage kommenden Me-
thode zur Befestigung der Bruchenden, auf die eigentliche Knochen-
naht, eingegangen wird, sollen der besseren Ubersichtlichkeit halber
die an der Klinik nach den bereits besprochenen Methoden operierten
Fille mitgeteilt werden. Es handelt sich a) um 18 Falle, welche mit der
einfachen blutigen Reposition und Verzahnung der Fragmente behandelt
wurden, sowie b) um 2 Fialle, bei welchen eine Lanesche Platte eingelegt

wurde.

II. Operationserfolge
a) Mit der blutigen Reposition

Fall 1. S. H., 16 Jahre alt, aufgenommen am 8. 3. 1924 mit Bruch des
linken Vorderarmes durch Sturz vor 18 Stunden. Die Fraktur sitzt in der
Mitte der Diaphysen beider Vorderarmknochen (Abb.1 gezeichnet bei der
Ré6.-Durchleuchtung), Dislokation des peripheren Fragmentes der Ulna
gegen den Radius. Die Radiusfragmente in guter Stellung. Selbst in tiefer
Athernarkose gelingt die Reposition der Ulnafragmente nicht, da dies einerseits
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die Muskelverkiirzung, andererseits eine
vorspringende Zacke des zentralen
Ulna-Fragmentes verhindert. Daher
blutige Reposition. BloBlegung der Frag-
mente der Ulna von einem Lingsschnitt
an der ulnaren Seite des Vorderarmes.
Dasperiphere Fragment berithrt fast den
Radius. In beide Fragmente werden
Knochenhaken von LANGENBECK ein-
gesetzt und nach Distraktion derselben
die beiden Fragmente in ideale Stellung
gebracht. Infolge queren Verlaufs der
Bruchlinie halten die beiden Fragmente
so fest, dall eine Naht uberflussig er-
scheint. Schlufl der Wunde. Dorsale
Gipsschiene in Rechtwinkelstellung des
Ellbogens. Heilung p.p. Die R6.-Kon-
trolle zwei Wochen nach der Operation
zeigt eine leichte Verbiegung beider
Knochen mit einem nach der volaren
Fliache offenen Winkel. Diese Dislokation
ad axim héitte sich, da der Kallus noch
weich war, mit Leichtigkeit im Ather-
rausch beheben lassen. Patient ver-
weigert jedoch diesen Eingriff und auch
das Zureden des Vaters niitzte nichts.
Ein Festhalten der Stellung der Knochen
durch eine R§.-Platte wurde unterlassen.
Patient ist zur Nachbehandlung nicht
erschienen, so dal iiber den Zeitpunkt
der Konsolidierung nichts ausgesagt wer-
den kann. Bei der Kontrolle am 14. 12.
1924 wird der Kallus fest gefunden. Die
beiden Knochenenden sind an der Frak-
turstelle etwas geknickt. Da Patient
seinerzeit die Nachbehandlung verwei-
gerte, ist die aktive Pro- und Supination
zur Hélfte eingeschriankt. Das rechte Ell-
bogengelenk und Handgelenk sowie die
Fingergelenke frei. Die motorische Kraft
deslinken Armes erhalten. Patient turnt.
Zur Nachuntersuchung im Juli 1925 hat
sich der Patient nicht vorgestellt.

Fall 2. J. D., 7 Jahre alt, aufge-
nommen 11. 5. 1924 mit Fractura colli
chir. humeri sin. nach Sturz am 21. 4.
1924. Patient kam damals sofort nach
dem Unfall auf die Station. Die linke
Schultergegend war méichtig geschwollen
und fihblte sich prall elastisch an. Ré.:
Oberarmfraktur in der Hoéhe des
Collum chir. (Abb. 2). Reposition im

Abbildung 1

Abbildung 2
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Chlorithylrausch. Der Arm wird mit einer Gipslonguette fixiert und Patient
in ambulatorische Behandlung entlassen. Die Stellung der Fragmente
nach der unblutigen Reposition zeigt Abb. 3. Die Ro.-Kontrolle neun Tage
nach dieser Reposition ergibt neuerliche Dislokation (Abb. 4). Aus diesem
Grund. blutige Reposition am 11. 5. 1924 in Athernarkose. — Hautschnitt
nach LANGENBECK, wie zur Schultergelenksresektion. Der Musc. deltoideus
wird zum Teil stumpf, zum Teil scharf der Linge nach durchtrennt und
die Stelle der Humerusfraktur sichtbar gemacht. Das periphere Fragment
des Humerus ist medialwirts abgewichen und es stellt sich heraus, daf
eine Periostbriicke, die stehen geblieben ist, das Repositionshindernis abge-
geben hat. Diese Periostbricke wird durchtrennt, in das zentrale und

Abbildung 3 Abbildung 4

periphere Humerusfragment ein Langenbeck-Haken eingesetzt, distrahiert
und dannwerden beide Fragmente in richtige Stellung gebracht. Naht des Muse.
deltoideus, dorsale Gipsschiene, welche vom Nacken big zum Handgelenk
reicht. — Am funften Tag p. op. wird ein subkutan gelegenes vereitertes
Hamatom entleert. Patient verlafit die Klinik am 14. 5.1924. Drei Wochen
nach der Operation ist die Wunde geschlossen. Fiinf Wochen nach der Ope-
ration ideale Funktion des linken Schultergelenkes. Die Stellung der Frag-
mente aus Abb. 5 ersichtlich. Patient ist nachher nicht mehr gekommen
und ist auch zur Nachuntersuchung nicht erschienen.

Fall 3. T. W., 12 Jahre alt, aufgenommen am 3. 7. 1924 mit Fractura
supracondylica humeri dextri complicata et Fractura radii sin. loco typico
nach Sturz. Patient wurde bereits am Land vom Arzt versorgt, der die Wunde
angeblich mit unreinem Wasser ausgewaschen hat. Die Frakturebene sitzt
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diakondylir knapp oberhalb des Capitulum und der Trochlea humeri (Abb. 6).
Schon bei der klinischen Untersuchung, bevor noch der provisorische Ver-

Abbildung 5

band heruntergenommen wurde, fiel es auf, dafl der Radialispuls der rechten
Seite nicht tastbar ist, wahrend er auf der linken Seite kraftig war. Es wurde

Abbildung 6

daher angenommen, daB durch die starke Dislokation der Fragmente die
Art. cubitalis komprimiert ist. Bei der Revision der Wunde wird ein Stiick
Kirschenblatt aus der Wunde entfernt. Das distale Fragment ist dorsal-
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wiarts disloziert, das zentrale Fragment volarwérts. Beide Fragmente stehen
weit auseinander. In der Ellenbeuge eine 4 ¢cm lange quer verlaufende Wunde,

Abbildung 7

aus welcher das zentrale
Fragment des Humerus auf
3cem Lénge hervorsteht.
Dieses Fragment ist periost-
los und hat gerade in der
Mitte seiner Breite die frei
priaparierte Art. cubitalis
aufgelagert, welche durch
dieses Fragment in ihrem
Verlauf vollstdndig abge-
knickt ist. — Blutige Repo-
sition am 3. 7. in Ather-
narkose. Die Hauptwunde
wird erweitert und auch ein
Hilfsschnitt in der Léngs-
richtung des Oberarmes an-
gelegt. Die Art. cubitalis
wird vorsichtig gegen den
Vorderarm frei pripariert

und aus der Einklemmung befreit. Die Priparation des Nervus medianus,
welcher medialwérts gelagert ist, zeigt diesen Nerv intakt. Der N. radialis

Abbildung 8

wird ambulatorisch weiterbehandelt.

gang in rechtwinkelige Ankylose des rechten Ellbogengelenkes.

ist lateralwérts verlagert und ebenfalls
unverletzt. Nach tempordrer Durch-
trennung des Musc. brachio-radialis
werden die beiden Fragmente des
Humerus mit Hilfe eines Elevatoriums
und zweier Langenbeck-Haken in fast
ideale Stellung reponiert, wobei der
Vorderarm zuerst in Hyperextension
und dann in Beugestellung gebracht
wird (Abb. 7). Die Art. cubitalis, die
nach ihrer Befreiung zunéichst pulsiert
hat, zeigt gegen Ende der Operation
an einer Stelle eine leichte Ein-
schntirung und ein Fehlen der Pul-
sation. Naht des Musc. brachio-radi-
alis und der Flexoren des Vorder-
armes, wodurch es gelingt, die Art.
cubitalis und auch den N. medianus
in die Tiefe zu versenken. Lockere
Hautnaht. Das Ellbogengelenk wird in
rechtwinkeliger Stellung auf eine dor-
sale Gipslonguette fixiert. — Die Frak-
tur des linken Radius wird reponiert
und durch zwei Gipslonguetten festge-
halten. Im postoperativen Verlaufe
starke Sekretion aus der Wunde. Am
7. 8. verlafit Patient das Spital und
Heilung der Granulationen mit Aus-
Aktive
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Volarflexion des rechten Handgelenkes zur Halfte, die Dorsalflexion nur in
geringem Malfle eingeschrinkt. Die Fingergelenke ebenfalls nicht ganz frei,
doch kann die Patientin gerade noch die Faust schliefen. Sie kann die
rechte Hand zu Handarbeiten und bei der héuslichen Arbeit immerhin gut
brauchen. Zur Nachuntersuchung Patientin nicht erschienen.

Fall 4. G. H., 9 Jahre alt, aufgenommen am 28. 7. 1924 mit Fractura
colli humeri sin. nach Sturz vor drei Tagen. Ausgedehntes Hamatom an der
Frakturstelle. Abb. 8 zeigt die Stellung der Fragmente. Der Versuch der
unblutigen Reposition in Athernarkose fithrt nicht zum Ziel. Die Stellung der
Fragmente bat sich eher noch verschlechtert (Abb. 9). Daher blutige Repo-
sition in Athernarkose. —— Hautschnitt an der AuBenseite des Oberarms.
Durchtrennung des Musc. deltoideus. Erséffnung einer groflen Hématom-

Abbildung 9 Abbildung 10

Lihle und Darstellung beider Fragmente. Das Hiamatom wird ausgerdumt.
Das zentrale Fragment besteht nur aus der oberen Kalotte des Humerus-
kopfes und ist nach auBlen gedreht, das periphere ist gegen den unteren
Rand der Fossa glenoidalis zu disloziert. Die Reposition der Fragmente
mit dem Langenbeck-Haken scheitert zunéchst an der Zwischenlagerung
einer Briicke der Gelenkskapsel und der Sehne des Muse. biceps. Erst nach
Durchtrennung dieser Briicke und der Sehne gelingt die ideale Reposition.
(Abb. 10.) Naht der Bizepssehne mit Seide und des Musec. deltoideus mit
Katgut. Hautnaht mit Seide. Dorsale Gipslonguette. Heilung p. p. — Nach-
untersuchung am 18. 6. 1925: Patient kann sich wegen Mittellosigkeit nicht
vorstellen, berichtet aber schriftlich, dafl er vollkommen hergestellt sei und
keinerlei Beschwerden an der Operationsstelle habe.

Fall 5. M. D., 10 Jahre alt, aufgenommen am 4. 8. 1924 mit Fractura
cruris dextri complicata. Am 1. 8. fiel ein 80 kg schwerer Mann auf den

Demel, Operative Frakturenbehandlung 2
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Abbildung 11

Abbildung 12
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Knaben. Die Fraktur sitzt zwischen dem mittleren und unteren Drittel des
Unterschenkels. Starke Dislokation. Die Wundrénder der 3 cmlangen Wunde
schmierig belegt, die Wunde klafft weit auseinander und in der Tiefe ist das

Abbildung 13

zentrale Fragment der Tibia sichtbar. Ré.: Starke Dislokation ad latus und
eine geringe ad logitud. cum abrev. (Abb. 11 und 12). Da bei der weit
klaffenden Weichteilwunde die Darstellung der Tibiafragmente technisch
einfach erscheint, wird am 4. 8. die blutige Reposition der Tibiafragmente

2%
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in Athernarkose vorgenommen. — Die Wunde wird durch einen Lingsschnitt
nach unten erweitert und die beiden Fragmente dargestellt. Mit Langenbeck-
Haken gelingt die ideale Reposition sehr leicht und die beiden Fragmente
verbleiben auch in dieser Lage. Die schmierig belegten Wundrander werden
exzidiert, die Muskulatur und die Haut nur im Bereiche der zuvor
angelegten Wunde gen#dht, wihrend die schon vor der Operation
bestandene Wunde offen bleibt. Hintere Gipslonguette. Der Unter-
schenkel wird auf die Einheitsschiene der Klinik gelagert. — Die
Wunde entsprechend der Frakturstelle heilt per granul. Am
17. 10. wurde ein Gipsstiefel angelegt und am 27. 10. 1924
Patient in hiusliche Pflege entlassen. Am 28. 11. 1924 hat sich
Patient ambulatorisch vorgestellt. Die Fragmente sind in guter
Stellung, der Kallus noch weich, aber schon belastungsfihig. Es
) besteht an der Operationsstelle eine kleine TFistel. Beim Nach-
~ hausegehen (mit Kriicken) rutseht Patient aus und bricht sich
Abb. 14 den Unterschenkel an der alten Stelle wieder. Patient wird wieder
aufgenommen und bekommt einen Gipsstiefel. R6.-Kontrolle:
Splitterung der Bruchstelle der Tibia mit Sequestern. Am 15. 1. 1925
werden zwei Sequester entfernt und der Gipsstiefel abgenommen. Patient am
31. 1. 1925 in hiusliche Pflege entlassen. Er geht ohne Gips mit Stock
herum. Feine Fistel an der Operationsstelle. Nachuntersuchung am 24. 6.
1925: Die Fistel ist seit Ende April 1925 geschlossen. Keine Verkiirzung des
rechten Unterschenkels, rechtes Kniegelenk
vollkommen frei. Die Exkursionsfihigkeit des
rechten Sprunggelenkes um 20° gegentiber links
cingeschrankt. Der Umfang des rechten Unter-
schenkels um 15 em schwicher, der Umfang des
rechten Sprunggelenkes um 1 em stérker als
auf der linken Seite. Patient geht seit April
1925 vollkommen frei. Die Stellung der Frag-

mente aus der Abb. 13 ersichtlich.

Fall 6. J. H., 8 Jahre alt, aufgenommen

6. 8. 1924 mit Fractura antibrachii dextr. in-

veterata nach Sturz vor acht Tagen. Der Bruch

wurde damals auswérts eingerichtet; in den

folgenden Tagen klagte Patient tber starke

Schmerzen und suchte die XKlinik auf. Die

26.-Untersuchung am 6. 8. ergibt: Bis auf

eine leichte Knickung ideale Stellung der Ulna-

fragmente. Das periphere FFragment des Radius

der ganzen Breite nach dorsalwirts ad latus

verschoben (Abb. 14). Auch in der dorso-

ventrale Aufnahme eine betrdchtliche Dis-

lokation ad latus (Abb. 15). Es wurde zuerst

Abbildung 15 der Versuch einer unblutigen Reposition des
Radiusbruches in Narkose vorgenommen, wel-

cher jedoch wegen des acht Tage langen Bestandes der Fraktur nicht gelang;
die Narkose wurde daher fortgesetzt und die blutige Reposition angeschlossen.
Operation am 6. 8. 1924. — Hautschnitt an der radialen Kante des Vorder-
armes. Durchtrennung des subkutanen Gewebes, Darstellung der Fragmente
des Radius, welche ziemlich fest miteinander verschmolzen sind, wobei das
periphere Fragment vollstindig dorsal disloziert ist. Die Fragmente werden
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mobilisiert und mit Langenbeck-Haken in ideale Stellung gebracht. Es be-
steht eine feste Verzahnung der Fragmente ineinander. Naht der Faszie
mit Katgut, Haut mit Seide. Zwei Gipslonguetten, Heilung p. p. — Patient
wird am 9. 8. 1924 mit einer Gipslonguette in h#usliche Pflege entlassen.
Gipsabnahme am 23. 8. 1924. Warme Béader, aktive und passive Bewegungen
in der Nachbehandlung. Nachuntersuchung am 26. 6. 1925: Seit 15. 9. 1924
kann Patient den rechten Vorderarm vollkommen gebrauchen. Das
rechte Ellbogen- und das rechte Handgelenk frei. Sup- und Pronation der

Abbildung 16

rechten Hand gar nicht eingeschrinkt. Die Stellung der Bruchstelle zeigt
die Abb. 16.

Fall 7. F. P., 60 Jahre alt, aufgenommen am 7. 8. 1924 mit Fractura
cruris sin. complicata nach einem Hufschlag. Kleine Lappenwunde in der
Mitte der Vorderseite des linken Unterschenkels, die fortwahrend blutet.
Das proximale Tibiafragment ist nach medial und kaudalwérts verschoben
und woélbt die Haut vor, so daf die Gefahr der HautanspieBung besteht.
Die Stellung der Fragmente zeigt Abb. 17. Es wurde im Chlordthylrausch
nach Debridement der Wunde diese geniht und die Fragmente unter R6.-
Schirm in ideale Stellung reponiert, dann Sehmerz-Klammer angelegt und die
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Extremitidt auf die Einheitsschiene der Klinik gelagert. Bei der Ré.-Kon-
trolle am 10. 8. sieht man neuerlich eine Verschiebung der Fragmente (Abb. 18).
(Das proximale medial- und dorsalwérts, das periphere nach hinten und
lateralwirts.) Die Revision der Wunde ergibt: Die gendhte Wunde reaktions-
los, lateral davon eine lingliche Hautstelle, welche gangrinés ist. Da eine
neuerliche unblutige Reposition unter Kontrolle des R6.-Schirmes in Narkose
nicht gelingt, wird trotz der Hautgangrin und einer oberflichlichen Haut-
blase an der Wade die blutige Reposition in Athernarkose vorgenommen
(am 10. 8.). — Der Hautschnitt wird durch die gangrinose Hautstelle medial
von der Tibia angelegt. Nach Durchtrennung der Haut sind gleich die
beiden Fragmente zu sehen und werden mit Hilfe von Langenbeck-Haken in

Abbildung 17

ideale Stellung gebracht. Naht der Haut mit Seide, nachdem die schlecht
erndhrten Stellen exzidiert wurden. Verband. Hintere und dorsale Gips-
schiene. — Die Heilung der Wunde bis auf eine kleine Stelle im Bereiche
der exzidierten gangrinésen Hautpartie reaktionslos. Patient mit Gips-
verband am 3. 10. 1924 in ambulatorische Behandlung entlassen. Die weitere
Nachbehandlung von einem Privatarzt durchgefithrt. Am 15. 5. 1925: An der
Tibiakante ein schmaler Streifen granulierender Wunde. Kein Sequester.
Patient geht herum. Das linke Kniegelenk frei. Nachuntersuchung am 26. 6.
1925: Seit April 1925 geht Patient ohne Stock. Entsprechend der Tibia-
kante noch eine bohnenstiickgroBe granulierende Wunde. Das linke Knie-
und Sprunggelenk vollkommen frei. Der Umfang des linken Unterschenkels
gleich wie rechts. Keine Verkirzung. Patient kann seiner Beschifti-
gung als Kutscher vollkommen nachgehen. Die Verhiltnisse an der Fraktur-
stelle zeigt Abb. 19.
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Fall 8. F. L., 12 Jahre alt, beim Laufen vor drei Tagen gestiirzt und
das rechte Schliisselbein gebrochen. Starke Dislokation des lateralen Frag-
mentes nach unten (Abb. 20). — Operation in Lokalanéisthesie am 16. 8. 1924.
Bogenformiger Hautschnitt unterhalb der Klavikula, Darstellung und Re.
position der Fragmente in ideale Stellung mit Hilfe von Langenbeck-Haken.
Die Fragmenet bleiben infolge des fast reinen queren Verlaufes der Bruch-
linie in dieser Stellung stehen. Naht der Faszie mit Katgut, der Haut mit
Seide. Desault und dariiber eine Lage Gips. R&.: Gute Stellung mit einer
leichten Knickung nach oben. Es wird deshalb nichsten Tag der Gips ent-
sprechend der Frakturstelle ausgeschnitten und die Knickung der Clavicula
nach oben durch Auflegen einer Rolle aus Binde behoben. Heilung p. p. —
Zwei Wochen nach der Operation wird der
Verband entfernt. Am 15. 9. 1924 kann die
Patientin den rechten Arm wieder ganz gut
heben. Die rechte Schulter frei. Die Stellung
der Fragmente zeigt Abb. 21. Zur Nach-
untersuchung ist Patientin nicht erschienen.

Fall9. H. E., 12 Jahre alt, Patientin
hat sich am 7. 10. 1924 durch Sturz den
linken Vorderarm gebrochen. Die Fraktur
wurde damals im leichten Chlordthylrausch
bis zur idealen Stellung reponiert, der
Unterarm mit zwei Gipslonguetten fixiert
und die weitere Nachbehandlung ambu-
latorisch durchgefithrt. Am 23. 10. 1924
kommt die Mutter mit der Patientin wieder
und gibt an, dafl die DPatientin heute
wieder gefallen sei. Die R6.-Kontrolle zeigt
eine Dislokation der Radiusfragmente
(Abb. 22). Es wird in Athernarkose (am
23. 10. 1924) die blutige Reposition der
Radiusfragmente mit Hilfe der Langenbeck-

Haken bis zur idealen Stellung vorgenom-

men. Nach der Operation wird der Vorder-

arm mit zwei Gipslonguetten ruhig gestellt.

Heilung p. p. Die Nachbehandlung besteht

in warmen Bédern, aktiven und passiven

Bewegungen des linken Handgelenl‘ces. Nach- Abbildung 18
untersuchung am 26. 6. 1925: Seit Februar

1925 kann Patientin den linken Arm vollkommen gebrauchen. Keinerlei
Schmerzen. Das Ellbogen- und Handgelenk frei. Die Supi- und Pronation der
linken Hand vollkommen frei. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 23
ersichtlich.

Fall 10. F. D., 14 Jahre alt, aufgenommen am 9. 10. 1924 mit Epi-
physeolysis radii dextr. inveterata male sanata nach Sturz vor 14 Tagen.
Ein Arzt behandelte den Patienten mit Schiene und Blaubindenverband.
Da die Hand noch immer stark geschwollen ist und Patient Funktions-
storungen beim Beugen des Handgelenkes hat, sucht er die Klinik auf. Der
rechte Unterarm in der Nihe des Handgelenkes stark geschwollen; an der
Volarseite tastet man einen Kallus. R6.: Epiphysenlésung des Radius, die
Fragmente bereits fixiert und nicht verschieblich (Abb. 24). — Operation
am 9. 10. 1924. Lokale Umspritzung des Operationsfeldes mit 15 %iger
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Novokain-Suprareninlésung. Freipriaparieren der Sehne des Musc. extensor
pollicis long. et brevis und Darstellung der alten Frakturstelle, Dieselbe ist
infolge reichlicher Kallusbildung vollstindig konsolidiert und mufl mit dem
Raspatorium auseinandergesprengt werden. Die beiden Fragmente des Radius
werden mobilisiert, so daf sie sich leicht gegeneinander verschieben lassen.
Einige Subkutannahte, Hautnaht. Verband. Daraufhin werden im R6.-Zimmer
unter Kontrolle die Fragmente in die richtige Stellung gebracht und in
dieser Stellung mit zwei Gipslonguetten fixiert. Heilung p. p. — Entlassen

Abbildung 19

am 11. 10. 1924. Nachbehandlung mit aktiven und passiven Bewegungen
und Massage. 10. 12, 1924. Keine Beschwerden. Vollkommene Funktion des
rechten Handgelenkes. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 25 ersichtlich.
Zur Nachuntersuchung nicht erschienen.

Fall 11. L. E., 21 Jahre alt, aufgenommen am 23. 11. 1924 mit Fractura.
eruris dextr. nach Sturz beim FuBballspielen. R6.: Querbruch des Unter-
schenkels mit starker Dislokation (Abb. 26). Trotz tiefer Narkose gelingt
die unblutige Reposition nicht. Man hat das Gefithl, daB eine Spitze des
peripheren Fragmentes dabei hinderlich ist, so dafl das periphere Fragment
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stdndig um das proximale rotiert und sich nicht in die ideale Stellung bringen
1aBt. Daher sofortige blutige Reposition in Athernarkose (am 23. 11. 1924). —
Langsschnitt an der medialen Fliche des Unterschenkels, Darstellung der
Tragmente der Tibia. Mit zwei Langenbeck-Haken und Distraktion der
Fragmente wird die ideale Reposition erreicht. Ein kleiner loser Splitter
wird entfernt. Die Muskel und das subkutane Fettgewebe werden mit Kat-
gut, die Haut mit Seide genéht. Die Hautwunde mit Silberfolie bedeckt.
Verband. Die Extremitdt wird mit einer hinteren Gipslonguette fixiert.
Heilung p. p. — Patient wird am 5. 12. 1924
mit Gipsstiefel in héusliche Pflege entlassen. Am
31. 12. 1924 Gipsstiefel abgenommen. Die Stellung X
der Fragmente ideal. Kallus noch leicht federnd;
es wird deshalb noch fiir zwei Wochen eine Gips-
hilse angelegt. Am 13. 1. 1925 Frakturstelle fest.
Nachuntersuchung am 24. 6. 1925: Seit Ende
Janner 1925 geht Patient ohne Stock. Seit April
1925 spielt er wieder Fullball. Keine Verkiirzung
des rechten Unterschenkels. Patient geht seiner Beschaftigung als Fleisch-
hauer genau so wie vor dem Unfall nach. Nur beim Fullballspielen, und zwar
beim Ballenschiefen stellen sich noch Schmerzen im Sprunggelenk ein.
Der Umfang des rechten Unterschenkels um 115 ecm schwicher als der linke.
Das rechte Knie und Sprunggelenk haben volle Exkursionsfihigkeit. Die
Stellung der Fragmente aus Abb. 27 ersichtlich.

Fall 12. A. C., 27 Jahre alt, ist vor zwei Tagen beim Rennen gestiirzt
und hat das rechte Schliisselbein gebrochen. KEs handelt sich um einen
Querbruch der rechten Klavikula knapp am Sternoklavikulargelenk mit

Abbildung 20

Abbildung 21

starker Dislokation des lateralen Fragmentes nach oben (Abb. 28a). Operation
am 25. 10. 1924 in Athernarkose. — Bogenférmiger Hautschnitt unterhalb
des rechten Sternoklavikulargelenkes, Darstellung der Fragmente und blutige
Reposition mit Langenbeck-Haken. Es wurde eine fast ideale Stellung er-
reicht (Abb. 28b). Desault-Verband. — Patient ist am Tage nach der Ope-
ration abgereist und hat sich spater weder vorgestellt noch geschrieben.
Auch zur Nachuntersuchung nicht erschienen.

Fall 13. F. St., 21 Jahre alt, aufgenommen am 28. 2. 1925 mit Fractura
cruris dextr. complicata inveterata. Am 10. 2. 1925 sprang Patient beim
Turnen mit gekreuzten Beinen auf und trat sich dabei selbst auf das rechte
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Bein. Die Wunde blutete stark. Patient wurde zuerst in ein Spital gebracht,
wo das Bein zundchst zwei Tage im Petitschen Stiefel liegen blieb. Zwei
Tage spiter wurde er eingegipst, wobei ein Fenster zur Wundbehandlung
offen blieb. Am 19. 2. Abnahme des Gipsstiefels wegen schlechter Stellung
der Fragmente. Am 20. 2. neuerliches Anlegen des Gipsstiefels. Am 28. 2.
wurde Patient bei uns aufgenommen. — Mehrere Exkoriationen in der Mitte
des linken Unterschenkels; an der medialen Fliche eine etwa 20-hellerstiick-
groBe Wunde, etwas belegt. Ro6.: Verschiebung des proximalen Tibiafrag-

Abbildung 22

mentes dorsal- und medialwirts. Auch die Fibula ist der ganzen Breite nach
ad latus und ad longit. cum abrev. verschoben. Verkiirzung 2 cm (Abb. 29).
Die bestehende Verkiirzung des rechten Unterschenkels einergeits und die
Rekurvation an der Frakturstelle anderseits erschweren das Gehen derart,
dall Patient auf die Beseitigung der schlechten Stellung der Fragmente dringt.
Der unblutige Weg, auch in Form einer Schmerz-Klammer, kommt wegen
der schon ziemlich vorgeschrittenen Kallusbildung nicht in Frage. Mit der
blutigen Reposition mufl aber auch wegen der bestehenden Wunden am
rechten Unterschenkel und der schlecht gepflegten Haut (Gipsverbdnde)
vorldufig gewartet werden. Es werden zunichst die Wunden behandelt
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Im weiteren Verlauf kam es zu einem hartnickigen Hautekzem am rechten
Unterschenkel, das eine mehrere Wochen dauernde Behandlung erforderte,
welche nach Entlassung des Patienten am 23. 3. 1925 zu Hause fortgesetzt
wurde. Nachdem die Wunden geheilt sind und die Haut des rechten Unter-
schenkels wieder normal aussieht, wurde Patient am 14. 4. 1925 wieder an
die Klinik zur Operation aufgenommen. — Operation am 16. 4. 1925 in Ather-
narkose. Léngsschnitt an der Fibularseite des Unterschenkels entsprechend
der Frakturstelle. Stumpfes Auseinanderdringen der Muskeln und Dar-
stellung der Frakturstelle, welche mit

Hammer und Meisel gesprengt wird.

Fasziennaht, subkutane Naht, Haupt-

naht mit Seide. Léngsschnitt an der

medialen Seite des Unterschenkels ent-

sprechend der Frakturstelle der Tibia.

Durchtrennung der Faszie und Dar-

stellung der Frakturstelle. Nach Ah-

schieben der Muskulatur mit dem

Raspatorium, Inzision des Periost und

Abschieben desselben vom XKnochen.

Die Frakturstelle wird nun zum Teil

mit Hammer und Meile]l durchtrennt,

zum Teil wird der Knochen in der alten

IFrakturlinie gebrochen. Dann werden

die beiden Fragmente der Tibia mit

Hammer, Meiflel und Lierscher Zange

in der Weise hergerichtet, dal eine

ideale Einstellung unter Zug zu er-

warten ist. Die Verkirzung der Mus-

kulatur ist wegen der langen Dauer

(fast neun Wochen) seit dem Trauma

bereits so fixiert, daB es nicht gelingt,

dieselbe durch ein einmaliges kriftiges

Anziehen an den Bruchenden zu be-

heben. Es wird daher das abgeloste

Periost der Tibiafragmente wieder ge-

niht und dann auch das subkutane

Fettgewebe sowie die Haut durch Naht

geschlossen. Um einen dauernden Zug

auszuithen, wird knapp oberhalb des

rechten Sprunggelenkes eine Schmerz-

Klammerin der Modifikation von WoLFF Abbildung 23

angelegt, in der Absicht, auf diese

Weise die bestehende Verkiirzung zu beheben. Zum Schluf der Operation werden
die beiden Hautnahte mit Silberfolie bedeckt. Verband. Die Extremitét wird auf
die Einheitschiene der Klinik bei rechtwinkelig gebeugtem Kniegelenk gelagert
und an die Schmerz-Klammer ein 7kg-Gewicht angehéngt. Heilung p. p. —
Die Verkiirzung hat sich innerhalb von sechs Tagen ausgeglichen. Im weiteren
Verlauf versuchte man eine leichte Dislokation der Tibiafragmente ad latus
durch einen Seitenzug zu beheben. Die Haut des Unterschenkels hat jedoch
den Druck des Flanellstreifens (1 kg Belastung) nicht vertragen. Es bildete
sich eine wmschriebene Hautgangrin entsprechend der vorderen Tibiakante
und muBte entfernt werden. Die Schmerz-Klammer drei Wochen nach der
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Operation abgenommen und ein Gipsstiefel angelegt. Am 16. 5. 1925 wird
Patient mit Gipsstiefel in héusliche Pflege entlassen. Am 14. 6. 1925 muBlte
der Gipsstiefel entfernt werden, weil unter ihm die Haut des Unterschenkels
an mehreren, jedoch nicht an den vorspringenden Stellen wund geworden war.
Die Frakturstelle ist noch weich. Die Extremitit wird auf einen Petitschen
Stiefel gelagert und der Patient in ein permanentes Wasserbad (Wasser-
bettstation, Hautklinik Prof. RignL) transferiert. Im Wasserbett heilten die
‘Wunden schnell zu. Am 17. 7. kann der Unterschenkel frei gehoben werden.
Die Frakturstelle federt noch etwas, Patient wird wieder an die Klinik auf-

Abbildung 24

genommen. Am 18. 7. wird eine Gipshiilse angelegt und die Extremitit
belastet. Am 25. 9. 1925 federt die Frakturstelle noch immer. Die Gips-
hiillse muf} weiter getragen werden. Patient geht mit einem Stoek herum.
Zur Einpflanzung eines Tibiaspanes kann sich Patient derzeit noch nicht
entschlieBen. Die Kontrolle im Jdnner 1926 zeigt, dafl die Frakturstelle doch
endlich festgeworden ist. Der Patient geht ohne Gipshilse gut herum. Die
Stellung der Frakturstelle ist aus Abb. 30 ersichtlich.

Fall 14. T. M., 28 Jahre alt, aufgenommen am 13. 4. 1925 mit Fractura
radii sin. loco typico inveterata male sanata nach Sturz am 14. 3. 1925 beim
Rodeln. Der Bruch wurde zunidchst auswirts eingerichtet. Am elften Tage
nach dem Trauma kam Patient mit Dislokation der Fragmente zu uns
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Abbildung 25

Abbildung 26
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(Abb. 31). Im leichten Chlordthylransch Versuch der Reposition auf un-
blutigem Wege. Die Stellung der Bruchstelle nach der unblutigen Reposition
aus Abb. 32 ersichtlich. Vorderarm mit zwei Gipslonguetten geschient und

Abbildung 27

Patient in ambulatorische Behandlung entlassen. Verband blieb zwei Wochen
liegen und dann warme Bédder und vorsichtige aktive Bewegungen an-
geordnet. Im Verlaufe der Nachbehandlung, welche gegen unseren Wunsch
aus dubleren Umstdnden privat durchgefithrt wurde, haben sich die Fragmente
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neuerlich verschoben. Patient suchte am 13. 4. 1925 wieder unsere Klinik
auf und die R6.-Untersuchung zeigte eine Verschiebung der Bruchenden,
wie auf der Abb. 33 zu sehen ist. Es wurde der Patientin, da die Frakturstelle
bereits fest geworden ist, die blutige Reposition vorgeschlagen und am
13. 4. in Lokalanésthesie vorgenommen. — Lingsschnitt an der radialen Seite
des Vorderarmes entsprechend der distalen Hilfte desselben. Durchtrennung
der Weichteile, stumpfes Abschieben der Muskelsehnen und Darstellung der
Frakturstelle, welche mit Raspatorium gesprengt und die beiden Fragmente
so weit mobilisiert werden, bis sie sich in gute Stellung bringen lassen. Sub-
kutane Naht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Silberfolie auf die Hautnaht.
Verband. Nach der Operation wird sofort im Ré.-Zimmer der Radius in ideale
Stellung eingerichtet und zwei Gipslonguetten bei volar flektierter Hand
angelegt. Epikrise: Schon vor der Operation konnte Patient den Zeige-
und Mittelfinger nicht gut beugen. Bei der Operation konnte keine Sehnen-
verletzung festgestellt werden, so dafl die Funktionsstérung der Finger auf
die pathologische Stellung des Radius bezogen werden mull. — Am zwolften
Tage p. op. werden die Nihte entfernt, dabei ein subkutanes Hématom

I
|
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Abbildung 28 a und b

entfernt. Die Stellung der Frakturstelle aus der Abb. 34 ersichtlich. Die
weitere Nachbehandlung wurde wieder, weil Patient von auswérts ist,
privat durchgefithrt, weshalb auch jede Kontrolle ither das Durchfithren
derselben fehlte, was in diesem Fall um so mehr erwiinscht gewesen wire,
da Patient sehr wehleidig war und einen geringen Willen zeigte. Die Nach-
untersuchung sechs Monate nach der Operation zeigt gute Funktion der
Hand und freies Handgelenk.

An diese Fille schlieBen sich noch vier weitere Falle an, welche
zweimal operiert werden mufiten und bei welchen auBer der einfachen
blutigen Reposition noch ein anderes Verfahren zur Ausfiihrung kam.
Diese Fialle werden hier nur kurz erwahnt; ihre Krankengeschichten
folgen bei den betreffenden Methoden. Es handelt sich um folgende
Patienten:

1. F. K., 33 Jahre alt, aufgenommen am 11. 5. 1924 mit Fractura
diaphyseos radii sin. Die Krankengeschichte siehe unter Fall 17. 2.J. B.,
38 Jahre alt, aufgenommen am 18. 8. 1924 mit Fractura antibr. dextr.
complicata. Die Krankengeschichte siehe Fall 27. 3. J. S., 40 Jahre alt,
aufgenommen am 12. 8. 1924 mit Fractura cruris dextr. complicata. Die
Krankengeschichte folgt beiFall 34. 4. E. Ch., 15 Jahre alt, aufgenommen am
1.1. 1925 mit Fractura antibr. dextr. Die Krankengeschichte siehe Fall 50.
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Abbildung 29

b) Mit der Methode nach Lane

Fall 15. G. L., 20 Jahre alt, aufgenommen am 4. 8. 1924 mit I'ractura
antibr. sin. durch Sturz am 20. 7. 1924 beim Klettern auf der Rax. Reposition
des Vorderarmbruches und Ré.-Kontrolle am 20. 7. 1924 bis zur idealen
Stellung. Zwei Gipslonguetten. Am néchsten Tag ergab die Kontrolle gute
Stellung, ebenfalls vor acht Tagen. Bei der heutigen (4. 8.) Kontrolle zeigt
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Abbildung 30

sich eine starke Dislokation des Radius ad latus (Abb. 35). Der Versuch der
unblutigen Reposition in Narkose miBlingt, daher blutige Reposition in
Athernarkose am 4. 8. — Hautschnitt an der radialen Seite des Vorderarmes,
Durchtrennung der Faszie und Darstellung der Radiusfragmente. Reposition
der Fragmente mit Hilfe von Langenbeck-Haken bis zur idealen Stellung,
welche sich ineinander verzahnt haben. Naht der Faszie mit Katgut, der
Haut mit Seide. Zwei Gipslonguetten. Die sofort vorgenommene Ro.-Auf-
nahme zeigt wieder eine Dislokation des Radius wie vor der Operation. Die

Demel, Operative Frakturenbehandlung 3
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Narkose wird fortgesetzt, der Vorderarm steril gewaschen, die Haut- und
Fasziennaht aufgemacht, die Fragmente besser mobilisiert, wieder ideal
reponiert und in dieser Stellung mit einer Lane-Platte und zwei Schrauben
fixiert. Naht der Faszie und der Haut. Zwei Gipslonguetten. Heilung p. p. —
Am 20. 8. Patient in hé#usliche Pflege entlassen.
Am 21. 11. 1924 gute Stellung der Fragmente.
Frakturstelle fest. Keine Beschwerden. Die
Funktion des Handgelenkes vollkommen er-
halten. Patient kann in seinem Beruf arbeiten.
Die Verhiltnisse der Frakturstelle aus Abb. 36
ersichtlich. Zur Nachuntersuchung im Juni
1925 nicht erschienen.

Abbildung 31

Der zweite nach der Methode von LaxE
operierte Fall, F. Sch., 16 Jahre alt, aufgenommen am 19. 5. 1924
mit Fractura humeri sin. compl. et Fractura antibr. sin. wird ausfiihr-
lich unter Fall 20 mitgeteilt.

IV. Die eigentliche Knochennaht

a) Allgemeines

Diese Methode der blutigen Vereinigung der Bruchenden hat in den
letzten Jahren besonders in Deutschland durch KIRSCHNER eine wesent-
liche Verbesserung erfahren. Als Material, dessen sich dieses Verfahren
bedient, kann im allgemeinen der Draht bezeichnet werden. In den
fritheren Jahren beniitzte man den Silber- oder Aluminiumbronzedraht,
oder auch die Wiener Drahtseide, welche Mittel in den letzten J ahren
wegen zu geringer Festigkeit von der Mehrzahl mit Recht verlassen wurden.

Seit Einfithrung der eigentlichen Knochennaht hat es zwei Wege
gegeben, um den Draht am Knochen zu befestigen bzw. die Bruchenden
zur Vereinigung zu bringen. Die eine Art besteht darin, dafl der Draht
in Form eines Ringes um den Knochen herumgeschlungen wird (Um-
gschlingung, Cerclage). Sie kommt insbesondere fiir Schriagbriiche
in Betracht.

Die Umschlingung kann in verschiedener Weise angelegt werden,
und zwar: Als einfache Drahtumschlingung nach LamMBOTTE, als rahmen-
artige Ligatur nach LeJars, weiter in Form der senkrecht zur Bruch-
ebene liegenden Drahtligatur, wie sie von Lusars fiir die schrige Fraktur
empfohlen wurde, oder endlich in Form des Sennschen Knotens.

Die andere Art der Knochennaht, nicht so einfach wie die erste,
bedient sich vorgebohrter Kanile, welche in querer Richtung zur Langs-
achse des Knochens in beide Fragmente angelegt werden und durch
welche der Draht in Form einer U-Naht durchgefiihrt und die Drahtenden
zu einem Ring geschlossen werden. Diese Art der Knochennaht eignet
sich besonders fiir Querbriiche.
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In fritherer Zeit hat man solche Drahtschlingen mit Drahtflachzangen
zusammengedreht oder beniitzte dazu eigene Drahtschniirer, wodurch
jedoch nie eine geniigend feste Anspannung der Drahtenden vor dem
Zusammendrehen moéglich war, so daff der Drahtring nicht genug fest
um den Knochen angelegt werden konnte. Auferdem war das Material

Abbildung 32

(Silber-Aluminiumbronzedraht) nicht fest genug, um der haufig starken
mechanischen Beanspruchung standhalten zu konnen, und ist daher nicht
so selten gerissen.

Die Unsicherheit des festen Anlegens des Drahtringes beim Knoten
des Drahtes mit der Hand einerseits und die Gefahr der Zerreilung des
Drahtes bei Verwendung des Drahtschniirers anderseits veranlaften die
Amerikaner NEFF und O. MALLEY im Jahre 1920 eine Methode anzugeben,
welche darin besteht, dafl der entfettete Silber- oder Kupferdraht mit
verflissigtem Zinkchlorid abgerieben und mit Hilfe eines erhitzten Lot-

3*
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Abbildung 33

Abbildung 34
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kolbens mit einer Zinnschicht iiberzogen wird. Der kupferne Létkolben
wird zunichst in Zinkchloridkristalle getaucht und dann mit weichem
Lot iiberzogen. Der in der eben geschilderten Weise vorbereitete Draht
wird um den Knochen angelegt, die Drahtenden gekreuzt, die Kreuzungs-
stelle mit verflissigtem Zinkchlorid bestrichen und dann mit cinem
kleinen Stiickchen Loétmasse, die auf dem, wie oben auseinandergesetzt,
praparierten Lotkolben angebracht ist, fest verlotet.

Abbildung 35

Zur VERTH hat dann im selben Jahre diese Methode dadurch zu
vereinfachen versucht, daff er einen Hohllotkolben (ein gewohulicher
Platinbrenner wird mit einem Hohllétkolben aus Kupfer iiberkappt) an-
gegeben hat. Die Lotstelle des um den Knochen angelegten Drahtes,
dessen Enden mit zwei Arterienklemmen gefaBt und je nach dem Zweck
der Naht mehr oder weniger kréftig angezogen werden, wird mit ver-
flissigtem Chlorzink betupft, die Spitze des erhitzten Kupferhohlkolbens
an die Lotlampe gefithrt, mit einer geringen Menge verfliissigten Lotes
beladen und an der Kreuzungsstelle des Drahtes das Lot abgesetzt.
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Der Gedanke NErpFs und MALLEYs, durch Verloten den VerschluBl
des Drahtringes sicherer zu gestalten, bedeutet sicher einen Fortschritt.
Anderseits wird aber bei dieser Methode der Draht, wie auch KiRSCHNER
richtig bemerkt, nicht genug fest um den Knochen angelegt, wodurch die
Festigkeit der Knochennaht leidet. Dazu kommt noch, daf die Ver-

Abbildung 36

bindung an der Lotstelle auch nicht immer fest genug ist und daB die
notwendige Hitze beim Léten selbst einen ungiinstigen EinfluBl auf das
Knochengewebe ausiibt.

b) Methode nach Lambotte

Um die Nachteile der einfachen Verschniirung des Drahtringes zu
umgehen, hat LaMBoTTE im Jahre 1922 die bereits von ParEAM und
Purri in die Osteosynthese eingefiihrten Metallbander empfohlen. Lam-
BOTTE baute die Methode von PARHAM insofern aus, als er das Instrumen-
tarium vereinfachte, die Bander mit einem eigens dazu konstruierten
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Instrument (Cercleur oder Tenseur) fest um den Knochen anlegte und
den VerschluB des Ringes durch eine aufgesetzte Metallschnalle sicherte.
Die Technik des Anlegens der Knochennaht wurde durch den Vorschlag
LamBoTTES vereinfacht und eine nachtrigliche Lockerung des Metall-
ringes behoben.

Dieses Verfahren war in erster Linie als Umschniirung fiir die Schrig-
briiche gedacht; bei Querbriichen, und zwar nur bei den schwicheren
Knochen, wie Klavikula und Vorderarm, kann ein Uberbriicken des Quer-
bruches mit einer gewdhnlichen Metallschiene und Befestigen dieser
Schiene an den beiden Bruchenden mit den oben erwiahnten Metallbandern

Abbildung 37

unter Umstanden Gutes leisten, wie man sich auch an der Klinik Eisels-
berg in einigen Fallen tberzeugen konnte.

Da auch an der Klinik seinerzeit nach dieser Methode operiert
wurde, sollen die diesbeziiglichen Beobachtungen hier angeschlossen
werden.

Fall 16. E. Z., 10 Jahre alt, aufgenommen am 9. 5. 1924 mit Fractura
claviculae sin. nach Sturz. Die linke Klavikula in der Mitte frakturiert. Das
mediale Fragment nach hinten und oben gerichtet; eine spitze Zacke unter
der Haut seitlich zu tasten (Abb. 37). Die Dislokation der Fragmente so
stark, daBl zu befurchten ist, dafl das laterale, nach unten dislozierte Fragment
entweder den Plexus brachialis driicken oder die Vena subclavia verletzen
konnte. Aus diesem Grund wird die Operation vorgeschlagen und am 9. 5.
1924 in Athernarkose vorgenommen. — Schnitt parallel zur Klavikula, Durch-
trennung des subkutanen Gewebes und Darstellung der beiden Fragmente;
es handelt sich um einen Schriagbruch. Die Fragmente werden mit Elevatorium
hochgehoben und mit der Knochenzange in idealer Stellung gehalten, worauf
eine zirkuldre Naht mit dem Instrumentarium von LAMBOTTE angelegt wird.
Als Material diente in diesem Fall statt des Stahlbandes eine kriaftige Kan-
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guruhsehne. Der Ring der Kinguruhsehne wird mit einer Seidennaht
gesichert. Hautnaht mit Seide. Desault-Verband. Heilung p. p. — Am
16. 5. in héausliche Pflege entlassen. Nachuntersuchung am 24. 6. 1925:
Ende Mai 1924 konnte Patient alle Bewegungen des linken Armes ohne Ein-
schrinkungen und Schmerzen ausfithren. Stellung der Fragmente auf Abb. 38
ersichtlich.

