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Vorwort 

Der Umfang der vorliegenden Arbeit war maBgebend fiir die Form 
einer Monographie. Diese soll weder eine erschopfende Darstellung der 
operativen Frakturenbehandlung beinhalten, noch die Bedeutung einer 
jungen Methode oder die mit ihr erreichten Erfolge iibermaBig 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 aufdrangen. 

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 
:Nlehrzahl der Falle noch immer umstritten. Dies geht auch aus den 
Vortragen iiber die operative Frakturenbehandlung hervor (KONIG, 
STEINMANN, BOEHLER, REHN, PERTHES, ANSCHUTZ), welche auJ der 
48. Tagung der deutschen Gesellschaft der Chirurgen in Berlin im Jahre 
1924 gehalten wurden, smvie aus der reichlichen Aussprache, welche sich 
an diese V ortrage angeschlossen hat und von allen maBgebenden Chirurgen 
gefiihrt wurde. 

Der Grund, weshalb der operativen Frakturenbehandlung noch 
keine verlaBlichen 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 1YI0mente einen wesentlichen EinfluB 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 Uberlcgung, 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, daB man bei den Knochenbriichen in keinem 
Fall eine vitale Indikation zur Operation stellen kann, wie es z. B. bei 
anderen Krankheitszustanden (akute Appendizitis, perforiertes lYIagen­
geschwiir und viele andere Erkrankungen) der Fall ist. 

1m Grund genom men wird bei der blutigen Frakturenbehandlung 
in der lYIehrzahl der FaUe entweder das Beheben einer Verkiirzung oder 
einer Verbiegung del' Extremitat angestrebt oder von ihr eine Ver­
besserung del' Fnnktion des gebrochenen Gliedabschnittes erwartet. 
,Teder, der diesen eben angedeuteten Zweck der blutigen Behandlung der 
Knochenbriiche mit der Gefahr abwagt, welche schlieBlich jeder Operation 
anhaftet und einer Knochenoperation in Form von Infektion in besonders 
hohem lYIaBe zukommt, der wird es auch leicht verstehen, warum sich 
der eine oder der andere nicht so schnell flir die operative Frakturen-

D em e I, Operative Frakturenbehandlung 1 



2 Einleitung 

behandlung entschlieBen kann, urn 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 N agels zu dies en letzteren dazugerechnet 
wird, in den meisten Fallen sein Ziel erreicht. Nach dem Frakturen­
material der Klinik Eiselsberg, welches diesen Ausfiihrungen zugrunde 
liegt und einem Zeitraum von 16 Monaten entspricht (siehe Tabelle), 
konnten 94·6% der FaIle auf konservativem Wegegeheilt werden. Die 
Zahl der in derselben Zeit operierten Frakturenfalle (77) wiirde noch 
kleiner ausfallen, wenn von ihr die in Behandlung iibernommenen, bereits 
schlecht geheilten alten Frakturen (7 FaIle) und die FaIle von Pseud­
arthrosen (3 FaIle) in Abzug gebracht wiirden, bei welchen schliel3lich 
von Haus aus nur die operative Behandlung in Betracht kommt. Es sei 
auBerdem kurz darauf hingewiesen, daB dieses Krankenmaterial von 
1412 Fallen (und zwar 1335 konservativ behandelte Falle und 77 operierte 
FaIle), 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 Abschatzung vieler Fragen 
nur erleichtern kann und bekanntlich iiberall 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 Erfahrung, daB auch eine ana­
tomisch schlecht geheilte Fraktur noch zu guten funktionellen Resultaten 
fiihren kann, denn die Abhangigkeit der funktionellen Heilung von der 
anatomischen Stellung der Frakturstelle ist bei den eil1zelnel1 Frakturel1-
lokalisationen l1icht immer gleich. Diese Feststellung ist auch mit ein 
Grund, warum noch heute manche Chirurgen in derartigen Fallen der 
konservativen Behandlung treu bleiben und sich von der sorgfaltig durch­
gefiihrtel1 Nachbehandlung ein befriedigendes funktionelles Resultat er­
warten. Es ware 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 mal1chen Fallen die ideale 
Reposition auch ohne Schaden fiir die Funktion vernachlassigt 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 beeintrachtigt, desgleichen bei Briichen 
der Femur- oder Tibiadiaphyse, welche unter einer maBigen seitlichen 
Verschiebung fest geworden sind, vorausgesetzt, daB die Fragmente in der 
normalen Achsenrichtul1g stehen, so daB die Tragrichtung gewahrleistet 
ist. Ahnlich kann hier auch eine geringe Langsverschiebung der Fragmente 
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Von 1412 Fallen wurden 77 FaIle operiert (5'4%). 
DieAnzahl derFalle bezieht sich auf die Zeit vom 15.1. 1924bis15.5.1925. 