Fall 17. F. K., 33 Jahre alt, aufgenommen 11. 5. 1924 mit Fractura
diaphyseos radii sin. nach Sturz bei einer Autopartie. Unterbrechung der
Kontinuitit des Radius zwei Querfinger oberhalb der typischen Stelle. R6.:
Schrighruch des Radius im unteren Drittel (Abb. 39). Es wird zunichst
im Chlordthylrausch versucht die Fragmente zu reponieren. Die ideale
Reposition gelingt sehr leicht, aber die Retention der Fragmente erweist sich
als unméglich, da die Fragmente immer wieder infolge des schrigen Ver-
laufes der Bruchflichen abgleiten. Es wird dem Patienten die Operation
vorgeschlagen. — Operation am 11. 5. 1924 in Lokalanisthesie begonnen.
Hautschnitt entlang der radialen Kante des Vorderarmes im unteren Drittel,
Darstellung beider Knochenfragmente. Das periphere I'ragment ist sehr

Abbildung 38

stark volarwiarts disloziert. Die Muskelspannung derart grol3, dall es zunidchst
nicht gelingt, mit Hilfe der Langenbeck-Haken die Iragmente ideal zu
stellen und erst nachdem die Operation in tiefer Narkose fortgesetzt wurde,
wird die ideale Stellung erreicht und durch ein zirkulir angelegtes Stahiband
nach LAMBOTTE in der Hohe der Frakturstelle festgehalten. Faszien- und
Hautnaht. Der Vorderarm mit zwei Gipslonguetten ruhiggestellt. Die
Kontrollaufnahme nach der Operation zeigt ideale Stellung der Fragmente
(Abb. 40). Am finften Tag p. op. wird Patient in ambulatorische Be-
handlung entlassen. Am zehnten Tage p. op. die Nahte entfernt, am 14. Tage
die Gipsschiene abgenommen. Heilung p. p. — Drei Wochen nach der
Operation noch keine Konsolidierung. Es macht den Eindruck, daf nur
das Stahlband die Frakturstelle hilt. Am 24. Tag p. op. verspiirte Patient
bei aktiven Bewegungen einen intensiven Schmerz. Die Ré.-Platte zeigt
eine Verschiebung der Fragmente; dieselben sind aus dem Stahlring
herausgerutscht (Abb. 41). Gar keine Kallusbildung trotz Einnehmen
von Calcium phosphoricum und Anlegen einer Stauungsbinde durch mehrere
Stunden tédglich. Da eine fast voéllige Functio laesa des linken Vorder-
armes besteht, wobei die Bruchstelle deutlich federt und auch die Bewegungen
in den Fingergelenken und im Handgelenk nur in beschrinktem Ausmafle
moglich sind, wird Patient wieder aufgenommen und am 9. 7. 1924 neuerdings
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operiert: Entfernung des Stahlbandes und Verzahnung der Fragmente.
Nach lokaler Umspritzung mit 149%iger Novokain-Suprareninlésung Haut-
schnitt an der radialen Kante des Vorderarmes, Abschieben der Muskulatur,
Darstellung der Fragmente. Das Stahlband wird entfernt, im peripheren
Fragment mittels Liierscher Zange eine Stufe angelegt und mit Hilfe der
Langenbeck-Haken die Fragmente ineinander verzahnt. Naht der Mus-
kulatur, der Faszie und der Haut. Gipslonguette an die ulnare Kante des
Vorderarmes. Patient wird am zwolften Tag p. op. mit p. p. geheilter
Wunde in ambulatorische Behandlung entlassen. — Patient bekommt weiter
Calecium phosphoricum innerlich und legt tédglich fir ein bis zwei Stunden

Abbildung 39

eine Stauungsbinde an. Am 19. 8. 1924 Frakturstelle fest. Nachuntersuchung
am 20. 6. 1925: Patient versieht seit Ende August 1924 seine Arbeit als
Handelsagent. Die Sup- und Pronation der linken Hand ist vollkommen frei.
Der Umfang des distalen Vorderarmes links um 1cm dicker als auf der gesunden
Seite. Bei Dorsalflexion bleibt die Hand um 10° gegeniiber der gesunden
Seite zuriick, die Volarflexion ist nicht eingeschrinkt. Die Stellung der
Frakturstelle zeigt Abb. 42. Patient klagt tber geringe Schmerzen im
proximalen Anteil der keloidartigen Operationsnarbe. Es wird ihm zunichst
eine Ro.-Bestrahlung der Narbe vorgeschlagen.

Fall 18. H. H., 11 Jahre alt, aufgenommen am 15. 5. 1924 mit Fractura
femoris sin. subtrochanterica nach Sturz. Verkiirzung des linken Beines 4 cm.
R6.: Schrigbruch unterhalb des Trochanter major. Das proximale Fragment
stark volarwirts flektiert, nach aufen rotiert und abduziert, das distale
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Fragment medial- und proximalwérts verschoben (Abb. 43a). Versuch der
Reposition im Chlordthylrausch. Anlegen einer Schmerz-Klammer in die
Femurkondylen und Lagerung auf die Einheitsschiene der Klinik. Da sich
die Dislokation und vor allem die Verkiirzung trotz der betradchtlichen
Bela,stung der Schmerz-Klammer (Modifikation nach WorLrr) mit 10kg inner-
halb vier Tagen nicht beheben 1a8t, wird am 19. 5. auf Verlangen der Eltern
die Operation in Athernarkose vorgenommen. — Hautlingsschnitt an der
AuBenseite des Oberschenkels vom Trochanter major nach abwérts. Durch-
trennung des subkutanen Fettgewebes, des Vastus lateralis und Darstellung

Abbildung 40

der beiden Fragmente. Es handelt sich um eine schrige Fraktur mit einem
langen Fortsatz am proximalen Fragment. Dieses Fragment ist abduziert
und, stark nach oben flektiert, das periphere Fragment nach hinten und oben
abgewichen. Mit Langenbeck-Haken werden beide Fragmente in ideale
Stellung gebracht und in dieser Stellung mit drei Stahlbidndern nach
LavBoTTE festgehalten. Naht der Muskulatur mit Katgut, der Haut mit
Seide. Verband. Die Schmerz-Klammer wird abgenommen und eine lange
dorsale Gipsschiene von der Inguinalgegend bis zu den Kndcheln an das
sowohl im Hiuftgelenk als auch im Kniegelenk flektierte Bein angelegt
und. die Extremitdt auf die Einheitsschiene der Klinik gelagert. — Am 26. 5.
1924 wird ein vereitertes Himatom erdffnet und drainiert. Mitte Juni 1924
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wird Patient mit Gipshose und m#Big sezernierender Fistel im Bereiche der
Operationsnarbe in ambulatorische Behandlung entlassen. Patient geht mit
Kriicken herum. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 43b ersichtlich.
Patient ist zur Abnahme der Gipshose nicht erschienen und hat sich auch
spiter der weiteren Behandlung entzogen. Die Eltern des Patienten haben
in der letzten Zeit 6fters den Wunsch geduBert, die weitere Behandlung
privat fortsetzen zu lassen; dieselbe wurde dann wahrscheinlich von einem
Privatarzt weiter geleitet. Zur Nachuntersuchung im Juli 1925 hat sich
Patient ebenfalls nicht vorgestellt.

Fall19. W. L., 18 Jahre alt, aufgenommen am 17. 5. 1924 mit Fractura
antibr. sin. nach Sturz vor drei Tagen. Am 15. 5. wurde an der Klinik eine
Fraktur beider Vorderarmknochen festgestellt. (Abb. 44.) Die unblutige

Abbildung 41

Reposition im Chlordthylrausch fithrte zu keinem Resultat. Die Fragmente
des Radius und der Ulna haben sich nur bis zur Berithrung reponieren lassen.
Die Gefahr einer Verschiebung war daher sehr gro. Am 17. 5. 1924 ergibt
die Kontrolle eine Verschlechterung der Stellung. Da die Mutter die Operation
verlangte, wird Patient zur Operation aufgenommen und dieselbe am 17. 5.
in Athernarkose ausgefithrt. — Am Dorsum antibr. wird entsprechend der
Frakturstelle von einem Schnitt an der radialen Kante des Vorderarmes die’
Bruchstelle des Radius, von einem Hautsehnitt an der ulnaren Kante des
Vorderarmes die Fragmente der Ulna dargestellt. Da die Bruchfliche des
Radius quer verlduft, wird eine kurze Lanesche Platte angelegt und dieselbe
mit zwei Stahlbindern nach LAMBOTTE an die beiden Fragmente befestigt.
Die Fraktur der Ulna wird durch ein Stahlband zusammengehalten. Naht
der Muskulatur mit Katgut und. der Haut mit Seide. Verband. — Der Vorder-
arm wird durch eine Schiene ruhiggestellt. Heilung p. p. Patient wird am
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Abbildung 42

8. 6. 1924 in ambulatorische Behandlung entlassen. — Am 16. 6. 1924 deut-
licher Kallus. Die Stellung der Fragmente ideal (Abb. 45). Die Kramersche
Schiene wird abgenommen und Béder und Bewegungen verordnet. Patient ist
spiter nicht mehr erschienen und hat auch der Aufforderung, sich nach-
untersuchen zu lassen, nicht Folge geleistet.

Fall 20. F. Sch., 16 Jahre alt, aufgenommen am 19. 5. 1924 mit Fractura
complic. humeri sin. et fractura antibr. sin. Dieser Patient wurde uns von
der Rettungsgesellschaft zur Ablatio brachii ibergeben. Patient geriet heute
beim Einrichten eines Riemens an einer Transmissionsmaschine mit dem
linken Arm zwischen den Riemen und das Rad. Da er den Arm nicht
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gleich herausziehen konnte, wurde dieser zweimal in der Maschine gedreht.
Der linke Oberarm war gebrochen, der Knochen sah bei einer groflen klaffen-
den Wunde heraus und auch der Vorderarm war frakturiert. Bei der Uber-
nahme klagt Patient merkwiirdigerweise {iber wenig Schmerzen, der ganze

TN

Abbildung 43 a und b

Ausdruck ist stupid, fast kretinoid. An der Riickfliche des linken Ober-
armes in der Mitte eine iiber 10 cm lange, klaffende Muskelwunde, welche
mehrfache Nebenrisse aufweist und aus welcher der vom Periost abgeldste
Humerusschaft in einer Ausdehnung von fast 15 cm bloSliegt. Der
linke Arm héngt nur an einer Weichteilbriicke, welche der medialen
Flache des Oberarmes entspricht. Die Weich-
teilwunde wund das zackig gebrochene zentrale
Humerusende bluten nur wenig. Der Musculus
triceps ist fast vollstdndig zerrissen, der Nervus
radialis liegt unverletzt in der Wunde. Die Bruch-
fliche erscheint trotz der kleinen Zacken fast als
ein reiner Querbruch. Der linke Humeruskopf ist
luxiert und stehtin der Axilla (Abb. 46). Der linke
Vorderarm ist am Ubergang vom mittleren ins
untere Drittel ebenfalls frakturiert, doch ist hier
die Haut nicht mitverletzt. Die linke Art.
radialis ist deutlich tasthar, die Hand
fithlt sich warm an! Nur die Feststellung des
gut tastbaren Pulses in der linken Art. radialis
veranlallt uns, vorldufig von der Ablatio brachii
abzusehen und die Erhaltung des Armes zu ver-
suchen. Die R6.-Aufnahme des Vorderarmes zeigt,
dall die Bruchflichen der beiden Knochen eben-
falls fast quer verlaufen und in einem Winkel
von 90° gegeneinander gedreht sind (Abb. 47). Es
wird beschlossen, sowohl den Humerus als auch
die beiden Vorderarmknochen zu ndhen. Operation
am 19. 5. in Athernarkose. Es werden zuerst die
beiden Yorderarmknocben genidht. Von der dor- Abbildung 44
salen Fliche des Vorderarmes werden von einem

Hautschnitt aus an der radialen und ulnaren Kante des Vorderarmes die
Fragmente des Radius und der Ulna dargestellt. Die Radiusfragmente
werden mit Langenbeck-Haken reponiert und, da es sich um eine Quer-
fraktur handelt, eine Lanesche Platte angelegt und mit zwei Stahlbindern
nach LaMBOTTE befestigt. Die Fragmente der Ulna werden ebenfalls mit
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Langenbeck-Haken in jdeale Stellung gebracht und in dieser Stellung mit
einem Stahlband fixiert. Naht der Muskulatur mit Katgut, der Haut mit
Seide. Verband. Die Querfraktur des Oberarmes wird mit einer Laneschen
Platte, welche mit zwei Schrauben befestigt wird, gendht, die Wunde mit
Pregel-Losung ausgewaschen, die gequetschten Muskelanteile exzidiert und

Abbildung 45

die Muskulatur des Triceps mit Katgut gendht. Naht der Haut mit Seide.
Dije Luxation des Humerus wird cingerichtet. Verband. Dorsale
Kramersche Schiene. Am nichsten Tag ist die Hand warm und der
Patient kann die Finger bewegen. Die Operationswunden am Vorderarm
heilen p. p., am Oberarm wird ein subkutanes vereitertes Himatom ent-
leert. Am 6. 6. 1924 verlaf3t Patient die Klinik. Am 18. 6. 1924 Humerus-
und Ulnafraktur konsolidiert, Radiusfraktur noch etwas beweglich. Die
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Operationswunde entsprechend der Humerusfraktur heilt per granul. zu.
Am 20. 6. wird ein subkutaner StaphylococcusabszeB entsprechend der
Radiusfraktur eroffnet. Im weiteren Verlauf ist die Cerclage des Radius,
wahrscheinlich wegen zu héufiger Abnahme des Gipsverbandes (Longuette)
zwecks Verbandwechsels der komplizierten Humerusfraktur, abgerutscht.
Im Bereiche der Oberarmfraktur bestehen noch immer drei Fisteln; bei
der Durchleuchtung sieht man, dafl sich die Lanesche Platte gelockert
hat. Es wird daher am 9. 8. 1924 beschlossen, die Dislokation des Radius
zu beheben und die Lanesche Platte zu entfernen. Zu diesem Zweck wird

Abbildung 46

der Patient wieder aufgenommen und am selben Tage in Athernarkose operiert.
— Hautschnitt an der radialen Kante des Vorderarmes. Durchtrennung des
narbig verdnderten subkutanen Gewebes und Darstellung des méichtigen
Kallus. Der Kallus wird schrig durchgemeiflelt, das Stahlband entfernt, in
jedes Fragment eine Stufe mit Lierscher Zange ausgebissen, die beiden
Fragmente mit ihren Stufen passend aneinandergelegt und diese Stellung
mit einem Drahtring aus rostfreiem Draht, welcher mit der Spannzange
der Klinik angezogen wurde, festgehalten. Naht des subkutanen Gewebes
mit Katgut, der Haut mit Seide. Zwei Gipslonguetten. Die drei Fisteln am
Oberarm werden mit scharfen Loffeln ausgekratzt, die eine davon etwas
erweitert und von hier aus die Lian esche Platte mit Nadelhalter entfernt. Haut-
naht. — Am 11. 8. 1924 Patient in ambulatorische Behandlung entlassen.
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Am 26. 11. die beiden Schrauben der Lianeschen Platte entfernt. Nachunter-
suchung am 22. 6. 1925: Patient war seit Ende August 1924 in der hiuslichen
Arbeit tdtig. Wegen Imbezillitit hat er damals keine entsprechende Beschaf-
tigung bekommen konnen. Die Fisteln am Oberarm sind seit Anfang Dezember
1924 geschlossen. Seit Mérz 1925 arbeitet Patient in einer Schlosserei. Der
Umfang des linken Oberarmes und des linken Unterarmes gleich stark wie
auf der gesunden Seite. Die Beweglichkeit des linken Schulter-, Ellbogen-
und Handgelenkes vollkommen frei (sieche Abb. 48 a und b, Stellung der Frag-
mente Abb. 49 und 50). ‘

Fall 21. J. G., 14 Jahre alt, aufgenommen am 1. 6. 1924 mit Fractura
antibr. sin. Im Oktober 1923 brach sich Patient den linken Arm durch
Sturz beim Turnen. Nach vier Wochen war die Fraktur vollkommen aus-
geheilt. Am 30. 5. 1924 sturzte Patient beim Fufllballspielen und, brach sich
den linken Vorderarm wieder. Am 31. wurde die Fraktur an der Unfall-
station reponiert und ein Gipsverband angelegt. Die Ré.-Kontrolle am
nichsten Tag ergab, daB die bei der Reposition erreichte Stellung der Frag-
mente nicht gehalten hat. Die Fragmentenden sowohl des Radius als auch
der Ulna haben sich verschoben (Abb. 51).

Es wird die operative Freilegung der Bruch- )

enden und Naht in Leitungsanésthesie am

1. 6. 1924 vorgenommen. — Der Oberarm

wird im unteren Drittel zirkuldr umspritzt

und zwar sowohl die Weichteile als auch

das Periost des Humerus, auerdem lokale /-

Umspritzung der Haut entsprechend dem | |

Hautschnitt am Vorderarm. Anlegen von / l
zwei Hautschnitten an der radialen und \

ulnaren Kante des Vorderarmes in der
Frakturhéhe. Darstellung der Fragmente
sowohl des Radius als auch der Ulna. Am
Radius besteht eine Dislokation ad latus Abbildung 47

und an der Ulna eine ad latus und ad

longitudinem mit 2 em Verkiirzung. Sowohl die Fragmente des Radius als
auch der Ulna werden mit Langenbeck-Haken in ideale Stellung ge-
bracht, die Frakturstelle mit je einer Laneschen Platte geschient und
die Platten mit je zwei Stahlbindern nach LawBorrE fixiert. Dasselbe
geschieht sowohl am Radius als auch an der Ulna. Naht der Muskulatur mit
Katgut, der Haut mit Seide. Verband. Dorsale Gipsschiene. Heilung p. p.
Am 7. 6. 1924 wird Patient in héusliche Pflege entlassen. — Drei Wochen
nach der Entlassung aus dem Spital tritt am Dorsum des Antibrachiums eine
leichte Schwellung auf. Nach Anlegen einer kurzen Inzision an dieser Stelle
entleert sich ein dicker Eiter mit Katgutligaturen. Die Wunde schlieBt sich
bald bis auf zwei kleine Fisteln, welche durch die eingelegten Béinder und
Platten scheinbar unterhalten werden. Da die Frakturstellen beider Knochen
seit 12. 7. 1924 fest sind, werden die Platten und die Binder am 16. 8. 1924
im leichten Chlorathylrausch nach Auskratzen der Fisteln mit scharfem
Loffel entfernt. Die Wunden haben sich zehn Tage nach diesen Eingriff end-
giltig geschlossen. Nachuntersuchung am 18. 6. 1925: Patient ist seit
November 1924 als Goldarbeiter titig. Pro- und Supination des Vorderarmes
nicht eingeschrinkt. Die motorische Kraft der Hand vollkommen erhalten.
Der Endzustand der Frakturstelle aus der Abb. 52 ersichtlich. Bei der
seitlichen Aufnahme ist am Radius entsprechend der Frakturstelle eine
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erbsengrofle Knochenliicke zu sehen, welche der Stelle entspricht, wo seiner-
zeit das Metallband gelegen war bevor es entfernt wurde. Es ist deutlich
zu sehen, wie das Band vom Kallus itberwuchert wurde.

Fall 22. A. G., 18 Jahre alt, aufgenommen am 4. 6. 1924 mit Fractura
claviculae durch Sturz vom Rad. Starke Dislokation der Fragmente (Abb. 53).
Operation am 4. 6. 1924 in Lokalanisthesie. Entsprechend der Klavikula
wird ein Hautschnitt angelegt, die beiden Fragmente dargestellt und ein
rautenférmiges, zirka 1% cm langes und die halbe Dicke der Klavikula ein-
nehmendes freies Knochenfragment extrahiert. Die beiden Fragmente werden
mit Langenbeck-Haken in ideale Stellung gebracht und in dieser Stellung
mit einer feinen Metallschiene und zwei
Stahlbindern nach -LamBorTe fixiert;
aullerdem wird die Schiene noch mit einer
Schlinge aus rostfreiem Draht an die
Fragmente befestigt. Subkutane Naht
mit Katgut, Hautnihte mit Seide.

Abbildung 48 a und. b

Desault-Verband. Nach der Operation wird der Patient in ambulatorische
Behandlung entlassen. Heilung p. p. — Verband bleibt zwei Wochen liegen,
wird dann entfernt und mit aktiven Bewegungen begonnen. Nachuntersuchung
am 20. 6. 1925: Patient vollkommen beschwerdefrei, er kann den Arm der
operierten Seite unbehindert bewegen. Am R6.-Bild fallt besonders die
starke Kallusbildung auf (Abb. 54). Bereits sechs Wochen nach der Operation
konnte Patient den Arm wieder gebrauchen. '

Fall 23. H. A., 16 Jahre alt, aufgenommen am 17. 6. 1924 mit Fractura
antibr. sin. nach Sturz beim Turnen. Deutliche Knickung des Vorderarmes
in seiner Mitte; Verkiirzung um 2 cm, starkes Hidmatom mit praller Spannung
der Haut. Ro.: Fragmente um 90° gegeneinander gedreht (Abb. 55). Auch
bei starker Extension in der Narkose 148t sich die Stellung nicht verbessern,

Demel, Operative Frakturenbehandlung 4
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Abbildung 49

insbesondere die Drehung nicht. Es wird dem Patienten die Operation
vorgeschlagen und am selben Tag in Leitungsanfisthesie vorgenommen.
Der Oberarm wird handbreit oberhalb des Ellbogengelenkes mit 15 9%iger
Novokain-Suprareninlésung umspritzt; in die Nihe des N. medianus wird
ebenfalls ein Depot gesetzt. Lokale Umspritzung der Schnittlinie. Der
Vorderarm wird im Ellbogengelenk flektiert und auf die Brust des Patienten
gelegt. 10 em langer Hautschnitt entsprechend der Ulnarkante des Vorder-
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Abbildung 50

armes, Spaltung der Faszie und stumpfes vorsichtiges Auseinanderdringen

der Muskulatur bis zur Darstellung beider Fragmente. Das Periost wird

abgeschoben. Die Frakturstelle wird nach der Reposition der Fragmente

mit Hilfe der Langenbeck-Haken mit einer Metallschlinge und zwei Stahl-

bindern festgehalten. An der Frakturstelle ist nur eine ganz leichte Stufe
4%
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geblieben. Naht der Faszie und der Haut. Jetzt folgt die Naht des Radius;
dazu wird der Vorderarm auf einen kleinen Tisch gelegt. Hautschnitt an der
radialen Kante des Vorderarmes, 10 cmn lang, Spaltung der Faszie, geringe Ker-
bung des Musculus flexor pollic. long. und Darstellung der Fragmente, welche
ebenfalls mit Langenbeck-Haken in ideale Stellung gebracht und in dieser
mit Hilfe von zwei Stahlbdndern und einer Metallschiene fixiert werden. Katgut-
naht des gekerbten Musculus flexor pollic., Faszien- und Hautnaht mit Seide.
Die Stahlbiander sind in diesem Fall nicht direkt auf den Knochen, sondern
supraperiostal angelegt worden. Verband. Der Arm wird mit einer dorsalen
Gipslonguette in rechtwinkeliger Stellung des Ellbogens fixiert. — Am
26. 6. Nihte entfernt. Heilung p. p. — Patient verliBt am 26. 6. die Klinik.
Da die Frakturstelle noch immer etwas weich ist, werden am 23. 10. 1924
die Platten und die Stahlbinder (an der Ulna

| bleibt ein Stahlband zuriick) in Lokalanédsthesie

j entfernt. Am 1. 12. 1924 sind. die Frakturstellen

f konsolidiert. Nachuntersuchung am 22. 6. 1925:

‘ Umfang des linken Oberarmes um 1 em schwécher

als auf der gesunden Seite, der Umfang des linken

Vorderarmes gleich stark wie rechts. Die Be-

weglichkeit im linken Ellbogen- und Handgelenk

vollkommen frei. Sup- und Pronation der linken

Hand ebenfalls nicht eingeschrankt. Patient

kann seit Anfang Dezember 1924 den linken

Arm vollkommen gebrauchen. Die Stellung der

K ‘Fragmente zeigt Abb. 56.

Fall 24. J. H., 44 Jahre alt, aufgenommen
am 27. 6. 1924 mit Fractura cruris dextr. complie.
nach Sturz. Bruch des Unterschenkels an der

ﬂ Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel.

\ /7 R6.: Torsionsfraktur der Tibia mit einer starken
Dislokation ad peripheriam, aufBlerdem auch mit

. _ einer Verschiebung ad latus und ad longit. cum
Abbildung 51 abrev. Bruch des Wadenbeines (Abb. 57). —

Operation am 27. 6. 1924 in Athernarkose. —
Bogenformiger Schnitt medialwirts von der Tibiakante, Freilegung der Bruch-
stelle. Nach starker Distraktion am proximalen und peripheren Fragment der
Tibia werden beide Fragmente in ideale Stellung gebracht und in dieser durch
drei Stahlbinder nach LaMBOTTE festgehalten. Naht der Faszie und der Haut.
Hintere Gipslonguette. Die Stellung der Fragmente nach der Operation
zeigt Abb. 58. Zundchst Heilung p. p. — Am 14. Tag p. op. kommt es zu
einer kleinen Dehiszenz der Hautnaht. Sechs Wochen p. op. wird das eine
Band entfernt und Patient am 16. 8. 1924 mit Gipsstiefel in héiusliche
Pflege entlagssen. Am 22. 10. Entfernung der tbrigen zwei Stahlringe.
Am 10. 11. noch immer eine geringe Beweglichkeit der Frakturstelle;
Patient kann aber schon belasten. Nachuntersuchung am 22. 6. 1925: Patient
geht seit Anfang Dezember 1924 ohne Stock; bei Witterungswechsel hat er
noch immer Schmerzen an der Frakturstelle. Das rechte Kniegelenk voll-
kommen frei. Der Umfang des rechten Unterschenkels um 115 cm, der des
rechten Sprunggelenkes um 35 cm gegeniuber der gesunden Seite dicker.
Plantarflexion des rechten FuBes nicht eingeschriankt, die Dorsalflexion
des rechten FuBes wm 5° herabgesetzt. Die Stellung der Iragmente aus
Abb. 59 ersichtlich.
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Abbildung 52
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Fall 25. F. H., 24 Jahre alt, mit Fractura claviculae dextr. durch
Sturz am 7. 7. 1924. Starke Dislokation und Ausbrechen eines dritten Frag-
mentes (Abb. 60). Operation am 9. 7. 1924 im Lokalanisthesie. — Bogen-
formiger Hautschnitt unter der Klavikula. Das freie Fragment wird entfernt.
Mit einem Band nach LAMBOTTE werden die Fragmente in gute Stellung

Abbildung 53

gebracht. Muskel- und Hautnaht. Desault mit einer Lage Gips. Patient
wird nach der Operation in ambulatorische Behandlung entlassen. — Heilung
p- p. Der Verband wird nach 14 Tagen entfernt und mit aktiven sowie passiven
Bewegungen begonnen. Anfangs August ist die Funktion des rechten Armes
vollkommen wiederhergestellt. Nachuntersuchung am 26. 6. 1925: Seit

Abbildung 54

anfangs August 1924 arbeitete Patient als Bleiarbeiter ohne Unterbrechung
und ohne Beschwerden. Die Operationsnarbe ist zart, nicht auf die Unter-
lage gewachsen, bei Beriihrung etwas empfindlich. Die Stellung der Bruch-
stelle aus Abb. 61 ersichtlich.

Fall 26. A. L., 50 Jahre alt, aufgenommen am 7. 8. 1924 mit Fractura
claviculae sin. male sanata. Am 3. 6. stirzte Patient vom Gertist herab
und wurde mit einer Fraktur des linken Schliisselbeines mit starker Dislokation
eingeliefert. Da Patient damals mit der Operation nicht einverstanden war,
wurde die unblutige Reposition versucht und ein Verband angelegt. Die
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Fraktur heilte mit typischer Dislokation aus (Abb. 62). Da Plexusbeschwerden
aufgetreten sind, kam Patient wieder und es wurde am 11. 7. eine Knochen-
naht in Lokalandsthesie ausgefithrt, wobei ein Stahlband nach LAMBOTTE
angelegt wurde. Nach der Operation stehen die Fragmente in guter Stellung.
Die Ré.-Kontrolle am néchsten Tag zeigt, daB das Band abgerutscht ist und
neuerlich eine Dislokation besteht (Abb. 63). Heilung der Operationswunde

Abbildung 55

p- p. Im weiteren Verlauf traten neuerdings grofe Schmerzen auf, welche
in den linken Arm ausstrahlten. Patient kann den Arm gar nicht heben.
Man tastet entsprechend der Knochennaht einen gut walnufigroflen Knochen-
tumor. Da die R6.-Platte eine starke Dislokation des lateralen Fragmentes
nach unten zeigt, wird eine neuerliche Operation vorgeschlagen und am
7. 8. 1924 in Lokalandsthesie vorgenommen. — Hautschnitt etwas oberhalb
der Klavikula und Durchtrennung des subkutanen Gewebes. Man kommt
auf einen eigrofen Kallus, welcher beide Fragmente einschlieft. Erst nach
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Abbildung 56

scharfer Durchtrennung der vorderen Kalluslamelle werden sowohl das Stahl-
band. als auch die weiter medial liegenden stark dislozierten Fragmente dar-
gestellt. Das Stahlband wird entfernt. Die méchtigen Kallusmassen, welche
die ganze supraklavikulare Grube ausfilllen und bis gegen die erste Rippe
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sich erstrecken, werden vorsichtig entweder mit Raspatorium oder mit
Messer, Schere und scharfem Léffel entfernt. Dabei wird auch das durch
das Trauma ausgebrochene dritte Fragment der Klavikula mitentfernt.
Es entsteht ein 2 cm langer Defekt der Klavikula, welcher nach Durchbohren
beider Fragmente mit einer Schlinge aus Wiener Drahtseide sich bis auf

Abbildung 57

eine Distanz von 1em verkleinern 148t. Die ganze Hohle und besonders die
Stellen unter der Klavikula und die Nédhe der ersten Rippe werden mit einem
dem linken Oberschenkel entnommenen freien Fettlappen ausgefillt. Faszien-
naht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Die Stelle am Oberschenkel wird durch
Hautnaht geschlossen. — Patient wird am 12. 8. mit Desault-Verband ent-
lassen. Heilung p. p. Verband nach drei Wochen abgenommen. Im Bereiche
der Hautnaht kam es zu einer Ligaturfistel, welche sich im Verlaufe der



58 Die eigentliche Knochennaht

nichsten drei Wochen schlieBt. Die Ré.-Kontrolle (Abb. 64) ergab: Einen
Defekt der Klavikula zwischen den beiden Fragmenten und die Bruchenden
in typischer Dislokationsstellung. Patient klagt jetzt itber keine Schmerzen.
Nachbehandlung mit Bewegungsiibungen. Patient hat spéter seinen Auf-
enthaltsort gewechselt und hat sich der weiteren Behandlung entzogen,
so dall tber den weiteren Verlauf keine Auskunft gegeben werden kann.
Auch zur Nachuntersuchung im Frithjahr 1925 ist Patient nicht erschienen. —
Epikrise: Durch die Operation wurde Patient von den ausstrahlenden Nerven-
schmerzen befreit; in technischer Beziehung, die die Knochennaht selbst

Abbildung 58

betrifft, ist dieser Fall als ein MiBlerfolg zu buchen. Es wire besser gewesen,
den kurzen Schragbruch der Klavikula mit einer Metallschiene und zwei
Stahlbdndern festzuhalten.

Fall 27. J. B., 38 Jahre alt, aufgenommen am 18. 8. 1924 mit Fractura
antibr. dextr. complic. Vier Wochen vorher bekam Patient von dem Treib-
riemen einer Dreschmaschine einen Schlag. Er kam gleich damals auf die
Station, woselbst die Fraktur bis zur idealen Stellung reponiert und Patient
mit zwei Gipslonguetten in hiusliche Pflege entlassen wurde. Am 7. 8. sieht
man, dafl der Radius vollstindig ad latus verschoben ist. Die Fragmente
der Ulna stehen richtig (Abb. 65). Blutige Reposition der Radiusfragmente
am 7. 8. in Athernarkose von einem Hautschnitt an der radialen Vorder-
armkante. Nach Durchtrennung der Weichteile, Darstellung und Mobili-
sierung der Fragmente, wird an jedem Fragment an dessen Ende eine Stufe
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mit Liier ausgebissen, so dafl nach Reposition der Fragmente mit Hilfe
von Langenbeck-Haken eine ideale Stellung des Radius erreicht wurde
(Abb. 66). Naht der Faszie mit Katgut, der Haut mit Seide. Zwei Gips-
longuetten. Heilung p. p. — EIf Tage nach der blutigen Reposition zeigt
die R6.-Kontrolle, daB sich die Radiusfragmente neuerdings verschoben
haben (Abb. 67). Patient wird deshalb wieder aufgenommen. Die Fragmente

Abbildung 59

sind sowohl ad latus als auch ad longitud. verschoben. Obwohl die Operations-
wunde nach der blutigen Reposition noch jung ist (Ndhte vor drei Tagen
entfernt), wird die Knochennaht des Radius am 18. 8. 1924 in Athernarkose
vorgenommen. — Die frithere Wunde wird stumpf erweitert, die Fragmente
werden dargestellt, mit Langenbeck-Haken reponiert und mit einem Band nach
LaMBOTTE in idealer Stellung fixiert. Einige Situationsnihte schliefen die
Wunde. Verband. Dorsale Gipslonguette. Heilung p. p. — Patient wird
am 21. 8. entlassen und bekommt in der nichsten Zeit dreimal téglich 5 g
Kalziumphosph. und zwei Tabletten Thyreoidin wochentlich. R6.-Kon-
trolle: Am 27. 10. 1924 Frakturstelle fest. Nachuntersuchung am 24. 6. 1925.
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Der Umfang des rechten Vorderarmes um 2 em schwicher als rechts. Das
Ellbogen- und Handgelenk frei beweglich. Pronation der Hand vollkommen
frei, bei der Supination bleibt die Hand um 30° zuriick. Patient versieht

Abbildung 60

Abbildung 61

seit Ende Oktober 1924 seinen Dienst als Heizer. Stellung der Frakturstelle
aus Abb. 68 ersichtlich.

Wenn auch die Methode der Umschniirung des Knochens mit den
Stahlbéandern nach LAMBOTTE in geeigneten Fallen Gutes leisten kann,
dafiir legen wohl auch die Fille der Klinik ein Zeugnis ab, so haften
ihr besonders drei Nachteile an; als solche kommen in Frage:

1. Die Menge des im Kérper zuriickbleibenden fremden Materials ist
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ziemlich groB, besonders in Fillen, in denen ein Querbruch mit einer
Metallschiene und zwei Bandern festgehalten werden soll. Dieser Um-
stand kann um so leichter zu Reaktionen im Organismus Anlafl geben,

Abbildung 62

Abbildung 63

als das Material vom Kérper angegriffen wird, so dall nicht selten die
Biander nachtriglich entfernt werden miissen (siehe Fall 20, 21, 23 und 24).
In diesen Fallen wurden auch die entfernten Bénder ganz verrostet ge-
funden. Wenn auch die sekundére Entfernung der Fremdkérper, welche
nach vorheriger genauer Lokalisation unter dem Ré§.-Schirm meist von
einem kurzen Hautschnitt in Lokalanisthesie ausfiihrbar ist, {ir



62 Die eigentliche Knochennaht

den Patienten keine besondere Gefahr bedeutet, so muBl man jedenfalls
schon vor dem operativen Eingriff an die Entfernung der Metallbander
denken und den Patienten auch in dieser Richtung vorbereiten.

2. Die Stahlbander lassen doch keine ganz feste Umschlingung des
Knochens zu, wie auch unsere Falle (17 und 26) zeigen. AuBerdem kann
das Band an Stellen, an denen der Knochen konisch gestaltet ist, nur mit
einem Rand dem Knochen anliegen, wodurch ebenfalls die Festigkeit
der Umschniirung leidet, ein Nachteil, auf welchen schon KirRscaNER hin-
gewiesen hat.

3. Diese Methode ist nur fiir Schrigbriiche gedacht. Der Ausweg,
einen Querbruch mit einer Schiene und zwei Bandern festzuhalten, kommt

Abbildung 64

hochstens fiir so schwache Knochen in Betracht, wie es die Vorderarm-
knochen (siehe Fille 19, 20, 22 und 23), die Klavikula (Fall 22) oder noch
der Humerus ist. Um einen Querbruch des Unterschenkels oder Ober-
schenkels sicher festzuhalten, miifte man wahrscheinlich zwei Schienen
einlegen, wodurch einerseits die Menge des Fremdkorpers noch vermehrt und
anderseits die technische Ausfiihrung der Operation nur erschwert wiirde.
Diese Nachteile waren mit der Grund, warum die LamMBOTTEsche
Methode an der Klinik bald wieder verlassen und durch ein anderes Ver-
fahren ersetzt wurde. Den Anlafl dazu hat die Methode von KIRSCHNER
und die M. BorcuaRDTsche Modifikation der KirscuNERschen Methode
gegeben.
{.Da das Loétverfahren von NEFr und O. MALLEY nicht fiir eine ge-
niigende Spannung des Drahtes sorgte, hat KirRscENER diesen Nachteil
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durch Einfithrung einer Spannzange zu beheben versucht und am deutschen
Chirurgenkongrel im Jahre 1922 seine Methode der Knochennaht be-
kanntgegeben, welche im wesentlichen darin besteht, daf der ausgeglithte
Klaviersaitendraht mittels der Spannzange maximal um den Knochen
gespannt und durch Verloten der Drahtenden zu einem eisenfesten Draht-
ring geschlossen wird. Durch seine Methode wollte KIRsCENER die Vor-

Abbildung 65

ziige der funktionellen Frakturenbehandlung mit den Vorziigen der
blutigen Osteosynthese vereinigen. Die Spannzange stellt ein véllig neues
und, wie ich gleich sagen mdochte, vorziigliches praktisches Prinzip dar.

Mehrere technische Einzelheiten seiner Methode, wie das Léten, das
Einlegen und Entfernen eines Isolierplattchens, das Arbeiten mit dem
Lotkolben und einer Lotmasse (Tinol), komplizieren jedoch die Aus-
fiihrung der Naht und lassen das Gelingen derselben nur bei einem strengen
Einhalten der verschiedenen rein technischen Momente zu.
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Abbildung 66
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An unserer Klinik wurde die KirscrNERrsche Methode von WINKEL-
BAUER in neun Fillen mit gutem Erfolg angewendet (nur zwei Eiterungen).
Aber auch WiNgELBAUER hilt die Forderung, mit der Lotmasse (Tinol)
vorsichtig umzugehen, fiir berechtigt.

M. BorcHARDT hat zwei Jahre nach Bekanntgabe der KIRSCHNER-
schen Methode eine Modifikation dieser Methode am Chirurgenkongrel

Abbildung 67

1924 empfohlen, welche es ermoglichen sollte, die Knochennaht auch
ohne Loten ausfithren zu kénnen. Als Nahtmaterial beniitzt BoRCcHARDT
den Kruppschen rostfreien Stahldraht. Die Modifikation BORCHARDTS,
auf welche von uns bereits hingewiesen wurde, beginnt mit Anlegen einer
kleinen Ose an dem einen Drabtende, wahrend das andere Ende des
Drahtes nach Herumfiihren des letzteren um den Knochen durch die Ose
gezogen wird. Dieses Drahtende wird dann an einer von M. BORCHARDT
Demel, Operative Frakturenbehandlung 5
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Abbildung 68

modifizierten Spannzange befestigt, der Draht gespannt und einfach
umgelegt.

Die Kompliziertheit der Kirscungrschen Methode mit der groBen
Zahl von Infektionen im verdffentlichten Material KirscuNERs (7 bei
22 Fillen), und zwar Infektionen bei nicht offenen und nicht infizierten
Fallen, wobei zwei Falle zum Exitus letalis fithrten, sowie die unsichere Art
des Verschlusses bei der BorcrARDTschen Modifikation hat uns veranlafit,
sowohl die KirscunErsche Methode als auch das Verfahren von Bor-
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cHARDT in der Weise abzudndern, dall der Vorteil des festen Anlegens
des Drahtringes um den Knochen sowie der sichere Verschlufl des Draht-
ringes ohne zu 16ten erreicht wird.

Um Wiederholungen zu vermeiden, sollen vor der Wiedergabe der
nach dem Verfahren der Klinik operierten Falle zunachst die operative
Technik sowie alle jene Momente Erwahnung finden, welche mit der
Operation in mehr oder weniger engem Zusammenhang stehen.

¢) Technik der Knochennaht der Klinik

1. Auswahl und Vorbereitung des Patienten zur Operation

Nicht jeder Patient ist zur Knochennaht geeignet. Damit mit einem
ungestorten Heilungsverlauf der Operationswunde gerechnet werden
kann, sind alle jene Patienten von der Operation auszuschlieBen, bei
welchen die Hautverhiltnisse im Operationsgebiet nicht giinstig sind.
Es kommen da in Betracht besonders Patienten, welche an verschiedenen
Hautexanthemen oder -ekzemen, an Follikulitis, an Psoriasis und an
Ichthyosis leiden. Aber auch alle jene Fille, welche zwar keine schweren
Veranderungen der Haut erkennen lassen, wie Patienten, welche durch
laingere Zeit mit Gips- oder Heftpflasterverbénden vorbehandelt waren,
sind vorlaufig von einer Knochennahtoperation fernzuhalten und einer
sorgfaltigen Hautpflege zuzufithren. Die Zeit, welche dadurch fiir die
spiter vorzunehmende Operation verlorengeht, soll wenigstens in ein-
zelnen Fallen (Vorderarm-, nicht ganz frische Unterschenkelbriiche) durch
passive oder wenn méglich auch aktive Bewegungen der Gelenke aus-
geniitzt werden. Dafl man in derartigen Fiallen hdufig nicht lang genug
mit der Operation zuwarten soll, dafiir sprechen Fall 71 und 75, in
welchen beiden es zur Infektion gekommen ist. Im ersten Fall war die
Ursache der Infektion die durch die Heftpflasterextension geschidigte
Haut, im zweiten Fall die Gipsverbandbehandlung, durch welche die
Haut des Patienten (es handelt sich um einen blonden Patienten mit
einer leicht reizbaren Haut) ungiinstig beeinflufit wurde.

Die Vorbereitung des Patienten zur Operation beginnt mit Waschen
des Operationsgebietes am Abend vor der Operation, und zwar mit Wasser
und Seife durch eine Schwester, welche vorher auch ihre Hinde genau
gewaschen und dann sterile Zwirnhandschuhe angezogen hat. Das ge-
waschene Operationsgebiet wird in sterile Kompressen eingehiillt und
bleibt so bis zur Operation. Da die Klinik auf dem Standpunkt steht, die
Behandlung jedes Knochenbruches zunichst auf unblutigem Wege zu
versuchen, wird man dieser Forderung in der Mehrzahl der Félle Rechnung
tragen konnen. Eine Ausnahme davon machen Fille von Olekranon- und
Patellarfrakturen mit ZerreiBung des Bandapparates und starker Dis-

5%
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lokation, sowie jene durchgehenden Schliisselbeinbriiche mit starker
primarer Dislokation. Diese Fille werden nicht selten schon am
Tage der Verletzung operiert. Aber auch hier wird das Operations-
gebiet unmittelbar vor der Operation zunichst mit Seife und Wasser
gewaschen.

Auch das Rasieren der Haare im Bereiche des Operationsgebietes
soll nach Moglichkeit nicht am Tage der Operation selbst vorgenommen
werden, sondern am besten zwei Tage vor derselben, damit sich die
eventuell empfindliche Haut wieder erholen und die unter Umsténden
beim Rasieren gesetzten kleinen Verletzungen schliefen konnen.

Am Operationstisch wird das Gebiet zweimal mit Jodbenzin und
einmal mit Alkohol gewaschen. Der Jodtinkturanstrich wird &dhnlich wie
bei LEXER nicht angewendet und auch spater kommt die Jodtinktur mit
der Operationswunde nicht in Beriihrung. Durch Beobachtungen konnte
festgestellt werden, dafl man sich von einer eventuellen Reaktion der
Haut auf Jod trotz vorherigen Befragens des Patienten hinsichtlich
seiner Jodempfindlichkeit kein sicheres Bild machen kann. Es ge-
niigen oft ganz geringe Grade der Epidermisschadigung in Form
von Blasen, welche, wenn sie in der Nihe der Hautschnittrinder
der Operationswunde sitzen, unter Umstdnden die Ursache zu
Storungen des Wundverlaufes abgeben konnen. Man darf auch nicht
vergessen, daff sich die Operation in einem Gebiete abspielt, dessen
Haut haufig durch das schwere Trauma schon schwer geschiadigt wurde,
so dafl es wohl erklarlich ist, dafl eine solche Haut selbst eine so ge-
ringe Lasion, wie sie der Jodanstrich bedeutet, haufig in unberechen-
barer Weise beantwortet.

Man hat auch im Laufe der Zeit den Eindruck gewonnen, daB die
Operationswunde im weiteren Verlauf viel frither zur Ruhe kommt, wenn
kein Jod angewendet wurde.

2. Frage der Anisthesie

Fiir gewShnlich wird in allgemeiner Narkose (Athertropfnarkose)
nach vorheriger Injektion von 0-01 Morphium und 0-001 Atropin. sulf.
operiert. Aber auch von der Lokalanisthesie (mit */,%iger Novokain-
Suprareninlosung) kann man sehr haufig Gebrauch machen. Fiir die
Operation in Lokalanisthesie kommen in Betracht insbesondere Frak-
turen des Schliisselbeines und Vorderarmes, des Olekranon, der Patella
und der Phalangen.

Die Ausfiihrung der Lokalanisthesie besteht fiir gewthnlich in Form
der gewohnlichen Infiltrationsanisthesie oder beim Vorderarmbruch auch
in Form der Leitungsan#sthesie, wobei der N. medianus, radialis und
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ulnaris oberhalb des Ellbogengelenkes unterbrochen werden und auBer-
dem auch der ganze Querschnitt des Oberarmes zirkuldr umspritzt wird.

In dem einen Fall von Mandibularfraktur (Fall 45) wurde der N.
mandibularis beiderseits an der Lingula unterbrochen.

Wenn auch das Operieren in Lokalanisthesie nie erzwungen wurde,
betragt doch die Zahl der von 48 nach dem Verfahren der Klinik operierten
Patienten (Fall 28 bis 75) 28 Fille in Lokalanasthesie, und zwar
9 Schliisselbeinbriiche, 2 Fingerfrakturen, 10 Briiche im Bereiche des
Vorderarmes, 6 Patellar- und 1 Mandibularfraktur.

3. Schnittfithrung

Es soll hier nicht auf die zahlreichen Vorschlédge néher eingegangen
werden, welche in dieser Beziehung bereits geduBert wurden; die Zahl
allein spricht fiir die notwendige Wichtigkeit auch dieses scheinbar be-
langlosen Abschnittes der Operation.

Um die Notwendigkeit der folgenden Austithrung darzulegen, muf
mit der allgemein eingewurzelten Vorstellung gebrochen werden, daB
es sich bei einem Knochenbruch nur um eine Lésion des Knochens handelt,
deren Existenz man fast in allen Fillen nicht nur durch die klinische
Untersuchung feststellen kann, sondern deren Einzelheiten sich seit
der Rontgendra in jedem Fall auf der Platte deutlich verfolgen lassen.
Es braucht daher nicht wunderzunehmen, wenn im Laufe der Zeit bei
einem Knochenbruch allzu haufig nur an die Verletzung des Knochens
gedacht und die Schadigung des ganzen Weichteilmantels (Haut, Unter-
hautzellgewebe, Faszie und Muskulatur) auller acht gelassen wird, obwohl
der gebrochene Knochen von dem letzteren eingehiillt ist und die Weich-
teile durch das Trauma sicher nicht weniger getroffen werden, als der
Knochen selbst. Wer 6fters Gelegenheit hatte, einen Knochenbruch zu
operieren, dem wird wohl aufgefallen sein, in welchem Ausmaf, abgesehen
von der Trennung der Knochenkontinuitit, die Muskulatur mit den
Faszien, aber auch das subkutane Fettgewebe geschadigt ist. Ja man mul}
gestehen, daB man sich hiufig erst nach der operativen Freilegung der
Frakturstelle und der dabei méglichen Betrachtung der oft weitgehenden
Weichteilschidigung mit Zerreiung der Muskulatur und der Faszien-
blatter, sowie Zerquetschung und Ablosung des subkutanen Fettgewebes
von der Haut nach Art eines Décollement, von der Schwere des Traumas
eine richtige Vorstellung machen kann. Bei einer subkutanen Fraktur,
bei welcher auf der Haut sulerlich jede Spur von Verletzung, &hnlich
den stumpfen Bauchverletzungen fehlen kann, bleibt dies heimtiickisch
verborgen.

Dasjenige aber, was uns hier von der Weichteilverletzung am meisten
interessiert, ist die Schadigung der Haut, welche in jedem Fall eines
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Knochenbruches geschadigt ist, auch wenn keine duBleren Zeichen bei der
klinischen Untersuchung dafiir erbracht werden kénnen, und zwar sowohl
bei Auswirkung eines direkten Traumas durch Zerquetschung des sub-
kutanen Fettgewebes, der Matrix der Haut, mit ZerreiBung der Gefile,
welche den betreffenden Hautbezirk erndhren, was haufig mit einer weit-
gehenden Ablosung der Haut von ihrer Unterlage einhergeht, als auch
bei indirektem Trauma durch Anspiefen der unteren Schichten der Haut
und des subkutanen Gewebes durch spitze Knochenfragmente.

Es ist jetzt auch um so leichter zu verstehen, warum bei der Operation
eines Knochenbruches in erster Linie der Haut eine schonende Behandlung
zuteil werden soll, wobei nach Méglichkeit alles vermieden werden mul,
was die Lebensfahigkeit der ohnehin schon geschadigten Haut durch das
Operationstrauma noch mehr in Frage stellen konnte.

Die notwendige Folge dieser Uberlegung wird die Anwendung der
schonendsten Art der Schnittfithrung hinsichtlich der Ernshrungs-
sicherung der operativ gesetzten Hautwundrander sein, fiir welche nur
der lineare Hautschnitt, in der Langsrichtung der Extremitit angelegt,
gelten kann. Es wird dann zu einer weiteren Aufgabe gehéren, unter
bestmoglicher Wahrung der Hautintegritit die Darstellung der Fraktur-
stelle nur von einem solchen Schnitt aus zu versuchen. Dafl das Einhalten
dieser gewiinschten Forderung, bzw. die Losung einer solchen Aufgabe
von dem weiter unten zu besprechenden technischen Ausbau der
Knochennaht nicht zu einem geringen Teil abhéngig ist, soll zugestanden
werden.

Aber auch diese Lingsschnitte wird man im allgemeinen an jene
Hautstellen verlegen, welche nach genauem KErheben des ganzen Ver-
letzungsvorganges mit groBer Wahrscheinlichkeit von dem Trauma ver-
schont geblieben sind und wird vor allem jene Hautstellen meiden,
welche einer kndchernen Unterlage direkt aufliegen und fast in der Regel
am schwersten geschadigt zu sein pflegen. Fir die Praxis wird sich daraus
nicht immer der kiirzeste Weg ergeben, welcher zur Frakturstelle fithrt;
aber dieses Opfer soll schon dem BewuBtsein weichen, im Bereiche der
nicht geschadigten Haut mit geringerer Gefahr der nachtriglichen Er-
nahrungsstérung der Hautwundrinder arbeiten zu kénnen. In Fallen,
in denen sich bei der Operation wegen zu geringer Ubersicht groBe
Schwierigkeiten ergeben kénnten, kommt der von EIisELSBERG vor-
geschlagene Stimmgabelschnitt ('1') in Frage.

DafBl man dieser Aufgabe mit dem Verfahren der Klinik, unter Be-
riicksichtigung der Schnittfithrung, ohne besondere Schwierigkeiten
Rechnung tragen kann, davon sollen die weiter unten mitgeteilten Ope-
rationsbefunde der hehandelten Fialle (28 bis 75) Zeugnis ablegen.

Im allgemeinen wird man sich bei den einzelnen Knochenbriichen,
wenn nicht besondere lokale Verdnderungen (Hautabschiirfung, Wunden,
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Hamatombildung) im Wege stehen, beim Anlegen des Hautschnittes
an folgende Richtlinien halten:

1. Am Vorderarm zur BloBlegung des Radius einen Hautschnitt an der
radialen Kante des Vorderarmes, von welchem Schnitt aus entlang den Spalt
zwischen dem Musculus extensor carpi radialis longus und dem Musculus
extensor digitorum communis in der Tiefe der Radius erreicht wird. Im
distalen Anteil des Vorderarmes mufl zu diesem Zweck die Muskelgruppe,
welche aus Musculus abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis
besteht, ulnarwirts verlagert werden. Die Ulna wird von einem Hautschnitt
entsprechend, der ulnaren Kante des Vorderarmes, welcher zwischen dem
Musculus extensor und flexor carpi ulnaris angelegt wird, in der Tiefe dar-
gestellt.

2. Das Olekranon wird von einem Langsschnitt erreicht, welcher an seiner
lateralen Seite angelegt wird; von diesem Schnitt aus kann auch die Sehne
des Trizeps gendht werden.

3. Zur Darstellung des Humerus dient ein Schnitt an der Dorsalfliche
des Oberarmes, welcher nicht weit von Septum intermusculare lat. nicht nur
die Sehne des Trizeps, sondern nach Bedarf auch den Muskel selbst in der
Léangsrichtung spaltet, um von hier aus auch den N. radialis nach Bedarf
zur Darstellung bringen zu kénnen, dem, wie weiter unten noch erwéhnt wird,
bei jeder operativen Behandlung einer Humerusfraktur eine besondere
Beachtung gebiihrt.

4. Das Schliisselbein wird erreicht von einem nach unten konvexen
Bogenschnitt, welcher zirka zwei Querfinger unterhalb der Klavikula an-
gelegt wird, einzelne Muskelfasern des Musculus pectoralis major durchtrennt
und nach Abpriparieren des so gebildeten und nicht nur aus der Haut, sondern
auch aus der Muskulatur bestehenden Weichteillappens das Schliisselbein
zur Ansicht bringt. Wegen seiner Lage unterhalb der Fossa infraclavicularis
hat dieser Schnitt auch ein kosmetisches Interesse.

5. Ein Lingsschnitt an der AuBenfliche des Oberschenkels, welcher
zwischen dem Musculus rectus femoris und Musculus vastus lat. in die Tiefe
vordringt, wird am bequemsten ohne ausgedehnte Verletzung der Muskulatur
zum Femur fithren.

6. Die Patellarfraktur wird von einem entsprechend lang angelegten
Léangsschnitt an der medialen Seite der Kniescheibe dargestellt, von welchem
Schnitt eventuell auch das Ligamentum patellae proprium gendht werden
kann. Gerade an dieser Stelle pflegt die Resistenz der Haut bei Leuten,
welche der arbeitenden Klasse angehéren wund die Kniescheibengegend
chronischen Traumen aussetzen (knien), und zwar besonders bei Personen,
die bereits ein gewisses Alter erreicht haben, so weit herabgesetzt zu sein,
daB es selbst bei leicht bogenférmig angelegten Hautschnitten, noch nach
einer Zeit, wo bereits die Hautndhte der per primam intentionem geheilten
Wunde entfernt sind, im Bereiche des bogenformig auslaufenden Endes
des Schnittes zu einer Nekrose der Wundrinder kommen kann, von welcher
aus die Infektion unter Umstdnden in die Tiefe fortschreiten und den Erfolg
der Knochennaht in Frage stellen kann.

7. Bei der Unterschenkelfraktur ist es zweckméBig, von der medialen
Fliche des Unterschenkels einzugehen, da man bei der Naht der Unter-
schenkelfraktur ohnehin nur die Tibia beriicksichtigt; die Fragmente der
Fibula stellen sich bei idealer Stellung der Tibiafragmente fiir gewdhnlich
wenn nicht ideal, so doch bis zur gegenseitigen Berithrung. Der Léingsschnitt
an der medialen Unterschenkelfliche hat nicht nur den Vorteil der geringen
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Verletzung der Weichteile (nur einzelne Muskelfasern des Musculus soleus
sind unter Umstédnden zu durchtrennen), sondern auch den der Schonung
der Haut entlang der Tibia. Dabei werden die Tibiafragmente auf einem
relativ kurzen Wege erreicht.

Diese in allgemeinen Ziigen gehaltenen Vorschlige hinsichtlich des
Hautschnittes kénnen nicht den Anspruch auf Vollstidndigkeit erheben und
werden weiter unten bei der Besprechung der operativen Indikation der
einzelnen Frakturen entsprechend erginzt.

4. Der Gang der eigentlichen Knochennaht

Es soll kurz vorausgeschickt werden, dal ohne Esmarcrsche Blut-
leere operiert wird, um die Blutstillung von Haus aus genauer durch-
fithren zu koénnen.

Fir den Ausgang der Knochennaht ist das Operieren ohne Finger
von ausschlaggebender Bedeutung geworden, ein Ziel, das ja im all-
gemeinen auch bei jeder anderen Operation anzustreben ist, das jedoch
fir die Knochennaht zu einer Bedingung wird, deren AufBerachtlassen
eigentlich den Operateur von der Ausfithrung einer Knochennaht fern-
halten sollte.

Die Hautwundrédnder sowie die iibrige Umgebung der Operations-
wunden werden gleich nach dem Hautschnitt durch Aufnéhen einer nassen
Kompresse an die Hautwundrinder volistindig abgedeckt. Zum Ab-
tupfen des Blutes wahrend der Operation werden nur nasse Gaze- oder
Wattetupfer genommen.

Was die Blutstillung anbelangt, so kann die Blutung der Hautwunde
im allgemeinen vernachlissigt werden, denn sie steht in den meisten
Fallen nach Einhiillen resp. Aufndhen der nassen Kompresse an die
Hautwundrander nach kurzer Zeit von selbst. Es soll dies nicht etwa
der Zeitersparnis dienen, sondern beruht auf Beobachtungen, daf sich
beim Fehlen von Ligaturknoten im subkutanen Gewebe, welche die Haut-
wundrinder h#ufig ungleichmiBig verziehen, dieselben bei der nach-
traglichen Hautnaht viel genauer aneinander legen, ein Umstand, der fiir
den ungestorten Wundverlauf nicht ohne Bedeutung sein diirfte.

Aber auch wahrend der Operation hat man es nur selten mit einer
reichlichen Blutstillung zu tun, wenn beim Operieren darauf geachtet
wird, dall das Gewebe in seiner Langsfaserrichtung zum Teil stumpf
durchtrennt wird; auch in der Art des Traumas (Quetschung)
diirfte die Erklarung der nicht selten auffallend geringen Blutung
zu suchen sein.

Sobald die Frakturstelle dargestellt ist, wird das Periost im Bereiche
der beiden Bruchenden lings inzidiert und die Schnittrinder des Periosts
mit Raspatorium, soweit dies dem Auge zuginglich ist, von der Corticalis
abgehoben. Dies kann mit um so besserem Gewissen fiir die Gewahr der
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Lebensfihigkeit des Periostschlauches geschehen, als ja jedes Aushiilsen
des Knochens aus dem Weichteilmantel, sowie ein Herausluxieren der
nackten Bruchenden aus der Wundhohle nach Tunlichkeit unterlassen
wird. Diesem Umstand ist es zuzuschreiben, dafl die Ernghrung des von
der Corticalis abgeldsten Periostschlauches gesichert bleibt, da derselbe
mit der ihn erndhrenden Umgebung (Muskulatur) in Verbindung steht.

Die Fragmente verbleiben zunichst in der pathologischen Stellung.
Es soll schon hier darauf hingewiesen werden, daf die Repositionsver-
suche auf ein Minimum herabgesetzt werden sollen. Damit dies auch
moglich ist, wird schon vor der Reposition alles zur Knochennaht bereit-
gemacht und auf folgende Weise durchgefiihrt.

Die nachstehende Schilderung soll die seinerzeit beschriebene
Technik in einzelnen Punkten nur erginzen, wobei auf die dort abgebildeten
Zeichnungen verwiesen werden muf.

Eine nach Art eines Raspatoriums gebaute Fithrungsnadel von ent-
sprechender GréBe (Abb. 69), je nachdem, welcher Knochen zu nghen ist,
wird mit der linken Hand zwischen den oberen, von der Corticalis abge-
hobenen Schnittrand des Periosts und die Corticalis des Knochens ein-
gefiibrt und durch vorsichtiges Vorschieben die Fithrungsnadel rings

um den Knochen gefiihrt, wobei es
dem Gefiihl iiberlassen werden muf},
daB die zugeschirite Spitze der Nadel
nicht die Knochenoberfliche ver-
laBt und subperiostal bleibt. Ein
zur rechten Zeit eingelegtes breites

Abbildung 69 Abhildung 70

Raspatorium hélt mit der rechten Hand von unten her die Weichteile
beiseite, verhindert das Verfangen der Nadelspitze in den Weichteilen
einerseits und erleichtert die Kontrolle der subperiostalen Fiihrung ander-
seits. Sobald die Nadelspitze zum Vorschein kommt, wird der Griff der
Fibrungsnadel von einem Assistenten iibernommen, wihrend der Opera-
teur ein 40cm langes Stiick der geeigneten Stérke eines rostfreien Stahl-
drahtes von Krupp in die Ose an der Spitze der Fiihrungsnadel mit
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Hilfe einer Flachzange einfiihrt und das Drahtende mit der Flachzange
einfach umbiegt (Abb. 70). Beim Zuriickfithren der Nadel folgt der
Draht mit und kommt subperiostal um den Knochen zu liegen.

Es ist nicht empfehlenswert ein zu kurzes Drahtstiick zu nehmen,
weil sich spater beim Befestigen des Drahtes an der Spannzange Schwierig-
keiten ergeben kénnen. Ein 40cm langes Stiick wird allen Anforderungen
gerecht werden.

Die beiden gleich langen Drahtenden werden nun auf die seinerzeit
geschilderte Art an die Spannzange der Klinik (Abb. 71), welche eine
Modifikation der KirscENERschen Spannzange darstellt, in typischer
Weise befestigt (Abb. 72), wobei auf
das Einhalten der richtigen Ent-
fernung der Spitzen der Zangen-
branchen vom Knochen zu achten
ist, weil einerseits bei zu grofler
Entfernung der Zweck der Spann-

Abbildung 71 Abbildung 72

zange, den Draht kraftig anzuspannen, verloren geht, wihrend anderseits
bei zu kurz gewshlter Entfernung die Umdrehungen der Spannzange
und somit auch des Drahtes nicht méglich sind. In Fillen, in denen das
Anlegen von zwei Drahtringen ratsam erscheint (lange Schragbriiche),
operiert man der Einfachheit halber gleichzeitig mit zwei Spannzangen,
wobei die beiden Zangen #hnlich an die beiden Drahtstiicke nachein-
ander befestigt werden. Damit ist auch die Vorbereitung zur Reposition
beendet.

Die Reposition wird in der Weise vorgenommen, daf die beiden
Assistenten die Frakturstelle zuerst distrahieren, wobei der eine von ihnen
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am proximalen Anteil, der andere am distalen Anteil der Extremitat
zieht. Der Operateur hilft dabei mit Elevatorium oder Raspatorium an
der Reposition der Fragmente bis in die ideale Stellung mit. Sobald die-
selbe erreicht ist, ergreift der Operateur die Spannzange, welche an der
um den Knochen gelegten Drahtschlinge vorbereitet hangt, dreht sie
um 180° und driickt dann sofort ihre Griffe kraftig zusammen, bis der
Drahtring ganz fest dem Knochen anliegt (Abb. 73). Ist dies erreicht, dann

Abbildung 73 Abbildung 74

braucht man nicht mehr besorgt zu sein, daf die gute Stellung der Bruch-
enden wieder verloren gehen kann; von diesem Moment an ist es auch
nicht mehr notwendig, daf die Assistenten an den Fragmenten ziehen.
Sie sollen lediglich dafiir sorgen, daf die Extremitét ruhig gehalten wird.

Das Festhalten der durch die Reposition erreichten idealen Stellung
geht auf diese Art sehr schnell vor sich und ist insbesondere iiberall dort
von groflem Vorteil, wo sich die reponierten Fragmente durch die manuelle
Kraft der Assistenten nicht lange hétten festhalten lassen, wie man dies
an der Klinik in mehreren Fillen besonders alter Briiche mit verkiirzter
Muskulatur oder bei Briichen des Ober- und Unterschenkels muskel-
kraftiger Patienten erlebt hat.

Jetzt folgt der Verschlufl des Drahtringes, der richtig vorgenommen
werden muf}, wenn es nicht zu einem Abdrehen des Drahtes kommen soll.
Um dies zu vermeiden, ist es wichtig, daf der Operateur die um 180° ge-
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drehte Zange beim kriftig angespannten Drahtring zu sich zieht, wihrend
ein Assistent seine freie Hand dazu beniitzt, um ein breites Raspatorium
auf den Knochen seitlich von der Frakturstelle aufzusetzen und denselben
mit dem Raspatorium zu sich zu driicken. Bei dieser Anordnung der
Krafte (der Operateur zieht an der Spannzange zu sich, der Assistent
driickt auf den Knochen in entgegengesetzter Richtung) erfolgen die
weiteren drei bis vier Umdrehungen der Spannzange um 360° seitens des
Operateurs (Abb. 74), wobei darauf
geachtet werden soll, dafll die
einzelnen Drahtwindungen nicht
tiber- sondern mnebeneinander zu
liegen kommen, was ziemlich leicht
dadurch erreicht werden kann, daB

Abbildung 75

der Operateur nach der ersten Drehung der Zange um 360° den Druck an den
Zangengriffen etwas herabsetzt,so da8 sich die folgenden Windungen neben-
einander legen. Bei Einhaltung dieser Vorschrift wird der Draht nicht ab-
gedreht, falls nicht ein mehrfach verbogener Draht genommen wird und
die Spannung mit der Zange den verschiedenen Stdrken des Drahtes,
je nachdem ob am Femur oder an der Klavikula gendht wird, entsprechend
angepafBt wird. DaB der rostfreie Stahldraht in den drei Stérken (0-72mm,
0-96mm, 0-99 mm Durchmesser), wie er an der Kliinik verwendet wird,
fiir den hier in Betracht kommenden Zweck hinlinglich ausreicht, dafiir
legen die Versuchsergebnisse der technischen Hochschule in Wien Zeugnis
ab, was aus der seinerzeit vertffentlichten Zusammenstellung ersicht-
lich ist. Es kann hier auch darauf verwiesen werden, dafl bei keinem
der 48 mit diesem Material operierten Falle (Fall 28 bis 75) der Drahtring
spater gerissen ist.

Im allgemeinen geniigen zum sicheren Verschluf des Drahtringes
drei bis vier Umdrehungen der Zange um 360°. Das zusammengedrehte
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Drahtende wird dann noch mit einer Flachzange besser zugezogen (Abb. 75),
in entsprechender Entfernung vom Knochen (®/,cm) mit der Beiflzange
abgeschnitten und der Stumpf des Drahtes flach gegen den Knochen
angelegt (Abb. 76).

Der Umstand, daBl das Anlegen des Drahtringes technisch keine
Schwierigkeiten bereitet und auch rasch auszufithren ist, kommt be-
sonders in jenen Féllen von schwerer Reposition zugute, in denen Ringe
angelegt werden, welche die vorlaufig miithsam erreichte Stellung der
Fragmente festhalten sollen, um von dieser Stellung aus die Fragmente
in ideale Lage zu bringen und durch andere Ringe festzuhalten, wobei die
zuerst angelegten Ringe entfernt werden konnen (siehe Fall 42).

Das ist im allgemeinen der Vorgang der Knochennaht, wenn es sich
um einen Schrigbruch handelt. Ob jetzt der Schrigbruch einen langeren
Verlauf zeigt und man dann statt einen, zwei Drahtringe anzulegen hat,
wird im Prinzip den eben geschilderten Gang der Operation nicht viel
andern. Es wird sich iiberhaupt empfehlen, bei den stirkeren Knochen
(Tibia und Femur) nach Moglichkeit immer zwei Drahtringe anzulegen.
Durch dieses Verfahren wurde die KirscHNERsche Methode nicht nur
wesentlich vereinfacht, sondern sie ist auch dadurch weniger gefihrlich
geworden.

Bei einem Querbruch wird der Gang der Operation insofern ab-
getdindert, als vor dem Anlegen des Drahtringes in jedes Bruchende ein zur
Langsachse des Knochens quer verlaufender Kanal gebohrt wird (Abb. 77).
Am besten wird dazu ein Handbohrer genommen. Die Bohrkanéle werden
noch vor der Reposition der Fragmente angelegt, um die spater erreichte
ideale Stellung nicht durch nachtrégliches Bohren eventuell verlieren
zu milssen. Es ist fiir die Festigkeit der Naht von Wichtigkeit, daf} die
beiden Kanile nicht zu weit von den Bruchflichen entfernt gebohrt
werden, denn je gréBer die Distanz zwischen den beiden Kanélen, um so
geringer auch die Kraft, mit welcher der spater angelegte Drahtring die
beiden Bruchenden gegen eine eventuelle winkelige Verstellung schiitzt.

Damit die beiden Kanéle in derselben Ebene angelegt werden, sollen
einander entsprechende Zacken oder Einkerbungen an den Bruchenden
als Zeichen dazu dienen, da es sonst beim Anlegen der Kanile in ver-
schiedenen Ebenen nach Zuziehen des Drahtringes zur Dislokation ad
periph. kommen kann. Durch diese Kanéle wird dann das Drahtstiick
in U-Form durchgezogen und das Zuziehen resp. der Verschlull des
Drahtringes #@hnlich vollzogen wie dies oben beim Schrigbruch be-
schrieben wurde.

Dag Durchziehen des Drahtes durch die Bohrkanile geht an dem-
jenigen von den beiden Fragmenten leicht vor sich, wo der Draht von
vorne in den Kanal eingefiihrt werden soll; die Drahtspitze wird dann am
anderen Kanalende ohne das Fragment herauszuheben mit dem Nadel-
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halter erfaBt und der Draht entsprechend vorgezogen. Jetzt aber soll

der Draht durch den Kanal des anderen Fragmentes durchgezogen werden,

wobei hier in umgekehrter Richtung vorgegangen werden soll wie am

ersten Fragment, namlich der Drabt soll in das dem Operateur abge-

wendete Kanalende eingefithrt und unter Vorschieben des Drahtes dieser

durch den ganzen Kanal durchgezogen werden. Wenn man Wert darauf

legt, das Fragment aus der Wundhohle nicht voll-

stindig herauszuheben wund von seinen Weich-

teilen nicht zu entbl6Ben, dann begegnet man mit-

unter groflen Schwierigkeiten besonders beim Ein-

fithren des Drahtes in das Kanalende, welches dem

Auge verborgen ist, sowie beim Durchfiihren des

Drahtes durch den Kanal des zweiten Fragmentes.

Um diese Schwierigkeiten zu tiberwinden, kann

man sich eines eigens dazu konstruierten Instru-

mentes, des ,,Drahthalters®, mit Vorteil bedienen

(Abb.78). Mit diesem Instrument, dessen eine Branche

hohl, die andere voll ist, wird das Drahtende gefaBt

und zwar in der Weise, daf eine 3/,cm lange Draht-

spitze das Instrument {iberragt. Nachdem der

Draht durch den Kanal des einen Fragmentes

durchgefithrt und das Drahtende hervorgezogen ist,

wird dasselbe in den Drahthalter gefaflt. Mit der

vorspringenden Drahtspitze erreicht man dann meist

bald den riickwartigen Kanaleingang des anderen

Fragmentes, ohne daB man denselben zu sehen

und das Fragment aus der Wunde herauszuheben

Abbildung 78 brauoht.. Sobald (-1as Drahtende in den Kanal ein-

gefiihrt ist, 148t sich der Draht durch wiederholtes

Offnen und SchlieBen des Drahthalters leichtim Kanal soweit vorschieben,

bis er an der vorderen Kanaloffnung zum Vorschein kommt. In dieser

Verwendung hat sich der Drahthalter bereits in mehreren Fillen gut
bewihrt.

5. Versorgen der Operationswunde

Nachdem die eigentliche Knochennaht beendet ist, wird der Periost-
schlauch wieder mit Katgut zusammengensht, was um so leichter méglich
ist, als das Periost von Haus aus mit der umgebenden Muskulatur im
Zusammenhang geblieben ist und daher nicht allein in die Naht gefaft
werden muf. Wurde zu Beginn der Operation zwecks Darstellung der
Frakturstelle die Muskulatur durchtrennt, dann wird diese jetzt eben-
falls durch einige Katgutnihte vereinigt. Die exakte Hautnaht mit Seide
beendet die Operation.
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Die Hautnaht selbst sowie die Haut ihrer Umgebung wird mit
Alkohol gewaschen und von eventuell anhaftendem Blut gereinigt, um
den verschiedenen Erregern, eventuell ganz harmlosen Saprophyten,
welche sich auch nachtraglich, z. B. beim Verbandwechsel, in der Um-
gebung der Wunde niederlassen kénnen, nicht einen giinstigen Nahr-
boden in den Blutresten zu bieten.

Die Hautnaht wird zum Schlufl mit Silberfolie bedeckt und das
Operationsgebiet mit Gaze verbunden. Das Auflegen einer Silberfolie

Abb. 79

auf die Wunde ist in der Chirurgie nichts Neues und wurde schon im
Jahre 1913 von HALSTED empfohlen. Sie wurde und wird vor allem bei
plastischen Operationen (LEXER) angewendet und auch an unserer Klinik
wurden mit ihr bis jetzt nur gute Erfahrungen gemacht.

Da die keimtétende Wirkung der Metalle bekannt ist, war es nahe-
liegend, dafl man auf diese Wirkung der Metalle auch bei den hier in
Frage kommenden Operationen nicht verzichten wollte. Die von uns
verwendete Folie besteht laut Untersuchungen des zweiten chemischen
Universitats-Laboratoriums in Wien aus 93-39, Silber und 6-79, Blei.

Um uns von der keimtotenden Wirkung dieser Folie eine Vorstellung
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zu machen, wurde eine Aufschwemmung von Bacterium coli auf eine
Agarplatte aufgestrichen und in die Mitte der Platte ein Stiick der Silber-
folie hingelegt. Wie aus der Abb. 79 ersichtlich ist, blieb um die Folie
herum ein fast lem breiter freier Hof zuriick, in dessen Bereich das
Wachstum der Bacterium-coli-Kolonien ausgeblieben ist.

Auch Pras aus der Klinik kam auf Grund seiner Studien iiber die
Wirkung des Wasserbettes zu dem Schluf, da die Metallwannen einen
bedeutenden Einflufl auf die Abtétung der Bakterien haben, wobei dem
Metall (Kupfer, Blech, Zink), mit welchem die Wannen ausgelegt sind,
diese Wirkung zukommt. Der keimtotende Einflufl der Metalle und ihrer
Salze wird von NaEeeLI und PavL SAXL durch oligodynamische Wirkung
erklart, weil bei ihr nur so wenig von dem Metall oder von dem Metallsalz
in die Losung iibergeht, dafl eine chemische Wirkung der geldsten Metalle
entweder gar nicht nachweisbar oder nur von so geringer Intensitat ist,
daB eine derartige Metallosung als chemisch &duBerst wenig aktiv ge-
deutet werden kann.

Um MiBverstdndnissen und unliebsamen Enttduschungen zuvor-
zukommen, soll hier gleich darauf hingewiesen werden, daBl es ganz
falsch wire, wenn die Durchfithrung der Asepsis durch tibermaBig gesetzte
Hoffnungen in die Silberfolie beeinflufit werden sollte. Im Gegenteil,
es soll auch weiter neben und trotz der Silberfolie auf das strengste Ein-
halten der Asepsis geachtet werden. Die Vorstellung jedoch, dall die
Silberfolie mit ihrer keimtotenden Wirkung jenen Erregern Einhalt tun
kann, welche haufig trotz der sorgfaltigen Vorbereitung in den Maschen
der Haut geblieben sind, ware immerhin nicht ganz von der Hand zu
weisen. Aufler der keimtotenden Wirkung ist auch die austrocknende
Eigenschaft der Silberfolie nicht zu unterschitzen. Wir kennen die
Wunden mit und ohne Silberfolie; der Unterschied ist sehr deutlich. Da
das Auflegen einer Folie weiter keine Komplizierung bedeutet, soll auch
in Hinkunft nicht auf diesen Behelf verzichtet werden.

6. Ruhigstellung nach der Operation

Das Operationsgebiet wird nach der Operation ruhig gestellt. Bis
auf einige Ausnahmen ist dies durch Anlegen einer oder zweier Gips-
longuetien zu erreichen. Diese Gipslonguetten sollen sehr gut gepolstert
sein, um sie nicht schon kurze Zeit nach der Operation wegen unan-
genehmen Driickens abnehmen zu miissen.

So wird z. B. bei einer genshten Oberarmfraktur eine dorsale Gips-
longuette angelegt, welche die Schulter der kranken Seite einbezieht und
bis zum Handgelenk reicht. Beim operierten Vorderarmbruch oder auch
nach der Naht nur des Radius oder der Ulna reicht die Longuette von den
Metakarpophalangealgelenken bis zur Mitte des Oberarmes. Der Vorder-
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arm wird dabei in Supinationsstellung bei rechtwinkelig gebeugtem Ell-
bogengelenk festgehalten.

In einzelnen Fiallen kommt noch eine zweite, viel kiirzere Longuette
dazu, welche auf die volare Fliche des Vorderarmes gelegt wird.

Die genidhte Klavikvla wird mit Desault-Verband fixiert, welcher ab
und zu durch eine einfache Lage Gips verstirkt wird.

Nach der Operation eines Oberschenkelbruches wird das betreffende
Bein in eire Gipshose gelegt, wobei entsprechend der Hautnaht ein
Fenster ausgeschnitten wird. Der Patient bleibt bis zur Entfernung der
Nahte, am zehnten Tage nach der Operation, im Bett liegen und versucht
erst dann, ein reaktionsloser Verlauf vorausgesetzt, mit den Kriicken zu
gehen. Im weiteren Verlauf, wobei die Kallusbildung, welche réntgenolo-
gisch verfolgt werden kann, eine Rolle spielt, wird die Gipshose all-
méhlich abgenommen und zwar in der Weise, daf} zuerst der Full aus
dem Gipsverband befreit wird, damit der Patient die Extremitét beim
Gehen direkt belasten kann. Dann folgt das Abnehmen des Unter-
schenkelteiles der Gipshose bis iiber das Kniegelenk, damit rechtzeitig
mit den aktiven und passiven Bewegungen des Kniegelenks begonnen
werden kann. Um die Atrophie des Musculus quadriceps einzuschrinken,
kann man nach dem Vorschlag von Prisram den Gipsverband bei Recht-
winkelstellung des Kniegelenkes anlegen.

Beim genihten Querbruch des Oberschenkels, bei welchem der Naht
nicht jene Festigkeit zukommt wie der eines Schrigbruches, diirfte es
sich empfehlen, die Gipshose im allgemeinen etwas langer liegen zu lassen,
auch etwas lainger mit dem Aufstehen zu warten.

Die gendhten Unterschenkelbriiche werden mit einer unteren Gips-
longuette bei rechtwinkelig gebeugtem Kniegelenk fixiert, wobei die
Longuette von den Zehenspitzen bis zur Mitte des Oberschenkels reicht.
. Die genahte Patellarfraktur wird auf eine Volkmannsche Schiene
gelagert.

Eine genaue Dauer der Gipsverbandbehandlung 188t sich nur schwer
angeben; sie hiangt zu sebhr von der individuell verschiedenen Kallus-
bildung ab. Uber vorliegende Erfahrungen wird weiter unten auf Grund
des Operationsmateriales berichtet werden.

Nicht zu unterlassen, da fiir die operierte Extremitét giinstig und fiir
den Patienten nicht unangenehm, ist die Hochlagerung des Operations-
gebietes, ein Vorschlag, auf welchen bereits Konig und KTRSCHNER mit
Nachdruck hingewiesen haben.

7. Nachbehandlung

Sobald der Fixationsverband abgenommen ist, wird mit der Nach-
behandlung begonnen. Dieselbe besteht in warmen Badern ein bis zwei-
Demel, Operative Frakturenbehandlung 6
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mal téglich. Der Patient wird angehalten, gerade im warmen Bad mit
den aktiven Bewegungen zu beginnen und dieselben fleiflig fortzusetzen.
Die aktiven Bewegungen sollen durch passiv vorgenommene Ubungen
sowie Massage der Muskulatur unterstiitzt werden.

AuBlerdem werden dem Organismus gleich nach der Operation Mittel
zugefiihrt, welche im allgemeinen der Bildung eines neven Knochen-
gewebes forderlich sind.

Jeder von den hier mitgeteilten Fillen der Klinik bekam té#glich
dreimal eine Messerspitze von Ferr. carb. sacch., Calc. carb. pur. aa 60-0,
Calc. phosphor. 40-0, dann Thyreoideatabletten zu 0-15 g (Knoll-Ludwigs-
hafen) und zwar Erwachsene zwei Tabletten wochentlich, Jugendliche
nur eine Tablette. AuBerdem wurden die Patienten angehalten, gestofene
Eierschalen zur Zeit der Mahlzeit mit der Zuspeise téglich zu sich zu
nehmen. Sehr gerne wurde von den Patienten das Phosphorpriparat
,»»Phosphoroline® in Form von Kakes genommen, und zwar vier Stiick
taglich, von denen jedes ein Viertel Milligramm freien metallischen Phos.
phor enthélt. Auch Phosphor-Lebertran wurde den operierten Patienten
nach Moglichkeit empfohlen. '

In einigen Fallen, welche eine verzogerte Kallushildung zeigten,
sowie in Fallen, bei welchen man mit einer solchen zu rechnen hatte, wie
z. B. bei Pseudarthrosen, wurde das von EpEx empfohlene Ossophyt
injiziert.

Die Injektionen wurden, nachdem die Operationswunde p.p. geheilt
war, wie es EDEN vorschreibt, tiglich vorgenommen. Um hinsichtlich
der Asepsis ganz sicher zu gehen, wurde das Mittel, welches in Glas-
ampullen verpackt ist, vor dem Gebrauch nochmals ausgekocht, was auch
nach der Ansicht EpENs ohne einen nachteiligen EinfluBl awf das Mittel
geschehen darf; die Injektionen wurden in den meisten Fiallen unter
Kontrolle des Rontgenlichtes womdglich in den Frakturspalt, auf jeden
Fall aber in unmittelbare Nahe der Frakturstelle gegeben. Nach zehn
solchen Injektionen wurde fiir drei bis vier Wochen ausgesetzt, um dann,
falls notwendig, eine zweite Serie folgen zu lassen.

Wéahrend der Injektionen empfinden einige Patienten einen un-
angenehmen Druck an der Injektionsstelle, welcher durch die immerhin
relativ grofle Menge der injizierten Flissigkeit (8 bis 10 e¢m?) in dieses
meist unnachgiebige Gewebe ausgeldst wird. Nach der Injektion wurde
aber keine allgemeine Reaktion wie Fieber oder Schiittelfroste und
hochstens eine leichte lokale Schwellung beobachtet.

Das Ossophyt wurde von EDEN-ScuwaRz-HERRMANN auf Grund von
eingehenden Versuchen hergestellt, welche die Zerlegung des Verknécherungs-
prozesses bei der Frakturheilung in einzelne erkennbare Vorginge zum

Gegenstand hatten. Es zeigte sich dabei, daf bei der Kallushildung zunéchst
die Bindung von Kalziumjonen an die EiweiBstoffe des jungen Kallus erfolgt
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und daB dafir eine Kalziumanreicherung und eine Aufspaltung der Kalzium-
Eiweiverbindungen wichtig ist. Auch der Phosphorgehalt nimmt mit dem
steigenden Alter des Kallus zu, bis das konstante Verhéltnis zwischen Kalzium
und Phosphor erreicht ist. Das eigentliche Festwerden der Fraktur ist dann
an die Reaktion mit Phosphaten und XKarbonaten gebunden. Hiezu ist
ein Abbau der organischen Substanz notwendig, welcher durch Glykokoll
unterstitzt wird.

Auf diese Ergebnisse bauend, hat EpEN zunidchst Einspritzungen von
Natriumphosphaten bei solchen Frakturen angewendet, die nicht fest werden
wollten, diese Injektionen aber wieder aufgegeben, da sich Nebenwirkungen
bei ihnen 6fters nicht vermeiden lieflen.

Das Ossophyt, mit welchem EDEN sehr befriedigende Erfolge erreichen
konnte, besteht aus Natrium, Glykokoll und. Phosphorsdure, wobei dem
Natrium die Aufgabe zukommt, den optimalen Quellungszustand zu er-
halten, dem Glykokoll die Oxydationsvorginge zu beschleunigen und der
Phosphorsdure bei ihrem Freiwerden die Festigung zu fordern.

d) Erfolge mit der Methode der Klinik

Fall 28. S. H., 24 Jahre alt, aufgenommen am 23. 2. 1924 mit Bruch
des linken Schliisselbeines, beim Ringen zugezogen. Operiert am 23. 2. 1924
in Lokalanisthesie. Die Frakturstelle, welche 3 ¢cm vom Akromion entfernt
ist, wird von einem nach unten konvexen Hautschnitt dargestellt. Es handelt

Abbildung 80

sich um einen Querbruch mit drei kleinen Splittern (Abb. 80), die entfernt
wurden, da sie ganz lose waren. Mit Handbohrer wird an jedem Fragment
ein quer zur Lingsachse des Knochens verlaufender Kanal angelegt, durch
die Bohrkanile in U-Form ein rostfreier Stahldraht durchgezogen und nach
Reposition der Fragmente die Drahtschlinge mit der Spannzange der Klinik
fest geschlossen. Desault-Verband. Heilung p. p. — Nach zwei Wochen
wird der Verband abgenommen und mit aktiven und passiven Bewegungen
begonnen. Ende Mirz 1924 gute Funktion des linken Armes. Nachunter-
6*
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suchung am 21. 3. 1925: XKeine Schmerzen. Der linke Arm zeigt gute
Funktion. Die linke Schulter frei. Der Zustand der Frakturstelle aus Abb. 81
ersichtlich.

Fall 29. J. K., 40 Jahre alt, aufgenommen am 29. 5. 1924 mit Pferde-
bil des rechten Daumenballens. 4 cm lange Hautwunde entsprechend dem
Thenar. Die Muskulatur des Thenar ist zerrissen, der erste Metakarpus

Abbildung 81

frakturiert. Die Sehne des Musculus flexor pollicis, sowie die Extensoren-
Sehnen intakt. — Es wird in Lokalanisthesie nach Entfernung der
gequetschten Muskelpartien der erste Metakarpus gendht. Zu diesem Zweck
wird in jedes Fragment ein quer zur Léangsachse des Knochens verlaufender
Kanal gebohrt, ein rostfreier Stahldraht durch die Kan#le durchzogen und

Abbildung 82

nach Reposition der Fragmente mit der Spannzange fest geschlossen. Naht
der Muskulatur, Hautnaht. Heilung p. p. — Patient lieB sich bei seinem
Hausarzt weiter behandeln und hat sich spdter nicht wieder vorgestellt.
Bei der Nachuntersuchung am 20. 6. 1925 war Patient nicht zu erreichen,
weil er seine Adresse gedndert hat. Von diesem Fall sind keine R&.-Auf-
nahmen gemacht worden.

Fall 30. T. R., 27 Jahre alt, mit Fractura claviculae sin. durch Sturz
am 22. 7. 1924. Ro.: Dislokation des lateralen Fragmentes nach unten und
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Ausbrechen eines dritten Fragmentes. Die Fraktur liegt im &duBeren Drittel
der Klavikula (Abb. 82). — Operation am 22. 7. in Lokalanisthesie. Daxr-
stellung der Fragmente und Umschlingung derselben nach erfolgter Repo-
sition mit zwei Schlingen aus rostfreiem Stahldraht mit Hilfe der Spannzange.
Das dritte Fragment wird ebenfalls in die Naht mitgenommen. Subkutane
Katgutnihte. Hautnaht. Desault-Verband. Heilung p. p. — Patient wurde
nach der Operation in ambulatorische Behandlung entlassen. Zwei Wochen
nach der Operation wird der Verband abgenommen und mit aktiven und
passiven Bewegungen des linken Schultergelenkes begonnen. Vier Wochen
nach der Operation kann Patient den linken Arm vollkommen frei bewegen.
Im September 1924 kann Patient bereits wieder turnen. Die Stellung der
Frakturstelle aus Abb. 83 ersichtlich. Zur Nachuntersuchung im Juni 1925

Abbildung 83

ist Patient nicht erschienen. Laut Aussage der Schwester des Patienten ist
er am 25. 10. 1924 an Septiko-Pyidmie nach einem retrotonsilliren AbszeB
gestorben.

Fall 31. Dr. Sch. M., 27 Jahre alt, ist am 27. 7. 1924 aus der Hiinge-
matte gefallen und hat sich dabei das linke Schlisselbein gebrochen. Da
keine Dislokation der Fragmente bestand, wurde nur ein Desault-Verband
angelegt. Die Ro.-Platte zeigte damals ebenfalls keine Dislokation. In der
Nacht vom 5. auf 6. 8. verspiirte Patient plotzlich heftige Schmerzen und
kam deshalb wieder auf die Unfallstation. Jetzt war zum erstenmal eine
Dislokation zu sehen. Ein kurzer Schrigbruch in der Mitte des Schlissel-
beines (Abb. 84). Die Haut wird durch die Spitze des medialen Fragmentes
sehr stark vorgedringt. — Operation am 6. 8. 1924. Nach lokaler Umspritzung
mit 1% Y%iger Novokain-Suprareninlésung bogenférmiger Hautschnitt unter-
halb der Klavikula und Darstellung der Frakturstelle. Die Fragmente stehen
vollsténdig ad latus disloziert, das mediale ist nach oben, das laterale nach
unten verschoben; die beiden Fragmente bereits durch einen Kallus verbunden.
Der XKallus wird mit Raspatorium durchtrennt, die Fragmentenden mit
Lierscher Zange in der Weise hergerichtet, dafl an jedem Ende eine Stufe
entsteht, welche in die Stufe des anderen Fragmentes genau hineinpaft.
Diese ideale Stellung wird mit einer Schlinge rostfreien Drahtes, welcher mit
Hilfe der Spannzange angelegt wurde, fixiert. Naht der Fascie und des sub-
kutanen Gewebes mit Katgut, der Haut mit Seide. Desault-Verband mit
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einer Lage Gips verstirkt. Der Verband wird nach 14 Tagen abgenommen. —
Heilung p. p. — Beginn mit aktiven und passiven Bewegungen, warme
Béader. 1. 9. Frakturstelle konsolidiert. Die Beweglichkeit des linken Armes

Abbildung 84

vollkommen frei. Nachuntersuchung am 26. 6. 1925: Der brieflichen Mit-
teilung ist zu entnehmen, dall die Funktion einwandfrei, der linke Arm
ebenso stark ist wie frither. Die dem Brief beigelegte Aufnahme zeigt die
jetzigen Verhaltnisse an der Bruchstelle (Abb. 85).

Abbildung 85

Fall 32. F. L., 19 Jahre alt, mit Fractura claviculae sin. inveterata.
Vor 14 Tagen sturzte Patient von der Leiter herunter. Die Fragmente sehr
stark disloziert (das laterale nach unten, siehe Abb. 86). Patient hat Plexus-
beschwerden. Operation am 9. 8. 1924 in Lokalanisthesie. — Hautschnitt
unterhalb der Klavikula, Durchtrennung des subkutanen Gewebes, Dar-
stellung der verdickten Fragmente, welche aus narbigen Schwielen mobilisiert
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werden miissen. In beide Fragmente werden mit Liierscher Zange Stufen
ausgebissen, so daB sich die Fragmentenden genau adaptieren lassen. In
der idealen Stellung werden dieselben noch mit einer Schlinge aus rostfreiem
Draht fixiert, welche mit der Spannzange zugezogen wird. Naht der Faszie

Abbildung 86

mit Katgut, der Haut mit Seide. Desault-Verband. Patient wird nach der
Operation in héusliche Pflege entlassen. Der Verband und die Hautnihte
werden nach 14 Tagen entfernt und mit aktiven Bewegungen begonnen.
Heilung p. p. Nachuntersuchung am 29. 6. 1925: Seit September 1924 kann

Abbildung 87

Patient jeder héduslichen Arbeit vollkommen nachgehen. Das linke Schulter-
gelenk frei, der linke Arm kann ohne Einschrinkung bewegt werden. Keiner-
lei Beschwerden von Seite des Plexus. Auf der R6.-Aufnahme (Abb. 87)
fallt sehr starke Kallusbildung auf.