Impressionsfrakturell des 
Schadels ............... . 

Schadelbasis .............. . 
Wirbel ................... . 
Nasellbein ................ . 
Oberkiefer ................ . 
Malldibula ................ . 
Clavicula ................. . 
Acromion ................. . 
Rippen ................... . 
Tuberculum maj. humeri .. 
Collum humeri ........... . 
Diaphysis humeri ......... . 
Humerus supracondyl. .... . 
Olecranon ................ . 
Epicondyl. humcri ........ . 
Antibrachium ............. . 
Diaphysis radii ........... . 
Radius loco typieo ....... . 
Capitulum radii. .......... . 
DIna ..................... . 
Finger, Phalangen u. )Ieta-

carpus .................. . 
Naviculare (Carpus) ...... . 
Lunatum ................. . 
Pelvis .................... . 
Collum femoris ........... . 
Obersehenkeldiaphyse ..... . 
Patella .................... . 
Dnterschenkel '" ......... . 
Tibia ..................... . 
Fibula .................... . 
Eminentia intercondyloidea 
Fractura bimalleolaris .... . 
~Ialleolus ext. . ........... . 
Malleolus int .............. . 
Calcaneus ................ . 
Talus ..................... . 
Metatarsus et phalanx pedis 

22 
26 
16 
21 

4 
8 

90 
1 

101 
2 

57 
40 
31 
20 
19 
97 
16 

281 
7 

16 

104 
7 
3 

12 
34 
53 
10 
85 
44 
17 

3 
51 
73 

8 
5 
2 

26 

;19~!.L~ = I = 
1 I 6'2 I Laminektomie 

Xicht operiert - -

" " 
1 112'5 1-

16 16'6 2 
:Xicht operiert 

~, " 

2 3·1) 2 
3 7'5 -
1 3'2 1 
1 5 11) 
~ieht operiert 
14 14'4 32 ) 

4 25 -
3 1'06 2 
2 28'5 26 ) 

Xieht operiert 

2 11'9 1-
Xicht operiert 

,. " 

1= 
I 4 

5 I 9'4 
4 40 

16 118'8 
Xicht operiert 

4 

1 

1 

1 

') Naht mit Seide. 
2) In zwei Fallen nur der Radius, in cincm nur die Ulna reponiert. 

1 
10 

2 

2 

4 
4 

11 

3) In vier FaIlen beide Knochen geniiht, in cinem nul' del' Radius. 
') Nur Radius genaht. 
5) In drei Fallen beide Knochen genaht, in einem nur der Radius, in einem anderen 

nUl" die Ulna. . 
6) Exstirpation. 

1* 



4 Einleitung 

ohne EinbuGe del' Funktion, wohl abel' mit einer mehr odeI' weniger 
groGen Verkurzung del' unteren Extremitat ausheilen, auGer 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 konnen. 

Ganz andel's verhalten sich abel' die intra- und paraartikularen 
Bruche, bei welchen schon eine sehr geringe Dislokation unter Umstanden 
schwere Storungen del' Gelenksbeweglichkeit zur Folge haben kann. Es 
lassen sich auch die in del' Regel sehr kleinen Fragmente del' intraartiku­
laren Bruche nur sehr schwer reponieren und in del' reponierten Stellung 
halten. AuGerdem wird bei dies en paraartikularen Bruchen das normale 
Verhaltnis zwischen del' Knochen- und del' Gelenksmuskulatur gestort, 
wodurch die letztere in einen reflektorischen Muskelkrampf gesetzt wird, 
was die Ausbildung von Gelenkskontrakturen begunstigt (CHRISTEN, 
SCHUBERT, RERN). 