Fall 33. W. B., 52 Jahre alt, aufgenommen 14. 8. 1924 mit Fractura
cruris sin. complic. Der linke Unterschenkel wurde vom Wagen iiberfahren.
R6.: Schriagbruch der Tibia und Fibula im unteren Drittel. Das obere
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Fragment nach vorn wund oben disloziert (Abb. 88). Dieses Fragment
hat mit seiner Spitze die Haut durchgespieBt. Die Hautwunde wurde nach
Débridement der Hautrinder mit Naht geschlossen und der Unterschenkel
nach Anlegen einer Schmerz-Klammer mit der Modifikation von WOLFF
auf die Einheitschiene der Klinik gelagert. In den néichsten drei Tagen
gelang die unblutige Reposition nicht, trotz Belastung der Klammer mit
10 kg, sowie trotz Seitenzug am zentralen Fragment fibularwirts und einem

Abbildung 88

Seitenzug tibialwérts am peripheren Fragment (Abb. 89). Deshalb
blutige Reposition am 17. 8. 1924 in Athernarkose. — Hautschnitt an der
lateralen Fliche des Unterschenkels, weil an der medialen Fliche die frisch
gendhte Wunde (komplizierte Fraktur) liegt. Nach Durchtrennung des
subkutanen Gewebes wird stumpf zwischen dem Musculus extens. halue.
long. und Extensor digit. communis bis auf die Tibiafragmente vorgedrungen.
Zwischen beiden Fragmenten ist die Muskulatur zwischengelagert. Die ein-
fache Reposition mit Langenbeck-Haken gelingt nicht, weil die Fragmente
immer wieder abgleiten. Es wird daher in beide Fragmente je eine kor-
respondierende Stufe mit Liierscher Zange ausgebissen und dann mit Langen-
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beck-Haken in ideale Stellung gebracht. Diese Stellung wird noch mit
einer Schlinge aus rostfreiem Draht fixiert, welche supraperiostal angelegt
und mit der Spannzange geschlossen wird. Naht der Muskulatur mit Katgut,
der Haut mit Seide. Hintere Gipslonguette. Heilung p. p. Patient wird am
25. 9. 1924 mit Gipsstiefel entlassen. Am 138. 1. 1925 wird die Drahtschlinge
in der Annahme, daf sie die Kallusbildung verzogert (die Frakturstelle federt
noch etwas) entfernt, und zwar in Lokalanisthesie von einem kleinen Haut-
schnitt. Es wird nur eine Gipshilse angelegt und die Extremitdt belastet.
Am 13. 2. 1925 wird Patient neuerlich an die Station aufgenommen, damit

Abbildung 89

téglich Ossophytinjektionen direkt in den Frakturspalt gegeben werden
kénnen. Patient bekam zehn Injektionen, und zwar unter der Kontrolle des
R6.-Schirmes. Am 22. 2. 1925 verlaBt Patient die Station mit Gipshiilse.
Er geht mit Kriicken herum. Nachuntersuchung am 28. 3. 1925: Mitte Marz
wurde die Gipshiilse abgenommen. Patient ging seither nur mit einem Stock.
Seit Juni 1925 ist auch der Stock entbehrlich. Patient arbeitet vorliufig
noch nicht (Kutscher). Ab und zu Schmerzen im linken Sprunggelenk. Nun
hatte Patient schon vor der Verletzung einen beiderseitigen hochgradigen
Plattfull gehabt, welcher sich wohl auf der kranken Seite laut Angabe des
Patienten nach dem Unterschenkelbruch etwas gebessert hat. Der hoch-
gradige Plattfull diwfte zum Teil die noch bestehenden Schmerzen bei der
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Abbildung 90

Belastung erkliren. Keine Verkiirzung des linken Unterschenkels. Das
linke Kniegelenk frei, die Exkursion des linken Sprunggelenkes ist um 10°
gegeniiber der rechten Seite eingeschrinkt. Der Umfang des linken Unter-
schenkels ist um 215 cm, derjenige des linken Sprunggelenkes um 114 ecm
schwicher. Obwohl Patient zeitweise auch ohne Stock gehen kann, wird
am 7. 9. 1925 noch immer eine geringe Beweglichkeit der Frakturstelle fest-
gestellt (Abb. 90) und eine neuerliche Operation (der Pseudarthrose),
und zwar Einpflanzung eines Tibiaspans vorgeschlagen. Patient kann sich
vorldufig nicht zur Operation entschliefen.
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Fall 34. 1. 8., 40 Jahre alt, aufgenommen am 12. 8. 1924 mit Fractura
cruris dextr. complie. durch Verschiitten in einer Sandgrube. Die Rilquetsch-
wunde an der Tibiakante ist 4 cm lang. Das zentrale Tibiafragment ragt aus
der Wunde heraus. Es handelt sich um einen Spiralbruch der Tibia und
Querbruch der Fibula hoher oben (Abb. 91). Die Tibia ist im unteren
Drittel, die Fibula im oberen gebrochen. — Blutige Reposition am 12. 8. 1924
nach lokaler Umspritzung mit Novokain-Suprareninlésung. Die Hautwunde
wird um 1 em verlangert, die Wunde mit Pregellosung gewaschen und dann
mit zwei Langenbeck-Haken die beiden Fragmente in ideale Stellung
gebracht. Wahrend die Extremitdt in dieser Stellung vorsichtig gehalten

Abbildung 91

wird, subkutane Naht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Verband. Eine dicke
hintere Gipslonguette, Lagerung der Extremitidt auf die Einheitschiene
der Klinik. Die Ro6.-Kontrolle zeigt, dal die Fragmente ideal stehen
(Abb. 92a und. b). Drei Tage spiter muB} Patient wegen Radumung des Zimmers
in ein anderes, im zweiten Stockwerk befindliches Zimmer verlegt werden.
Bei diesem Transport haben sich die Fragmente verschoben. Es wird eine
Schmerz-Extension am Kalkaneus angelegt. Am 18. 10. 1924 wird Patient
mit einem Gipsstiefel in ambulatorische Behandlung entlassen. 28. 11. 1924:
Die Spitze des proximalen Fragmentes liegt blof; sie ist nekrotisch. Der
Sequester ist noch nicht frei. Die Stellung der Fragmente zeigt eine Dis-
locatio ad axim, trotz der seinerzeitig angelegten Schmerz-Klammer. Die
Verbindung der Fragmente ist noch etwas locker. Umschlige mit 10%iger
Kochsalzlosung. Der Gipsstiefel wird am 28. 11. abgenommen. 3. 1. 1925:
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Abtragung der vorstehenden Tibiakante, welche sich bereits losgelost hat.
Aus der Tiefe wird ein bohnengroBer Kieselstein herausgezogen. Kleiner
Dekubitus an der Ferse. Patient bekommt hintere Gipslonguette und macht
weitere Umschlige mit 109%iger Kochsalzlosung. Wegen der starken Dis-
locatio ad axim kann Patient nicht gut auftreten. Es wird zunéichst versucht,
mit Bddern, Quarzlicht und zentraler Massage der Rinder der noch immer
bestehenden granulierenden Hautwunde, entsprechend der Frakturstelle,
die Wunde zur Heilung zu bringen, um spiter eine Korrektur der Dislokation
der Fragmente vorzunehmen. — Nachdem die Wunde seit sechs Wochen

Abbildung 92a

geschlossen ist, wird Patient am 30. 4. 1925 neuerdings auf die Klinik auf-
genommen. Es besteht eine wesentliche Dislokation der Tibiafragmente
ad axim und longitudinem im Sinne einer Verkiirzung um 3 cm (Abb. 93).
Uber dem unteren Drittel an der Vorderkante der Tibia eine 5 cm lange derbe
strahlige Narbe, die am Knochen adhéirent ist. Beweglichkeit im Sprung-
gelenk in sagittaler Richtung eingeschridnkt, die Frakturstelle auf Finger-
druck empfindlich. Patient ist nicht fibig aufzutreten und mufl immer mit
beiden Kriicken gehen, daher Knochennaht am 3. 5. 1925 in Athernarkose:
Léangsschnitt an der medialen Fliche des Unterschenkels, entsprechend der
Frakturstelle. Lingsinzision des Periosts der Tibia, Abschieben des Periosts
vom Knochen, zirkuldre Darstellung der Frakturstelle und Durchmeifleln
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derselben in der alten Frakturebene mit Hammer und MeiBel. Treppen-
formige Anfrischung der beiden Fragmente. Anlegen von zwei rostfreien
Drahtringen um den Knochen subperiostal, Reposition der beiden Fragmente
in ideale Stellung und. Fixieren in dieser Stellung mit den beiden Drahtringen,
welche mit der Spannzange der Klinik fest zugedreht werden. Die Fibula
wurde schon zu Beginn der Operation durch Hebelbewegungen eingebrochen.
Naht des Periosts, der Faszie mit Katgut, der Haut mit Seide. Die Haut-
naht wird mit Silberfolie bedeckt, die Extremitit mit rechtwinkelig ge-
beugtem Kniegelenk auf eine Gipslonguette gelagert. Heilung p. p. — Am

Abbildung 92 b

12. 5. 1925 wird die Gipslonguette abgenommen und am 20. 5. Patient ohne
Gipsverband in hiusliche Pflege entlassen. Anfangs Juli 1925 beginnt Patient
die Extremitit zu belasten. Die Frakturstelle ist fest. Patient nimmt warme
Bider, 148t sich massieren und bewegt aktiv und passiv die Gelenke. Die
Stelle der Knochennaht aus Abb. 94 ersichtlich. — Uber den weiteren
Verlauf, beziehungsweise den funktionellen Ausgang der Heilung kann nicht
berichtet werden, da sich Patient trotz mehrmaliger Aufforderung nicht
wieder vorgestellt hat.

Fall 35. A. F., 69 Jahre alt, aufgenommen am 18. 8. 1924 mit Fractura
patellae sin. nach Sturz. Ein Querbruch der linken Kniescheibe, deutlich
tastbar (Abb. 95). Operation am 18. 8. 1924 in Lokalanisthesie. Léngs-
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schnitt lateral von der Patella. Erdéffnung der Bursa praepatellaris und Dar-
stellung der Fragmente. Ausrdumung der Blutkoagula. Es wird rings um
die Patella, durch die Faszie, die Quadrizepssehne und das Ligamentum propr.
patellae eine Schlinge aus rostfreiem Draht gefithrt und oben mit der Spann-
zange fest geschlossen. Naht der Faszie. Exuzision der Bursa praepatellaris
und Naht der Haut. Volkmann-Schiene. Heilung p. p. Patient wird am
11. 9. entlassen. Er geht mit Stock. Nachuntersuchung am 25. 6. 1925:

Abbildung 93

Seit Anfang Janner geht Patient ohne Stock, er hat keine Beschwerden, so
daB er seiner Beschaftigung als Anstreicher trotz seines Alters (70) ohne
Einschrankung nachgehen kann. Er arbeitet den ganzen Tag und hat viel-
fach auf Leitern zu steigen. Die aktive Stellung und Beugung des linken
Kniegelenkes ist vollkommen erhalten (Abb. 96a und b), der Knieumfang
gleich links wie rechts. Die Stellung der Fragmente zeigt Abb. 97.

IFall 36. D. T., 58 Jahre alt, aufgenommen am 9. 10. 1924 mit
Fractura patella dextr. nach Sturz von der Treppe. Das rechte Kniegelenk
ist stark geschwollen, die Konturen der Patella durch eine zwei Finger
breite Spalte in zwei Hélften getrennt. R6.: Querfraktur mit starker
Dislokation (Abb. 98). Operation am 9. 10. in Lokalandsthesie. — Langs-
schnitt an der medialen Seite der Patella. Der Weichteillappen wird ab-
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prapariert und die beiden stark auseinandergewichenen Patellarfrag-
mente dargestellt. Entfernung der Blutkoagula. Mit einer Troicartnadel
wird der rostfreie Draht um die Patella gefithrt, und zwar in der Weise,
daBl derselbe quer durch das Lig. patellae propr. sowie durch die Sehne
des Quadrizeps und zu beiden Seiten der Patella durch die Retinacula
patellae gefithrt und oben nach Anziehen dieser Schlinge mittels der Spann-

Abbildung 94

zange fest zugedreht wird. Der Hautlappen wird wieder ganz genau in
zwei Reihen angeniht. Volkmann-Schiene. Heilung p. p. — Patientin
verlalt am 5. 11. 1924 die Klinik. Sie geht mit Stock herum. Am 2. 12.
1924 hat sich Patientin vorgestellt. Sie kann ihrer Beschiftigung als
Schweizerin vollkommen nachgehen. Keine Beschwerden an der Fraktur-
stelle. Die aktive Streckung und Beugung des Kniegelenkes vollkommen
erhalten. Die Stellung der Fragmente aus Abb. 99 ersichtlich. Zur Nach-
untersuchung im Juli 1925 ist Patientin nicht erschienen.

Fall 37. H. E., 22 Jahre alt, aufgenommen am 19. 10. 1924 mit
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Fractura cruris dextr. nach Sturz. R6.: Fractura cruris im unteren
Drittel (Abb. 100). — Operation am 19. 10. 1924 in Athernarkose. Lings-
inzision an deér medialen Fliche des Unterschenkels entsprechend der
Frakturstelle, Darstellung der Fragmente, ideale Reposition und An-
legen einer Ringes aus rostfreiem Kruppschen Stahldraht mittels der

Abbildung 95

Spannzange der Klinik. Die Enden des Ringes werden noch mit einer
flachen Zange fest zugedreht. Subkutane Nahte mit Katgut, Hautnaht
mit Seide. Die Extremitdt mit einer hinteren Gipslonguette geschient
und auf drei Kopfpolster gelagert. Heilung p. p. — Patientin verlalt
mit Gipsstiefel am 31. 10. die Klinik. — Nach fiinf Wochen wurde der
Gipsverband abgenommen. Frakturstelle fest und belastungsfihig. Nach-
untersuchung am 6. 7. 1925: Seit Anfang Februar geht Patientin ohne
Stock, seit April turnt sie wieder. Patientin hat keine Schmerzen und
kann lange Ausfliige unternehmen. Das rechte Knie und Sprunggelenk
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sind frei, der Umfang des rechten Unter-
schenkels und Sprunggelenkes gleich
wie links. Die Stellung der Fragmente
auf Abb. 101 ersichtlich.

Fall38. F. L., 14 Jahre alt, auf-
genommen am 21.10.1924 mit Fractura
cruris sin. nach Sturz. Man tastet eine
Stufe in der Tibia. Ré.: Schrigfraktur
mit einer Dislocatio ad longitud. et ad
latus. (Abb. 102). Operation am 21. 10.
1924 in Athernarkose. — Hautschnitt
an der medialen Fliche des linken
Unterschenkels entsprechend der Frak-
turstelle. Es wird eine grofle Himatom-
hohle erdffnet und wiel Blut entleert.
Darstellung beider Fragmente, welche
durch manuelle Extension am Fuf§ in
ideale Stellung gebracht und gehalten
werden. Herumfiithren einer Draht-
schlinge aus rostfreiem XKruppschen
Stahldraht wund  Zudrehen  dieser
Schlinge mit der Spannzange der Kli-
nik. Einige subkutane Né&hte, Haut-
naht mit Seide. Anlegen einer hinteren
Gipslonguette. Heilung p. p. — 1. 11.
Patient mit einem Gipsstiefel in hius- . .
liche Pflege entlassen. Abbildung 96 a
1.12. Gips abgenommen.
Die Frakturstelle kon-
solidiert. 2. 1. 1925 Pa-
tient geht ohne Stock
und hat keine Be-
schwerden. Nachunter-
suchung am 6. 7: Pa-
tient lduft und geht
ohne Schmerzen. Der
Umfang des linken
Unterschenkels und.
Sprunggelenkes gleich
wie rechts. Das linke
Knie- und Sprunggelenk
frei. Den Zustand der
Frakturstelle zeigt die
Abb. 103.
Fall 39. H. N.,
15 Jahre alt, kam auf
die Klinik am 29. 10. Abbildung 96 b
1924 mit Fractura cla-
viculae dextr. inveterata (vier Tage alt) nach Sturz. Das laterale
Fragment stark nach unten disloziert (Abb. 104). Operation in ILokal-
andsthesie am 29. 10. — Bogenformiger Schnitt unterhalb der Klavikula,
Darstellung der Fragmente. Die- Bruchflichen verlaufen fast rein quer zur

-

Demel, Operative Frakturenbehandlung 7
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Lingsachse des Knochens. Mit zwei Langenbeck-Haken gelingt die ideale
Reposition sehr leicht. Einige Katgutndhte des Unterhautzellgewebes, Haut-
naht mit Seide. Anlegen eines Desault-Verbandes, verstidrkt durch eine
Schichte Gips. Die sofort nach der Operation aufgenommene R.-Aufnahme
zeigt, dafl die beiden Fragmente wieder auseinandergewichen sind. Es wird
daber sofort der Verband abgenommen und da die Lokalanisthesie noch in
Wirkung ist, werden einige Haut- und Subkutannihte der lateralen Hailfte
der Operationswunde entfernt, die Fragmente wieder dargestellt und jedes
Fragment mit einem Handbohrer quer zur Lingsachse des Knochens durch-
bohrt. Durch diese Locher wird ein rostfreier Kruppscher Draht durchgezogen

Abbildung 102

und in Form einer U-féormigen Schlinge mit der Spannzange der Klinik
geschlossen. Subkutan- und Hautndhte. Die R6.-Aufnahme zeigt jetzt eine
ideale Stellung der Fragmente. — Acht Tage nach der Operation werden der
Verband und die Nahte entfernt. Heilung p. p. — Es wurde mit vorsichtigen
Bewegungen des rechten Armes begonnen. 14 Tage p. op. konnte Patient
den rechten Arm ganz frei bewegen. Nachuntersuchung am 18. 7. 1925:
Die rechte Schulter vollkommen frei. Patient hat keine Schmerzen. Lokal
nur eine zarte Narbe zu sehen. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 105
ersichtlich.

I'all 40. J. A., 29 Jahre alt, aufgenommen am 31. 10. 1924 mit Fractura
cruris sin. durch Uberfahren mit einem Wagen. Der linke Unterschenkel ist
im unteren Drittel deformiert und abnorm beweglich. R6.: Splitterbruch
des Unterschenkels im unteren Drittel (Abb. 106). Operation am 31. 10.
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1924 in Athernarkose. — Lingsschnitt an der medialen Fliche des Unter-
schenkels in der Hohe der Frakturstelle, Entleerung eines groBen Hiématoms
und Darstellung der Fragmente. Dabei sieht man, daB vom peripheren
Fragment ein ziemlich groBes Stiick abgebrochen ist und nur mit einer
Periostbriicke an demselben haftet. Fragmente werden in ideale Stellung

Abbildung 103

gebracht, in dieser Stellung mit der Fithrungsnadel rings um den Knochen
ein rostfreier Kruppscher Stahldraht angelegt und mit der Spannzange der
Klinik zu einem Ring fest geschlossen. Subkutane Néahte mit Katgut, Haut-
naht. Lagerung der Extremitit auf eine hintere Gipslonguette. Heilung p. p.
— Patient am 14. 11. mit Gipsstiefel entlassen. Am 10. 12. 1924 wird der
Gipsverband abgenommen. Frakturstelle belastungsfihig, der Kallus jedoch
noch weich. Es wird daher noch ein zweiter Gipsstiefel angelegt und am
24. 1. 1925 abgenommen. Jetzt ist der Kallus fest. Die Stellung der Fragmente
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zeigt Abb. 107. Patient setzt die Nachbehandlung zu Hause fort. Auf eine
briefliche Nachfrage am 15. 7. 1925 teilt Patient mit, dal er zur Nachunter-
suchung nicht erscheinen kann. Was sein Befinden anbelangt, so sind Zeiten,
wo er keine Schmerzen hat, und wieder Tage, wo er an der Frakturstelle

Abbildung 104

empfindlich ist. Seit Anfang Juni 1925 geht er ohne Stock. Seit Oktober
1925 geht er seiner gewohnten Beschaftigung ohne Beschwerden nach.

Fall 41. J. M., 30 Jahre alt, aufgenommen am 8. 11. 1924 mit Fractura
cruris sin. Patient wird im betrunkenen Zustand von einem Wachmann
aufgelesen. Der linke Unterschenkel zeigt im unteren Drittel eine deutliche

Abbildung 105

Stufe. R6.: Torsionsfraktur des TUnterschenkels im unteren Drittel
(Abb. 108). Operation am 9. 11. 1924 in Athernarkose. -~ Hautschnitt
an der medialen Fliche des Unterschenkels entsprechend der Frakturstelle,
Darstellung der Fragmente, Anlegen eines rostfreien Drahtringes um den
Knochen mit Hilfe der Spannzange der Klinik, nachdem vorher die Fragmente
in ideale Stellung gebracht wurden. Subkutane Nahte mit Katgut, Hautnaht
mit Seide. Die Extremitit wird auf eine hintere Gipslonguette gelagert und
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diese mit einigen zirkuldren Gipstouren am Unterschenkel befestigt. Heilung
p. p. — Patient am 25. 11. mit einem Gipsstiefel entlassen. Am 15. 12. wurde
der Gipsverband abgenommen. Patient geht mit Stock herum, wird massiert
und die Gelenke aktiv und passiv bewegt. Am 16. 2. als Stralenbahnschaffner
den Dienst angetreten. Nachuntersuchung am 5. 7. 1925: Patient hat keine
Beschwerden, spirt die Frakturstelle gar nicht und kann seinen Dienst als
Schaffner vollstindig versehen. Keine Verkirzung. Der Umfang des linken
Unterschenkels und Sprunggelenkes der gleiche wie rechts. Das linke Knie

Abbildung 106

und. Sprunggelenk vollkommen frei. Der Zustand der Frakturstelle aus
Abb. 109 ersichtlich.

Fall 42. K. K., 7 Jahre alt, aufgenommen am 27. 11. 1924 mit Fractura
femoris sin. inveterata male sanata mit Verkirzung des linken Femurs
(5 em). Vor fiunf Wochen brach sich Patient den linken Oberschenkel. Er
wurde von seinem Privatarzt mit Extension behandelt. Trotzdem trat eine
Verkiirzung von 5 cm auf. Auflerdem besteht eine leichte Verkriimmung
des Oberschenkels nach auBen. Das Bein ist gebrauchsfihig, Patient hinkt
aber sehr stark. R6.: Torsionsbruch des Femurs 8 em lang. Die Fraktur-
enden gegeneinander im Sinne einer Verkiirzung des Knochens verschoben
(Abb. 110). Da die Eltern die Beseitigung der bestehenden Verkiirzung
verlangen, wird die Operation am 27. 11. 1924 in Athernarkose vorgenommen.
-~ Linearer Hautschnitt an der AuBenfliche des Oberschenkels. Nach
Durchtrennung der lateralen Partie des Musculus quadriceps femoris wird
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die Frakturstelle dargestellt. Es zeigt sich, daB die beiden Fragmente in
starker Dislokation, jedoch fast kndéchern miteinander verwachsen sind.
Entsprechend der Frakturstelle wird das Periost inzidiert und mit einem
scharfen Raspatorium die beiden Fragmente durch hebelnde Bewegungen
subperiostal voneinander getrennt. Der Versuch der Reposition der Fragmente
in ideale Stellung gelingt anfangs wegen der starken Verkirzung der Mus-
kulatur nicht. Daraufhin wird das Becken von einem Assistenten fest fixiert,
der zweite Assistent halt den Oberschenkel rechtwinkelig in der Hifte und
im Kniegelenk gebeugt und extendiert
kriftig nach oben. In das zentrale
Fragment wird mit einer Liier- Zange
cine Stufe ausgebissen und in diese

Abbildung 107

Stufe die Spitze des peripheren Fragmentes eingestellt. Die Fragmente
sind vorldufig noch nicht in ganz ideale Stellung zu bringen, jedenfalls ist
aber schon die Verkiirzung behoben. Es besteht noch eine leichte Dislocatio
ad axim. Die erreichte Stellung wird schnell durch Anlegen von zwei Ringen
aus rostfreiem Draht mittels der Spannzange festgehalten. Jetzt wird noch
durch leicht hebelnde Bewegungen und Druck mit dem Raspatorium auf die
Fragmente die Stellung derselben soweit verbessert, dafl endlich nach An-
legen weiterer zwei Ringe die Fragmente in idealer Stellung fixiert sind.
Die zuerst angelegten zwei Ringe werden entfernt, so dafl zum Schlufl nur
zwei Ringe liegen bleiben. Die Wundhoéhle wird mit Pregl-Losung aus-
gewaschen, der Periostschlauch mit Katgutnihten iber den Xnochen
geschlossen, die Muskulatur mit zwei Reihen Katgut genédht, die Faszie des
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Abbildung 108

Oberschenkels mit Seide, die Haut ebenfalls mit Seide genaht. Silberfolie
auf die Hautnaht. Die Extremitit wird mit einer hinteren Gipslonguette
bei rechtwinkelig gebeugtem Hift- und XKniegelenk ruhiggestellt. Die
Gipslonguette reicht vom Kreuzbein bis zu den Zehen. Heilung p. p. —
Patient wird mit einer Gipslonguette am 11. 12. entlassen. — Am 6. 1. 1925
Gipslonguette abgenommen, die Frakturstelle konsolidiert. Es wird mit
vorsichtiger Belastung begonnen. Am 15. 11. 1925 geht Patient ohne
Beschwerden und ohne jede Unterstitzung herum. Das linke Kniegelenk
frei. Keine Verkiirzung. Nachuntersuchung am 4. 7. 1925: Patient geht und
lduft ohne Beschwerden, die Beweglichkeit im linken Hiiftgelenk aktiv und
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Abbildung 109

passiv vollkommen frei, die aktive Streckung und Beugung im linken Knie-
gelenk normal, ebenfalls das linke Sprunggelenk vollkommen frei (siehe
Abb. 111 a, b und c¢). Keine Verkiirzung. Der Umfang des linken Ober-
schenkels um 125 ¢m, der des linken Unterschenkels und Sprunggelenkes um
1 em schwiécher wie rechts. Die Verhéltnisse an der Frakturstelle sind aus
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der Abb. 112 ersichtlich. Epikrise: Nur dem Umstand, dafl das Anlegen
der rostfreien Stahlringe nach dem Verfahren der Klinik schnell vor sich
geht, ist es zuzuschreiben, dafl die Verkiirzung in diesem Fall behoben werden
konnte, denn auch die beiden kraftigen Assistenten, die zu diesem Fall heran-
gezogen wurden, hitten nicht allzulange die behobene Verkiirzung frei halten
kénnen, wie dies das Anlegen einer Lianeschen Platte oder eines Stahlbandes
erfordert. (Das Beheben der Verkiirzung und Anlegen der ersten zwei Ringe
dauerte eine halbe Minute). In einem néchsten dhnlichen Fall kiime vielleicht
die Spindelschraube nach ADoLF LORENZ in Betracht, um mit ihr die Muskel-
verkiirzung zum Ausgleich zu bringen.

Fall 43. J. P., 47 Jahre alt, aufgenommen 30. 11. 1924 mit Fractura
patellae sin. (Splitterfraktur) nach Sturz. Die linke Patella 1aRt deutlich

Abbildung 110

einen breiten Spalt durchtasten (Querfraktur, Abb. 113). Operation am 30. 11.
in Lokalandsthesie. Medial von der Patella wird ein Langsschnitt angelegt
und die beiden Fragmente der Patella, von welchen das untere ebenfalls
noch in zwei Teile frakturiert ist, dargestellt. Mit einer groflen Nadel wird
rings um die Patella (quer durch die Quadrizepssehne, das Ligamentum
propr. als auch rechts und links von der Patella durch die Retinakula der-
selben) ein dimnner, rostfreier Draht angelegt und oberhalb der Patella mit
der Spannzange der Klinik der Draht zu einem festen Ring geschlossen, so
daf} die Fragmente genau adaptiert sind. Die alten Koagula aus dem Knie-
gelenk wurden schon vorher entfernt. Subkutane Nahte, Hautnihte mit
Seide. Die Naht wird mit Silberfolie bedeckt. Die Extremitdt auf eine
Volkmannsche Schiene gelegt und hoher gelagert. Heilung p. p. Zebn
Tage p. op. wird mit aktiven Bewegungen begonnen und dann mit passiven
fortgesetzt. Patient wird am 22. 12. 1924 entlassen. Nachuntersuchung
am 11. 7. 1925: Seit Ende Februar geht Patient ohne Stock. Er unter-
nimmt auch ldngere Spaziergdnge ohne irgendwelche Beschwerden zu
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Abbildung 111 a und b

Abbildung 111 ¢



Erfolge mit der Methode der Klinik 109

haben; auch das Leitersteigen geht anstandslos. Die aktive Streckung und
Beugung des linken Kniegelenkes vollkommen erhalten (Abb. 114 a und b).
Das R6.-Bild (Abb. 115) zeigt die Verhéltnisse an der Frakturstelle.
Fall44. F. K., 13 Jahre alt, aufgenommen am 1. 12. 1924 mit Fractura
antibr. sin. (Splitterfraktur der Ulna) nach Sturz beim Turnen. Deutliche
Stufe in der Mitte der Ulna. Radius sehr schmerzhaft. Roéntgenologisch:
Der Radius scheint nur subperiostal gebrochen zu sein, die Fragmente halten
zusammen. Die Ulna ist ungefdhr in der Mitte der Diaphyse quer gebrochen
und die Fragmente stark ad latus verschoben. AuBerdem zeigt die Ulna
eine subperiostale Knickung nahe dem Handgelenk. Das periphere Fragment
der Ulna trdgt eine Spitze, welche bei der unblutigen Reposition (in tiefer

Abbildung 112

Narkose) ein Hindernis bildet, so daf die Reposition unmaoglich ist (Abb. 116).
Es wird daher der Mutter des Patienten die blutige Reposition der Ulna
vorgeschlagen. Die Operation wird nach Erwachen des Patienten aus der
Narkose in Lokalanidsthesie fortgesetzt. — Lingsschnitt an der Ulnarseite
des Vorderarmes, Darstellung der Fragmente. Es werden in beide Fragmente
die Langenbeck-Haken eingesetzt und die Reposition versucht. Da das
periphere Fragment eine 2 cm lange Léangsfissur zeigt, wird am peripheren
Fragment nicht weit von der Bruchlinie mit der Spannzange der Klinik
zunéchst ein fester Drahtring um den Knochen angelegt. Da die einfache
blutige Reposition der Fraktur wegen des schrigen Verlaufes der Bruchlinie
die Gefahr bietet, daf sich die Fragmente sehr leicht wieder verschieben
kénnen, werden mit einem Handbohrer die beiden Fragmente nicht weit
von der Bruchlinie quer durchbohrt, durch die Bohrkanile ein Drahtstiick
in U-Form durchgezogen und mit der Spannzange der Klinik zu einem festen
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Ring geschlossen. Die Fragmente der Ulna stehen ideal und halten fest
zusammen. Die Drahtringe wurden subperiostal angelegt. Muskelndhte
mit Katgut, Hautnaht mit Seide, welche mit Silberfolie bedeckt wird. Bei
der Ré.-Kontrolle gleich nach der Operation stehen die Fragmente der Ulna
ideal, ebenfalls die des Radius. Heilung p. p. — Patient wird am 3. 12. ent-

Abbildung 113

lassen. — Am 28. 12. 1924 die Fraktur fest. Entsprechend der subperiostalen
Fraktur der Ulna (zweite Frakturstelle nahe dem Handgelenk) hat sich
spéter eine Knickung cingestellt. Da jedoch die Funktion des Armes dadurch
in keiner Weise beeintrichtigt ist, wurde von einer weiteren Korrektur ab-
geschen. Nachuntersuchung am 5. 7. 1925. Seit Anfang Jéinner 1925 kann
Patient den linken Arm zu allem gebrauchen. Die motorische Kraft nicht
herabgesetzt, der Umfang des linken Oberarmes und Unterarmes gleich wie
rechts. Das Ellbogen- und Handgelenk frei. Die Pro- und Supination der
Hand vollkommen frei. Die Verhéltnisse an der Frakturstelle zeigt Abb. 117.

Fall 45. K. S., 22 Jahre alt, aufgenommen am 3. 12. 1924 mit Fractura
mandibulae complic. nach Hufschlag. Unter der Mandibula 4 em von der
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Abbildung 114 a

Abbildung 114 b

Mittellinie entfernt eine dellenférmige Vertiefung mit einer kleinen Wunde,
welche der Frakturstelle entspricht. Ziemlich starke Blutung aus der Wunde.
Beim Offnen des Mundes sieht man den Mundhéhlenboden von einem starken
Himatom gehoben, die Zunge nach oben riickwirts verlagert. Die Gingiva
zeigt entsprechend dem zweiten rechten unteren Schneidezahn sowohl an
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der bukkalen als auch an der lingualen Fliche der Mandibula einen nach
unten gehenden Rif, der jedoch nicht bis zum Knochen geht. Ro.: Etwas
schrage Fraktur der Mandibula mit einer 3/, cm hohen Stufe zwischen dem
zweiten Inzisivus und Kaninus (Abb. 118). Operation am 3. 12. 1924 nach
Leitungsanésthesie des N. mandibularis an der Lingula beiderseits. — Von
der Perforationsstelle der Haut aus wird unter dem Kinn ein bogenférmiger
Hautschnitt angelegt. Nach Darstellung der Frakturstelle, wobei einerseits
das Periost an den Bruchenden abgeschoben wird und andererseits dafiir
gesorgt wird, daB die Schleimhaut nicht perforiert wird, wird in die beiden
Fragmente nicht weit von der Bruchfliche in der Richtung von vorne nach
hinten mit einem Handbohrer je ein Kanal angelegt. Durch die Bohrlécher
wird in U-Form ein rostfreier Draht durchgezogen und mit der Spannzange
an der Vorderfliche der Mandibula bei geschlossenem Bif} fest zugezogen

Abbildung 115 Abbildung 116

und zugedreht. Muskelndhte mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Silberfolie.
Bei der Operation wurde weder die Schleimhaut eingerissen, noch hat man
mit dem Bohrer den Kanal des Mandibularis erreicht. Nach der Operation
kann der Patient ohne Schmerzen den Mund auf- und zumachen. Die Zahn-
reihen passen gut aneinander. Heilung p. p. — Patient am 13. 12. entlassen.
Die Stellung der Frakturstelle zeigt Abb. 119. Patient hat sich in der Zeit
nach der Operation (im Laufe von vier Wochen) noch zweimal ambulatorisch
vorgestellt. Die Operationswunde war geheilt, der Patient hat begonnen
halbfeste Speisen zu sich zu nehmen. An der Bruchstelle keine Schmerzen.
Spiter ist Patient ausgeblieben und hat sich auch bei der Nachuntersuchung
nicht vorgestellt.

Fall 46. B. L., 45 Jahre alt, aufgenommen am 5. 12. 1924 mit Fractura
radii diaphyseos dextr. inveterata male sanata. Patient ist vor 14 Tagen
gesturzt. Er wurde mit Schienen auswérts behandelt und kam heute (am
5.12.1924) auf die Klinik. Es besteht Dislocatio ad latus et ad longitud. cum
abrev. (Abb. 120). Die unblutige Reposition trotz tiefer Narkose nicht moglich
gewesen. Daher Operation in Lokalanisthesie von einem Léngsschnitt.
Darstellung der Fragmente, welche in Schwielen eingebettet sind. In beide
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Fragmente wird ein Bohrloch angelegt, ein Draht in U-Form durchgefithrt und
mit der Spannzange der Klinik zu einem festen Ring geschlossen. Naht der
Muskulatur, der Faszie und der Haut. Silberfolie auf die Hautnaht. Zwei
Gipslonguetten. R6. nach der Operation: Ideale Stellung. — Kontrolle
eine Woche nach der Operation: Ideale Stellung (Abb. 121). Nach einigen
Tagen kommt Patient wieder, und die Untersuchung zeigt, daf sich die
Frakturstelle verschoben hat (Abb. 122). Patient gibt an, daf er am Land
war (Hausierer) und dafl er ein schweres Gefdfl gehoben hat. Es wird ihm eine

Abbildung 117

neuerliche Operation empfohlen und diese am 29. 12. 1924 in Lokalanédsthesie
ausgefithrt. Die Fragmente werden dargestellt und die alte Drahtschlinge
entfernt. Es wird wieder durch die alten Bohrkanile ein etwas dickerer
rostfreier Draht durchgezogen und nach idealer Reposition der Fragmente
mit der Spannzange der Klinik zugezogen. Naht des Periosts, der Muskulatur
und der Haut. Silberfolie auf die Hautnaht. Die Extremitidt wird mit zwei
Gipslonguetten bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk fixiert. Heilung
p. p- — Vier Wochen nach der Operation Kallus noch weich. Die Gipsschiene
kann jedoch schon abgenommen werden. Patient bekommt Ossophytinjek-
tionen. Am 18. 2. 1925 Frakturstelle konsolidiert. Am 24. 4. die Funktion des

Demel, Operative Frakturenbehandlung 8
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Abbildung 118

Abbildung 119
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rechten Armes hergestellt. Keine Schmerzen, michtiger Kallus. Nachunter-
suchung am 10. 7. 1925: Seit 20. 3. 1925 arbeitet Patient alles. Als Hausierer
kann er selbst schwere Lasten (60 bis 70 kg) heben. Keine Schmerzen. Das
rechte Ellbogen- und Handgelenk frei. Aktive Pro- und Supination ebenfalls
frei. Der Umfang des rechten Vorderarmes um 1 e¢m stéirker, der des rechten
Handgelenkes gleich wie links. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 123
ersichtlich.

Fall47. V. T., 34 Jahre alt, aufgenommen am 7. 12. 1924 mit Fractura
femoris dextr. (Splitterfraktur) nach Sturz. R6.: Fraktur mit starker Splitte-
rung in der Mitte des rechten Oberschenkels (Abb. 124). Operation am
7. 12. 1924 in Athernarkose. — Lingsschnitt an der AuBenfliche des Ober-
schenkels, Durchtrennung des Vastus lateralis und Darstellung der F'ragmente.

Abbildung 120

Es handelt sich um einen Spiralbruch des Femurs, wobei noch ein drittes
Fragment losgelost ist, welches nur an der Muskulatur hilt. Es werden
zuerst mit Hilfe der Fihrungsnadel und der Spannzange der Klinik zwei
Drahtringe aus rostireiem Draht um die Fragmente angelegt und dann
reponiert. Das lange, losgeldste dritte Fragment wird ebenfalls in seine frithere
Lage zuriickgebracht. In dieser Stellung werden die beiden Drahtringe
ganz fest zugezogen, das losgeldste Stiick wohl nur an seinem proximalen
Ende mitgefaflt. Naht der Muskulatur mit Katgut, der Haut mit Seide.
Die Hautnaht wird mit Silberfolie gedeckt. Die Extremitit kommt auf die
Einheitsschiene der Klinik zu liegen. Am 9. 1. 1925 bekommt Patientin eine
Gipshiilse und wird am 10. 1. 1925 entlassen. Heilung p. p. — Am 31. 1. 1925
wird die Gipshiilse abgenommen und da die Kontrolle ergibt, daB die Frag-
mente noch nicht gentigend konsolidiert sind, eine Gipshose in Ather angelegt.
Am 5. 2. bekommt Patientin Ossophytinjektionen. Am 1. 3. Abnahme der

8*
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Gipshose. Die Frakturstelle noch nicht ganz fest, daher neuerliches Anlegen
einer Gipshose. Am 7. 3. Patientin entlassen. Am 15. 4. ergibt die Unter-
suchung, dafl die Frakturstelle konsolidiert ist und daf keine Verkiirzung
besteht. Es wird mit warmen Bidern, Massage, aktiven und passiven Bewe-
gungen begonnen. Nachuntersuchung am 10. 7. 1925: Seit Anfang Juni
geht Patientin ohne Stock. Keine Verkiirzung. Rechtes Kniegelenk: Aktive
Beugung um 109, aktive Streckung um 15° eingeschrénkt. Das rechte Sprung-
gelenk ist frei (Abb. 125 a, b und ¢). Der Umfang des rechten Oberschenkels

Abbildung 121

gleich, der des rechten Unterschenkels um 1 em schwicher, der Umfang des
rechten Sprunggelenkes gleich wie links. Das R6.-Bild zeigt starke Kallus-
bildung (Abb. 126). Weitere Nachuntersuchung Mitte Oktober 1925 zeigh
das rechte Kniegelenk vollkommen frei. Patientin vollkommen hergestellt.

Fall 48. T. K., 24 Jahre alt, aufgenommen am 27. 12. 1924 mit Fractura
cruris sin. nach Sturz beim Eislaufen. Man fithlt eine deutliche Stufe in der
Mitte der Tibiakante. Ro6.: Torsionsbruch der Tibia und Fibula im unteren
Drittel (Abb. 127). Operation am 27.12. in Athernarkose. — Léngsschnitt
an der medialen Fliche des Unterschenkels. Darstellung der Fragmente,
Abschieben des Periosts von den Fragmenten, Reposition der Fragmente
in ideale Stellung und Anlegen von zwei Ringen aus rostfreiem Draht mit
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der Spannzange der Klinik. Naht des Periosts, Katgutnihte der Muskulatur,
Hautnaht mit Seide. Die Hautnaht mit Silberfolie bedeckt, der Unterschenkel
auf einer hinteren Gipslonguette gelagert bei rechtwinkelig gebeugtem
Kniegelenk. Patient am 12. 1. 1925 entlassen. Heilung p. p. — Am 31. 1. 1925
Frakturstelle fest. Am 1. 3. 1925 konnte Patient bereits tanzen. Das Knie-
gelenk vollkommen frei, ebenfalls das Sprunggelenk. Die Frakturstelle steht
ideal (Abb. 128).

Abbildung 122

Fall 49. A. 1., 27 Jahre alt, aufgenommen am 29. 12. 1924 mit Pseud-
arthrosis antibr. sin. Patient wurde vor einem halben Jahr von einem Treib-
riemen erfalt und brach sich den linken Unterarm. Es handelte sich damals
um einen komplizierten Vorderarmbruch. Patient wurde durch acht Wochen
mit einem Schienenverband auswarts behandelt. Die Frakturstelle ist nicht
fest geworden. Es entwickelte sich an beiden Knochen ein falsches Gelenk.
Patient konnte den Arm zur Arbeit gar nicht gebrauchen. Bei der heutigen
Untersuchung findet man den linken Unterarm verkiirzt (11 cm). Abnorme
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Beweglichkeit im distalen Drittel des Unterarms. R&.: Eine alte Fraktur
beider Unterarmknochen mit starker Dislocatio ad longitudinem et ad latus
(Abb. 129). — Operation am 29. 12. 1924 in Lokalanésthesie. — Zuerst wird
die Ulna operiert. Hautschnitt in der Léngsachse des linken Vorderarmes
entsprechend der ulnaren Kante. Darstellung beider Frakturenden der
Ulna, welche in reichliche periostale Schwielen eingehillt sind. Die beiden
Frakturenden werden angefrischt, mit MeiBlel und Hammer in schriger Rich-

Abbildung 123

tung zugeschnitten, bis sie sich ideal adaptieren lassen. In dieser Stellung
werden dann subperiostal zwei Drahtringe aus rostfreiem Draht mit der
Spannzange der Klinik angelegt. Léngsschnitt an der radialen Kante des
Vorderarmes. Darstellung der beiden Fragmente des Radius, wovon das
periphere Fragment ulnarwirts stark verschoben ist. Die beiden Fragmente
werden ebenfalls angefrischt, in beide Fragmente eine Stufe mit Literscher
Zange angelegt, und zwar in der Weise, dal die beiden Enden ineinander
geschoben werden koénnen, und zum Schlufl ebenfalls zwei Ringe aus rost-
freiem Draht mit der Spannzange um den Knochen angelegt. Die Stufe im
proximalen und peripheren Fragment wurde in der Weise angelegt, dal
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das ulnarwérts tendierende periphere Fragment durch die Stufe des proxi-
malen Fragmenteg an der Dislokation gehindert wird. Periostnaht des
Radius, Katgutnahte der Muskulatur, die Hautnaht mit Seide. Silberfolie
auf die Operationswunde. Es wird jetzt die offen gebliebene Operations-
wunde entsprechend der gendhten Ulna revidiert und festgestellt, dal die
Naht der Ulna auch weiter gut hélt. Auch hier werden die Muskeln mit
Katgut gendht, die Haut mit Seide und die Wunde mit Silberfolie bedeckt.
Die Extremitit wird bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk mit zwei
Gipslonguetten fixiert. Heilung p. p. — Patient verlifit am 12. 1. 1925 die
Klinik. Der Vorderarm bleibt noch mit Schiene fixiert. — Ambulatorisch
bekommt Patient zehn Ossophytinjektionen. Am 24. 1. 1925 wird die Schiene
abgenommen, die Frakturstelle fest. Nachbehandlung mit Massage, aktiven
und passiven Bewegungen. Nachuntersuchung am 3. 7. 1925: Seit Mai
arbeitet Patient im Garten, seit Juni 1925 ist

er als Elektriker angestellt. Der Umfang des

linken Oberarmes um 115 cm, der des linken

Unterarmes um 2 cm schwéicher als auf der

rechten Seite. Beim Drehen der linken Hand

leichte Schmerzen. Die Kraft der linken Hand

ist um die Héilfte geringer als die der rechten.

Die aktive Dorsalflexion der linken Hand um

15°, die Volarflexion um 20° geringer als

rechts. Aktive Pronation frei, Supination um

40° eingeschrankt. (Vor der Operation war die

Pro- und Supination dberhaupt nicht mdglich,

die Beweglichkeit des Handgelenkes nur 10°, der

linke Arm zur Arbeit vollstindig unbrauchbar.)

Die Stellung der Fragmente aus Abb. 130 er-

sichtlich. September 1925 teilt Pat. mit, dafB

er auch bei anstrengender Arbeit keine

Schmerzen habe.

Fall 50. E. Ch., 15 Jahre, aufgenommen
am 1. 1. 1925 mit Fractura antibr. dextr. nach
Sturz. Der rechte Unterarm ist im proximalen
Drittel nach auBen geknickt. Der Versuch,
die Fraktur im Chloridthylrausch zu reponieren, Abbildung 124
miBlingt. Der Radius zeigt eine Querfraktur mit
einem Splitter, die Ulna einen Schragbruch mit einer Zacke, welche bei der Re-
position Schwierigkeiten macht. Die Fragmente der Ulna zeigen eine fast 2 cm
betragende Verkirzung, auch die Fragmente des Radius sind vollkommen
ad latus disloziert und um 3/, ecm verkirzt (Abb. 131). Beide Frakturen
sind ungefihr in derselben Héhe, und zwar drei Querfinger unterhalb des
Ellbogengelenkes. Es wird daher der Patientin die Operation vorgeschlagen
und sofort angeschlossen. Operation am 1. 1. 1925 in Leitungsanisthesie:
Im unteren Drittel des Oberarmes mit Unterbrechung des Medianus, Ulnaris
und einer zirkuliren Umspritzung der Weichteile. Zuerst Naht der Ulna.
Hautschnitt entsprechend der Ulnarseite des Vorderarmes, stumpfe Durch-
trennung der Muskulatur, Darstellung der Fragmente der Ulna, ideale
Reposition derselben und Befestigung von zwei Ringen aus rostfreiem Draht,
welche mit der Spannzange der Klinik zugezogen werden, an die ideal stehende
Frakturstelle. Die Ringe wurden subperiostal angelegt. Katgutnihte der
Muskulatur, der Haut mit Seide. — Léngsschnitt entsprechend dem Radius.
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Abbildung 125aund b

Abbildung 125 ¢



Erfolge mit der Methode der Klinik 121

Abbildung 126

Abbildung 127
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Darstellung der Radiusfragmente, welche sehr tief in der Flexoren-Muskulatur
verborgen liegen. Die Fragmente zeigen eine Verkiirzung von 1 cm und eine
vollstandige Dislocatio ad latus. Die Bruchlinie zieht fast rein quer durch
und zeigt in beiden Fragmenten eine Einkerbung. Es gelingt mit Langenbeck-
Haken eine ideale Reposition der Fragmente, welche sich so fest ineinander
verkeilen, dafl man von einer Naht absehen kann. Naht der Muskulatur mit
Katgut, Hautnaht mit Seide, die Hautwunde mit Silberfolie bedeckt. Die
Extremitdt wird bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk und supi-
nierter Hand mit zwei Gipslonguetten fixiert. Die Durchleuchtung ergibt
richtige Stellung der Fragmente (Abb. 132). Heilung p. p. Patientin wird
am 17. 1. 1925 mit Gipslonguette entlassen und bekommt im weiteren Verlauf

Abbildung 128

Ossophytinjektionen. Da am 22. 3. 1925 immer noch eine leichte Beweglich-
keit der Frakturstelle an der Ulna besteht, werden die Stahlringe unter der
Annahme, daB sie die Ursache der Verzdégerung der Konsolidierung sein
konnten, von einem 2 em langen Hautschnitt in Lokalanésthesie entfernt.
Am 16. 4. ist die Frakturstelle fest. Nachuntersuchung am 8. 7. 1925: Seit
Mitte April wird der Arm nicht mehr geschont. Patientin kann ohne Schmerzen
jeder hiuslichen Arbeit nachkommen. Der rechte Vorderarm ist um 1 cm
stirker als links, der Umfang beider Handgelenke gleich. Das rechte Hand-
und Ellbogengelenk vollkommen frei. Aktive Pronation der rechten Hand
frei, Supination um 20° eingeschrdnkt. Die Verhéltnisse an der Frakturstelle
zeigt Abb. 133.

Fall 51. A. L., 18 Jahre alt, aufgenommen am 29. 1. 1925 mit Fractura
cruris sin. nach Sturz beim Eislaufen. R6.: Torsionsbruch der Tibia im
unteren Drittel, Schrigbruch der Fibula knapp unter dem Capitulum. An
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der Tibia geringe Splitterung (Abb. 134). Operation am 29. 1. 1925 in
Athernarkose. — Liéingsschnitt an der medialen Fliche des Unterschenkels,
Darstellung der Fragmente, subperiostales Anlegen von zwei Drahtschlingen
aus rostireiem Kruppschen Stahldraht. Reposition und Zudrehen dieser
Drahtschlingen mit der Spannzange der Klinik. Naht des Periostschlauches
mit Katgut, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Fixation der
Extremitit bei rechtwinkelig gebeugtem Xniegelenk mit einer dorsalen
Gipslonguette. Heilung p. p. — Patient am 16. 2. 1925 mit Gipsstiefel ent-
lassen. Am 14. 3. wird der Gipsstiefel abgenommen; die Frakturstelle kon-
solidiert. Am 28. 3. geht Patient auch ganz gut ohne Stock. Nachunter-
suchung am 2. 7. 1925: Patient kann ohne Beschwerden auch lingere

Abbildung 129

Ausflige unternehmen. Nur beim Laufen verspiirt er an der Frakturstelle
ein leichtes Stechen. Das linke Knie und Sprunggelenk vollkommen frei.
Der Umfang der Wade ist links und rechts gleich. Der Umfang des Unter-
schenkels im unteren Drittel (Héhe der Fraktur) ist links um 1% em stirker
als rechts; das linke Sprunggelenk ist um % cm stérker als das rechte. Der
Zustand, der Fraktur ist aus der Abb. 135 zu ersehen.

Fall 52. R. H., 39 Jahre alt, aufgenommen am 29. 1. 1925 mit Fractura
cruris sin. und Distorsio pedis dextr. nach Sturz. R6.: Splitterbruch beider
Unterschenkelknochen im unteren Drittel. Die Bruchlinie an der Tibia geht
von oben hinten nach vorne unten, eine zweite Bruchlinie (Fissur) lings
durch die Tibia bis an die Sprunggelenksfliche. Die Fibula ist quer mit
mehrfacher Splitterung gebrochen (Abb. 136). Drei Querfinger oberhalb
der Malleolen ist eine leichte Knickung lateralwirts zu sehen, daselbst auch
eine deutliche Stufe zu tasten. Operation am 30. 1. 1925 in Athernarkose. —
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Abbildung 130
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Langsschnitt an der medialen Fldche des Unterschenkels, Darstellung der
Fragmente, subperiostales Anlegen von zwei Drahtschlingen aus rostfreiem
Stahl, vorher Reposition der Fragmente in ideale Stellung, dann festes Zu-
drehen dieser Drahtschlingen mit der Spannzange der Klinik. Katgutnaht
des Periostschlauches, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf die Hautnaht.

Abbildung 131

Fixation der Extremitidt bei rechtwinkelig gebeugtem Kniegelenk auf einer
hinteren Gipslonguette. Heilung p. p. — Patient verldfit mit Gipsstiefel
am 17. 2. die Klinik, — Vier Wochen spéter wird der Gipsstiefel abgenommen.
Die Frakturstelle konsolidiert. Patient nimmt taglich zweimal warme Béder,
wird massiert, das Knie- und Sprunggelenk aktiv und passiv bewegt und das
linke Bein vorsichtig belastet. Am 14. 4. geht Patient stundenlang; keine
Schmerzen an der Frakturstelle, geringe im linken Sprunggelenk. Patient
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klagt jedoch tber Schmerzen im rechten Sprunggelenk (an der nicht ope-
rierten Seite), welche von der Prellung herrithren. Nachuntersuchung am
8. 7. 1925: Seit Mitte Juni 1925 geht Patient kurze Strecken ohne Stock.
Da er aber immer noch in dem seinerzeit geprellten rechten FuB Schmerzen
empfindet, nimmt er bei ldngerem Spaziergang noch einen Stock mit. Die
Frakturstelle ist nicht empfindlich. Patient geht noch nicht seiner Beschafti-
gung (Rauchfangkehrer) nach. Der Umfang des linken Unterschenkels gleich,
der des linken Sprunggelenkes um 1 cm stéirker. Nach einem lingeren Spazier-

Abbildung 132

gang schwillt der linke FuB noch etwas an. Das linke Kniegelenk frei, das
linke Sprunggelenk kann aktiv vollkommen plantarflektiert werden, die
aktive Dorsalflexion des Fules um 5° eingeschrinkt. Die Stellung der Frag-
mente zeigt Abb. 137.

Fall 53. A. P., 6 Jahre, aufgenommen am 7. 2. 1925 mit Fractura
claviculae dextr. durch Sturz beim Turnen am 5. 2. 1925. Fraktur der rechten
Klavikula im duBeren Drittel mit Dislokation des medialen Fragmentes nach
vorne und. oben (Abb. 138). Operation am 7. 2. 1925 in Athernarkose. —
Halbmondférmiger Hautschnitt entsprechend der klavikularen Portion des
Musculus pectoralis major und Darstellung der Fragmente. Es handelt sich
um eine Querfraktur im #uBeren Drittel der Klavikula mit betrichtlicher
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Dislokation des lateralen Fragmentes nach unten. Nach Anlegen von zwei
Bohrkanélen in jedes Fragment wird eine Drahtschlinge mittels des Draht-
halters eingefiihrt und dann mit der Spannzange der Klinik zugedreht. Naht
der Muskulatur mit Katgut, der Haut mit Seide, Silberfolie auf die Haut-

Abbildung 133

naht. Der operierte Arm wird mit einem Desault-Verband, verstdrkt durch
eine Lage Gips, fixiert. Patient wird am 9. 2. 1925 entlassen. Die Nihte
am zehnten Tag entfernt. Heilung p. p. — Der Verband drei Wochen nach
der Operation abgenommen. Am 7. 3. ist die Frakturstelle fest. Nach-
untersuchung am 30. 6. 1925: Seit Ende Marz 1925 bewegt Patient den
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rechten Arm vollkommen frei. Das rechte Schultergelenk frei. Die Stellung
der Fragmente ist aus Abb. 139 ersichtlich.

Fall 54. M. St., 17 Jahre alt, aufgenommen am 13. 2. 1925 mit Fractura
claviculae sin. durch Sturz beim Turnen (vor zwei Tagen). Ro.: Fractura
claviculae mit Dislokation des medialen Fragmentes nach oben (Abb. 140).
Operation am 13. 2. 1925 in Lokalanésthesie. — Nach unten konvexer Haut-
schnitt unterhalb der Klavikula, Durchtrennung der Xlavikularportion

Abbildung 134

des Musculus pectoralis major und Darstellung der Fragmente. Es handelt
sich um eine Querfraktur der Klavikula. Das Periost der beiden Fragmente
wird lings inzidiert und etwas vom Knochen abgeschoben, ohne daf} es seinen
Zusammenhang mit den Weichteilen verliert. Anlegen je eines Bohrkanals
mit Handbohrer in beide Fragmente, Durchziehen eines rostfreien Drahtes
in U-Form und festes Zudrehen dieser Drahtschlinge mit der Spann-
zange der Klinik. Naht der Muskulatur mit Katgut, Hautnaht mit Seide,
die Hautnaht mit Silberfolie bedeckt. Der linke Arm wird mit Desault-Ver-
band fixiert; derselbe mit einer einfachen Gipsschiene verstirkt. — Patient
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Abbildung 135

wird am 14. 2. mit Desault-Verband entlassen. Am zehnten Tag p. op.
Entfernung der Nahte, Heilung p. p. — Der Verband wird drei Wochen
nach der Operation abgenommen. Am 7. 3. 1925 Frakturstelle fest, am
20. 3. kann Patient mit dem linken Arm alle Bewegungen austfihren.
Nachuntersuchung am 2. 7. 1925: Der Umfang des linken Vorderarmes nicht
schwicher als rechts. Patient spiwt nur bei Wetterwechsel die Fraktur-
stelle. Das linke Schultergelenk frei. Er kann alles arbeiten. Die Stellung
der Fraktur aus Abb. 141 ersichtlich. Der Kallus ist zu tasten.

Fall 55. J. H., 40 Jahre alt, aufgenommen am 18. 2. 1925 mit Fractura
diaphyseos radii dextr. Patient wurde gestern von einer Maschine in einer

Demel, Operative Frakturenbehandlung 9
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Wollfarberei erfafit. Beim Anfassen des Unterarmes in der Mitte eine abnorme
Beweglichkeit und Krepitation zu tasten. Ré.: Fraktur des rechten Radius
in der Mitte mit Dislokation des proximalen Fragmentes ulnarwéirts und
nach vorne (Abb. 142). Nachdem die Reposition am Tage vorher nicht
gelungen ist, wird dem Patienten die Operation vorgeschlagen und am 19. 2.
in TLeitungsanisthesie unterhalb des Ellbogengelenkes mit Blockierung des
N. medianus, ulnaris und radialis vorgenommen. — Langsschnitt entsprechend
der Frakturstelle, Darstellung der Fragmente nach stumpfem Vorgehen im

Abbildung 136

Muskelinterstitium. Das Periost wird entsprechend den beiden Fragmenten
etwas lingsinzidiert und mit dem Raspatoriumm abgeschoben; dabei bleibt
es mit den Weichteilen in Zusammenhang. Da das proximale Fragment
ulnarwirts soweit abgewichen ist, dall es die Ulna beinahe berithrt, wird
an dem peripheren Fragment an seiner radialen Seite eine kleine Stufe mit
der Liierschen Zange ausgebissen, damit das zentrale Fragment hier nach
seiner Reposition einen Halt finden kann. In beide Fragmente werden
Kanile mit dem Handbohrer angelegt und, nachdem die Fragmente in idealer
Stellung reponiert wurden, ein Stiick rostfreien Drahtes in U-Form durch-
gezogen und mit der Spannzange der Klinik zugedreht. Naht des Periost
und der Weichteile mit Katgut, der Haut mit Seide. Die Hautnaht mit
Silberfolie gedeckt. Verband. Die Extremitit wird mit einer dorsalen Gips-
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longuette fixiert. Die Ro.-Kontrolle nach der Operation zeigt ideale Stellung
-der Fragmente "(Abb. 143). — Am 28. 2. wurde Patient entlassen. Am
‘1. 3. Nihte entfernt. Heilung p. p. Am 11. 4. die Bruchstelle noch immer
etwas beweglich ; der Drahtring wird in Lokalanasthesie von einem 2 cm langen
Hautschnitt entfernt und zwar unter der Annahme, daB vielleicht der Draht-
ring die Ursache der verzogerten Konsolidierung sei. Im weiteren Verlauf
bekam Patient aufler der obligaten Dosis Kalzium und Thyreoidin intern noch
zwei Serien (& zehn Injektionen) Ossophytinjektionen. Da die Frakturstelle

Abbildung 137

am 3. 7. 1925 noch immer nicht fest ist, wird dem Patienten die Operation
der Pseudarthrose (Abb. 144) mit Einpflanzung eines Tibiaspanes vor-
geschlagen. — Patient konnte wohl die rechte Hand in der letzten Zeit
beim Anziehen beniitzen, aber er hat in der Hand und den Fingern keine
Kraft; auch kann er sich im Haushalt nicht betitigen. Das Ellbogen- und
Handgelenk sind frei, der Umfang des rechten Vorderarmes um 5cm schwécher,
die Pronation der Hand frei, die Supination um 309 eingeschrankt. Operation
der Pseudarthrose des Radius am 7. 7. 1925 in Athernarkose. -— Haut-
schnitt in der alten Narbe an der radialen Kante des Vorderarms, stumpfes
Auseinanderdringen der Muskulatur und Darstellung der Pseudarthrose.
9*
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Dieselbe ist sehr straff und wird zum groften Teil mit dem Messer, zum
Teil mit Hammer und Meiflel durchtrennt und die beiden’ Fragmente von-
einander isoliert. Die Fragmentenden werden mit Meilel und Lierscher
Zange von dem atrophischen Anteil befreit. In jedes dieser beiden Fragmente
wird mit der Liierschen Zange ein Einschnitt ausgebissen. Nach dieser

Abbildung 138

Zurichtung der Fragmentenden resultiert ein Defekt des Radius von 114 cm
Léange. In diesen Defekt wird ein Tibiaspan eingesetzt, welcher der rechten
Tibia und zwar der medialen Fliche derselben entnommen wird. Der Tibia-
span wird mit der Literschen Zange in der Weise zugeschnitten, dal er in
seinem mittleren Anteil etwas héher ist als an seinen beiden Enden. Der

Abbildung 139

Tibiaspan wird an seinen beiden Enden mit Ringen aus rostfreiem Draht
am Radius befestigt, die Drahtringe werden mit der Spannzange der Klinik
fest zugezogen (Abb. 145). Katgutnaht des abgelosten Periostschlauches.
Hautnaht mit Seide. Die Extremitit wird auf eine Kramer-Schiene gelagert,
Heilung p. p. Vier Wochen nach der Operation wird die Kramer-Schiene
abgenommen. Am 23. 8. Frakturstelle fest (Abb. 146). Patient kann
der héuslichen Arbeit nachkommen. Die Supination ist um die Hilfte ein-
geschrinkt, die Pronation ist frei, ebenfalls das Ellbogen-, Hand- und die
Fingergelenke.
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Fall 56. J. G. 16 Jahre alt, aufgenommen am 19. 2. 1925 mit Fractura
antib. dextr. im unteren Drittel. Am 17. 2. 1925 stiurzte Patient beim Turnen.
Ré.-Kontrolle: Fractura antibr. mit idealer Stellung der Ulnafragmente
und  betrdchtlicher Dislokation des proximalen Radiusfragmentes

Abbildung 140

(Abb. 147). Am 17. 2. gleich nach der Aufnahme des Patienten wurde
der Versuch einer unblutigen Reposition gemacht. Dabei gelang es nur,
die Ulna in ideale Stellung zu bringen, wiahrend der Radius infolge schrigen
Verlaufes der Frakturlinie immer wieder abgeglitten ist. Nachdem der

Abbildung 141

junge Patient ohne Begleitung war, wurde er mit einer Gipslonguette provi-
sorisch versorgt und wieder bestellt. Heute, am 19. 2., wurde der Mutter
des Patienten die Operation vorgeschlagen. Operation in Leitungsanésthesie,
welche unterhalb des Ellbogengelenkes durch Blockierung des N. medianus,
ulparis und radialis vorgenommen wurde. Zuerst wird die Ulna geniht.
Langsschnitt an der Ulnarkante des Vorderarms. Die subkutanen Gefdfle
strotzend gefillt; Darstellung der Fragmente, welche in idealer Stellung



134 Die eigentliche Knochennaht

liegen. Es wird das Periost entsprechend der Frakturstelle lings inzidiert,
vom Knochen abgehoben, in beide Fragmente Kanile gebohrt, durch diese
ein Drahtstiick in U-Form durchgezogen und mit der Spannzange der Klinik
zugedreht, Katgutnaht des Periosts, der Muskulatur, Hautnaht mit Seide.
Liangsschnitt entsprechend der radialen Seite des Vorderarmes. Auch hier
die subkutanen Venen méachtig gefullt und, reichlich blutend. Darstellung der
Fragmente. Das Periost wird auch hier lings inzidiert und von den Enden
der beiden Fragmente abgeschoben. In beide Fragmente wird ein Kanal
angelegt, wobei beim Bohren im peripheren Fragment der Bohrer abbricht und
erst unter Kontrolle mit R6.-Licht das Fragment des Bohrers extrahiert
werden kann. Durchziehen eines Drahtstiickes in U-Form durch beide Kanéle

Abbildung 142

und nach Reposition der beiden Fragmente mittels Langenbeck-Haken in
ideale Stellung, wobei sich die beiden Fragmente ineinander fest verkeilen,
festes Zudrehen des Drahtes mit der Spannzange der Klinik. Katgutnaht
des Periostschlauches und der Muskulatur, sowie der Faszie und Haut mit
Seide. Beide Hautndhte werden mit Silberfolie bedeckt und der Vorderarm
mit einer dorsalen Schiene fixiert. Die R6.-Aufnahme nach der Operation
zeigt ideale Stellung beider Vorderarmknochen (Abb. 148). Epikrise: Die
Ulna wurde trotz der idealen Stellung vor der Operation doch gendht, weil
es beim Operieren am Radius leicht unterlaufen konnte, daf die ulnaren
Fragmente, die ohne Naht doch nicht so fest miteinander in Verbindung
gestanden sind, sich verschieben kénnten. — Patient wird am 27. 2. 1925
entlagsen. Heilung p. p. — Patient hat sich zur ambulatorischen Behand-
lung nicht eingefunden und hat sich auch spéter trotz zweimaliger Aufforde-
rung nicht gemeldet.

Fall 57. L. M., 17 Jahre alt, aufgenommen am 21. 2. 1925 mit Fractura
claviculae sin. nach Sturz. Die Palpation ergibt eine Stufe im lateralen
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Drittel der Klavikula. Das mediale Fragment ist nach vorne und oben
disloziert (Abb. 149). Operation am 21. 2. 1925 in Lokalanisthesie. — Halb-
mondférmiger, nach oben konkaver Hautschnitt unterhalb der Klavikula
entsprechend dem duBleren Drittel derselben. Durchtrennung der Klavikular-
portion des Musculus pectoralis major, Darstellung der Fragmente, Inzision

Abbildung 143 .

des Periost und vorsichtiges Abschieben desselben von beiden Fragmenten
in geringer Ausdehnung. Anlegen eines Kanals in jedes Fragment und
Durchfihren eines rostfreien Stahldrahtes in U-Form sowie Zudrehen des-
selben mit der Spannzange der Klinik, nachdem vorher die Fragmente in
ideale Stellung gebracht wurden. Der Periostschlauch wird wieder mit
cinigen Katgutnihten zusammengeniht, Katgutnaht der Muskulatur und
Hautnaht mit Seide. Die Hautnaht mit Silberfolie gedeckt. Verband. Der
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Arm wird in einem modifizierten Sayreschen Verband suspendiert. — Patient
am 25. 2. in ambulatorische Behandlung entlassen. Die Nihte am achten
Tag, der Verband drei Wochen nach der Operation entfernt. Heilung p. p. —
Nachuntersuchung am 1. 7. 1925: Vier Wochen nach der Operation war
Patient wieder als Automechaniker beschéftigt. Die Funktion des linken

Abbildung 144

Armes vollkommen erhalten. Der Umfang des linken Oberarmes gleich wie
rechts. Lokal zarte Narbe sichtbar. Die Stellung der Fragmente zeigt Abb. 150.

Fall 58. F. W., 18 Jahre alt, aufgenommen am 23. 2. 1925 mit Fractura
radii sin. loco typico inveterata male sanata. Vor sechs Wochen Sturz auf
der Strafle. Drei Tage spiter verschwand sowohl
der Schmerz als auch die Schwellung. Patient war
U—L arbeitsfahig, nur zeitweise traten Schmerzen auf,

Tibia- Fragmente Weshalb Patient heute auf die Unfallstation kommt.
Span des Radius — Leichte Vorwdlbung im distalen Anteil des
(7] e linken Radius, daselbst Druckschmerzhaftigkeit,

ebenfalls die Volarflexion der Hand schmerzhaft.
Ro6.: Fraktur des Radius an typischer Stelle mit
Abbildung 145 Verschiebung des peripheren Fragmentes radial und
dorsalwérts (Abb. 151). Operation am 23. 2. 1925 in

Lokalangsthesie. — Léngsschnitt entsprechend der radialen Kante des Vorder-
armes gerade oberhalb des Handgelenkes. Stumpfes Auseinanderziehen der
Sehnen und Darstellung der alten Frakturstelle. Der Radius wird entsprechend
dieser Stelle mit Hammer und MeiBel durchgemeiflelt und zwar so, dafl die Osteo-
tomiewunde von dorsalwirts und proximalwirts nach volar- und distalwirts
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zieht. Darauf lassen sich die beiden Fragmente in die richtige Stellung bringen.
Die Weichteile werden mit einigen subkutanen Néhten gendht, die Haut mit
Seide, die Hautnaht mit Silberfolie bedeckt. Die R6.-Kontrolle ergibt (un-
mittelbar nach der Operation), dafl die Fragmente sehr schlecht stehen und

Abbildung 146

sich nicht in die richtige Lage reponieren lassen. — Daher wird der Patient
neuerlich auf den Operationstisch gebracht, der Verband abgenommen,
die Hautndhte und Weichteilndhte aufgemacht und jetzt die ideale Stellung
der Fragmente durch Nahte erreicht: Es wird in beide Fragmente je ein Kanal
gebohrt, durch diesen ein rostfreies Stahldrahtstiick durchgezogen und mit
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der Spannzange der Klinik zugedreht. Die Fragmente stehen jetzt fast in
idealer Stellung. Naht der Weichteile mit Katgut, der Haut mit Seide. Die
Hautnaht mit Silberfolie bedeckt. Die Ro6.-Kontrolle nach der Operation
ergibt gute Stellung der Fragmente (Abb. 152). Der Arm wird mit einer
dorsalen Gipslonguette fixiert. Heilung p. p. — Patient am 5. 3. mit Gips-
longuette entlassen. — Patient hat sich der weiteren Behandlung entzogen
und erschien erst als er zur Nachuntersuchung am 1. 7. 1925 aufgefordert
wurde. Er gibt an, daf er nach seiner Entlassung aus dem Spital in die
Behandlung des Krankenkassenarztes iiberging, welcher zwei Wochen nach

Abbildung 147

seinem Spitalsaufenthalt die Gipslonguette abgenommen und Bader mit
Bewegungen angeordnet hat. Sieben Wochen nach der Operation hat Patient
als Schlosser zu arbeiten begonnen. Er kann jetzt fast alles machen, nur
schwere Lasten kann er nicht heben. Der linke Vorderarm ist um 1 ecm
schwicher als der rechte. Die aktive Supination und Pronation der linken
Hand sowie die Dorsalflexion vollkommen frei, die Volarflexion der linken
Hand um 30° eingeschriankt. Der linke Vorderarm zeigt entsprechend der
Operationsstelle eine Knickung und zwar mit einem dorsal offenen Winkel.
Die Ro.-Platte (Abb. 153) zeigt Dislocatio ad axim. Epikrise: Die Verbiegung
des Radius wurde durch vorzeitige Abnahme der Gipslonguette und zu frithes
Einsetzen von Bewegungen, welche auswérts angeordnet wurden, verursacht.



Erfolge mit der Methode der Klinik 139

Fall 59. A. G., 18 Jahre alt, aufgenommen am 1. 3. 1925 mit Fractura
femoris sin. Patient stiirzte heute von einer 15 m hohen Wand bei einer
Kletterpartie ab. Patient benommen, blaBl, Puls klein, Rifquetschwunde

Abbildung 148

mit subkutanem Héamatom am rechten Hinterhaupt, ohne Verletzung. des
Periosts und Knochens. Das linke Bein stark verkiirzt. Ro.: Querfraktur
des linken Oberschenkels im oberen Drittel und zwar mit starker Dislokation

Abbildung 149

des proximalen Fragmentes nach lateral- und ventralwirts. AuBerdem ist
das proximale Fragment in Abduktionsstellung (Abb. 154). Es wird zunédchst
eine Schmerz-Klammer in der Modifikation von WoL¥F am Femur suprakon-
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dylar angelegt und die Extremitét auf die Einheitschiene gelagert. Belastung
zunéchst mit 7 kg, nach drei Tagen mit 10kg. NahtverschluB3 der Kopfwunde.
Tetanus-Antitoxin. Die Dislokation hat sich in den folgenden Tagen etwas
ausgeglichen. Immerhin blieb aber trotz der andauernden (durch neun
Tage) und betrichtlichen Belastung (10 kg) eine Verkirzung von 3 cm

Abbildung 150

bestehen (Abb. 155). Nachdem sich der Patient von seiner Commotio
cerebri erholt hat, wird ihm die Operation vorgeschlagen und am 9. 3. 1925
in Athernarkose vorgenommen, — L#ngsschnitt entsprechend der Fraktur-
stelle an der AuBlenfliche des Oberschenkels, Durchtrennung der Faszie und
des Vastus lateralis. Darstellung der Fragmente. Das periphere Fragment
muf mit Langenbeck-Haken aus der Tiefe gehoben werden. Mit einem
Handbohrer werden quere Bohrkanile in beide Fragmente angelegt, wobei
beim Bohren im proximalen Fragment zwei Bohrer abbrechen

und die Bruchstiicke im Knochen stecken bleiben. Durch die
Bohrkanéle wird dann ein rostfreier Draht in U-Form durch-

gefiithrt, wobei der ,,Drahthalter sich zweckmafig erwies. Die

beiden Fragmente werden mit der Laneschen Knochenfafizange

gehalten und von einem Assistenten durch AuBlenrotation und

Abduktion die ideale Reposition hergestellt. In dieser Stellung

der Fragmente wird dann der Draht mit der Spannzange der

q Klinik zugedreht und der Drahtring fest geschlossen. Katgut-
naht der Muskulatur, Seidennaht der Faszie, Hautnaht mit

Abb. 151 Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Verband. Die Extremitat
wird in eine Gipshose gelegt, wobei der FuB frei bleibt. —

Heilung p. p. Am 19. 3. geht Patient in der Gipshose herum. Am 2. 4. 1925
entlassen. Am 15. 4. Abnahme der Gipshose. Frakturstelle konsolidiert.
Einleitung der ithlichen Mechanotherapie. Seit 5. 5. geht Patient ohne Stock.
Am 26. 5. Patient vollstindig hergestellt, kann bereits Radfahren. Nach-
untersuchung am 10. 7. 1925: Patient kann lange Ausflige und Bergtouren
unternehmen. Die linke Hiifte, das linke Knie- und Sprunggelenk voll-
kommen frei (Abb. 156 a, b und ¢). Der Umfang des linken Oberschenkels,
Unterschenkels und Sprunggelenkes gleich wie rechts. Keine Verkiirzung.
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Ro.-Platte (Abb. 157) zeigt die Stellung der Fragmente und eine starke
Kallusbildung. Man sieht auBerdem die zwei abgebrochenen Bohrer im
Knochen liegen.

Fall 60. R. T., 20 Jahre alt, aufgenommen am 5. 3. 1925 mit Fractura
diaphyseos radii sin. Patient stirzte gestern mit einem 80 kg schweren
Holzscheit. Ro6.: Fraktur der linken Radiusdiaphyse mit Dislokation
(Abb. 158). Wegen des starken Hématoms versagt die unblutige Repo-
sition. Operation am 5. 3. 1925 in Leitungsanésthesie knapp oberhalb des
Ellbogens. Es wird zunédchst ein Léngsschnitt entsprechend der radialen
Kante des Vorderarms angelegt und nicht von der dorsalen Fliche des Vorder-
armes eingegangen, um der gequetschten Haut auszuweichen. Durchtrennung
der Weichteile bis auf den Knochen. Da aber der Knochen von diesem Schnitt

Abbildung 152

aus wegen zu grofler Tiefe schwer zu erreichen war, werden die Weichteile
wieder genéht, die Haut geschlossen und von der dorsalen Fliche des Vorder-
armes von einem Léngsschnitt aus eingegangen. Die Muskulatur wird stumpf
auseinandergedringt und die beiden Fragmente dargestellt. Es wird in beide
Fragmente in der Nidhe der Frakturstelle ein quer zur Léingsachse des
Knochens verlaufender Kanal angelegt, durch die Bohrkandle ein rostfreies
Drahtstiick durchgezogen und zwar mit Hilfe des Drahthalters, und zum
Schlul die Drahtschlinge nach exakter Reposition der Fragmente, zu welchem
Zweck das periphere Fragment vom Assistenten in Supination gebracht werden
mufBlte, mit der Spannzange fest zugezogen und zugedreht. Naht der Musku-
latur mit Katgut, der Haut mit Seide. Die Hautnihte der beiden Haut-
wunden werden mit Silberfolie gedeckt. Der Arm wird auf eine Gipslonguette
gelagert. Am 15. 3. Entfernung der Nahte. Bis auf eine schmale Rand-
nekrose der Wundriander Heilung p. p. — Am 31. 3. wird die Gipslonguette
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entfernt und mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen. Patient
am 4. 4.71925 entlassen. Nachuntersuchung am 18. 7. 1925: 21, Monate
nach der Operation konnte Patient wieder bei der Drehbank arbeiten. Das
linke Ellbogen- und Handgelenk vollkommen frei, ebenfalls die aktive Pro-
und Supination. Der Umfang des linken Vorderarmes und des linken Hand.-
gelenkes gleich wie rechts. Die motorische Kraft des linken Armes nicht
herabgesetzt. Die Stellung der Fragmente zeigt Abb. 159. Epikrise: Die
starke Quetschung der Weichteile war der Grund, warum primér von der
volaren Unterarmfliche aus vorgegangen wurde. Da jedoch von da aus

Abbildung 153

wegen der Tiefe die Knochennaht nicht moglich gewesen wire, wurde dann
von der Dorsalfliche des Vorderarmes eingegangen (im DBereiche der
gequetschten Hautpartie). Die Wundrinder zeigten auch im postoperativen
Verlauf einen schmalen nekrotischen Saum, der nicht in die Tiefe gegangen
ist, so daf die Wundheilung dadurch nicht gestort wurde.

Fall 61. A. R., 29 Jahre alt, aufgenommen am 11. 3. 1925 mit Fractura
patellae dextr. durch Sturz. Im Bereich der Patella eine ganz geringe
Schwellung und beim Versuch das Bein zu heben kommt ein Zwischenraum
zwischen den beiden Patellarfragmenten zutage. RO.-Befund:' Querbruch
der Patella mit starker Diastase der Fragmente (Abb. 160). — Operation
am 12. 3. 1925 in Lokalanésthesie. — Hautschnitt an der medialen Fliche
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des Kniegelenkes. Durchtrennung der Faszie und Darstellung der beiden
Fragmente. Durch Auseinanderziehen der beiden Fragmente wird das
Blut aus dem Kniegelenk entleert. Mit einer starken Nadel, in die ein rost-
freier Draht eingefiihrt ist, wird der Draht in das Retinaculum patellae laterale,
in das Lig. propr. patellae, in das Retinaculum patellae me-
diale und in die Quadrizepssehne oberhalb der Patella ein-
gestochen und zwar hart an der Patella, ohne den Knochen
anzustechen, so dafi auf diese Weise ein Ring aus Draht
um die Patella gelegt ist. Der Draht wird an der Spannzange
der Klinik befestigt, die Fragmente mit dem Raspatorium
nach unten gehalten und jetzt in dieser idealen Stellung der
Drahtring mit Hilfe der Spannzange zugedreht. Katgutnaht
der Muskelfazie, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf die
Hautnaht. Volkmannsche Schiene. Verband. Die Extremitit
wird in Streckstellung auf die Einheitsschiene der Klinik /
h.ochge_flaigert. Heilung p. p. — Patient verlallt am 7. 4. 1925 Abbildung 154
die Klinik. Am 27. 4. geht Patient seinem Berufe nach
(Plakatierer), hat keine Schmerzen und geht ohne Stock. Vollkommen freie
Beweglichkeit des Kniegelenkes. Die Stellung der Fragmente aus Abb. 161
ersichtlich. Zur Nachuntersuchung am 18. 6. nicht erschienen.

Fall 62. H. Sch., 19 Jahre alt, aufgenommen am 13. 3. 1925 mit Fractura
femoris dextr. durch Sturz. Verkirzung des Beines um 3cm. R6.-Befund: Sehrig-

Abbildung 155

bruch des Oberschenkels, das proximale Fragment ist nach vorne und lateral
disloziert (Abb. 162). Es wird in Lokalanéisthesie eine Extension mit Schmerz-
Klammer nach der Modifikation von WoLFF angelegt (Belastung 10 kg)
und die Extremitit auf die Einheitschiene der Klinik gelagert. Die Dislokation
ad latus wird durch einen Zug nach medial (Belastung 4 kg) ausgeglichen.
Da sich die Verkiirzung trotz der Belastung innerhalb von sechs Tagen nicht
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Abbildung 156 a und b

Abbildung 156 ¢
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beheben liel, mufll an ein Hindernis gedacht werden (Muskelinterposition).
Man sieht auch bei der R6.-Kontrolle, daf sich das distale Fragment in einer
Knochenstufe des proximalen Fragmentes verfangen hat (Abb. 163).
Da der Patient Wert darauf legt, daB keine Verkiirzung zuriickbleibt, wurde
ihm die Operation vorgeschlagen und sechs Tage nach dem Trauma aus-
gefithrt. Operation am 19. 3. 1925 in Athernarkose. — Liéngsschnitt an der
Grenze der Vorderfliche und AuBenfliche des Femur entsprechend der
Frakturstelle. Durchtrennung der Faszie und stumpfe Durchtrennung des
Vastus lateralis. Darstellung der Fragmente. Man sieht dabei, dafl sowohl
vom Vastus medialis als auch lateralis Anteile der Muskulatur in den langen
Spalt eingeklemmt sind, weshalb jetzt die Ursache der Unmoglichkeit der
Reposition vollauf erkldrlich erscheint. Die Muskelinterposition wird
beseitigt. Es wird um den Knochen subperiostal an zwei Stellen eine Draht-

Abbildung 157

schlinge aus rostfreiem Draht herumgelegt und dieselbe mit der Spannzange
der Klinik befestigt. Beim Versuch, die Fragmente zu reponiercn, st68t
man auf derartigen starken Widerstand, dall die Reposition anfangs fast
unmdglich erscheint. Als Ursache dieser erschwerten Reposition wird im
Laufe der Zeit ebenfalls eine Muskelinterposition und zwar im proximalen
Anteil des langen Frakturspaltes entdeckt, nach deren Behebung die ideale
Reposition unter starkem Zug erreicht wurde. In dieser idealen Stellung
werden die beiden um den Knochen schon vorher angelegten Drahtschlingen
mit der Spannzange der Klinik fest zugedreht. Die Frakturstelle ist durch
diese zwei Drahtringe fest fixiert. Naht des Periosts und der Muskulatur
mit Katgut, Seidennaht der Faszie, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf die
Iautnaht. Verband, Gipshose, ohne den Fuf in den Verband mit einzu-
beziehen. — Zunéchst reaktionslose Heilung der Hautwunde. Am zehnten
Tag p. op. werden die Hautnidhte entfernt. Am 13. Tag Temperatursteige-
rung; am 15. Tag wurde ein vereitertes subkutanes Himatom eréffnet und

Demel, Operative Frakturenbehandlung 10
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ein kurzes Drain eingefithrt. Die Fieberkurve aus dieser Zeit bringt die
Abb. 164. Zehn Tage nach Entfernung des Himatoms war die Wunde wieder
geschlossen. Vier Wochen nach der Operation wurde die Gipshose bis zur
Halfte abgenommen (entsprechend dem Unterschenkel bis tiber das Knie-
gelenk), damit das Knie aktiv und passiv bewegt werden kann. Eine Woche
spater wurde der ibrige Teil der Gipshose entfernt. Patient kann das rechte
Bein belasten. Die Frakturstelle konsolidiert. Patient bekommt téglich
zweimal warme Bader, wird massiert, aktiv und passiv bewegt. Am 14. 5. 1925

Abbildung 158

in héusliche Pflege entlassen. Patient geht ohne Stock. Die weitere Nach-
behandlung wird gegen unseren Wunsch privat fortgesetzt (Patient hat
seinen eigenen Masseur und geht aullerdem in das Zanderinstitut). Nach-
untersuchung am 8. 7. 1925: Patient kann auch lingere Ausflige (drei bis vier
Stunden) unternehmen, schwimmt und. hat beim Gehen gar keine Schmerzen.
Keine Verkirzung. Der Umfang des rechten Oberschenkels um 2 cm, der
des rechten Unterschenkels um 214 em schwicher als links. Die rechte Hiifte
ist frei. Die aktive Exkursionsfihigkeit des rechten Kniegelenkes ist nur 45°
gegeniiber 135° auf der gesunden Seite (Abb. 165 a, bund ¢). Laut Angabe des
Patienten hindert ihn diese Einschrinkung der Beweglichkeit des rechten
Kniegelenkes beim Gehen wund in seinem Beruf in keiner Weise.
Er kann auch lange Ausflige unternehmen. Die R6.-Platte zeigt einen
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Abbildung 159

méchtigen Kallustumor (Abb. 166), welcher auch das Hindernis fiir die
Beweglichkeit des XKniegelenkes abgeben diirfte.

Fall 63. A. G., 24 Jahre alt, aufgenommen am 2. 4. 1925 mit Fractura
antibr. sin. (Fractura ulnae sanata, Pseudarthrosis radii). Am 6. 11. 1924
tiel dem Patienten ein 65 kg schweres Eisenstiick auf den linken Unterarm.
Patient erlitt einen komplizierten Unterarmbruch. Patient wurde auswéirts
operiert. (Der Radius wurde geniht.) Wegen der mangelhaften Funktions-
fahigkeit des Armes kommt der Patient jetzt auf die Klinik. Die Radius-
fragmente lassen sich gegeneinander verschieben (Pseudarthrose). Die
funktionelle Stérung besteht in einer betrdchtlichen Herabsetzung der

10*
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Supinationsfidhigkeit; auch die motorische Kraft ist bedeutend herabgesetzt.
Patient gibt an, nichts heben zu kénnen. Die Sensibilitdt ist an der volaren
Flache ungestort, an der dorsalen Fliche des Unterarmes und der Hand gegen-
iiber dem gesunden Arm herabgesetzt. Ro6.-Befund Pseudarthrosis radii sin.
(Abb. 167). Operation am 15. 4. 1925 in Lokalanédsthesie. — Lingsschnitt

Abbildung 160 Abbildung 161

entsprechend der radialen Kante des Vorderarmes im mittleren Drittel.
Nach Durchtrennung des subkutanen Fettgewebes wird die Muskulatur
stumpf mit dem Raspatorium von der Frakturstelle zuriickgeschoben und die
Frakturstelle dargestellt. Entfernung von zwei Drahtstiicken. Die Frag-
mente werden mobilisiert, mit Hammer und MeiBlel angefrischt, wobei in
jedes Fragment eine Stufe angelegt wird. In jedes Fragment wird quer zur
Langsachse des Knochens ein Kanal gebohrt. Durch-
ziehen von rostfreiem Draht. Reposition der Frag-
mente und Schliefen der Drahtschlinge mit der
Spannzange der Klinik. Damit die Frakturstelle noch
besser fixiert ist, wird auBerdem eine zirkulire
Drahtschlinge angelegt. Subkutane Naht, Hautnaht
mit Seide. Silberfolie. Der Vorderarm wird auf eine
Kramersche Schiene gelagert. Heilung p. p. — Pa-
tient am 9. 5. entlassen., 14 Tage spiter bekommt
& Patient eine Gipshilse, die er durch vier Wochen
behélt. Am 18. 7. 1925 ist die Frakturstelle noch
immer nicht fest. An einzelnen Stellen Kalluswolken
sichtbar. Patient trdgt gar keinen Verband, kann
den Vorderarm sehr gut bewegen, hat keine Beschwerden und kann sogar
leichte Arbeit verrichten. Es wurden dem Patienten Ossophytinjektionen
vorgeschlagen, die der Patient aus dulleren Umstinden nicht nehmen kann
(er wohnt weit weg von Wien und kann nicht in Wien bleiben). Am 23. 7. 1925
Frakturstelle fest (Abb. 168). Patient kann 30 kg heben. Er beginnt als
Schmied. zu arbeiten. Keine Schmerzen. Die Volarflexion der Hand um 20°
eingeschrankt, die Dorsalflexion der Hand frei, die Supination der Hand um
60° eingeschrankt, die Pronation frei.

Abbildung 162
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Fall 64. M. B., 46 Jahre alt, aufgenommen am15. 4. 1925 mit Pseud-
arthrosis post fracturam cruris dextr. Am 26. 12. 1923 beim Rodelfahren nieder-
gestoBen. Sie erlitt damals eine Unterschenkelfraktur, wurde sofort ins
Spital gebracht, wo sie einen Gipsstiefel bekam. Der Gips verblieb drei
Wochen, wurde dann wegen der Kontrolle abgenommen und ein neuer Gips-
stiefel angelegt. Abnahme desselben wegen einer Thrombophlebitis. Es
kam zu SpitzfuBstellung. Patientin bekam wieder einen Gips und ging nach
vier Wochen ohne Gips, wohl aber mit einem Stiitzapparat herum. Patientin
konnte den Fufl ohne den Apparat nicht belasten. Die Kontrolle ergab
mangelhafte Kallusbildung. — Funktionell besteht nur eine miflige Herab-
setzung der Streckfihigkeit im rechten Sprunggelenk. Das Stehen am rechten
FuBist der Patientin unméglich. Patientin kann nur auf Kriicken gestiitzt gehen.
Die Bruchstelle selbst ist im unteren Drittel deutlich zu tasten. Im Ré.-Bild

Abbildung 163

sieht man im unteren Drittel eine leichte Knickung der Fibula und etwas
tiefer die fast rein quer verlaufende Bruchstelle der Tibia (Abb. 169).
Die Fragmente lassen sich etwas gegeneinander verschieben. Operation
am 17. 4.in Athernarkose. — Léngsschnitt an der medialen Fliche des Unter-
schenkels, stumpfes Abschieben der Muskulatur und Darstellung der Pseud-
arthrosenstelle. Das Periost wird an der medialen Fliche der Tibia lings
inzidiert und mit dem Raspatorium vom Knochen abgeldst. Die Pseudarthrose
wird zum Teil mit Raspatorium, zum Teil mit Messer durchtrennt; es war
eine straffe fibrose Pseudarthrose. Die Fibula wird eingeknickt. Von beiden
Fragmenten der Tibia werden die fibrésen Massen sorgfiltig mit Messer,
Hammer und MeiBel, sowie mit der Schere so weit entfernt, bis tiberall mit
der Liierschen Zange der gesunde Knochen gefallt werden kann. Anlegen
eines Einschnittes mit Hammer und MeiBlel in das proximale Fragment und
Einstellen des spitzen Endes des peripheren Fragmentes in diesen Einschnitt.
Es entsteht dadurch keine Verkiirzung der Tibia, aber die Fragmente berithren
sich nur an einer Stelle ihres Querschnittes miteinander. Schon vor der Durch-
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Abbildung 164

meifielung der Pseudarthrose wurde
unterhalb und oberhalb derselben
je ein Knochenkanal gebohrt, und
zwar von medial nach lateral.
Nachdem beide Knochenfragmente
der Tibia von ihrem fibrésen Ge-
webe befreit wurden, wird ein rost-
freies Drahtstiick durch die Kaniile
in U-Form durchgezogen und nach
Reposition der Frakturstelle mit
der Spannzange der XKlinik fest
zugedreht. Die Frakturstelle steht
zum Schlull der Operation ganz
fest. Es ist aber absichtlich die
Einstellung der Fragmente so ge-
wihlt worden, dafl eine ganz ge-
ringe Dislocatio ad latus zustande
gekommen ist. Naht des Periost-
schlauches mit Katgut, Haut und
Faszie mit Seide. Silberfolie. Die
Extremitdt wird in rechtwinke-
liger Stellung des XKniegelenkes
mit einer Gipslonguette fixiert.
Patientin wird am 11. 5. entlassen.
Heilung p. p. Vier Wochen nach
der Operation wird eine Gipshiilse
fiir vier Wochen angelegt. Patientin
bekommt auflerdem zehn Ossophyt-
injektionen direkt in den Fraktur-
spalt. Am 15. 7. 1925 kann Patientin
mit einem Stock ganz gut auf-
treten, hat fast keine Schmerzen. Pa-
tientin bekommt sicherheitshalber
noch eine zweite Serie von Osso-
phytinjektionen. Am 23. 8. 1925
wird die Gipshiilse abgenommen.
Patientin geht in der Wohnung ohne
Stock, auf der StraBe mit Stock.
Keine Schmerzen bei der Belastung.
Nachdem die Frakturstelle noch
weich ist, werden Eigenblutinjek-
tionen in die Nahe der Fraktur-
stelle gegeben. 1.9.1925: Die Naht-
stelle noch immer etwas beweglich.
Deutliche Zunahme des Xallus
(Abb. 170). Patientin wird eine kurze
abnehmbare Lederhilse angelegt,
mit welcher sie auch ohmne Stock
heimgehen kann. Mit der Implan-
tation eines Tibiaspans wird einst-
weilen bei der immerhin, wenn
auch langsam zunehmenden Kallus-
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Abbildung 166

Abbildung 167

bildung zugewartet. Epikrise: Bei der ersten Operation hat der Knochen
nach Anfrischung der Fragmente gar nicht den Eindruck eines atrophischen
Knochens geboten; nachdem aufBlerdem durch die Anfrischung kein Defekt
in der Tibia entstanden ist und man die beiden Fragmente gut gegenseitig
adaptieren konnte, wurde damals von einer Einpflanzung eines Knochen-
spans Abstand genommen.