Abel' selbst in dem Bestreben einer moglichst ausgedehntell An­
wendung del' verschiedellen konservativen Methoden bei del' Frakturen­
behandlung sind im allgemeinen einige Momente hervorzuheben, welche 
schon primal' einen operativen Eingriff als notwendig erscheinen lassen. 
Es sind dies in erster Linie die GefaG- und Nervenschadigungen, welche 
eine operative Freilegung del' Frakturstelle indizieren, dann Weichteil­
komplikationen in Form von offenen Frakturen odeI' Einklemmung del' 
Fragmente mit drohender Perforation del' Raut, welche unter Umstanden 
zu einer sofortigen blutigen' Einrichtung AniaG geben kann. Als ein 
weiteres Feld del' operativen Frakturenbehandlung 8011en Einklemmungen 
del' Weichteile zwischen die Bruchenden erwahnt werden, welche nach 
EWALD besonders bei indirekten Traumen zustande kommen, indem die 
Bruchenden aus ihrer muskularen Umkleidung losgelost werden und sich 
tief in die Weichteile spieGen konnen. Diese Weichteileinklcmmungen 
verraten sich jedem, dem das Einrichten eines Knochenbruches nichts 
Neues ist, durch einen unuberwindlichen Widerstand bei del' Reposition 
sowie durch die fehlende Krepitation. 

AuGerdem sind del' Operation zuzufUhren aIle rebellischen Frakturen, 
bei welchen sich die starke Dislokation del' Fragmente ohne Operation 
nicht beheben laGt, was besonders bei muskelstarken Individuen del' 
Fall ist, sowie aUe Epiphysenlosungen mit starker Dislokation in jugend­
lichem Alter, wegen Gefahr del' StCirung des Knochemvachstums, sobald 
die Reilung mit Dislokation erfolgt. 

In das Indikationsgebiet del' blutigen Frakturenbehandlung gehoren 
auch aUe jene FaIle, in denen die Gefahr eines BruckenkaUus (besonders 
bei Vorderarmbruchen) besteht, auGerdem aUe schlecht geheilten Bruche 
mit Funktionsstorung del' Extremitat sowie die Pseudarthrosen. Be­
dingt indiziert ist die OpE'ration nach FRITZ KO~IG auch bei mehr-
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fachen Bruchen an einer und derselben Extremitat (siehe auch unten, 
Fall 20). 

Aus dieser nur in allgemeinen Zugen gehaltenen Aufstellung der 
Indikationsmoglichkeiten zur blutigen Frakturenbehandlung ist zur Ge­
niige ersichtlich, daB das Gebiet der operativen Behandlung der Knochen­
bruche nicht zu vernachlassigen ist. Man muBte 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 geubt 
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 trosten ~ Dellll die 
Grundbedingung einer freien aktiven Beweglichkeit hangt doch im all­
gemeinen von einer exakten Reposition abo Oder haben wir heutzutage 
das Recht, bei solchen Fallen, welche sich auf unblutigem Wege nicht 
beeinflussen lassen, im Interesse des Patienten etwas aktiver vorzugehen, 
ahnlich wie wir es in den letzten J ahren auch bei anderen Krankheits­
zustanden (Appendizitis, Cholezystitis) gelernt haben ~ Dabei ware be­
sonders auf dies em Gebiete zu verurteilen, etwa in den Fehler der 
Neuerungssucht zu verfaUen, die schon von HIPPOKRATES mit folgenden 
Worten gerugt wird: "D81111 das fremdartig Aussehende, von dem man 
noch nicht einmal weiD, ob es brauchbar sei, loben sie noch eher als das 
Gewohnte, des sen Brauchbarkeit sie schon kennen, und das Ungewohnliche 
noch mehr als das gut Sichtbare." 