Fall65. E. Sch., 26 Jahre alt, aufgenommen am 21. 4. 1925 mit Fractura
humeri sin. supracondylica durch Sturz. Fraktur des Oberarms zwischen



Abbildung 168
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dem mittleren und unteren Drittel des Oberarms; eine s¢harfe lange Knochen-
spitze unter der Haut tastbar. Keine Sensibilitats- und Mobilitatsstorung. —
Ré.: Lange suprakondyldre Schragfraktur mit starker Dislocatio ad peri-
pheriam, ad longitudinem cum abrev. et ad latus (periph. Fragment nach
hinten und lateralwérts verschoben, Abb. 171). Gleich bei der ersten Unter-

Abbildung 169

suchung in Narkose 148t sich die Reposition manuell sehr leicht erreichen.
Da aber eine starke Verkiirzung besteht und der Bruch einen sehr schrigen
Verlauf hat, wird eine Schmerz-Klammer in die beiden Epikondylen des
Humerus eingesetzt und ein entsprechender Zug mit 2 kg Belastung angelegt.
Bei der Kontrolle drei Tage spater zeigt sich, dafl die Verkirzung wohl etwas
gehoben ist, aber die Dislocatio ad periph. blieb unverdndert bestehen. Es
wurde daher ein zweiter Repositionsversuch gemacht und die Belastung
von 2 kg auf 4 kg erh6ht. Die Ré6.-Kontrolle am néchsten Tag zeigt, dafl
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sich in der Stellung gar nichts gedndert hat (Abb. 172). Es mufl daher ein
Hindernis angenommen werden (Muskelinterposition). Indikation zur
Operation. Operation am 23. 4. 1925 in Athernarkose. — Hautnaht in
der Léangsachse des Humerus entsprechend dem unteren Drittel. Nach
Durchtrennung des dicken subkutanen Fettgewebes, der Faszie, sowie nach

Abbildung 170

stumpfem Auseinanderdringen der Trizepsmuskulatur werden die Fragmente
dargestellt. Dieselben werden aus der Tiefe mit der Knochenzange gehoben.
Reposition der Fraktur und Anlegen von zwei subperiostal liegenden Draht-
ringen aus rostfreiem Draht, welche mit der Spannzange der Klinik zugedreht
werden. Die Stellung der Fragmente ist jetzt ideal. Naht des Periosts,
der Faszie und der Haut. Silberfolie. Die Extremitit wird auf eine
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Abbildung 171 Abbildung 172

Gipslonguette gelagert. Heilung p. p. — Am funften Tag nach der Operation
ist eine Radialisparese deutlich festzustellen. Patient am 5. 5. 1925 in am-
bulatorische Behandlung entlassen. Am 6. 6. die Frakturstelle fest. Die
Funktion des linken Oberarmes ist nicht eingeschriankt. Es besteht immer
noch die Radialisparese (die Dorsalflexion der linken Hand. eingeschréankt).
Die neurologische Untersuchung ergibt: Der Nervus radialis faradisch nicht
erregbar, galvanisch von der Muskulatur direkt nur trige Zuckung erhiltlich,
partielle Entartungsreaktion. Als Ursache dieser Parese kéme entweder
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eine Kontusion des Nerven beim Trauma oder wihrend der Operation durch
Weghalten der Weichteile, oder durch Druck respektive Reizung des Nervus
radialis durch Kallus in Betracht; die Rontgenplatte zeigt (Abb. 173) auch
einen recht gut entwickelten Kallus. Eine direkte Verletzung des Nervus
radialis bei der Operation ist sehr unwahrscheinlich, da der Nerv bei der
Operation gar nicht zu Gesicht kam. Von der weiteren neurologischen Kon-
trolle wird der weitere Vorgang in der Therapie abhédngen. Der Arm wird
massiert und elektrisiert. Am 6. 7. galvanisch: Bei 10 MA tritt Anoden-

Abbildung 173

schlieBungszuckung auf, bei Reizung der Streckmuskulatur des linken
Vorderarmes, vom Nerven (radialis) aus nicht erregbar. Die Zuckungen sind,
nicht mehr so trige. Faradisch: Radialis nicht erregbar. Die Dorsalflexion
der linken Hand ist wieder zuriickgekehrt, Schwierigkeiten bestehen noch
bei der aktiven Streckung der Mittel- und Endphalangen der Finger. Patient
hat auch mehr Kraft in der Hand und kann sich bei der hiuslichen Arbeit
betatigen. Am 4. 9. 1925: Radialisparese vollstindig zuriickgegangen. Das
Schulter-, Ellbogen-, Hand- und die Fingergelenke sind vollstindig frei.
Die motorische Kraft der linken Hand nicht herabgesetzt. Faradisch und
galvanisch normale Reaktion.

Fall 66. J. P., 48 Jahre alt, aufgenommen am 22. 4. 1925 mit Fractura
claviculae dextr. (Splitterbruch) durch Sturz. Die Palpation ergibt einen
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Bruch der Klavikula mit starker Dislokation der Fragmente (Abb. 174).
Am 21. 4. (am Tage vor der Operation) wird die Fraktur unblutig eingerichtet
und ein Verband angelegt (DEsAULT). Die Fragmente sind nach dem Verband

Abbildung 174

etwas ad latus verschoben, aber das laterale Fragment ist dabei nicht nach
unten disloziert. Bei der R6.-Kontrolle am néichsten Tag (22. 4.) zeigt sich,
daf sich die Fragmente wesentlich verschoben haben, besonders das laterale

Abbildung 175

Fragment reicht ziemlich tief nach unten. Indikation zur Operation. Ope-
ration am 22. 4. 1925 in Lokalan#sthesie. — Hautschnitt unterhalb der
Klavikula, Durchtrennung der klavikularen Portion des Musculus pectoralis,
Darstellung der Fragmente. Ein kleines drittes Fragment hiangt nur an einer
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Muskel- und Periostbriicke. Dieses Fragment wird zunéichst mit zwei Um-
schniirungen (rostfreie Drahtringe) an das laterale Fragment mit der Spann-
zange der Klinik fixiert. Anlegen von je einem Bohrloch in das mediale und
laterale Fragment der Klavikula, Durchziehen einer Drahtschlinge in U-Form
und Zudrehen derselben. Zur besseren Fixation wird aullerdem noch eine
Umschniirung angelegt, welche das dritte kleine Fragment an das mediale
Fragment fixiert. Periostnaht, Fasziennaht mit Katgut, Hautnaht mit
Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Der Arm wird in Desault-Verband fixiert.

Abbildung 176

Ieilung p. p. — Patient am 27. 4. entlassen. Zwei Wochen nach der Operation
wird der Verband abgenommen und mit Bewegungen begonnen. Drei Wochen
nach der Operation die Funktion des rechten Armes wieder normal. Die
Stellung der Frakturstelle aus Abb. 175 ersichtlich. Nachuntersuchung
am 20. 7. 1925: Patient ist nicht erschienen. Sein Hausarzt teilt brieflich
mit, daB Patient wegen Lungen-Tbe. bettligerig ist. An der Frakturstelle
alles in Ordnung. Keinerlei Schmerzen.

Fall 67. E. Z., 25 Jahre alt, aufgenommen am 23. 4. 1925 mit Fractura
cruris sin. invet, male sanata. Am 11. 4. stiirzte die Patientin uber die Stiegen.
Sie wurde zunichst auswirts mit Umschligen behandelt. Zwolf Tage spéter
kommt Patientin an unsere Klinik. Sie klagt itber Schmerzen im Unterschenlkel
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oberhalb des Sprunggelenkes. Daselbst eine starke Deformation in Form
eines Buckels nach oben. Abnorme Beweglichkeit hier nicht feststellbar.
Der Fuf wird in Spitzfullstellung gehalten. Verkirzung 2 cm. Patientin kann
nicht auftreten. R6.: Splitterbruch des linken Unterschenkels tber dem
Sprunggelenk (Abb. 176). Nachdem die Konsolidierung schon weit fort-
geschritten ist, kommt nur die Operation in Frage, welche am 23. 4. 1925
in Athernarkose vorgenommen wird. — Schnitt in der Langsachse des Unter-
schenkels an der medialen Fliche. Darstellung der Frakturstelle, Langs-
inzision des Periosts, Abschieben desselben von der Tibia, Anlegen von zwei
rostfreien Drahtringen subperiostal um die Tibia, Reposition der Fragmente
und festes Zudrehen der Ringe. Naht des Periosts, der Faszie mit Katgut,
der Haut mit Seide. Die Hautnaht mit Silberfolie gedeckt, die Extremitit
auf eine hintere Gipslonguette gelagert. Am siebenten Tag p. op. miissen
zwei Nahte entfernt werden, wobei ein subkutanes vereitertes Himatom ent-

Abbildung 177

leert wird. Der Eiterherd bleibt auch im weiteren Verlauf oberflichlich. Keine
Temperaturen (siehe Temperaturkurve Abb. 177). Die Operationswunde
heilt per granulationem zu. Vier Wochen p. op. ist die Frakturstelle kon-
solidiert. Am 20. 5. 1925 Patientin entlassen. Bei der Patientin wird kein zir-
kuldrer Gipsverband angelegt. Die Extremitat ist nur die ersten 14 Tage
in einer Gipslonguette gelegen, dann diese abgenommen und die Gelenke
aktiv und passiv bewegt. Am 1. 6. geht Patientin ohne Stock wund ohne
Beschwerden herum. Die Stellung der Fragmente aus Abb. 178 ersichtlich.

Fall 68. G. F., 21 Jahre alt, aufgenommen am 30. 4. 1925 mit Fractura
claviculae dextr. nach Sturz. Sturz am 23. 4. Die Fraktur wurde am 23. 4.
unblutig reponiert und mit einem Desault-Verband festgehalten, welcher
durch einige Gipsschichten verstirkt wurde. Die Kontrolle am nichsten
Tage zeigte, dafl die Stellung gehalten hat. Die zweite Kontrolle am 30. 4.
ergibt, daf} sich die Fragmente wieder verschoben haben (Abb. 179). Patient
entschliefit sich zur Operation, welche am 1. 5. 1925 in Lokalangsthesie vor-
genommen wird. — Hautschnitt unterhalb der Klavikula, Darstellung der
Fragmente, wobei das laterale nach unten disloziert ist. Die Frakturstelle
ist von einem alten Hématom umgeben. In der Frakturstelle zwischen den
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Fragmenten ist eine Portion des Musculus subclavius interponiert. Das
Periost wird mit Raspatorium von beiden Fragmenten abgeldst, in beide
Fragmente ein Bohrkanal angelegt, die interponierte Muskulatur entfernt,
die Fragmente mit zwei Langenbeck-Haken ideal reponiert und nachdem
in die Bohrkanile ein rostfreier Draht eingefiihrt wurde, wird die Draht-
schlinge mit der Spannzange der Klinik fest zugedreht. Naht des Periosts und
der Muskulatur mit Katgut. Die Haut wird nach HALSTED mit einem feinen
Draht genidht. Desault-Verband mit einigen Gipslagen. Patient am
5. 5. mit Verband entlassen. Zwei Wochen nach der Operation wird der

Abbildung 178

Verband abgenommen. Heilung p. p. — Nachuntersuchung am 6. 7. 1925:
Ende Mai 1925 hat Patientin den rechten Arm bei jeder hiuslichen Arbeit
gebrauchen koénnen. Sie kann rudern, hat keinerlei Schmerzen; die rechte
Schulter ist frei. Die Hautnarbe leicht keloidartig vorspringend; dieselbe
wird mit Réntgenstrahlen bestrahlt. Die Stellung der Fragmente aus Abb. 180
ersichtlich. Im Jinner 1926 Keloid nach Ré.-Bestrahlung zuriickgegangen.
Fall 69. M. S., 15 Jahre alt, aufgenommen am 30. 4. 1925 mit Fractura
digiti secundi et tertii manus dextr. inveterata male sanata. Am 5. 1. 1925
geriet Patientin in eine Buchdruckerpresse, wobei sie einen offenen Bruch des
Zeige- und Mittelfingers erlitt. Die Fraktur wurde damals auswirts reponiert
und ein Handbrett angelegt. Es wurde spdter noch zweimal eine Reposition

Demel, Operative Frakturenbehandlung 11
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vorgenommen und dann ein Blaubindenverband nach nochmaliger Repo-
sition angelegt. Drei Wochen spéiter Verband abgenommen und Patientin
mit Massage weiter behandelt. Die Fingerstellung war dhnlich der heutigen,
nur waren die einzelnen Interphalangealgelenke etwas beweglicher. In
spiterem Verlauf trat dann eine Versteifung der Fingergelenke und Kon-

Abbildung 179

traktur der Sehnen auf. Der Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand in
Beugekontrakturstellung. Aktive Beweglichkeit im Metakarpophalangeal-
gelenk fast ganz, in den Interphalangealgelenken vollstindig aufgehoben
(Abb. 181a, b). Zeigefinger: Ro.: Absprengung des Kopfchens der Grund-

Abbildung 180

phalange. Letzteres volarwirts disloziert. Mittelfinger: Querbruch in der
Diaphyse der Grundphalange mit zackigen Bruchstellen. Die Fragmente
bilden einen dorsal offenen Winkel. Infraktion an der Volarseite der Mittel-
phalange (Abb. 182). Operation am 1. 5. 1925 in Lokalanisthesie. — Nach
Blockierung der Nerven am Handgelenk wird zuerst der Mittelfinger operiert.
Dorsaler Schnitt vom Metakarpophalangealgelenk bis zum proximalen Inter-
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phalangealgelenk. Die Strecksehne, welche zum Teil angewachsen ist, wird
frei prapariert und mit einem Héikchen beiseite gehalten, das Periost an
der Dorsalfliche der rechtwinkelig abgebogenen Phalange lings inzidiert
und vom Knochen mit Raspatorium abgelést. Die frithere Frakturstelle
148t sich mit Raspatorium sprengen, worauf die Fragmente in die richtige
Stellung gebracht werden kénnen. Anlegen von je einem Bohrkanal in jedes

Abbildung 181 a

Fragment nahe der Frakturstelle, Durchziehen eines rostfreien Drahtes und
Zudrehen desselben mit der Spannzange der Klinik nach idealer Reposition
der Fraktur. Naht des Periosts. Es wurde kein Gelenk eroffnet. Die Sehne
wird wieder in ihre alte Lage verlagert. Hautnaht mit Seide. Durch die
ideale Reposition kommt die Haut entsprechend der basalen Phalange unter

Abbildung 181D

sehr starke Spannung, weil vor der Operation die Phalange infolge der stark
winkeligen Dislokation der Fragmente fast um ein Drittel verkirzt war.
Gegen SchluB der Operation erholt sich die urspriinglich ziemlich blaB
aussehende Hautstelle in der Ndhe der Hautnaht. Es wurde aber trotzdem
an der Volarfliche des Fingers entsprechend der Grundphalange eine kurze
Entspannungsinzision angelegt. — Zeigefinger: Dorsale Inzision entsprechend
der Grundphalange, Freipraparieren der Strecksehne und Verziehen derselben
mit Hikchen, Lingsinzision des Periosts der Phalange am Dorsum. Ab-

11*
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schieben des Periosts, Sprengen der friheren Frakturstelle mit Raspatorium.
Das periphere Fragment der Phalange, welches nur aus dem Koépfchen der
Phalange besteht, ist um mehr als 90° dorsalwirts gedreht; es 148t sich aber
nach tempordrer Durchtrennung des Bandapparates in die richtige Stellung
bringen. Anlegen von Bohrkandlen in jedes Fragment. Durchziehen eines
rostfreien Drahtes und Zudrehen der Drahtenden nach idealer Reposition
der Fragmente mit der Spannzange der Klinik. Naht der Kapsel des proxi-
malen Interphalangealgelenkes. Die Strecksehne wird wieder in die richtige
Lage gebracht und die Haut gendht. Hier steht die Hautnaht nicht unter so
starker Spannung wie am Mittelfinger. Die Hand wird in leicht dorsal flek-
tierter Stellung auf eine Schiene gelagert, die Hautndhte mit Silberfolie
bedeckt, die Hand mit Schusterspinen freigehalten und nur mit einem
Schleier zugedeckt. Nach der Operation wird fiir mehrere Stunden eine
Glihlampe auf 3 dem Entfernung von der Hand aufgehéingt. Heilung p. p. —
Patientin am 12. 5. entlassen. Am 30. 5. werden die Flexorensehnen des Zeige-
und Mittelfingers in Lokalanisthesie

von einem volaren Léangsschnitt ent-

sprechend der Grund- und Mittel-

phalange der beiden Finger verldngert.

Abbildung 182

Heilung p. p. — Die Nachbebhandlung wird fortgesetzt (Massage, Bider,
aktive und passive Bewegungen der Fingergelenke). Nachuntersuchung
am 8. 7. 1925: Patientin konnte vor der Operation mit der rechten Hand gar
nicht arbeiten. Sie hatte Schmerzen entsprechend der Basalphalange des
Mittelfingers, welche durch Druck der unter die Haut geschobenen Fragmente
verursacht waren. Seit der Operation hat Patientin keine Schmerzen und kann
nicht nur die ganze hé&usliche Arbeit verrichten, sondern die rechte Hand
auch bei Naharbeit gebrauchen. Die Beweglichkeit im Metakarpophalangeal-
gelenk des Zeige- und Mittelfingers ist wesentlich gebessert (aktive Flexion
bis 90°, aktive Streckung frei); aullerdem kann jetzt auch die Faust geschlossen
werden, was vor der Operation nicht méglich war (Abb. 182 a und b). Die Be-
weglichkeit in den Interphalangealgelenken des Zeige- und Mittelfingers hat
sich nur sehr wenig gebessert. Die Endphalangen des Zeige- und Mittel-
fingers wie vor der Operation in Flexionsstellung fixiert; die Patientin wird
angeblich dadurch bei ihrer Arbeit nicht gestért. Die Stellung der Frag-
mente zeigt Abb. 184.

Fall 70. E. O., 49 Jahre alt, aufgenommen am 1. 5. 1925 mit Fractura
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diaphyseos humeri dextr. nach Sturz. Der rechte Oberarm ist in der Mitte
geknickt. Keine Sensibilitdts- und Motilitdtsstérung. Ro6.: Reiner Quer-
bruch des Humerus im unteren Drittel. Da sich die Dislokation trotz finf-
tiagiger Extension mit Schmerz-Klammer nach der Modifikation von WoOLFF
nicht reponieren 148t (Abb. 185), da wahrscheinlich eine Muskelinterposition

Abbildung 183 a

o=

vorliegt, wird die Operation am 5. 5. in Athernarkose vorgenommen. —
Lingsschnitt an der Aullenfliche des Oberarmes, Darstellung der Fragmente,
wobei ganz deutlich zu sehen ist, daB das periphere Fragment durch einen
Teil des Musculus brachialis internus nach unten disloziert gehalten wird.
Das periphere Fragment wird befreit, in jedes Fragment nahe der Bruchlinie
ein Kanal quer zur Lingsachse des Knochens angelegt, durch die Kaniile

Abbildung 183 b

ein rostfreier Draht durchgezogen und nach idealer Reposition der Fraktur
der Draht mit der Spannzange der Klinik subperiostal fest um den Knochen
geschlossen. Naht des Periosts, der Muskel, der Faszie mit Katgut, der Haut
mit Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Verband. Die Extremitit wird mit
einer dorsalen Gipslonguette bei rechtwinkeliz gebeugtem Ellbogengelenk
fixiert. Heilung p. p.— Am dritten Tage nach der Operation tritt Radialisparese
auf. Der Arm wird massiert und elektrisiert. Auch in neurologischer Hin-
sicht wird das Verhalten des N. radialis immer wieder kontrolliert. Die
Frakturstelle ist am 22. 6. fest. Die Stellung der Fragmente aus Abb. 186
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ersichtlich. Am 6. 7. 1925 wird folgender Nervenbefund erhoben: Galvanisch:
Vom N. radialis aus bei 12 MA Zuckung im Brachioradialis, bei 14 MA bei
direkter Muskelreizung sehr trige Zuckung der Handgelenksstrecker, keine
deutliche Kontraktion der Fingerstrecker. Faradisch keine Zuckung erhéltlich.
Da die Beobachtung zeigt, daB sich der Zustand eher verschlechtert, wird
- dem Patienten am 6. 7. 1925 das BloBlegen des N. radialis vorgeschlagen.
Nach dem R6.-Bild, welches einen miBigen Kallus zeigt, kénnte man sich
eine Reizung oder Druck des N. radialis durch den Kallus vorstellen. Der
Patient lehnt jedoch jeden Eingriff ab. AuBerdem macht Patient schon die
ganze Zeit in der Nachbehandlung Schwierigkeiten bei passiven Bewegungen
und vernachlissigt die aktiven Bewegungen vollstindig, so dafl am 6. 7.
nicht nur das rechte Ellbogen-, sondern auch das rechte Schultergelenk in
einer Kontrakturstellung sich befinden. — 4. 9. Patient hat sich auswérts
massieren lassen und hat Heifluftbdder genommen. Die Radialisparese ist

Abbildung 184

fast vollstindig zuriickgegangen. Die Beweglichkeit der Finger normal,
die Dorsalflexion im Handgelenk um 15° herabgesetzt, das Ellbogengelenk frei,
beim Heben des Armes bleibt der Oberarm um 30° hinter der gesunden
Seite zurtick. Patient hat sich der weiteren Kontrolle entzogen.

Wihrend der Drucklegung der vorliegenden Abhandlung wurden
folgende fiinf Fille operiert, welche, wenn auch z. T. derzeit noch nicht
abgeschlossen (Fall 71, 73, 75), doch mitgeteilt werden sollen.

Fall 71. K. R.,23 Jahre alt,aufgen.am 25. 5. 1925 mit Fracturaantibrachii
sinistri nach Sturz. Der Arm wurde zunichst in Chlorathyl-Athernarkose
reponiert. Die Kontrolle am néchsten Tag zeigte, dall die Fragmente wieder
abgerutscht seien. Neuerliche Reposition in Narkose. Am néchsten Tag
waren die Fragmente wieder disloziert. Zwecks Anlegung einer Heftpflaster-
Extension wird Patient aufgenommen. — Obwohl die Heftpflaster-Ex-
tension drei Wochen liegen blieb, hatte sie doch zu keinem Erfolg gefithrt.
Die Haut hat durch das Pflaster so stark gelitten, dafl die Extension abge-
nommen werden mufte. Zur Ausheilung des Pflaster-Dekubitus wird Patient
in ambulatorische Behandlung entlassen und am 23. 6. 1925 wieder auf-
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Abbildung 185

genommen. Die Stellung der Fragmente zeigt Abb. 187. Ein am weichen
Kallus vorgenommener Versuch einer Korrektur miBlingt. Die motorische
Kraft der linken Hand betrichtlich herabgesetzt. Die Beweglichkeit der
Fingergelenke durch Inaktivitdt eingeschrankt. — Operation: 3. 7. 1925.
Leitungsandsthesie des N. medianus, ulnaris und radialis am unteren Ende
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des Oberarmes und lokale Umspritzung an der Ulnar- und Radialkante des
Vorderarmes mit 15,9, N. S.-Lésung von guter Wirkung wihrend der ganzen
Operation. Hautschnitt an der Ulnarkante des Vorderarmes. Darstellung
des méchtigen Kallustumors, welcher stumpf mit dem Raspatorium gesprengt
wird und Darstellung der beiden Fragmente, nachdem das Periost vom

Abbildung 186

Knochen und vom Kallus abgeschoben wurde. Nach Anlegung je eines zur
Léngsachse des Knochens quer verlaufenden Kanals in jedes Fragment und
Durchziehen eines rostfreien Drahtes werden die beiden Fragmente mit
Langenbeckhaken unter Zuhilfenahme einer Knochenzacke, bzw. eines Aus-
schnittes am anderen Fragment ineinander verkeilt und der Draht mit Hilfe
der neuen Zange der Unfallstation fest zugedreht. Subkutane Nihte, bzw.
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Fasziennaht und Hautnaht mit Seide. Hautschnitt an der radialen Seite des
Vorderarmes. Nach Inzision der oberflichlichen Faszie wird die Muskulatur
stumpf geteilt und der michtige Kallus dargestellt. Nach Inzision des
Periosts entsprechend dem Kallus wird derselbe vom Knochen abgeschoben
und die beiden Fragmente nach stumpfer Trennung des Kallus dargestellt.

Abbildung 187

Es handelte sich seinerzeit um einen kurzen Schrigbruch des Radius. Es
wird in das proximale Fragment mit Liier eine kleine Stufe ausgebissen, um
mit Hilfe dieser die beiden Fragmente ineinander zu verzahnen. Vor der
Reposition wird noch in jedes Fragment ein zur Lingsachse quer verlaufender
Knochenkanal gebohrt, ein rostfreier Draht durchgezogen, welcher nach
Reposition und Verkeilung der beiden Fragmente mit der neuen Zange der
Station fest zugedreht wird. Fasziennaht mit Katgut, Hautnaht mit Seide.
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Beide Néhte werden mit Silberfolie gedeckt. Der Vorderarm wird in recht-
winkeliger Stellung des Ellbogens und in Supinationsstellung des Vorder-
armes mit zwei Gipslonguetten fixiert. Die Stellung der Fragmente nach der
Operstion zeigt Abb. 188. Der postoperative Verlauf fieberfrei. Am
8. Tage nach der Operation, nachdem die Nihte bereits entfernt waren, traten
oberflichliche Blasen im Bereich der Hautnaht auf; nach Entfernung dieser
Blasen stellte sich in den folgenden Tagen Sekretion ein, welche aus der
Tiefe kam. Im weiteren Verlauf bildeten sich zwei Fisteln mit Sekretion,
aus welchen sechs Wochen nach der Operation die beiden rostfreien Draht-
schlingen entfernt wurden. Derzeit besteht noch eine feine granulierende
Stelle. Den Zustand der Fraktur zeigt Abb. 189. Das Ellbogengelenk und
die Fingergelenke sind frei. Dieser Fall ist noch nicht abgeschlossen.

Abbildung 188

Fall 72. A. M., 47 Jahre, aufgen. 22. 8. 1925, Fractura patellae dextr.
compl. nach Sturz. — Die Patellarfragmente sind stark voneinander getrennt
(Abb. 190). Nach Heilung der RiBquetschwunde im Bereich des verunreinigten
Kniegelenkes Operation am 12. 9. 1925, Umschlingung. — In Lokal-
andsthesie Léngsschnitt am medialen Rande der Patella. Darstellung der
Fragmente und Mobilisierung des mit der Nachbarschaft bereits verwachsenen
Lig. patellae propr., in dessen oberem Anteil die unteren Fragmentstiicke
deutlich palpabel sind. Beim Versuch der Mobilisierung der Fragmente wird
das Kniegelenk eroffnet. Die bereits in Organisation befindlichen Blutmassen
zwischen den beiden Fragmenten werden séiuberlich entfernt, die Bruchfldchen
am distalen und proximalen Fragment dargestellt, und nun wird mit rost-
freiem Draht eine Cerclage um die Patella ausgefithrt, welche die drei Frak-
turenfragmente intraligamentar umgibt. Mit der Spannzange wird der Draht
fest angezogen, wodurch eine einwandfreie Adaption der Fragmente mdglich
ist. Naht der Ligamente mit Katgut, Hautverschlul mit Seidenknopfnihten.
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Heilung p. p. Die Stellung nach der Operation zeigt Abb. 191. — Vier
Wochen nach der Operation ist das Kniegelenk vollkommen frei. Patient
geht ohne Beschwerden herum.

Fall 73. 8. R., 17 Jahre, aufgen. in einem Wiener Sanatorium am
26. 9. 1925. Unterschenkelfraktur rechts nach Sturz beim FuBbail. Die
Fraktur wurde zundchst in hiuslicher Pflege vom Hausarzt behandelt,

Abbildung 189

welcher einen Gipsstiefel anlegte und diesen dreimal wechselte. Sechs
Wochen nach dem Trauma kam Patient in das Sanatorium, wo man eine
Schmerzklammer in den Caleaneus anlegte, um die bestehende Dislokation
zu beheben. Diese Klammer blieb drei Wochen liegen. Durch die Knochen-
extension im Calcaneus ist die Verkiirzung etwas zuriickgegangen. Als der
Patient neun Wochen nach dem Trauma in unsere Behandlung kam, konnte
eine Verkiirzung von 3 cm festgestellt werden. Das periphere Fragment der
Tibia war nach hinten vollstindig verschoben. MiaBige Kallusbildung. Der
Patient konnte nicht gehen. Die Schmerzklammer wurde abgenommen und
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zunichst die beiden Schmerzklammerwunden an der Ferse behandelt. Im
Kniegelenk nur eine minimale aktive und passive Beweglichkeit moglich.
Téglich Wannenbédder. Zwei Wochen spiter wird in Athernarkose von einem
Lingsschnitt die Frakturstelle der Tibia dargestellt, in beide Fragmente ein
zur Lingsachse des Knochens quer verlaufender Kanal angelegt, durch den-
selben der rostfreie Stahldraht nach Art einer U-Naht durchgezogen und mit
Hilfe der Spannzange geschlossen. Naht des Periostschlauches, der Weich-
teile und der Haut. Die Extremitit wird auf eine Gipslonguette gelagert.
Heilung p.p. Im postoperativen Verlauf Thrombose des ganzen rechten
Beines, welche sich nur sehr langsam zuriickbildete. Drei Wochen nach der

Abbildung 190

Operation wird ein Gipsstiefel angelegt und der Patient in hiusliche Pflege
entlassen. Sieben Wochen nach der Operation wird der Gipsstiefel abge-
nommen; die Frakturstelle ist konsolidiert. Es werden Massage, aktive und
passive Bewegungen angeordnet. Belastung der Extremitit. Die Stellung
der Frakturstelle bis auf eine minimale Rekurvation der Fragmente ideal.
Patient hat sich der weiteren Beobachtung entzogen und hat alle Rontgen-
platten mitgenommen, so dafl dieselben nicht abgebildet werden kénnen.

Fall 74. A.N., 43 Jahre, aufgen. 19. 12. 1925 mit Fractura patellac
sin. nach Sturz. — Die Patella ist durch Querfraktur in zwei Hilften geteilt;
die Dislokation war zunédchst so gering, dafl versucht wurde, durch eine
Testudo genus inversa in Steckstellung des Gelenkes die Distraktion der
Fragmente zu beheben. Da die nach einigen Tagen gemachte Roéntgen-
aufnahme zeigte, dafl sich die Fragmente einander nicht gendhert, sondern
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eher noch mehr voneinander entfernt haben (Abb. 192), wurde die Operation

am 21. 12. in Lokalanésthesie vorgenommen: Hautschnitt am med. Rand

der Patella, Abpriparieren der Haut bis zum lateralen Patellarrand, Um-

schlingung der Patella mit rostfreiem Draht, welcher hart am Periost der

Patella gefithrt wird, und zwar quer durch die Quadrizepssehne, durch das

Retinaculum patellae lat., quer durch das Leg. patellae propr. und durch das

Retinaculum patellae med. Entfernung einiger Blutkoagula aus dem Gelenk,

Zuziehen und Verschlufl des Drahtringes mit der Spannzange. Fasziennihte,

subkutane Né&hte, Hautnaht, Silberfolie auf die Hautnaht. Heilung p. p.

Stellung der Fragmente nach der Operation siehe Abb. 193. Vier Wochen

nach der Operation wird das Gelenk bis iitber den rechten Winkel spontan

gebeugt und vollkommen gestreckt. Patient geht mit einem Stock herum.
Fall 75. Dr. P. L., aufgen. am 28. 12. 1925 mit Pseudoarthrose des

Unterschenkels nach Fract. cruris dextr.

Am 10. 10. 1925 hat sich Patient

einen Bruch des rechten Unterschenkels

zugezogen. Patient wird zunéchst

auswirts behandelt; am 11. 10. Re-

position in Athernarkose und Nagel-

extension im Calcaneus mit 7 kg Be-

lastung. Am 29. 10. Anlegen eines Gips-

verbandes und am 3. 11. in héusliche

Pflege entlassen. 19. 11. Abnahme des

Gipsverbandes. Passive Bewegungen,

Massage, Bider., Die DBewegungen

werden immer schmerzhafter. Am

3. 12. 1925 wird auswérts eine abnorme

Beweglichkeit an der Bruchstelle kon-

statiert, worauf der Patient in ein

anderes Krankenhaus aufgenommen

wurde. Dort wurde am Ubergang vom

mittleren zum proximalen Drittel des

rechten Unterschenkels eine Schrig-

fraktur der Tibia mit Splitterung und

eine Splitterfraktur der Fibula fest-

gestellt. Es bestand eine Verkiirzung Abbildung 191

von 3 em, das proximale Tibiafragment

nach hinten disloziert (Abb. 194). Abnorme Beweglichkeit der Fraktur-

stelle. An der medialen Fliche des Unterschenkels findet sich eine Ex-

koriation, welche zunidchst mit einem Salbenverband versorgt wird. Die Haut

des Unterschenkels atrophisch. Der gebrochene Unterschenkel wird durch

zehn Tage gebadet, damit sich die Haut erholen kann. Da man sich von der

unblutigen Reposition keinen Erfolg versprechen konnte (die seinerzeit an-

gewendete Nagelextension ist scheinbar an Weichteilinterposition ge-

scheitert), wurde die blutige Reposition und die Naht der Tibia in Ather-

narkose vorgeschlagen und von mir auswirts (am 19. 12. 1925) vorgenommen.

Haut- und Lingsschnitt an der medialen Unterschenkelfliche. Nach Inzision

des Periostes und Abschieben desselben im Zusammenhang mit den Weich-

teilen wird die Frakturstelle dargestellt. Vom proximalen Tibiafragment ist

ein rhombisches Fragment abgebrochen. Zwischen den Tibiafragmenten ist

Periost interponiert. Die Mobilisierung und die Reposition der Bruchenden

gestaltet sich infolge Verkiirzung der Muskulatur duBerst schwierig. Es ge-
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lingt endlich, die Verkiirzung auszugleichen. In dieser Stellung, wobei die
beiden Tibiafragmente noch eine Dislokation ad axim zeigen, wird ein
provisorischer Ring aus rostfreiem Draht subperiostal um den Knochen mit
der Spannzange angelegt. Dieser Ring
wurde dann bald wieder abgenommen,
durch hebelnde Bewegung die Tibia-
fragmente in ideale Lage gebracht und
dann sofort zwei rostfreie Ringe mit
der Spannzange angelegt. Naht des
Periostschlauches, der Weichteile und
der Haut. Lagerung der Extremitit
auf die Einheitschiene der Klinik.
Niéchsten Tag nach der Operation Fieber
bis 40°, Puls 102. Odem des Unter-
schenkels. Am 5. Tag p.op. wurden
einige, am 8. Tage die tbrigen Weich-
teilnihte entfernt. Die vor der Operation
behandelte und geheilte Exkoriation an
der medialen Unterschenkelfliche hat
sich wieder eingestellt, aullerdem zeigte
sich an einer Stelle der Hautwunde
Nekrose der Wundrinder, aus der
Wundhohle entleerte sich dicker Eiter.
(Bakt. Befund: Streptokokken.) Es
wurde ein gefensterter Gipsverband
angelegt. Die Wundhohle wurde hin-
ter der Tibia drainiert; 21, Wochen

Abbildung 192 nach der Operation wurde aullen von
' der Tibia durch eine Léngsinzision
eine Tasche erdffnet. Entfieberung. Heilung der Wunde p. granul. — Die

Stellung der Fragmente vier Wochen nach der Operation zeigt Abb. 195. —
Der Fall ist derzeit noch nicht abgeschlossen.t)

e) Die Anwendungsgebiete der brauchbarsten
Operationsmethoden auf Grund des klinischen Materials

Es fallt im allgemeinen nicht immer leicht, sich schon vor dem
operativen Eingriff fiir die eine oder die andere Operationsmethode zu
entscheiden. Fiir jeden, der die operative Frakturenbehandlung betreibt,
ist daher unbedingt notwendig, dall er wenigstens die wichtigsten Ver-
fahren beherrscht, damit er intra operationem auch die richtige Wahl
treffen kann.

Wenn auch die Haufigkeit der Anwendung der verschiedenen Me-
thoden trotz der streng objektiven Beurteilung derselben nicht selten
davon abhiingig sein wird, ob man mit der einen oder der anderen Methode

1) Im weiteren fieberfreien Verlauf zeigte die Wunde keine Heilungs-
tendenz. Zunahme der allgemeinen Korperschwiche, Amputation des Knie-
gelenkes am 18. 3. 1926. Heilung der Amputationswunde p. p.



Die Anwendungsgebiete der brauchbarsten Operationsmethoden 175

bereits giinstige Erfolge erreicht hat, so lassen sich nichtsdestoweniger
einige Richtlinien aufstellen, nach welchen die Gebiete der einzelnen Ver-
fahren abgegrenzt werden kénnen.

Bei Fallen, welche aus irgend einem Grund operiert werden sollen,
wird unser erster Gedanke der einfachen blutigen Reposition gelten als
derjenigen Methode, welche ohne Hilfe eines fremden Materials die
Knochenvereinigung erméoglicht. Diese Methode gehért aullerdem auch
zu den einfachsten von allen iibrigen, ganz besonders, wenn man dem
Vorschlag CLamrmonNTs folgt und von einer kleinen Hautinzision mit einem
einzinkigen Knochenhaken vom Interossealraum aus die Verstellung des
Fragmentes behebt, was besonders
fiir einige Fialle von Unterschenkel-
und Vorderarmfrakturen geeignet ist.

Der Zweck jeder gelungenen Re-
position ist das Verharren der Bruch-
enden in der reponierten Stellung,
was jedoch von mehreren Momenten
abhingig ist. Mit einer Retention
der Fragmente nach einer einfachen
blutigen Reposition ist nur dann zu
rechnen, wenn erstens die Bruchlinie
einen queren oder fast einen queren
Verlauf zeigt, oder die beiden
Fragmente mit Zacken und Vorspriin-
gen ausgestattet sind, die eine Ver-
zahnung erlauben. Dal diese beiden
Punkte bei der Indikation zur
blutigen Reposition streng einge-
halten werden sollen, zeigen auch
unsere Falle 34 und 58.

Auflerdem mufl die Anordnung der Krifte der Muskulatur in der
Umgebung der Frakturstelle in der Weise beschaffen sein, daf die Bruch-
enden gegeneinander gepreBt werden, wie dies z. B. bei einem Unter-
schenkelbruch der Fall sein kann, nie aber bei einer Patellarfraktur,
Olekranonfraktur, beim Abri des Processus posterior calcanei, der Spina
iliaca anterior superior u. dgl. mehr. Endlich wird auch die Form des
Knochens bei der Retention nach einer einfachen blutigen Reposition
mitspielen. So werden z. B. die S-férmige Gestalt der Klavikula und die
an ihr sich ansetzenden Muskeln die Bruchstelle nicht in der Léngsrichtung
des Knochens beeinflussen, sondern auf dieselbe in jeder anderen als in
der erwiinschten Richtung einwirken und daher sehr leicht wieder zu
einer Dislocatic ad axim fiihren, wie dies auch im Fall 8 und 39 ein-
getreten ist. Auf Grund des vorliegenden Materials ist bei einer Klavikular-

Abbildung 193
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fraktur, die operiert werden soll, die einfache blutige Reposition nicht zu
empfehlen und immer durch eine der Nachmethoden zu ersetzen.

Als Anwendungsgebiet der blutigen Reposition kommen folgende
Knochenbriiche in Betracht:

1. Impressionsfrakturen des Schideldaches, welche hiufig auch ohne
Verletzung der Weichteile einhergehen und unter Erhaltung des ein-

Abbildung 194

gedriickten Knochens behoben werden kénnen. Bei der Besprechung
der operativen Indikation der einzelnen Bruchformen soll darauf noch
naher hingewiesen werden.

2. Besonders hiaufig geben Frakturen des Collum chir. humeri
AnlaB zur blutigen Reposition, wie dies auch schon von KISELSBERG auf
der Naturforscherversammlung in Karlsbad 1902 empfohlen wurde.
Als Beispiele dafiir konnen die Félle 2 und 4 dienen.
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3. Frische Frakturen im Bereiche des Vorderarmes im allgemeinen
nur dann, wenn nur ein Knochen gebrochen ist und die iibrigen Be-
dingungen fiir die blutige Reposition erfiillt sind. In Fallen, in denen
dagegen beide Vorderarmknochen verletzt sind und in denen die Indi-
kation zur Operation dadurch gegeben ist, daB sich die Dislokation
der Fragmente nur des einen Knochens nicht auf unblutigem Wege
beheben 14Bt, wihrend die Bruchenden des anderen Knochens richtig
stehen, wird aus den spiter zu besprechenden Griinden zu empfehlen sein,
mit der Operation an der Ulna zu beginnen, dieselbe zu ndhen und dann
auf den Radius einzugehen, wobei dieser im geeigneten Fall nur blutig

e

Abbildung 195

zu reponieren ist, wihrend in Féllen, in denen keine giinstigen Be-
dingungen fiir eine blutige Reposition vorliegen, auch der Radius durch
eine Naht festzuhalten ist.

4. Falle von Unterschenkelfrakturen, wenn jene oben besprochenen
Bedingungen der blutigen Reposition erfiillt sind.

Die Verschraubung der Bruchenden mit Lanescher Platte, sowie
die Umschniirungsmethode LaMBoTTEs mit Stahlbdndern ist sowohl fiir
Schriag- als auch fiir Querbriiche geeignet. Die Nachteile dieser
beiden Verfahren, welche bei der Besprechung der einzelnen Methoden
sub 3, sowie im Abschnitt ,,Die eigentliche Knochennaht Erwahnung
gefunden haben, haben diese fiir einzelne Falle sicher ganz zweckméBigen
Methoden in den Hintergrund gedringt, und zwar zu einer Zeit, wo uns

Demel, Operative Frakturenbehandiung 12
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eine andere, einfachere Methode zur Verfiigung steht, mit welcher man
eine sichere Verbindung der Rruchenden mit weniger Gefahr fiir den
Patienten erreicht.

Die Verwendung von Nageln, die zur sicheren Verhiitung von Wund-
infektion subkutan angelegt werden sollen, bleibt allen jenen Fallen vor-
behalten, in denen Knochenstiicke mit wichtigen Muskelansatzstellen
festgehalten werden sollen. Als solche kommen in Frage z. B. der Ab-
bruch des Tuberculum majus humeri, der Epikondylen des Humerus,
der Spina iliaca anterior sup., des Trochanter major oder minor, der
Femur- und Tibiakondylen, sowie des Processus posterior calcanei.

Die Verpilanzung eines autoplastischen Knochenspanes ist vor allem
zu erwigen bei Pseudarthrosen, sobald nach Anfrischung der Bruchenden
eine genaue und feste Adaptierung derselben durch eine Knochennaht
nicht sichergestellt ist, sowie fiir alle Knochenbriiche, bei denen ein
Knochendefekt besteht.

Das Anwendungsgebiet der Umschniirung des Knochens mit dem
Verfahren der Klinik ergibt sich schon zum grofien Teil aus der Durch-
sicht des veroffentlichten Materials der Klinik (Fall 28 bis 75). Es sind
hier verzeichnet Falle von Frakturen der Mandibula, der Klavikula, des
Humerus, und zwar des Collum chir. und der Diaphyse, des Vorderarmes,
der Femurdiaphyse, der Patella, des Unterschenkels und der Finger-
phalangen. Bei der Besprechung der operativen Indikation der ver-
schiedenen Frakturlokalisationen wird sich auBlerdem Gelegenheit er-
geben, auf weitere Anwendungsméglichkeiten dieses Verfahrens hin-
zuweisen. Bei diesen Fallen handelt es sich nicht nur um Schrig-, sondern
auch um Querbriiche, weiter um frische, mehrere Tage alte oder bereits
schlecht ausgeheilte Falle, sowie um Pseudarthrosen.

Um diese Methode auf ihre Leistungstahigkeit zu priifen, soll nicht
unterlassen werden, auf eventuell gemachte Beobachtungen und die
daraus sich ergebenden Schliisse hinzuweisen, wie auch die mit diesem
Verfahren erreichten Erfolge einer Durchsicht zu unterziehen.

f) Praktische Winke fiir den Ausbau der Knochennaht

Liegt ein Splitterbruch vor, dann ist im allgemeinen nicht zu
empfeblen, die Splitter zu entfernen, sondern es sollen dieselben mit in
die Naht einbezogen werden. Dies gelingt in den meisten Fallen durch
Anlegen eines Drahtringes mehr, was fiir das weitere Schicksal der Fraktur-
stelle, wie weiter unten noch auseinandergesetzt wird, von keinen nach-
teiligen Folgen begleitet ist. Dies geht auch aus einigen unserer Fille
(30, 47, 66) hervor.

Sind beim Vorderarmbruch beide Knochen gebrochen und ist die
Indikation zur Operation z. B. dadurch gegeben, daf sich die verschobenen
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Fragmente nur des einen Knochens nicht auf unblutigem Wege einrichten
lassen, so daB die Gefahr des Briickenkallus oder der Pseudarthrose be-
steht, wiahrend die Stellung der Frakturstelle des anderen Knochens
eine ideale ist, dann sollen trotzdem beide Knochen primér genaht werden
(sieche Fall 56), und zwar aus dem einfachen Grund, weil beim Anlegen
der Verbindung der dislozierten Fragmente des einen Knochens die
primér richtig stehenden Bruchenden des anderen Knochens sich nach-
traglich verschieben konnen. Dieser unerwiinschte Zwischenfall wird
um so unangenehmer, weil er meistens erst nach der Operation auf der
Rontgenplatte entdeckt wird.

Durch die nachtrigliche Verschiebung der Fragmente der primér
richtig gestandenen Frakturstelle wird in jenen Fillen, in denen diese
Verschiebung ad longitudinem erfolgte, diese von einer Verkiirzung der
entsprechenden Muskulatur gefolgt, welche dann ihrerseits die Nahtstelle
des anderen Knochens auf Biegung beanspruchen und auf diese Weise
zur Dislocatio ad axim des genidhten Knochens fithren wird.

Vor eine ahnliche Uberlegung wird man auch bei einer Ulnafraktur
mit gleichzeitiger Luxation des Radiuskopfchens am Ellbogengelenk
gestellt. In einem solchen Fall ist es zweckmaBig, zuerst die Luxation
des Radius zu beheben und dann die Ulnarfraktur zu nihen, sobald sich
itberhaupt die Dislokation der Ulnarfragmente und die Luxation des
Radius auf unblutigem Wege nicht beheben 1483t.

Im allgemeinen soll als Regel gelten, dall beim Vorderarmbruch die
Operation immer an der Ulna beginnt. Da fiir die Darstellung der Ulna
ein Schnitt an der Dorsalfliche des Vorderarmes in Betracht kommt,
mufl der Vorderarm bei der Operation im Ellbogengelenk maximal ge-
beugt gehalten und vom Assistenten unterstiitzt werden. Nachdem die
Ulna genaht ist, wird das Ellbogengelenk gestreckt, so daBl der Vorder-
arm mit seiner ulnaren Flache auf einen kleinen Instrumententisch
gelegt werden kann, worauf die Radiusfraktur gendht wird. Dabei wird
die bereits genihte Ulna durch die Tischplatte unterstiitzt, so dafll die
Frakturstelle in Ruhe gehalten werden kann.

Beim umgekehrten Vorgang der Operation, wenn zuerst die Radius-
und dann erst die Ulnafraktur geniht wird, findet der bereits genshte
Radius keine Unterstiitzung, weil zum Zweck der Ulnanaht der Vorder-
arm in der frither geschilderten Lage (bei maximal gebeugtem Ellbogen-
gelenk) vom Assistenten frei gehalten werden miiite; es kann dabei leicht
vorkommen, dal} sich die Naht des Radius bel einer etwas schwierigen
Reposition der Ulnafragmente unter Umsténden lockern kann.

Die Naht der Patella, fiir welche bereits eine nicht geringe Zahl von
Methoden vorgeschlagen wurde, wird durch folgenden Vorschlag wesent-
lich vereinfacht: Die Fragmente werden von einem Lingsschnitt entlang
dem medialen Rand der Patella dargestellt. Es wird eine stirkere runde

12%
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Nadel mit einem nicht zu starken Draht versehen und der Draht in der
Weise um die Patella herumgelegt, dafl zuerst die Sehne des Musculus
quadriceps hart am Periost der Patella quer durchgestochen wird, die
Nadel weiter durch das Retinaculum patellae mediale ebenfalls hart an
der Patella, dann quer durch das Ligamentum patellae proprium und
zum Schlufl durch das Retinaculum patellae laterale wieder hart am
Periost der Patella durchgefiithrt und nicht weit von dem Ausgangspunkt
dieser Ringnaht in der Sehne des Musculus quadriceps knapp oberhalb
des oberen Randes der Patella herausgeleitet wird. Die beiden Enden
dieser Drahtschlinge werden an der Spannzange befestigt und unter An-
spannung des Drahtes mit Leichtigkeit das ideale Anlegen der Fragmente
erreicht.

Diese Art der Patellanaht (Cerclage nach Crct) hat gar nichts mit
dem Knochen zu tun, sondern spielt sich lediglich in den Weichteilen ab
und 148t sich auf einfache Art beenden, wie auch aus den Fiallen (35,
36,43, 61,72 u. 74) der Klinik hervorgeht. Es fallt nicht nur die ganze Arbeit
des Anlegens von Knochenkanilen, sondern auch die Gefahr weg, viel-
leicht in dem einen oder anderen Fall die Gelenksflache mit zu verletzen.
Wenn aullerdem der Patient in Lokalanisthesie operiert wird, wie in
unseren sechs Fallen, dann kommt die Gefahr der Operation kaum in
Frage.

Mit diesem Vorschlag stehen auch die Festigkeitspriifungen Kist-
NERs an Patellarnghten im Einklang, welcher auf Grund der Statistik
nicht imstande ist, zu entscheiden, welche von den bereits vorgeschlagenen
operativen Methoden sich am meisten bewéhrt hat, insbesondere, ob der
eigentlichen Knochennaht ein Vorzug vor denjenigen Verfahren gebiihrt,
die sich nur mit der Naht des bindegewebigen Streckapparates begniigen.
Im einzelnen konnte KASTNER sogar feststellen, dafi eine Naht nur dann
eine groBe Zugfestigkeit hat, wenn sie den bindegewebig iiberkleideten
Rand- und Oberflichenpartien der Kniescheibe anliegt und gegen sie
angepreBt wird. Nachgiebig ist eine Naht nur dann, wenn sie in und an
der Spongiosa der Kniescheibe ihren Widerstand finden soll.

Der oben erwihnte Vorschlag fiir die Patellanaht diirfte auch fiir
einige Fille von Bruch des Olekranon in Betracht kommen. Ahnlich wie
dort kann auch hier eine runde Nadel mit starker Seide oder mit Draht,
entsprechend der Ansatzstelle in der Trizepssehne am distalen Ulna-
abschnitt subperiostal an mehreren Stellen eingestochen werden, um dann
auch das abgebrochene Olekranonstiick in ahnlicher Weise in die Naht
mitzufassen. Durch ein kréftiges Anziehen der Schlinge (starke Seide
oder Draht) werden die Fragmente ideal gestellt. Diese Periostfixation
der Fragmente bei Olekranonfraktur kommt besonders fir frische Fille
in Betracht, worauf bereits O. Frisca hingewiesen hat.

Uns fehlt eine gréflere Erfahrung, da von 20 Olekranonfrakturen nur
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in einem Fall die Indikation zur Operation gegeben war. Es soll hier
aber wenigstens in kurzen Ziigen der Auszug aus der Krankengeschichte
dieses Falles folgen.

Ein 21jihriger Student kam am 9. 2. 1925 mit einer Sdbelhiebwunde
des rechten Ellbogengelenkes auf die Klinik. Die Trizepssehne und das
Olekranon waren durchtrennt, die Funktion des Musculus triceps vollkommen
aufgehoben. Dreiquerfingerbreite Diastase zwischen den Bruchfldchen.
Es wurde in Lokalaniisthesie das Olekranonfragment an die iibrige Ulna
mit Seidenniihten, welche einerseits den Streckapparat des Musculus triceps
und anderseits das Periost der Ulna entsprechend der distalen Bruch-

Abbildung 196

fliche mitfaBten, angelegt. AuBerdem wurde auch die Trizepssehne mit
einigen Seidennihten genibt. Heilung p. p. — Zwolf Tage nach der Operation
vollkommene aktive Bewegung des Gelenkes. Nachuntersuchung am 30. 6.
1925: 21}, Monate nach dem Trauma kann Patient wieder fechten und kann
sich auf seinen rechten Arm vollkommen verlassen. Das aktive Beugen des
rechten Ellbogens vollkommen frei, das aktive Strecken um 15° eingeschrankt;
passiv 148t sich das Ellbogengelenk vollkommen strecken. Der Umfang des
rechten Vorderarmes um 1 cm stérker als links. Die Stellung des Fragmentes
aus Abb. 196 ersichtlich.

Bei Oberschenkelfrakturen kommt es vor, daffi auch die blutige
Reposition, wenn bereits die Bruchenden direkt unter Zug und Gegen-
zug mit Knochenhaken genommen wurden, unter Umstinden auf
einen uniiberwindlichen Widerstand stoBen kann. Dies trifft besonders
bei alten, schlecht geheilten Frakturen zu, wo sich die Muskulatur durch
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Wochen auf die Verkiirzung eingestellt hat oder bei Briichen von muskel-
kraftigen Individuen (siehe Fall 62). Wenn es auch in den vorliegenden
zwel Fillen endlich gelungen ist, die Verkiirzung zu beheben, so wire zu
empfehlen, in einem &hnlichen Fall von Oberschenkelfraktur sich der
»Lorenzschen Spindel” zu bedienen. Dieses Instrument wurde von
Aporr LorENZ zur Reposition der angeborenen Hiiftgelenksluxation an-
gegeben. Nachdem man mit diesem Apparat eine langsam ansteigende,
aber ganz betrichtliche Kraft entfalten kann, dirften sich die Ver-
kiirzungen, wie sie bei einer Oberschenkelfraktur vorkommen, ohne
wesentliche Anstrengung beheben lassen.

Was die Technik des Anlegens der Drahtringe betrifft, so sollen
dieselben subperiostal gelegt werden, wobei im Einklang mit den An-
sichten von LExXER jede Schiadigung der Ernshrungszufubr des Periosts
sorgfaltig zu vermeiden ist, nachdem demselben doch nach der herr-
schenden Ansicht der Hauptanteil bei der Knochenheilung zukommt. Dies
wird dadurch erreicht, daB das Periost entsprechend der Frakturstelle
langs inzidiert und im Zusammenhang mit den Weichteilen von der
Knochenoberflache abgehoben wird.

Nur in einem Fall von Unterschenkelfraktor (Fall 33) wurde der
Drahtring supraperiostal angelegt und in diesem Fall eine Verlang-
samung der Konsolidierung der Frakturstelle festgestellt, denn der
Patient konnte erst zehn Monate nach dem Trauma wieder chne Stock
gehen. Nachdem mehrere Beobachtungen dhnlicher Art im vorliegenden
Material nicht zur Verfiigung stehen und es sich anderseits im Fall 33
auch um eine komplizierte Fraktur handelte, soll die Verzogerung der
Kallusbildung im Fall 33 nicht ausschlieBlich auf das supraperiostale
Anlegen des Drahtes zuriickgefiihrt werden. Dagegen liegt iiber diese
Frage geniigend groBes Material in eigenen Tierexperimenten vor, soweit
man iiberhaupt die Ergebnisse der Tierversuche auf die menschlichen
Verhaltnisse iibertragen darf.

Es wurde mit zwei Wiirfen von Kaninehen und drei Wiirfen von Hunden
experimentiert, wobei die beobachteten Unterschiede in der Kallusbildung
nur bei Tieren, die demselben Wurf angehoérten miteinander verglichen
wurden. Eswurde in Narkose zuerst am rechten Hinterfull die Tibia gebrochen
und dann die Fraktur mit einem rostfreien Draht genadht, welcher bei dem
einen Teil der Tiere subperiostal, bei dem anderen wieder supraperiostal
angelegt wurde. Nachdem dieselbe Versuchsanordnung nach Konsolidierung
der Fraktur am rechten Hinterfull auch auf der linken Seite ausgefiihrt
wurde, um dieselbe Operation spiter auch am Vorderfull zu wiederholen,
konnte im Laufe der Zeit eine ausreichende Reihe von Beobachtungen
gesammelt werden, aus welchen einwandfrei hervorgeht, dall die Kallusbildung
bei supraperiostal angelegtem Drahtring (Abb. 197a) der bei subperiostal
liegender Schlinge (Abb. 197 b) betrichtlich nachsteht. Aus den zahlreichen
Ré.-Aufnahmen sollen nur als Beispiel zwei Bilder dienen, an denen deutlich
der Unterschied in der Kallusbildung zu sehen ist.
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1. Einflufl des rostfreien Drahtringes

Es ist wohl anzunehmen, dafl der unter sehr starker Spannung an-
gelegte Drahtring den Knochen lokal zum Schwund bringen muf}. Wir
haben auch in unserem Material Belege dafiir (z. B. Fall 37, 41, 51, 52).
Dieser Schwund &uflert sich auf der Réntgenplatte als eine leichte Usur
des Knochens, welche der Stelle entspricht, wo der Drahtring liegt. In
kurzer Zeit wird jedoch diese Usur vom Kallus {iberwuchert (Fall 37,
51, 52), so daf} eine Verzidgerung der Konsolidierung oder eine Schwiche
der Extremitdt nicht zu befiirchten ist. Diesen Beobachtungen ist zu
entnehmen, dafl der lokalen Knochenatrophie praktisch keine Bedeutung
zukommt. In anderen Fiallen (38, 40, 48, 49) wieder sind weder Usuren
des Knochens noch eine starke Kallusbildung zu sehen. In einer gréfleren
Anzahl der Falle (28, 32, 42, 46, 47, 57, 58, 59, 60 und 62) ist an der
Frakturstelle entsprechend dem Fremdkérper eine sehr starke Kallus-

a b ¢
Abbildung 197 a—c

bildung festzustellen, die in manchen Féallen (Nr. 62) so michtig sein
kann, daB sie die Funktion behindert oder in kosmetischer Beziehung
eine Rolle spielen kann (Fall 28, 32).

Dieser Feststellung ist auch zu entnehmen, dal es ganz falsch wire,
die Klavikularfraktur z. B. nur aus kosmetischer Indikation zu operieren,
denn die Kallusbildung kann unter Umsténden (sieche Fall 28, 32) so
michtig sein, dafl sie der Palpation oder sogar dem Auge zuginglich ist
und vor allem funktionelle Stérungen verursachen kann.

2. Das Schicksal des rostfreien Drahtringes

Die bis jetzt verwendeten Fremdkérper (Lanesche und Lambotte-
sche Metallplatten, die Stahlbinder nach Parmam, Purrt und Lam-
BOTTE oder der Klaviersaitendraht, den KIirSCHENER beil seiner Methode
der Knochennaht beniitzt), miissen doch in einer Anzahl von Fillen
nachtriglich entfernt werden. Der Grund liegt darin, daf das Metall
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vom Organismus angegriffen wird, wodurch es zu einer Reaktion kommt,
die schlieBlich zur AbstoBung der Fremdkérper fithrt. Auch im vor-
liegenden Material wurde dieser Vorgang in mehreren Fillen beobachtet,
und zwar in Fallen, welche mit den Stahlbandern nach LAMBOTTE genidht
wurden, auch dann, wenn dieselben primér reaktionslos geheilt sind. In
diesen Fallen kam es nachtriglich, oft nach mehreren Wochen, zu einer
Lokalreaktion, welche sich in Schwellung und Druckempfindlichkeit
aulerte und nach der Entfernung der Bénder wieder abgeklungen ist.
Ahnlich muBte auch KIRSCENER in einigen von ihm verdtfentlichten
Fallen den Klaviersaitendraht entfernen; auch WINKELBAUER, der aus
der Klinik iiber neun nach der Kirschnerschen Lotmethode operierte
Falle berichtet, fand in einem Fall den Draht durchrostet.

Zum Unterschied hiezu zeigt die bisherige Beobachtung der Klinik
an 48 Fallen (28 bis 75), welche mit rostfreiem Kruppschen Stahldraht
gendht wurden, daff dieser fremde Kérper reaktionslos einheilt und auch
spater zu keiner Reaktion fithrt, die seine Entfernung veranlassen kénnte.
Dabei betragt die Beobachtungszeit der mit rostfreiem Draht operierten
Falle fast zwei Jahre.

Nurin vier (33,50, 55 und 71) unter 48 operierten Fallen wurde der
Drahtring nachtraglich entfernt, im ersten Fall nach fiinf, im zweiten
Fall nach zwei und im dritten Fall nach drei Monaten, und zwar nicht
etwa weil er Beschwerden verursachte, sondern nur in der Annahme, daf}
er vielleicht die Ursache der verlangsamten Konsolidierung der Fraktur-
stelle in diesen drei Féllen sein koénnte. Im vierten Fall (71) war
es die von der Haut ausgehende Infektion, welche zur Entfernung der
Drahtringe fiihrte. Bei dieser Gelegenheit konnte man sich auch davon
iiberzeugen, dafl der Draht unverindert blieb. In den iibrigen 44 Fillen
blieb der Draht bis heute im Korper zurtick, wobei seine Anwesenheit
durch keinerlei Symptome dem Patienten zum BewulBtsein kam, selbst
auch dann nicht, wenn mehr als zwei Ringe angelegt werden muBten,
wie im Fall 66.

3. Zeitpunkt der Operation

Diese Frage wurde bereits vielfach besprochen, ohne dafl darin eine
Einigkeit erreicht wurde. Es stehen sich auch heutzutage noch zwei
Lager gegeniiber, die einen mit dem Vorschlag sofort zu operieren (LANE),
die anderen, welche im Zuwarten einen Vorteil erblicken wollen. Die
Grenze des Zuwartens wird von den einzelnen Autoren ebenfalls ver-
schieden festgesetzt. Den meisten Anklang findet der Vorschlag von
LEXER, welcher nicht vor Ablauf der ersten Woche die Operation vor-
genommen wissen will. Seinen Standpunkt begriindet LExeR durch die
Erklarung, daBl dem geschadigten Gewebe, vor allem dem Knochen sowie
seiner Umgebung geniigend Zeit gegeben werden muf}, um sich aus dem
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Schock des Trauma zu erholen, sowie um der Neubildung von Gefidfen
-Gelegenheit zu geben, eine regenerative Tatigkeit zu entfalten.

Wenn auch der Vorschlag LExErs, den traumatischen Schock des
geschiadigten Gewebes abzuwarten, nicht ganz unbeachtet bleiben soll,
so zeigen doch die Ergebnisse des klinischen Materials, und zwar die sofort
operierten Falle auf der einen Seite (22 Falle, darunter vier Klavikular-
frakturen, eine Phalanxfraktur, drei Vorderarm-, sieben Unterschenkel-,
eine Oberschenkel-, fiinf Patellar-, eine Mandibularfraktur) und die
spater operierten Fille auf der anderen Seite (26 Falle, darunter sechs
Klavikular-, sieben Vorderarm-, sechs Unterschenkel-, drei Oberschenkel-,
eine Phalanx-, zwei Humerusfrakturen, eine Patellarfraktur), auf die
Heilungsdauer miteinander verglichen, keinen nennenswerten Unterschied.

Was jedoch auf die Kallusbildung, bzw. die Dauer bis zur Konsoli-
dierung der Frakturstelle von einem ganz besonderen Einfluf} sein mag,
ist die Verletzung der Weichteile in der Umgebung der Fraktur. Es wurde
auch bei einigen Féllen von Vorderarm- und Unterschenkelbriichen,
welche mit einer starken Quetschung der Weichteile einhergegangen
sind, eine verzogerte Kallusbildung beobachtet (siehe Fall 33, 40). Wir
kénnen uns ferner an drei Falle (zwei Unterschenkelbriiche, ein Vorder-
armbruch) unblutig behandelter Knochenbriiche erinnern, welche
aus derselben Zeit stammen, in denen die betrichtliche traumatische
Weichteilschadigung eine verzogerte Knochenheilung befiirchten lief,
die auch ausnahmslos eingetreten ist.

Aber auch die ecigenen Tierexperimente, welche in dieser Richtung
angestellt wurden, und zwar in der Weise, dall eine Woche vorher eine
Fraktur gesetzt und diese nach acht Tagen gendht wurde, haben, wie auch
cin Beispiel (Abb. 197 ¢) zeigt, keinen Unterschied in der Heilungsdauer
ergeben, wenn man die Heilungsverhaltnisse der Frakturstelle mit Abb. 197 a
vergleicht, wo die Naht sofort nach dem Trauma angelegt wurde.

Auch hinsichtlich der Infektionsgefahr, die nach LExER bei den
sofort operierten Fillen gesteigert sein soll, kann man sich auf Grund des
vorliegenden Materials der Ansicht dieses Autors nicht anschlieBen, denn
unsere vier Komplikationen in der Wundheilung (vereitertes, subkutanes
Hématom im Fall 62, 67, Infektion im Fall 71 und 75) traten bei Fallen
ein, die nicht sofort operiert wurden (sechs bzw. zwolf Tage, 6 und
9 Wochen nach dem Trauma).

Es soll hier auf einen Umstand hingewiesen werden, welcher sich
bei der Operation unter Umstanden etwas unangenehm fiithlbar machen
kann und in manchen Féllen zu Komplikationen in der Wundheilung
Anlaf} gibt, ndmlich eine reichliche GefaBentwicklung, auf welche schon
LexEr hingewiesen hat, und zwar in Fallen, welche am dritten oder
vierten Tage nach dem Trauma operiert werden.

Wenn auch die hier besprochenen Falle immer ohne Blutleere ope-
riert wurden, um die Blutstillung von Haus aus genauer zu iiberwachen,
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hat sich trotzdem im allgemeinen bei den frisch operierten Fillen keine
nennenswerte Blutung ergeben, so dafi nur selten eine Ligatur angelegt
werden muBite. Ganz im Gegenteil dazu verhielten sich haufig diejenigen
Falle, welche am dritten, vierten oder fiinften Tag nach dem Trauma
operiert wurden. Das ganze Operationsfeld war von zahlreichen, strotzend
gefiillten Geféflen iibersit und es muBte in solchen Fillen fiir gewshnlich
eine geraume Zeit der Blutstillung gewidmet werden. Dafl in diesen
Fillen trotz genauer Blutstillung eher mit einem postoperativen Himatom
zu rechnen ist, ist nicht von der Hand zu weisen.

Da jedoch die Klinik bis auf einige Ausnahmen (Patellar-, Ole-
kranon- und Klavikularfrakturen mit primirer starker Dislokation,
sowie jene Vorderarmfrakturen, welche der unblutigen Reposition Wider-
stand leisten) auf dem Standpunkt steht, bei jedem subkutanen Knochen-
bruch zun#chst den Versuch einer unblutigen Behandlung anzustellen,
wird die Zeit der Operation ohnehin im allgemeinen im Sinne LEXERs
gegen das Ende oder nach Ablauf der ersten Woche fallen.

Dagegen wird der Eingriff bei spéter vorgenommenen Operationen
vielfach auf Schwierigkeiten stofen. Die ganzen Wundverhiltnisse
liegen infolge Schwielenbildung nicht so klar zutage wie bei der Friih-
operation, die verkiirzte Muskulatur macht sich bei der Reposition stark
diglozierter Fragmente unangenehm geltend, die Bruchenden passen nicht
mehr so genau aufeinander und miissen entsprechend modelliert werden,
alles Einzelheiten, welche die Operation erschweren konnen.

AuBerdem ist auch die zunehmende Muskelatrophie und die Kapsel-
schrumpfung mit Kontrakturen bei zu spit operierten, schlecht stehenden
Frakturen nicht zu vergessen. Bei sorgfiltiger Beobachtung und strenger
Individualisierung der einzelnen Fialle wird es im allgemeinen gelingen,
einen Knochenbruch innerhalb der ersten acht Tage nach dem Trauma
entweder durch ein unblutiges Verfahren so weit zu bringen, daf} eine
Operation iiberfliissig wird oder aber die Uberzeugung zu gewinnen, daf nur
von einem blutigen Eingriff eine Besserung des Zustandes zu erwarten ist.

Eine Ausnahme davon machen jene Fille, welche mit Heftpflaster-
extension oder mit Gipsverband vorbehandelt wurden und bei denen,
falls sich spater der blutige Weg als notwendig erweist, nicht genug lang
mit der Operation gewartet werden kann, weil die Haut durch das Heft-
pilaster oder den Gipsverband fiir gewohnlich so stark geschidigt ist,
dafl nur eine sorgfiltige, oft iiber einige Wochen sich erstreckende Pflege
der Haut die Gefahr einer Komplikation wihrend der Wundheilung herab-
setzen kann.

4. Narkose

Um die Narkosefrage kurz zu streifen, soll aus dem Material der nach
dem Verfahren der Klinik operierten 48 Fille (28 bis 75) hervor-
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gehoben werden, dafl 28 Fialle zum Teil in Infiltrations-, zum Teil in
Leitungsanisthesie mit 1/,9%iger Novokain-Suprareninlésung operiert
werden konnten, so dafl sich die Operation auch bei unseren Altesten
Patienten (Fall 35, 69 Jahre, Fall 36, 58 Jahre) ohne Bedenken vor-
nehmen lief3.

Unter die oben erwihnten 28 Fille, welche in Lokalanisthesie aus-
gefiithrt wurden, fallen bis auf eine Ausnahme (Nr. 53 — ein sechsjahriges
Midchen) alle Klavikularfrakturen und alle Briiche im Bereiche des Vorder-
armes, sowie Patellar- und Phalangenbriiche, wobei bei fiinf von zehn
operierten Klavikularfrakturen, sowie bei einer Fingerfraktur der Ein-
griff ambul. vorgenommen wurde (Fall 28, 29, 30, 31, 32 und 39).

g) Erfolge mit dem Verfahren der Klinik
An Hand von 48 Fallen (28 bis 75)

1. Infektionsgefahr

Die reaktionslose Einheilung des rostfreien Drahtes neben vielen
anderen Momenten, welche schon frither bei der Besprechung der Vor-
bereitung zur Operation sowie ihrer Methodik ausfithrlich erwahnt
wurden, erklart die geringe Zahl von Infektionen. Wie bereits im
Absatz ,,Zeitpunkt der Operation” erwdhnt wurde, haben wir im
Fall 62 und 67 ein subkutanes vereitertes Hématom und in Fall 71
und 75 Infektionen der Frakturstelle zu beklagen, wahrend die
tibrigen 44 Falle einen reaktionslosen Wundverlauf zeigten, selbst
Fall 60, wo infolge starker Quetschung der Weichteile eine Kr-
nahrungsstérung des Hautschunittrandes im postoperativen Verlauf in
Form eines ganz schmalen nekrotischen Saumes eintrat, die jedoch die
Wundheilung in keiner Weise storte.

Von den beiden Fallen mit subkutanem Hamatom trat in Fall 62
nach einem reaktionslosen Verlauf am 13. Tag nach der Operation
Temperatursteigerung auf, welche ihren Grund in einem subkutanen
vereiterten Hamatom hatte. Dieses Hamatom wurde am 15. Tag nach
der Operation entleert; zehn Tage nach Entleerung des Hamatoms war
die Wunde wieder geschlossen, so dafi dem Patienten dadurch keinerlei
Gefahr erwachsen ist.

- Im Fall 67 muBiten am siebenten Tag nach der Operation einige
Niahte entfernt werden, nachdem trotz Fehlens von Fieber die Hautnaht
an einer Stelle eine Schwellung und Rotung zeigte. Nach Entfernung der
Nihte entleerte sich auch in diesem Fall ein vereitertes, subkutanes
Hamatom. Die AbszeBhohle blieb auch im weiteren Verlauf ganz ober-
flaichlich und heilte per granulationem zu. Auch diese Patientin be-
hielt nach dieser Wundkomplikation keinerlei Beschwerden.
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Die Ursache der Infektion der Frakturstelle in Fall 71 und 75
war, wie bereits im Abschnitt: ,,Auswahl und Vorbereitung des Pat.
zur Operation hervorgehoben wurde, im Fall 71 die durch die Heft-
pflasterextension geschédigte Haut, im Fall 75 handelte es sich um eine
Streptokokken-Infektion. Wiewohl zur Zeit der Operation die Haut
der Extremitat keine Wunden zeigte, wire es doch im Fall 71 besser
gewesen, die Hautpflege noch weiter fortzusetzen und mit der Operation
zuzuwarten.

Bei diesen eben erwdhnten Fallen (71, 75) handelte es sich nur
im Fall 75 um eine bosartige Infektion (Streptokokken), welche hochst-
wahrscheinlich bei der Operation gesetzt wurde. :

Das Wertvolle aber an diesen beiden letzten Fillen ist die Lehre, daB
nur die Infektionsgefahr der Grund sein muB, warum die Grenzen der
operativen Frakturenbehandlung streng gezogen werden sollen.

Bei Operationen, fiir die man in keinem einzigen Fall eine vitale
Indikation stellen kann, fallt die Gefahr der Infektion und ihrer Folgen
ganz besonders in die Wagschale. Wenn man die zwei subkutanen, ver-
eiterten Hamatome und die zwei Infektionen der Frakturstelle bei unseren
48 Fallen (28 bis 75) mit der Zahl vergleicht, die KIRSCHNER unter seinen
22 Fallen angibt (sieben Infektionen beinicht offenen und nicht infizierten
Fillen, von welchen zwei ad exitum gekommen sind), dann diirfte zur
Gentige bewiesen sein, dafi durch das Verfahren der Klinik die Gefahr
der Infektion bei diesen Operationen wesentlich herabgesetzt wurde. Nach-
dem nur die relativ hohe Zahl der Infektionen im Material KIRSCHNERS
seinerzeit der Grund war, warum seine Methode an der Klinik gedndert
wurde und man mit unserer Modifikation der Kirschnerschen Methode
auch das erreicht hat, was beabsichtigt wurde, so findet das Verfahren
der Klinik darin seine Berechtigung.

2. Komplikationen

Von den ibrigen Komplikationen ist nur iiber die Radialisparese
und iiber die Pseudarthrose zu berichten. Die Radialisparese ist bei
beiden von wuns operierten Oberarmbriichen (Fall 65 und 70) auf-
getreten.

Dieselbe wurde in beiden Fillen erst nach der Operation festgestellt,
und zwar im Fall 65 am fiinften Tag, im Fall 70 schon am dritten Tag.
Im ersten Fall war die Dorsalflexion der Hand sowie die aktive Streckung
der Finger gestort. HEs bestand eine partielle Entartungsreaktion. Im
weiteren Verlauf, wobei der Arm massiert und elektrisiert wurde, besserte
sich wieder der Zustand, so dafl zweieinhalb Monate nach der Operation
die aktive Dorsalflexion der Hand wieder mdoglich war und nur einige
Schwierigkeiten bei der aktiven Streckung der Mittel- und Endphalangen
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der Finger bestanden haben. Die Patientin konnte sich auch schon zu
dieser Zeit bei der hauslichen Arbeit betitigen.

Im Fall 70 verschlechterte sich der Zustand unter stindiger neurologi-
scher Kontrolle trotz Massage und Elektrisieren in dem MafBe, dal zwei
Monate nach der Operation das BloBSlegen des N. radialis vorgeschlagen
wurde, mit welchem Eingriff sich der Patient nicht einverstanden erklirte
und sich nur massieren und elektrisieren lie. Er verweigerte auch passive
Ubungen. Der Patient konnte damals aktiv weder die Hand heben noch
die Finger strecken. Da er auflerdem den Arm in der Schlinge untétig
die ganze Zeit hangen lieB, war zwei Monate nach der Operation nicht
nur im Bereich des rechten Ellbogengelenkes, sondern auch in der rechten
‘Schulter eine Kontraktur der Kapsel und der Sehnen festzustellen.

Als Ursache dieser Paresen, welchen um so mehr Beachtung gebiihrt,
als sie bei beiden von uns operierten Oberarmfrakturen aufgetreten sind,
kime in Frage:

1. Kontusion des Nerven durch die dullere Gewalt des Trauma in-
folge Andriicken des Nerven gegen den Knochen oder Anspieflen des
Nerven durch ein Fragment;

2. Interposition des Nerven zwischen die Bruchenden und

3. Schadigung des Nerven bei der Operation.

Nachdem die Paresen (in beiden Fallen) erst nach der Operation
aufgetreten sind, ist Punkt 1 auszuschliefen und auch Punkt 2 nicht an-
zunehmen, da die Bruchenden durch die Operation ideal gestellt wurden
und bei der Operation keine Zwischenlagerung des Nerven zwischen die
Fragmente beobachtet wurde. Es wire hochstens daran zu denken, daf}
durch die mehrfachen unblutigen Repositionsmanéver vor der Operation
der Nerv in dem einen Fall (65) durch das lange spitzige Ende des
Fragmentes, in dem anderen Fall (70) durch das stark dislozierte
periphere Fragment in seinem Verlauf geschiadigt wurde. Am ehesten
kénnte man sich noch vorstellen, daf die Nervenschiadigung wiahrend der
Operation zustande gekommen ist.

Eine Durchtrennung des Nerven bei der Operation scheint deshalb
unwahrscheinlich zu sein, da bei der Operation von Beginn an auf den
Nerv geachtet wurde und derselbe bei keinem der beiden Fille zu Gesicht
kam. Immerhin ware es mdoglich, dall beim Weghalten der Weichteile
durch stumpfe Haken der Nerv gequetscht wurde. Eine sichere Ent-
scheidung dariiber hatte nur die Darstellung des Radialis bringen kénnen,
welche in beiden Fillen wegen des bereits eingetretenen Riickganges der
Parese nicht mehr notwendig war.

Es geht jedenfalls aus unseren Beobachtungen hervor, dafl bei der
Naht einer Oberarmfraktur besonders im mittleren und unteren Drittel
dieser Komplikation eine besondere Aufmerksamkeit zukommt, da sie
einerseits bei beiden hier erwahnten Oberarmfrakturen aufgetreten ist
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und anderseits nicht ausgeblieben ist, obwohl auf den Verlauf des Nervus
radialis geachtet wurde und der Eingriff selbst ohne Schwierigkeiten
sich ausfithren lieB.

Um diesem unerwiinschten Zufall vorzubeugen, wire zu empfehlen,
bei jeder Naht einer Oberarmfraktur, und zwar besonders im mittleren
und unteren Drittel, den Nervus radialis grundsatzlich darzustellen, um
ihn nach der Naht des Humerus in eine Muskelmanschette einzuhiillen,
damit er dem Einflu des Kallus sicher entgehen kann. Daf in diesen
Fallen selbst ein kleiner Kallus den Radialis, der dem Knochen direkt
anliegt, leicht in Mitleidenschaft ziehen kann, ist wohl immer zu be-
fiirchten.

Zu der zweiten Komplikation, der Pseudarthrose, ist es unter
den 48 an der Klinik operierten Fillen bei zwei Patienten (33 und 55)
im Anschluf} an die Knochennaht gekommen. Im Fall 33, einer kompli-
zierten Unterschenkelfraktur, wurde der Drahtring supraperiostal an-
gelegt; ob dieser Umstand als die Ursache der ausgebliebenen Konsolidie-
rung zu bezeichnen ist, 148t sich an Hand nur einer einzigen Beobachtung
nicht entscheiden. Anderseits ist aber bei beiden Fallen in der Anamnese
von einer schweren Weichteilschadigung die Rede. Im Fall 64, einer seit
1t / o Jahren bestehenden Pseudarthrose des Unterschenkels nach Bruch, ist
es trotz der Anfrischung der Knochenenden und Naht der Frakturstelle
derzeit noch zu keiner Konsolidierung gekommen, wiewohl sechs Monate
seit der Operation vergangen sind. Die Erfahrungen aus dem Kriege
lehren zwar, dal lange Zeit bestehende Pseudarthrosen auch nach der
Operation lange bis zur Konsolidierung brauchen.

3. Heilungsdauer

Bei der Besprechung der Heilungsdauer moge die Dauer bis zur
Konsolidierung der Frakturstelle und die Dauer bis zur funktionellen
Heilung auseinandergehalten werden.

Bei der genidhten Klavikula konnte die Dauer bis zur Konsolidierung
nur in drei Fallen (Fall53 vier Wochen, Fall 54 drei Wochen, Fall 57 drei
Wochen) genau festgestellt werden, da die tibrigen Patienten viel zu spit
zur Nachkontrolle erschienen waren. Die Dauer bis zur funktionellen
Heilung betrug bei den meisten Féllen vier Wochen (Fall 30, 54, 57, 68),
finf Wochen (bei Fall 28, 31), wihrend sie bei Fall 32 und 53 bis
sechs Wochen betrug, um wieder bei Fall 39 auf zwei Wochen und bei
Fall 66 auf drei Wochen herunterzugehen.

In dem einen Fall von Humerusfraktur (65) fallt die Zeit der
Frakturheilung mit der funktionellen Heilung des Oberarmes zusammen
und betragt vier Wochen. Der zweite Fall (70) ist, da sich der Patient
der Beobachtung entzog, fiir diese Beurteilung nicht geeignet.
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Von den operierten Fallen im Bereiche des Vorderarmes sollen zu-
néchst jene Falle von Vorderarmfraktur besprochen werden, bei denen
beide Knochen genidht wurden.

Bei Fall 49, einer sechs Monate alten Pseudarthrose, ist die Kon-
solidierung nach vier Wochen eingetreten und vier Monate nach der
Operation war der Patient bereits als Elektriker angestellt; vor der
Operation war der Arm zur Arbeit vollkommen unbrauchbar.

Bei Fall 50, mit Naht der Ulna und blutiger Reposition des Radius,
fallt die Konsolidierung mit der funktionellen Heilung zusammen und
betragt dreieinhalb Monate. Die aktiven Bewegungen sind bis auf eine
Einschrankung der aktiven Supination um 20° vollkommen frei.

Uber Fall 56 kann nicht berichtet werden, da er sich der weiteren
Behandlung entzog.

Es folgen zwei Falle von Vorderarmfraktur, bei denen nur an einem
Knochen operiert worden war, und zwar: Fall 44 mit Naht der Ulna,
welche nach vier Wochen fest geworden ist und fiinf Wochen nach der
Operation funktionell vollkommen geheilt war. Bei Fall 63, einer sechs
Monate alten Pseudarthrose des Radius, trat die Konsolidierung nach
viereinhalb Monaten ein.

Von den drei Fillen, bei denen nur die Naht der Radiusdiaphyse
vorgenommen wurde, heilte bei Fall 45 die Fraktur in sieben Wochen und
die funktionelle Heilung war in vier Monaten erreicht.

Fall 55, welcher spater wegen Pseudarthrose des Radius ein zweites-
mal operiert werden muflte, heilte erst in sechs Monaten.

Fall 60 wurde in drei Wochen fest und zweieinhalb Monate spater
vollkommen funktionell geheilt.

Fall 58, Naht des Radius wegen einer schlecht geheilten Fraktur an
typischer Stelle, wurde die Frakturstelle in sieben Wochen fest. Die
funktionelle Heilung war ebenfalls in dieser Zeit erreicht bei vollkommen
freier Beweglichkeit aller Gelenke bis auf eine Einschrankung der aktiven
Volarflexion der Hand um 30°.

Bei den operierten Oberschenkelfrakturen betrigt die Zeit bis zur
Konsolidierung bei Fall 42 sechs Wochen, bei Fall 47 vier Monate und
bei Fall 59 und 62 fiinf Wochen. Die funktionelle Heilung wurde bei
Fall 42 in zweieinhalb, bei Fall 47 in sechs Monaten, bei Fall 59 und 62 in
zwei Monaten erreicht.

Von den Patellarfrakturen sind die Fialle 35, 43 und 61 in drei
Wochen, Fall 36 in vier Wochen konsolidiert; die funktionelle Heilung
ist bei Fall 36 und 43 in zweli Monaten, bei Fall 61 in zweieinhalb
und im Fall 35 in drei Monaten erreicht worden.

Von den operierten elf Unterschenkelfrakturen kam es zur Konsoli-
dierung der Frakturstelle im Fall 48, 53, 67 in vier Wochen, im Fall 37,
38, 41 in fiinf Wochen, im Fall 51 in sechs Wochen, im Fall 34 in sieben
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Wochen und im Fall 40 in fast drei Monaten. Hand in Hand mit der
Kallusfestigung ging auch im allgemeinen die funktionelle Heilung, und
zwar: im Fall 67 in fiinf Wochen, im Fall 41, 48, 51 in zwei Monaten, im
Fall 38 und 52 in zweieinhalb Monaten, im Fall 35 in dreieinhalb Monaten
und im Fall 40 in vier Monaten.

Im Fall 33, einer komplizierten Unterschenkelfraktur mit weit-
gehender Weichteilzerquetschung, kam es trotz der Knochennaht, wobei
allerdings die Drahtschlinge supraperiostal angelegt wurde, zur Pseud-
arthrose.

Im Fall 64, einer eineinhalb Jahre alten Pseudarthrose des Unter-
schenkels, ist die Nahtstelle noch viereinhalb Monate nach der Knochen-
naht etwas beweglich, wenn auch eine langsam zunehmende Kallus-
bildung zu verzeichnen ist.

Wenn aus dieser Aufstellung jene Falle herausgegriffen werden,
welche eventuell fiir eine Verzégerung der Heilungsdauer sprechen, so
sind es bei den Briichen im Bereich des Vorderarmes Fall 49 (und zwar
nur im Sinne der funktionellen Heilung, denn die Konsolidierung trat
in vier Wochen ein), Fall 50, 55 und 63, von den Oberschenkelbriichen
Fall 47 und von den Unterschenkelbriichen Fall 33, 37 (nur im Sinne der
funktionellen Heilung), 40 und 64.

Von diesen Fallen laBt sich jedoch die verzégerte Heilungstendenz
bei folgenden Patienten begriinden bzw. erklaren: Im Fall 49 und 63
handelt es sich um sechs Monate alte Pseudarthrosen des Vorderarmes
resp. der Radiusdiaphyse, im Fall 64 um eineinhalb Jahre alte Pseud-
arthrose des Unterschenkels.

Im Fall 33 und 40 handelt es sich um ein schweres Trauma mit aus-
gedehnter Quetschung der Weichteile. Dal} dieser Umstand zur Verzoge-
rung der Kallusbildung fithren kann, ist allgemein bekannt. Es befinden
sich unter der Gesamtzahl der Frakturenfille, und zwar in der Zeit,
welche diesen Ausfithrungen zugrunde liegt, auch unoperierte Fialle von
Unterschenkel- und Vorderarmfrakturen, die ebenfalls eine verzégerte
Heilungstendenz aufweisen, und zwar sind es unter den 85 Unterschenkel-
frakturen fiinf Falle mit einer Verzdgerung bis zu sieben Monaten und
einem durchwegs schweren Trauma in der Anamnese, und unter den
97 Vorderarmbriichen drei Falle mit einer Verzogerung biszu vier Monaten,
so daf} die Fille 50 und 55 mit einer Verzogerung von dreieinhalb Monaten
(Fall 50), resp. viereinhalb Monaten und einer Tendenz zur Pseudarthrosen-
bildung (Fall 55) nicht unbedingt dem operativen Eingriff zur Last
gelegt werden koénnen, besonders wenn man sich der Ansicht nicht ver-
schliefit, daB es gerade die Vorderarmfrakturen sind, welche im all-
gemeinen die schlechteste Heilungstendenz zeigen.

Ob im Fall 47 (Oberschenkelfraktur) die deutliche Verzogerung der
Konsolidierung (vier Monate) auf die Splitterung des Knochens oder
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doch auf den operativen Eingriff zuriickzufiithren ist, méchten wir dahin-
gestellt sein lassen. ~

Diesen Verzogerungen in der Heilung stehen alle tibrigen Falle mit
einer normalen Heilungstendenz gegeniiber, wie die Klavikularbriiche,
die iibrigen Frakturen im Bereiche des Vorderarmes und Unterschenkels,
auBerdem die drei Oberschenkelbriiche mit fast auffallend kurzen Zeiten,
sowie die Patellarfrakturen, von denen zwei Fialle (35 und 36) trotz
des hohen Alters (58 bzw. 69 Jahre) zur normalen Zeit auch in funk-
tioneller Beziehung geheilt sind.

Wenn zum Schluf3 aus den vorliegenden Ausfiihrungen die Ent-
scheidung getroffen werden soll, ob denn die operative Behandlung der
Knochenbriiche zu einer Verzogerung der Kallusbildung bzw. der Heilung
auch im funktionellen Sinne fiihrt, so kann dies an Hand des vorliegenden
Materials nicht behauptet werden; jedenfalls aber steht das eine
fest, daB durch die Operation die Frakturenbehardlung
nicht abgekiirzt wird.

4. Zur Frage des ,Ossophyt“

Unsere Erfahrungen mit Ossophyt stiitzen sich nur auf neun Fille,
und zwar auf sieben Falle, welche von uns operiert wurden, und auf zwei
unoperierte Falle.

Die sieben operierten Falle der Klinik betreffen den Fall 33 (kompli-
zierte Unterschenkelfraktur mit Ausgang in Pseudarthrose), Fall 46
(Naht des Radius), Fall 47 (Splitterfraktur des Oberschenkels mit Ver-
zogerung der Kallusheilung bis zu vier Monaten), Fall 49 (sechs Monate
alte Pseudarthrose des Vorderarmes), Fall 50 (Vorderarmfraktur mit
Verzogerung der Konsolidierung bis zu drei Monaten), Fall 55 (Fraktur
des Radius mit Ausgang in Pseudarthrose) und Fall 64 (16 Monate alte
Pseudarthrose des Unterschenkels).

Bei den zwei unoperierten Fallen von Unterschenkelfraktur, welche
ebenfalls mit Ossophytinjektionen behandelt wurden, handelte es sich
um eine Verzogerung der Konsolidierung von sechs, bzw. sieben
Monaten.

In sechs von den erwiahnten neun Fallen ist die Frakturstelle endlich
fest geworden; in zwei Fillen (33 und 55) kam es trotzdem zur
Pseudarthrose, und auch die von uns operierte, seit eineinhalb Jahren
bestehende Pseudarthrose des Unterschenkels (64) ist vorlaufig nicht
fest geworden.

Ob die Konsolidierung in diesen sechs Fallen nur dem Einflufi des
Ossophyts zuzuschreiben ist, ist schon deshalb schwer zu entscheiden,
weil 1. nur ein kleines Beobachtungsmaterial zur Verfiigung steht, und
ist 2. auch deshalb nur mit einer groflen Vorsicht zu werten, weil wir
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tiber ahnliche Vergleichsfille ohne Ossophyt nicht verfiigen, was jedoch
zu einer sicheren Entscheidung unbedingt notwendig wére.

Die vorgebrachten Beobachtungen berechtigen jedenfalls dazu, auch
die Ossophytinjektionen in geeigneten Fillen neben den anderen Mitteln,
wie Blutinjektionen in die Ndhe der Frakturstelle (Bier), Calcium und
Phosphor sowie Lebertran intern, Stauungsbinde und vendse Stauung
(AMBROISE PARE, BILLROTH, HELFERICH, VON DUMREICHER), Belastung
und Beklopfen der Frakturstelle, Schilddriisen- oder Thymuspraparate,
welche Mittel allgemein zur Entfaltung der Kallusbildung gegeben
werden und von denen man ebenfalls nicht sicher weil}, ob sie das einzig
erfolgversprechende Mittel darstellen, dem Patienten vorzuschlagen, ohne
ihm vorher zuviel zu versprechen. In schweren Fillen jedoch diirfte
aber auch dieses Mittel, welches den Patienten in keine besondere Gefahr
bringt, strenge Asepsis vorausgesetzt, seine Berechtigung behalten.

In der letzten Zeit berichtet auch Hoox an der Hand von elf Fillen tiber

gunstige Resultate mit Ossophyt und empfiehlt dieses Mittel zu intraartiku-
liren Injektionen, besonders bei subkapitalen Schenkelhalsfrakturen.

V. Standpunkt der Klinik hinsichtlich der Indikation
zur blutigen Behandlung der Knochenbriiche

Die taglich gemachten Beobachtungen und Erfahrungen, daf} der
funktionelle Erfolg einer Knochenbruchbehandlung nicht unbedingt von
der anatomischen Steliung der Fragmente abhingig ist, wird von Haus
aus die Grenzen der blutigen Frakturenbehandlung enger ziehen. Ihre
Indikation wird aber auch durch den Umstand wesentlich eingeschrankt,
daB nur in den allerseltensten Fiallen zu Beginn der Behandlung be-
hauptet werden kann, nur auf blutigem Weg weiterkommen zu kénnen.
Es hat daher der Standpunkt der Klinik volle Berechtigung, dafl bei
allen subkutanen Knochenbriichen bis auf wenige Ausnahmen, auf die
weiter unten eingegangen wird, zuerst der unblutige Weg einzuschlagen
ist (die Knochenextension mit eingerechnet) und nur in jenen Féallen,
in denen die konservative Behandlung nicht den erwiinschten Erfolg
zeitigt und auf Grund der Erfahrung Nachteile besonders funktioneller
Natur fiir den Verletzten zu befiirchten sind, die blutige Behandlung in
ihre Rechte treten soll. Selbstverstindlich wird man sich bei kompli-
zierten Briichen, bei welchen eine Wunde bereits besteht, viel leichter
zur Operation entschlieBen.

Von diesem Standpunkt ausgehend, werden folgende Falle fiir die
blutige Behandlung im allgemeinen in Frage kommen:

1. Absolute Indikation zur Operation geben Fille mit Schiadigung
der Nerven oder der GefilBe;
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2. zur Operation fiithren auBerdem Fille mit Zwischenlagerungen der
Weichteile;

3. schlecht geheilte Briiche mit Behinderung der Funktion;

4. einige Tage alte Briiche, sobald die unblutige Behandlung nicht
zum Ziele fithrt;

5. Gelenkbriiche oder gelenknahe Briiche, wenn das Bruchstiick
im Sinne Ewarps klein und stark verdreht ist;

6. Pseudarthrosen, sowie Fille mit mangelhafter Kallusbildung und
Neigung zur Bildung eines falschen Gelenkes.

Aber aufler diesem allgemein umgrenzten Gebiete der operativen
Frakturbehandlung wird aus der folgenden Zusammenstellung hervor-
gehen, daB sich der blutige Weg auBerdem noch fiir einzelne Formen der
Knochenbriiche unter Umstéinden als zweckmiBig erweisen kann. Die
Lokalisationen und die Arten der Frakturen, die dabei in Betracht
kommen, sind folgende:

1. Schliisselbeinbriiche mit starker primérer Dislokation besonders
des lateralen Fragmentes nach unten. Diese Dislokation, bei welcher
der Periostschlauch vollstandig zerrissen ist, verdient deshalb Beachtung,
weil das nach unten dislozierte Fragment unter Umstdnden zu un-
angenehmen Komplikationen von Seite des Plexus sowie der Vena
subclavia (Thrombose) fithren kann.

Dafl das unblutige Verfahren bei diesen kompletten Klavikular-
frakturen mit einer primér starken Dislokation trotz der groBen Zahl der
verschiedenen Verbinde nicht zum Erfolg fiihren kann, geht aus der
folgenden Uberlegung hervor: Alle diese Verbande beeinflussen nur das
laterale Fragment der Klavikula, wihrend das mediale trotz des Ver-
bandes jeder Koptbewegung durch Vermittlung des Sternokleidomastoi-
deus folgen muBl, wodurch auch die durch die Reposition und den Ver-
band erreichte gute Stellung der Frakturstelle bald wieder verloren geht.
Um dies bis zu einem gewissen Grad zu verhindern, miifte nicht nur die
ganze Schulter und der Arm fixiert werden, wie es bis jetzt immer ge-
schieht, sondern miiite auch Kopf und Hals sowie die obere Thorax-
partie in einen starren Verband mit einbezogen werden. Wenn wir jedoch
die Unbequemlichkeiten eines solchen Verbandes, sowie auch mancher
Verbande, die bis jetzt zur Behandlung der Klavikularfraktur angegeben
wurden, bedenken und anderseits die Gefahren einer solchen Operation
abwigen, die sich in den meisten Fallen in Lokalanasthesie (in vor-
liegendem Material von zehn Fillen in neun) und sehr hiufig auch ambu-
lant ausfiithren 146t (in unserem Material von zehn Fillen in fiinf), dann
wird man dem Patienten eher die Operation vorschlagen, wenn man die
spater moglichen Komplikationen von seiten des Plexus und der Gefile
mit mehr Sicherheit aus der Welt schaffen will.

Es soll hier nur kurz darauf hingewiesen werden, daf} auch irreponible
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Luxationen, sei es im Sternoklavikular- oder im Akromioklavikular-
gelenk, in das Gebiet der Knochennaht gehéren.

2. Im Bereiche des Humerus kdnnen ab und zu Frakturen des Collum
chir. humeri insbesondere dann, wenn sie mit Zwischenlagerung der
Bizepssehne oder Kapsel einhergehen, oder in Féllen, in denen es sich
um eine Kombination der Fraktur des Collum chir. humeri mit Luxation
des Humeruskopfes handelt, wie dies von EISELSBERG in einem Fall in
Konigsberg beobachtet wurde, welche letzteren Fille dann zustande
kommen, wenn nach der Luxation des Humeruskopfes das Trauma noch
weiter anhilt und zum Bruch des Humerus fithrt, den Grund zur blutigen
Reposition abgeben, wie dies bereits von EISELSBERG im Jahre 1902 auf
der Naturforscherversammlung in Karlsbad ausgesprochen wurde. Abrif3-
frakturen des Tuberculum majus humeri werden am zweckméfigsten
angenagelt. Dasselbe gilt auch fiir Frakturen des Epikondylus mit
starker Dislokation.

Die Frakturen der Humerusdiaphyse werden nur in den seltenen
Fillen von Interposition der Muskulatur oder bhei Nervenschadigung
(N. radialis) der Operation unterzogen.

Bei den suprakondyldren Frakturen des Humerus gehort die Opera-
tion ebenfalls zur Seltenheit; bei den Kindern soll die Operation auch
schon aus Riicksicht auf eine eventuelle Stérung der Wachstumsvorgénge
an der Epiphyse nach Moglichkeit vermieden werden. In Féallen, in
denen der Bruch des peripheren Humerusendes intraartikuldr reicht,
besteht immerhin die Gefahr, daBl trotz der Operation und der
guten Stellung der Fragmente es nachtriaglich zur Arkylose kommen
kann.

3. Olekranonfrakturen werden nur dann blutig behandelt, wenn sie
infolge Abreifiens der ganzen Strecksehne primér eine starke Retraktion
des Fragmentes zeigen, welche sich durch einen Verband nicht beheben
laBt. Um den operativen Eingriff zu vereinfachen, wird man nach Mog-
lichkeit versuchen, mit einer periostalen Naht auszukommen.

4. Von den Frakturen des Vorderarmes werden noch am hiufigsten
jene Fille auf operativem Wege behandelt, bei denen der Radius und die
Ulna in verschiedener Hohe gebrochen sind, sowie auch jene isolierten
Briiche , sei es des Radius oder der Ulna, bei denen der andere unverletzte
Knochen als eine starre Schiene die unblutige Reposition erschwert.

Dabei soll man sich nur durch jene aut unblutigem Wege nicht zu
behebenden Dislokationen zu Operationen entschliefen, welche zum
Briickenkallus oder zur Pseudarthrose Anlal geben konnen.

Bei einer Fraktur des Capitulum radii soll das Koépfchen nur dann
exstirpiert werden, wenn es primér stark verschobenist und die unblutige
Reposition nicht gelingt. So wurde auch im vorliegenden Material unter
sieben bei zwei Fallen das Capitulum geopfert.
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5. Von den Briichen der Metakarpalknochen und der Phalangen
werden hochstens alte, schlecht geheilte Falle wegen Funktionsstérung
blutig behandelt.

6. Die Schenkelhalsfrakturen, und zwar sowohl die lateralen als
auch die medialen Frakturen gehéren im allgemeinen nicht ir das Gebiet
der operativen Frakturenbehandlung. Eine Ausnahme davon machen
die subkapitalen Formen der Schenkelhalsfraktur, welche sehr haufig
(funktionell schlechte Pseudarthrosen) lang dauernde Beschwerden
hinterlassen und das Gehen sehr erschweren koénnen. Fir solche Fille
kommt dann die operative Behandlung in Frage, sei es in Form der ein-
fachen Schenkelkopfexstirpation nach KocueRr oder die Methoden von
Ko6xi¢ und HILDEBRAND.

Zur Begriindung dieser Ansicht sollen 32 Beobachtungen von
Schenkelhalsfrakturen dienen (zwei subkapitale, 17 mediale und 13 late-
rale), welche in der Zeit von 16 Monaten, die der vorliegenden Abhandlung
zugrundeliegt, an der Klinik nach dem Vorschlag von BILLROTH mit
Wasserextension und mit Gipshose in extremer Abduktion und Innen-
rotation (WHITMANN) behandelt wurden, mit Ausnahme von zwei Féllen
junger Individuen, bei denen eine Knochenextension in die Femurkondylen
angelegt wurde.

Mit Ausnahme von einem Fall, welcher auller der Schenkelhalsfraktur
auch einen Bruch des Unterschenkels und des Oberarmes hatte und an
einer Lungenembolie starb, wurden die tibrigen Patienten mit diesem
Verfahren geheilt. Die Verkiirzung tiberstieg bei den meisten Féallen
nicht 2cm, und nur ein Fall, eine 75jdhrige Frau, heilte mit 5cm Ver-
kiirzung aus. Was das funktionelle Resultat anbelangt, so kénnen die
meisten Patienten ohne Stock, die tibrigen mit Stock auch langere-Zeit
herumgehen.

Diese Resultate sowie der Standpunkt der Klinik in der Behandlung
der Schenkelhalsfrakturen deckt sich vollkornmen mit der von AN-
scHUTZ vertretenen Ansicht, die erst kiirzlich auf Grund seiner Erfahrung
gedullert wurde.

7. Abgesehen von den schlecht geheilten Fillen oder Briichen mit
Interposition werden die Diaphysenfrakturen des Oberschenkels hochstens
in einzelnen Fillen von reinen Querbriichen die Indikation zur Operation
abgeben, insbesondere, wenn die Frakturstelle im oberen Drittel der
Diaphyse sitzt und eine betrichtliche Verkiirzung sich auch durch eine
Knochenextension nicht beheben 1aft.

DaB man sich bei dieser Lokalisation des Knochenbruches vor einer
voreiligen Operation ganz besonders in acht nehmen soll, ist schon den
Worten HipPORRATES’ zu entnehmen: ,,Am ehesten mul man den Ober-
schenkelfrakturen ausweichen, besonders wenn man einen hiibschen
Riickzug hat; denn die Hoffnungen sind gering, der Gefahren aber viele;
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richtet man die Fraktur nicht ein, so scheint man ungeschickt zu sein,
richtet man ein, so bringt man den Patienten dem Tode niher als der
Rettung.*

Von den suprakondylaren Briichen des Femur sind jene seltenen
Falle zu operieren, wo eine betrichtliche Dislokation des peripheren
Fragmentes im Sinne einer Umdrehung des Bruchstiickes vorliegt, sowie
bei Unmoglichkeit der Ausschaltung der Unterschenkelflexoren. In diesen
Fallen ist ganz besonders auf die GefiBschidigung (Art. poplitea) zu
achten!

Die isolierte Fraktur der Femurkondylen mit starker Dislokation
und erschwerter Retention des Fragmentes, sowie die Abriffraktur des
Trochanter major und minor mit starker Verschiebung werden mit einem
Nagel festgehalten.

8. Die Kniescheibenbriiche werden nur dann operiert, wenn sie mit
Zerreiung des Bandapparates einhergehen. In dieser Anzeigestellung
hat sich seit dem vor mehreren Jahren von Ranzi auf der Klinik geduBerten
Standpunkt nichts gedndert. "

9. Von den Unterschenkelbriichen werden noch am ehesten die
supramalleoldren Formen, sowie die im unteren Drittel des Unterschenkels
sitzenden Frakturen der unblutigen Behandlung, die Knochenextension
mit eingerechnet, in einzelnen Fallen Schwierigkeiten bereiten, so daf
die Operation in Vorschlag kommt. Desgleichen kénnen unter Um-
stinden auch Querbriiche des proximalen Tibiaendes zur Operation
fithren.

Die Stauchungsfrakturen der Tibiakondylen mit starker Dislokation
und die Abriffraktur der Tuberositas tibiae kinnen eventuell zur Naht
oder Nagelung Anlafl geben.

10. Bei den Malleolarfrakturen wird sich der blutige Eingriff
héchstens bei jenen Formen von bimalleolaren Briichen als notwendig
erweisen, welche durch eine Absprengung der hinteren, viel seltener der
vorderen Tibiakante kompliziert sind.

11. Die Abrififraktur des Processus posterior calcanei mit starker
Retraktion der Achillessehne wird durch Nagélung behoben.

Die Ausfiihrungen in der vorhergehenden Zusammenstellung sollen
nicht als ein Gesetz hinsichtlich der Indikation zur operativen Frakturen-
behandlung gedeutet werden, um nicht vielleicht in den Fehler zu ver-
fallen, manchen Fall ohne triftigen Grund zu operieren, sondern es soll
auch weiterhin von Fall zu Fall entschieden werden.

Ein Blick auf die Tabelle zu Beginn dieser Abhandlung zeigt das
Verhaltnis der operierten Fille zu dem Gesamtmaterial an Frakturen,
welches einem Zeitraum von 16 Monaten entspricht und in welche Zeit
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auch die operierten Fialle gehoren. Diese Ausfithrungen haben auch
nicht den Zweck gehabt, das Gebiet der operativen Frakturenbehandlung
zu erweitern, was schon deshalb nicht am Platze wire, weil die Durchsicht
der Frakturenbehandlung der Kliinik ergeben hat, da8 tiber 949, aller
Frakturen auf konservativem Wege geheilt werden koénnen. Fiir die
seltenen Fille jedoch, bei welchen sich die Dislokation weder durch die
primére Reposition noch durch die anderen konservativen Verfahren
beheben 146t und eine Functio laesa zu befiirchten ist, hat sich uns das
Verfahren der Klinik als am wenigsten fiir den Patienten geféhrlich er-
wiesen.

Bei dieser Gelegenheit mége auch darauf hingewiesen werden, daf3
die operative Frakturenbehandlung nicht in das Operationsprogramm
eines jeden Krankenhauses gehort, sondern, da es sich nie um eine
dringliche Operation handelt und daher immer genug Zeit vorhanden ist,
der Patient dorthin gewiesen werden soll, wo die Vornahme der Operation
mit moglichst wenig Gefahren verbunden ist, denn die Uberschreitung
der Grenzen des Kénnens und Diirfens kann besonders auf diesem Gebiet
zu schwerwiegenden Folgen fiir den Verletzten fiihren.

Dabei mége nicht iibersehen werden, dafi die blutige Frakturen-
behandlung, welche nicht nur mit dem Verantwortlichkeitsgefiihl des
Chirurgen, sondern auch mit einer grofien Geduld und einem guten Willen
seitens des Patienten, insbesondere in der Nachbehandlungsperiode, zu
rechnen hat, nur demjenigen Operateur gute Erfolge bringen kann, der
seiner Asepsis sicher ist und tiber eine geeignete Operationsmethode ver-
fiigt, wenn auch die Erfolge nicht so sehr von irgend einer speziellen
Behandlungsmethode, sondern von dem Chirurgen abhingen, der hinter
der Methode steht. Denn von den Behandlungsmethoden soll nur die-
jenige angewendet werden, ohne Riicksicht ob blutig oder unblutig, mit
der man die beste Funktion erreicht. Wenn der Entschlufl zur Operation
unter dem EinfluB dieser Uberlegung gefafit wird, dann wird die operative
Frakturenbehandlung auch wirklich dort anfangen, wo die unblutigen
Methoden nicht zum Ziele gefiithrt haben.

VI. Zusammenfassung des Schrifttums iiber die
Operationsmethoden und iiber die Indikation der
operativen Frakturenbehandlung

Nachdem die Frage der blutigen Frakturenbehandlung immer noch
im Mittelpunkt des Interesses steht, wird es sich lohnen, die wichtigsten

Ansichten und Erfahrungen, soweit dieselben in der vorliegenden Ab-
handlung nicht berticksichtigt wurden, in Kiirze zusammenzustellen.
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a) Operationsmethoden

Die Laneschen Platten werden mit gutem Erfolg angewendet von
Aumont, Byford, Hedry, Halliday, Selberg, Sacken, Sauer, Rowlands,
Pearson, Sinclair, Patel, Edington und Garner.

Auf Grund von Tierexperimenten wendet sich Trout gegen die Be-
handlung frischer Frakturen mit Laneschen Platten, weil sie das Zu-
standekommen von Pseudarthrosen begiinstigen. Nach Kirschner geben
die Laneschen Platten eine schlechte primére Festigkeit.

Nach Bonn und Stillmann verzogert das Lanesche Verfahren die Kon-
solidation und bringt in fiinf Prozent der Fille leichte Infektionen mit sich.

Nach Halliday heilen die Laneschen Platten nur dann gut ein, wenn
streng aseptisch operiert wird.

Um das Periost beim Anlegen einer Laneschen Platte gegen Druck
zu schiitzen, empfiehlt Smith-Merit die fest angezogenen Schrauben um
eine halbe Tour zuriickzudrehen.

Halliday und Carlucci haben einen Bruch der Laneschen Platte,
Fredet der Lambotteschen Platte beobachtet:

Dodd erwiahnt, daB die Warnung vor versenkten Fremdkérpern,
wie Lanesche Platten, Parham-Bandern nicht berechtigt sei; diese Bander
sollen nur nach vier Wochen entfernt werden (Smith).

Nach Steinmann soll nur die Art einer temporiren Osteosynthese
angewendet werden.

Aubert-Arnaud, Caldwell, Hallopeau, Masmontell, Robert, Stanley-
‘Gatellier empfehlen die Putti-Parhamschen Metallbéander fiéir Unter-
schenkelfrakturen. Bei Querbriichen werden diese Béander zusammen mit
einer oder zwei Metallplatten angelegt.

Van der Elst hat fiir Querbriiche eine Kombination der Flatten-
nahtmethode wmit der Umschlingungsmethode vorgeschlagen. Nach
Gatellier und Stanley ist jedoch eine Loslésung der Metallbander nicht
ausgeschlossen.

Charbonnel verwendet bei Diaphysenbriichen der unteren Extremitat
den Fixateur von Lambotte, nach Dauriac haben sich besonders am ge-
brochenen Unterkiefer biegsame Aluminiumbénder bewahrt.

Da nach Bonn und Juliard alle metallischen Fremdkorper schlecht
vertragen werden und eine Entkalkung des Knochens hervorrufen,
empfehlen diese Autoren zur Naht der Unterschenkelfrakturen dicke
Seide oder Katgut.

‘Mittelhand- und MittelfuBknochen sowie Phalangen lassen sich nach
Garner durch resorbierbares Nahtmaterial (Chromkatgut, Kanguruhsehne)
geniigend sicher vereinigen.

Mumford fixiert die Bruchfragmente mit Kaénguruhsehnen.

Nach Gazotti bieten Nickel und Zinn dem Knochen am wenigsten
‘Widerstand.
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Um die Knochenatrophie durch den Druck der Knochenspange zu
vermeiden, wird diese an ihrer Innenseite mit kurzen Stacheln versehen,
so daB ein kleiner Zwischenraum zwischen dem Metall und dem Knochen
bleibt, zugleich aber auch ein Gleiten der Spange durch Eingreifen der
Stachel in den Knochen verhindert wird.

Ewald und Frisch ermahnen zu einem h#ufigeren Gebrauch der
blutigen Reposition.

Einar Key, Lenormant und Lebrun empfehlen Verschraubung sowohl
der Spiral- als auch der Schrigbriiche, Nigst, Steinmann und Sacce
treten wieder fiir Nagelung ein.

Garner empfiehlt die Nagel und Schrauben fiir abgebrochene Kon-
dylen, Tuberosititen, Olekranon und Femurkopt.

Die Knochenbolzung wird von Abott, Groves (Bolzen aus Stahl),
Lexer, Mauclaire, Page Pearson, Rebhn, Rothschild und Stevenson bei
Behandlung nicht geheilter Frakturen und anderer Knochendefekte an-
gewendet. Nach dem Vorschlag von Abott soll der autoplastische Knochen-
bolzen aus der gebrochenen Diaphyse in einer Liange von 12cm ge-
wonnen werden; in seiner Breite soll er der Breite des Markraumes
entsprechen.

Lemeland und Leriche verwenden zur Knochenbolzung sterilisierte
Knochenstiicke vom toten Rind.

Wahrend die Drahtnaht nach Lexer die Kallushildung verzégert,
reizt der Knochenbolzen dieselbe an. Nach Schifer gentigt der Bolzen
héufig nicht, um die Dislokation zu beheben.

F. Konig verwendet auch Elfenbein- und Hornbolzen.

Eden hat aus Kollagen und Kalziumphosphaten einen kiinstlichen
Knochen hergestellt und mit solchen Schienen in den Tierversuchen und
in einem Fall von Oberschenkelfraktur beim Menschen einen guten
Erfolg erzielt. Auch Noetzel bediente sich der Edenschen Schienen.

Hersey-Clark berichten, dafl die Bolzen im allgemeinen nur mangel-
haft oder iiberhaupt nicht einheilen.

Von Nutter werden die Knochendefekte mit einem Knochenspan
tiberbriickt. Duff und Forrester-Brown verwenden dazu einen keil-
fsrmigen Span, der Periost tragt.

Juvara empfiehlt Metallbolzen, welche durch Schrauben im
Knochen fixiert werden.

Fir die Knochennaht am Oberschenkel empfiehlt Noetzel den
Schede-Eschbaumschen Extensionstisch.

Die schwer infizierten Frakturen werden nach Saar mittels Auf-
klappung und temporérer Vorlagerung der Fragmente behandelt.

Bonn und Wilkic empfehlen bei komplizierten Frakturen den pri-
méren Nahtverschlufl nach Wundrandexzision nach Friedrich. Grimault
schlieit der primfren Wundversorgung die Knochennaht an.
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Bailey ersetzt den Knochendefekt bei einer komplizierten Fraktur
mit einem autoplastischen Span.

Von Gallie werden auch bei komplizierten Briichen die Knochen-
splitter nicht entfernt, selbst auf die Gefahr hin, daB dadurch die In-
fektion begiinstigt wird, die von Gallie als ein Faktor angesehen wird,
der die Knochenbildung michtig anregt.

Nach Morgan soll bei komplizierten Frakturen kein unresorbierbares
Nahtmaterial verwendet werden.

Tucker empfichlt zur Reinigung der Wunde bei offenen Briichen
Acriflavin und Methylenblau.

Bei den Pseudarthrosen wird von Lexer und Henderson als die beste
Operationsmethode die Bolzung mit einem mdglichst groBlen Span aus
der Tibia bezeichnet.

Henderson befestigt diesen Span mit Néageln aus Rinderknochen.

Walker empfiehlt Lanesche Platten, Clough Kupferplatten und
-schrauben, da diese die Knochenbildung anregen.

Wittek, Campbell und Hamilton setzen nach keilférmiger Resektion
beider Knochenenden einen Tibiaspan in den Defekt ein.

Galiie entfernt alle Splitter und erhilt die gesunden Knochenenden
durch sichere Ruhigstellung in enger Beriihrung. Ahnlich gehen auch
Weinrich und WeiBl nach dem Vorschlag von Franke vor; sie entfernen
das narbige Periost, frischen die Knochenenden an und fixieren sie durch
Drahtnaht.

Rehbein-Jessen und Waring frischen stufenférmig beide Knochen-
enden an und verkeilen sie miteinander. An der unteren Extremitit wird
die Verkiirzung durch autoplastische Transplantation bzw. durch eine
Briickenplastik vermieden.

Sudeck frischt die Knochenenden an und transplantiert einen ge-
stielten Periostlappen auf die Knochennahtstelle.

Zur Behandlung von Pseudarthrosen infolge von Knochendefekten
hat sich nach Reichel und Weise in einigen Fillen die Verpflanzung von
Hautperiostknochenlappen, insbesondere bei Briichen des Unterkiefers,
gut bewdhrt, dhnlich wie sie bereits im Jahre 1895 von Kiselsberg zur
Heilung griBerer Defekte der Tibia empfohlen wurde.

Lane empfiehlt nur bei sehr grofien Substanzdefekten eine Trans-
plantation vorzunehmen, die dann sehr sorgfaltig fixiert werden mubB.

Dujarier schiebt diinne Periost-Kortikalislappen aus der Tibia unter
das Periost der Fragmente und befestigt sic dann mit Draht.

b) Zeitpunkt der Operation

Nach Lexer wird der Operationstermin am besten gegen Ende der
ersten Woche nach der Verletzung festgesetzt. Da die Friithoperation
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die Kallugbildung verzogert, empfiehlt Lambotte bei den Diaphysen-
frakturen wenigstens acht Tage zu warten, wahrend die Gelenksbriiche
des Ellbogens bei Kindern moglichst bald zu operieren sind. Diesen
Standpunkt teilen auch Sondart und Woffelaert, welch letzterer nur bei
Fillen, bei denen es sich um einen Druck auf die Haut, die GefalBe und
Nerven handelt oder ein groBer Blutergufl besteht, die sofortige Operation
fiir geeignet halt.

Fir die Frithoperation treten auch Andler, Bailey, Blake, Cook,
Edington, Grovest und Perthes ein.

Fritz Konig bezeichnet als den giinstigsten Zeitpunkt zur Operation
die erste Woche, Nast-Kolb den fiinften bis sechsten Tag nach der Ver-
letzung, Hedry und Kuzmik die zweite Woche nach dem Unfall. Nach
Arnold ist der beste Zeitpunkt fiir den Eingriff die Zeit zwischen fiinf und
sechs Stunden nach der Verletzung. Liegt diese schon 24 Stunden zuriick
und hestehen betrichtliche Weichteilverletzungen, dann ist zu empfehlen,
mit der Operation 10 bis 15 Tage zu warten. Garner unterscheidet
zwischen Frithoperationen bis zum 14. Tag nach der Verletzung und
zwischen Spatoperationen.

Die Heilungsdauer wird nach Hedry, Kirschner, Larget, Noetzl und
Schifer durch die blutige Behandlung nicht verlangert; sie wird aber nach
Véleker auch nicht verkiirzt. Nach Zierolt stort das Gold und Aluminium
den Heilungsvorgang am wenigsten, Nickel und Magnesium setzen da-
gegen die Regenerationskraft des Knochens herab.

Das Anlegen einer periarteriellen Sympathikektomie bei verzdgerter
Konsolidation von Knochenbriichen hat Rubaschow mnicht das ge-
wiinschte Resultat gegeben. Hybner hat in zwei Fillen eine Férderung
der Konsolidierung beobachtet.

Die experimentclien Ergebnisse von Murakami sprechen dafiir, dafl
die Exstirpation der Schilddriise die Heilung der Fraktur am meisten
in hemmendem Sinne beeinfluft.

Nach den Tierversuchen von Chiariello haben Thymusextrakt-
injektionen eine raschere Umwandlung des Kallus zum definitiven
Knochen zur Folge.

Schiiller versucht die Kallusbildung durch Kompression der Fraktur-
stelle zu fordern.

In der letzten Zeit macht Orsos auf die stromerzeugende Wirkung
der Knochennahte aufmerksam, welche dann zustandekommt, sobald
sich die Nahte nicht aus einem homogenen Metall zusammensetzen, so
z. B. wenn eine Aluminiumschiene mit Messingschrauben kombiniert
wird. Der elektrische Strom, der im Moment des SchlieBens eine Strom-
stirke von 0-256 MA besitzt, kénnte nach Orsos die Ursache der ver-
zogerten Konsolidation, der hiufigen Wundnissiung, der Eiterung oder
Nahtlockerung sein.
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¢) Allgemeine Indikationen

Nach Lexer gehoren in den Bereich der blutigen Frakturenbehandlung
der schlecht geheilte Knochenbruch, die Patellarfraktur, die AbriB-
frakturen des Trochanter, die Briiche des Olekranon, des Calcaneus,
sowie alle Frakturen, welche sich auf unblutigem Wege nicht reponieren
lassen.

Kénig behandelt operativ jene Briiche mit Komplikationen der
Weichteile bei Freiliegen des Knochens, Briiche mit Interposition von
Weichteilen, Briiche mit Schadigung der Nerven und der GefaBe, Gelenks-
frakturen, Absprengungen kleiner Knochenteile, welche die Beweglich-
keit des Gelenkes behindern sowie alle Fille, bei denen konservative
Mafinahmen versagt haben. Einen #hnlichen Standpunkt vertreten auch
Ranzi, Katzenstein, Kulenkampf, Schifer, Nast-Kolb, Brunn, Judet,
Grisanti, Sorrentino, Garner und Ringel.

Rachitis, Lues, Tuberkulose, Hamophilie geben nach Gaul eine
Kontraindikation gegen die Ausfithrung einer Operation ab.

Nach Soupault und Moorhead ist die Knochennaht auszuschlieBen
bei Kindern, bei schlechtem Allgemeinzustand, bei ausgedehnter Haut-
schadigung, nach Masmontel bei Herzfehler, Leber-, Nierenleiden und
Diabetes.

Komplizierte Frakturen, die sich durch eine duBlere Schiene nicht
fixieren lassen, sind nach Brown durch einfache Nahte oder Lanesche
Platte in der korrigierten Stellung festzuhalten. Nach Vélcker, Franken-
stein und Weil ist bei komplizierten Frakturen das Indikationsgebiet zur
operativen Behandlung sehr groB.

Steinmann und Blanchard treten fiir die Einschrankung der Indi-
kation zur Knochennaht bei Frakturen ein und wollen dieselbe nur bei
Frakturen der Patella, des Olekranon und des Calcaneus angewendet
wissen. Nach Mandl kommen dazu noch die Vorderarmirakturen zwischen
medialem und unterem Drittel. Nach Weil werden alle subkutanen
Frakturen unblutig behandelt; wenn sich die Deformitit auf andere
Weise nicht vermeiden 146t, wird operiert.

Im Gegenteil dazu empfehlen Lane und Lambotte in jedem Fall
von Knochenbruch die blutige Reposition und die Sicherung der Stellung
durch Platten und Schrauben. Auch Noetzl ist fiir eine Erweiterung des
Indikationsgebietes der operativen Frakturenbehandlung.

Dujarier empfiehlt die Osteosynthese fiir frische Diaphysenbriiche
und verwendet dabei die Drahtnaht, Lanesche Platten oder Klammern
(dhnlich der Gussenbauer-Klammer).
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d) Spezielle Indikationen

1. Schliisselbein

Nach Fritz Konig und Hedry ist bei Klavikularfrakturen ein blutiger
Eingriff immer vorzunehmen. Payr empfiehlt beim blutigen Vorgehen
der Klavikularfrakturen den Kocherschen Kragenschnitt.

Nach Stoccada kommt bei jugendlichen Individuen und bei starker
Dislokation die Naht in Betracht. Hartel empfiehlt die Operation bei
irreponiblen Fillen. Nealy tritt ein fiir die Operation bei kompletten
Luxationen im Akromioklavikulargelenk. Zwecks Vermeidung einer
Verschiebung der Fragmente fiihrt Hinze bei der Klavikularnaht den
Draht subperiostal um die erste Rippe.

Ritter will die blutig reponierten Klavikularfragmente mit einem
Faszienstreifen fixieren, der schlauchférmig um die Kiavikula an der
Bruchstelle herumgelegt und an das Periost sowie die Muskulatur
beider Fragmente befestigt wird.

2. Oberarm

Von Charrier-Petit-Dutaillis werden die Frakturen des unteren
Humerusendes von einem U-férmigen Lappenschnitt iiber dem Olekranon
operiert, nachdem das Olekranon an seiner Basis abgemeiflelt ist.

Nach Satta und Corachan sind suprakondylare Frakturen auch bei
Kindern blutig zu behandeln, wahrend nach Konig und Stone kein
operativer Eingriff erforderiich ist. Nur bei grofiem Bewegungsverlust
kommt oft eine suprakondylare Osteotomie in Frage.

Nach Lubinus und Gilereest bilden vor allem Nerven- und Gefi8-
schadigungen die dringendste Indikation zum blutigen Eingriff. Die
Resultate der unblutigen Behandlung sollen im allgemeinen besser sein
als die der blutigen.

Fiir die Operation suprakondylarer Briiche treten Rochet, Eliason,
Pfanner und Cochez ein.

Wahrend Pignet den abgebrochenen Condylus humeri entfernt, naht
Nové-Josserand denselben mit Seide an. Nach Frisch, Clavelin und Rey
sind frische Fille von isolierten Briichen des Capitulum humeri operativ
zu behandeln, dasselbe gilt nach Frisch und Lindem auch fiir die Trochlea
humeri. Bei Frithoperationen kommt man nach Frisch mit Periost-
fixationsnghten aus, bei Spatoperationen miissen Nigel und Schrauben
angewendet werden.

Beim Schultergelenk ist die Kombination von Bruch und Verrenkung
nach Ranzi eine unbedingte Indikation zum priméren blutigen Eingriff.
Das gleiche gilt auch fiir Frakturen des Epicondylus medialis, des
medialen und lateralen Kondylus und des Processus coronoideus ulnae.
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Einen ahnlichen Standpunkt vertreten Herzberg, Schlapfer und Treves.
Bei Olekranon-Oberarmbriichen legt Ranzi die Fragmente durch einen
stimmgabelférmigen Schnitt frei.

Nach Bohler sollen am Oberarm nur stark verschobene intraartikulare
Briiche operiert werden.

Fiir die Operation am oberen Humerusende sprechen sich Ritter,
Péraire, Henry, Bufalini, Durand-Carnet und Santel aus.

Bei Frakturen des Humeruskopfes mit kleinen Fragmenten werden
letztere von Hook entfernt und die Wundhohle mit einem gestielten

Fettlappen ausgefiillt.
Von Sever und Cotte wird der abgebrochene und luxierte Humerus-

kopf operativ entfernt.

3. Ellbogen und Olekranon

Nach Bohler miissen Frakturen des Ellbogengelenkes zum Teil
operiert werden.

Fiir die operative Behandlung der Olekranonbriiche als Normal-
verfahren sprechen sich Mouchet, Patel, Rochet, Sontag und Wettstein
aus.

Hale empfiehlt ein angelhakenihnliches Instrument zur blutigen
Reposition der Olekranonfraktur.

Ritter lagert mit Hilfe eines frei transplantierten Faszienstreifens
die Bruchstelle extrakapsulir, um die kallusverhindernde Synovial-
fliissigkeit von der Fraktur abzuhalten.

Leclere und Rochet ziehen bei Olekranonbriichen die Hemi-
cerclage vor.

4. Vorderarm

Hiiguier, Cotte, Courty, Santy, Lenormant-Senéque wenden bei
Vorderarmbriichen die Lambotteschen Platten an, Schlesinger die Lane-
schen Platten.

Nach Angel und Konig ist die blutige Reposition bei isolierten
Schaftbriichen am Vorderarm unbedingt indiziert.

Nach Laurence geben selbst geringe Dislokationen nach konserva-
tiver Behandlung so schlechte Resultate, dafl auch hier die primére
Osteosynthese die Methode der Wahl sein soll.

Nast-Kolb operiert subkutane Querfrakturen des Vorderarmes und
isolierte Briiche des Radius.

Nové-Josserand operiert Briiche im unteren Drittel des Radius,
Briiche beider Knochen und die Epiphysenlésung.

Die operative Entfernung des abgebrochenen Radiuskdpichens wird
von Storck, Hitzrot, Skillern und Lessenich empfohlen, wenn das Bruch-
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stiick als Corpus mobile die Funktion des Gelenkes behindert. Die Resul-
tate der operierten Falle sind besser als die der nicht operierten.

Smith empfiehlt einen Tibiaspan, den er entweder als &ullere Schiene
oder als Bolzen verwendet.

5. Karpus

Nach Blumer ist die Operation bei der Navikularfraktur nur dann
angezeigt, wenn auf konservativem Weg keine gute Funktion zu erreichen
ist, wahrend die Therapie der Lunatumiraktur sich ausschlieflich auf
frithzeitige Exstirpation beschrinkt.

Fiir die primére Entfernung des gebrochenen Navikulare mit Dislo-
kation treten Hirsch, Kellog und Zamboni ein.

Wenn die Briiche der Karpalknochen trotz konservativer Behandlung
und Fehlens jeglicher Dislokation weiter Beschwerden verursachen, dann
sollen sie exstirpiert werden (Bendixen); dasselbe gilt auch fiir Briiche des
Os pisiforme (Pfab, Jean-Solcard) und fiir die Frakturen der Sesambeine
(Koch).

Nach Imbert-Cottalorda geben die operativen Verfahren (Schraube
und Metallplatten) bei Metakarpusfrakturen viel bessere Resultate als
die konservativen Behandlungsmethoden.

6. Collum femoris

Fiir die Resektion des Schenkelkopfes und Implantation des Schaftes
in das Azetabulum bei intrakapsuldren Frakturen treten Kocher, Hilde-
brand, Schmieden, Perthes, Borchard, Lehmann, Eggers, Goljanitzki,
Rubelli, Hinsdale, Galloway, Roth, Bonn und Ryerson ein.

Um die Operationsresultate der Schenkelkopiresektionen zu ver-
bessern, schliagt Konig eine Methode vor, welche darin besteht, daB ein
4cm langer und 2 bis 3cm breiter Knochenlappen, der mit den Muskeln
in Verbindung bleibt, vom Trochanter abgemeifielt wird; der Schenkel-
kopf wird entfernt, der Halsteil, welcher fiir gewshnlich der Nekrose
verfallt, wird abgesigt und zum Schlufl der Trochanterlappen auf die
Schaftflache mit einem Nagel fixiert.

Meyer verankert nach Resektion des Kopfes den Trochanter um den
Pfannenrand mit einem Faszienstreifen.

Nach Perthes kommt bei alten Leuten das Verfahren von Adolf
Lorenz in Betracht, wobei der Kopf in den Schaft hineingetrieben wird,
bei jugendlichen, frischen Frakturen die Bolzung nach Lexer mit einem
Tibiaspan oder das Verfahren von Hildebrand.

Um das Abrutschen des peripheren Bruchstiickes aus der Pfanne un-
méglich zu machen, wird nach Hildebrand die Grube zwischen Trochanter
major und dem Schenkelhals beiderseits vertieft, wodurch der Schenkel-
halsstumpf langer wird. Wullstein verfahrt dhnlich.
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Adolf Lorenz hat im Jahre 1920 fiir schlecht geheilte Schenkelhals-
briiche eine Methode angegeben, die ,,Gabelung*‘, mit welcher die Funktion
gebessert werden kann.

Gotze empfiehlt den Hals als Kopf zu verlangern unter Implantation
eines Stiickes aus dem Trochanter.

Die Verschraubung und Nagelung des Schenkelhalses vom Trochanter
major aus empfehlen Bohringer, Hotz, Eve, Faltin, Henderson, Bonn,
Lambotte, Middeldorpf, Stanley, Trendelenburg und Turner.

Die Bolzung wird von Lexer, Nordenboos, Basset, Campbell,
Davison und Wilenski vorgeschlagen und zwar mit Bolzen aus Holz,
Metall, aus Ochsenknochen oder mit Hilfe eines Tibiaspanes.

Girode wendet sich gegen die Verwendung tierischer Bolzen, weil
sie brechen, resorbiert werden oder eine rarefizierende Ostitis verursachen
kénnen.

Mayerding operiert nur alte Fille, frische Frakturen werden nach
Whitmann behandelt.

Whitmann siebt die Indikation zur Operation nur dann gegeben,
wenn sich durch die Abduktionsbehandlung kein zufriedenstellender
Erfolg erzielen 1aft.

Dujariers empfiehlt den Delbetschen Apparat.

Miiller halt das blutige Verfahren fiir den richtigen Weg.

Die Vereinigung nach Delbet wird von Rossi-Borghi empfohlen.

Drevermann tritt fiir die Arthroplastik mit einem freien Fettlappen
nach Resektion des Kopfes und des Halses ein.

Der konservativen Extensionsbehandlung sprechen das Wort An-
schiitz-Portwich, Jancke, Fromme, Lofberg, Hggers, Béhringer und
Hook.

Nach Lusanna kommen fiir die unblutigen Verfahren die intra-
trochanteren Briiche, die zerviko-trochanteren, die tiefen transzervikalen
und die hohen Schenkelhalsfrakturen in Betracht, wenn das blutige
Verfahren absolut kontraindiziert ist.

Die blutige Behandlung kommt in Frage bei frischen subkapitalen
und transzervikalen Briichen, bei zerviko-trochanteren frischen Briichen,
dann in allen Fillen, in welchen eine drei- bis viermonatliche Behandlung
mit Gipsverband nicht zum Ziele fithrt sowie bei nicht zu alten Pseudar-
throsen. Die Operation besteht in der Verbolzung vermittels einer Schraube
oder eines autoplastischen Tibiaspanes.

7. Femur

Konig fordert bei jungen Leuten unbedingt ein anatomisch und
funktionell gutes Heilungsergebnis und empfiehlt aus diesem Grund die
Knochennaht.



Spezielle Indikationen 209

Shipley coperiert Frakturen im mittleren Drittel mit einem gueren
oder kurzen, schrigen Verlauf.

Fiir die operative Behandlung der Femurfrakturen treten auflerdem
folgende Autoren ein:

Carthy, Robson, Hallopeau, Kawamura (Schrig-, Spiral- und
Splitterbriiche), Lilienthal, Mercer (homoioplastische Tibiabolzen), Phil-
lips, Schauffler, Speed (mit Laneschen Platten), Waldenstrom, Wilson
(Bolzung mit Tibiaspar), Massine-Olive.

Bei Interposition von Weichteilen sind nach Burdik und Siris auch
Kinderfrakturen zu operieren.

Nach Tréves sind nur die offenen Frakturen zu ndhen; nach Hender-
son, Melvin sind Falle mit ausgebliebener oder verzogerter Kallus-
verknocherung unbedingt konservativ zu behandeln.

Nach Bohler diirfen nur stark dislozierte intraartikulare Briiche der
operativen Behandlung unterzogen werden. Suprakondylire lassen sich
auch ohne Operation in gute Stellung bringen.

Nach Konig und Soupault ist bei suprakondyldren Briichen die
Indikation zur Operation bei Interposition gegeben.

Kriiger nagelt bei suprakondylaren Frakturen mit U-Nigeln. Corlette
reponiert die suprakondylaren Briiche von kleinen Inzisicnen aus mit
kleinen scharfen Haken.

Eliason empfiehlt nach der Operation zu drainieren und das Knie-
gelenk durch fiinf bis sieben Wochen in Beugestellung zu fixieren. Conwell
schligt nach der Operation die Thomasschiene vor.

Nach Odd sell die abgebrochene Spina iliaca anterior superior mit
Katgutperiostndhten wieder angenéht werden.

8. Patella

Auf schlechte Resultate der konservativen Behandlung weist Simo-
netti hin. )

Die direkte Patellarnaht bei Dislokation der Fragmente empfehlen
Payr (Longitudinalnaht), Ranzi, Thiem, Hedry, Hawley, Denegre,
Speck u. a.

Kistner operiert drei bis sechs Tage nach dem Unfall mit rostfreiem
Stahldraht.

Hiitten und Willems empfehlen die peri- und prapatellare Naht; die
Drahtnaht ist zu vermeiden, da der Draht Stérungen im Gelenk verur-
sacht. Komplizierte Frakturen sind erst sekundér zu nahen. Fir die
primére Naht offener Kniescheibenbriiche tritt Brunner ein. Pribram
fordert moglichst frithe Operation und legt einen Verband in Recht-
winkelstellung an zur Einschrinkung der Quadrizepsatrophie. Fir die
Frithoperation tritt auch Tavernier ein.

Demel, Operative Irakturenbehandlung 14
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Schultze hilt die Naht der Patella fiir vollkommen iberfliissig; er
stellt die Fragmente mit den Gelenksflichen aneinander und behebt die
Retraktion des Musculus quadriceps durch die Naht des Streckapparates.
Hierauf werden die Fragmente gewaltsam reponiert, so daf sie fest ge-
schlossen im Patellarlager ruhen.

Stoffel empfiehlt die Kapselnaht nach Schultze, Tritto, Hallopeau
und Ogilvy die Umreifung der Kniescheibe, Benneau die Umschlingung
mit Silkwormgut; Vorschiitz legt einen Streifen aus der Fascia lata
zirkuldr um den Knochen und verndht ihn, Seubert deckt nur die Vorder-
seite der Frakturstelle mit einem Lappen aus der Faszie.

Thiem und Kleinberg nahen die Patella mit Katgut, Schulz mit Seide.

Die Cerclage der Patella wird von Péraire, die Hemicerclage von
Silhol und Tavernier empfohlen.

Bei intraartikuldren Frakturen im Bereiche des Kniegelenkes geht
Alglave auf transpatellarem Wege vor, durchsigt die Patella quer und
verschraubt entweder die Fragmente oder befestigt sie durch eine Cerclage.

9. Unterschenkel

Clairmont empfiehlt nach einer Weichteilinzision mit einem starken
Haken das eine Bruchstiick direkt zu fassen und in die gewiinschte Lage
zu verziehen, wahrend man auf das andere einen entgegengesetzt ge-
richteten Druck ausiibt.

Steinmann wendet die Osteosynthese nur zur Behebung sehr
schwerer Dislokationen an.

Bloch schlagt fiir die Operation einen Lappenschnitt vor. Von
Haberer, Carbonnel und Rixford werden Spiral-, Quer- und Schrig-
frakturen mit starker Verschiebung operiert, von Basil, Lounsbury und
Metz nur Briiche des unteren Tibiaendes.

Nach Bohler geben noch am haufigsten Querbriiche am oberen
Schienbeinende Anlaf zur Operation.

Nast-Kolb operiert subkutane Querfrakturen.

Judet naht offene Frakturen.

Bossi empfiehlt die Frakturen der Tibiakondylen durch Schrauben
oder Nigel zu fixieren.

Nach Sever-James-Warren sind nur jene Briiche von Tibiakondylen
zu operieren, welche mit einer Funktionsstérung einhergehen.

Ingebritsen nagelt die abgebrochene Tuberositas tibiae an.

Kurlander entfernt bei Briichen der Eminentia intercondyloidea die
Bruchstiicke, wenn eine Streckung im Kniegelenk unmdoglich ist; Rich-
mond reserviert die Entfernung der Bruchstiicke nur fiir ltere Frakturen
und geht dabei von einem longitudinalen Schnitt vor, wobei auch die
Kniescheibe der Lange nach gespalten wird.
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Rochet halt die Frithoperation bei Frakturen der Eminentia inter-
condyloidea fiir angezeigt. Bei grofem Fragment wird dasselbe befestigt,
sonst entfernt.

Nach Demel sollen die frischen Fille der Fraktur der Eminentia
intercondyloidea in den ersten Tagen villig ruhiggestellt und mit einem
leichten Kompressionsverband versehen werden. Ein starker Bluterguf
soll punktiert werden. Bei Spatfillen ist die Operation dann vorzuschlagen,
wenn die konservativen Methoden erfolglos geblieben sind und starke
Schmerzen, Functio laesa den Patienten weiter belistigen. Die Operation
hat zur Aufgabe, das Blut oder das lose Fragment zu entfernen.

10. Knochelbriiche

Nach Ferry soll operativ nur dann vorgegangen werden, wenn ein
hinteres Randfragment der Tibia vorhanden ist.

Mumford operiert nur alte, schlecht reponierte Frakturen; als
Operation kommt die Osteotomie der Tibia und Fibula in Frage.

Nach Picot lassen sich die Dupuytrenschen Knéchelbriiche wenige
Tage nach dem Trauma nicht mehr einrichten, so dafl die Osteosynthese
notwendig ist. Das hintere Tibiafragment soll an die Tibia angeschraubt
werden.

Die Drahtnaht bei Malleolarfrakturen gibt nach Pecirka die besten
Resultate.

Bei supramalleolaren Briichen ist nach Berard die Osteotomie im
Gesunden am Platze.

Leclerc, Roux-Berger treten fiir die prinzipielle Durchfithrung einer
operativen Knochenbehandlung der Knochenbriiche ein und zwar mit
Verschraubung des inneren Knéchels nach Lambotte.

Bei Heilung der Knochelbriiche in Valgusstellung empfiehlt Wiart
bei frischen Verletzungen und wenn nur der duBere Malleolus gebrochen
ist, die einfache Osteotomie im Bereiche des Kallus und die Redression.
Sind beide Malleolen abgebrochen, Osteotomie in Schrigrichtung. Bei
alten Frakturen mit starker Valgusstellung kommt nach Wiart entweder
die Osteotomie der Tibia und Fibula oder die Exstirpation des Talus in
Frage.

11. Tarsus

Nach Becker kommt fiir die Kompressionsbriiche des Kalkaneus nur
die blutige Reposition und Fixierung des Bruchstiickes in Betracht.
Auch Satta empfiehlt bei Kalkaneusfrakturen von einer dulleren
seitlichen Inzision aus zu reponieren und gleichzeitig die Achillessehne
quer oder plastisch zu tenotomieren. Auch Benedick tritt fiir die Achillo-
tomie bei allen Kalkaneusfrakturen ein.
14*
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Elst entfernt den Talus bei einer Talusfraktur und figt dann den
Calcaneus in die Malleolengabel ein.

Pasquini exstirpiert das frakturierte Os trigonum.

Alexander Emory empfiehlt, die Metatarsusfrakturen mit Katgut
oder Silberdraht zu nahen.
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videnskaben. Jg. 83, 8. 872. 1922. — Burbick, C. G., and Irwin E. Sir1s,
Fractures of the femur in children. Treatment and end results in 268 cases.
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Wochenschr. Jg. 72, Nr. 4, S. 119. 1925. — FroSTELL, Lokalanésthesie und
Frakturenbehandlung. Zentralbl. f. Chir. Nr. 25, S. 1308. 1925. — GALLIE,
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operative treatment of fractures. Indian med. gaz. Bd. 58, S. 353. 1923. —
Harroreau, Deux cas de fractures de l'avant-bras chez ’enfant. Soc. de
chir. 7. 12. 1921. — DERSELBE, Du cerclage dans les fractures du fémur.
Journ. de chir. Bd. 17, S. 551. 1921. — DERSELBE, De certains fractures de
la rotule chez I’enfant. Journ. de méd. de Paris. Jg. 42, S. 927. 1923. —
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