I. Geschichte der operativen Frakturenbehandlung 

Die Antwort auf aUe diese Fragen gibt uns die geschichtliche Ent­
wicklung der operativen :Frakturenbehandlung sowie die Fulle der 
lVlethoden, welche ersonnen wurden, nicht nur um die Gute der Methode 
zu verbessern, sonden1. auch urn die Gefahren des operativen Eingriffes 
einzudammen. 

Die erst en Versuehe del' blutigen Beltandlung del' Knochenbrllche 
lassen sich bis in die ::\Iitte des 19. Jahrhunderts verfolgen. 1m Jahre 1840 
empfahl JHALGAIG~E, die auseinandergewichenen Pragmente einer Patellar­
fraktur clurch Klammern, die durch clie Haut hindurch in dieselben ein­
gefiihrt wurclen, zur Vereinigung zu bringen. In die Yorantiscptische Ara 
fallen auch clie Vorsehliige von DIEFFE~BACII aus clem Jahrc 1848, EIfen­
beinstifte quer cllln~h die beiden Fragmente zu treiben, Bowie das Verfahren 
von LA~GEXllECK, clie Fragmentc mit Schrauben in Zusammenhang zu 
bringen. Diese Versuche konnten jedoch infolge Unkenntnis cler Ursache 
del' vVundinfektion nicht den gewunschten Erfolg zeitigen. Erst SE~DIELWEISS' 
und LISTERS Entdeckung hat auch auf diesem Gebiete neue 'Vege gangbar 
gemacht. 

Schon im Jahre 1877 hat LISTER die ::'{aht clcr Patella mit Erfolg aus­
gefUhrt und in Deutschland wunlen yon LAXGE~BECK clie "versenkten 
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Metallnahte" bei Knieseheibenbruehen empfohlen. Zu diesel' Zeit ziigerte 
man abel' doeh noeh, aus einem subkutanen Knoehenbrueh einen offenen 
zu machen und so blieb das Hauptanwendungsgebiet del' operativen 
Frakturenbehandlung die Pseudarthrose. In diesel' Hinsicht wurden dann 
verschiedene Vorschlage gemacht; die Fragmente wurden bald treppen­
fiirmig, bald V -fiirmig odeI' Y -fiirmig ausgesagt, um ein Abgleiten del' Fragmente 
zu verrnndern und eine sic here Verbindung zu ermiiglichen. Eine sehwierigere 
Aufgabe boten jedoch jene Pseudarthrosen, bei denen ein groJ.\erer Knoehen­
defekt in del' Kontinuitat bestand. JIier war es HEINE, del' als erster im Jahre 
1878 einen 3 em langen Defekt del' Ulna mit einem Elfenbeinstift iiberbrilckte, 
welcher einheilte und den Defekt durch einen kraftigen Kallus ersetzte. Diesel' 
Vorsehlag HEINES wunle dann auf dem deutsehen Chirurgenkongre1.\ im 
Jahre 1886 von BIRCHER nicht nul' fiir die Pseudarthrosen, sondern auch 
fur jene Frakturen empfohlen, die zu starker Dislokation ueigeu und sich 
wedel' durch Kontentivverbande uoch durch Extension in eine gute Lage 
bringen lassen. 

Auf BIRCHERS Empfehlung hin mehrten sich in den naehsten Jahrpn 
JIitteilungen, wonach teils mit, teils ohne Erfolg frische komplizierte Frak­
turen mit del' Elfenbeinstiftmethode behandelt wurden. wiihrend man sieh 
bei frischen subkutanen Knochenbruchen nur vereinzelt zur blutigen Repo­
sition entschlossen hat (nul' bei Patella- und Olekl'anonfraktul'en). 

PFEIL-SCHNEIDER ist wohl del' erste deutsche Chil'urg ge,n'sen, 
welcher die sofortige Operation und Knochennaht bei frischen, nicht 
komplizierten Knoehenbruchen ausgefUhrt hat und bereits Ende del' 
Siebzigerjahre des vorigen ,Jahrhunderts kurz nach - abel' unabhal1gig 
von TRENDELENBURG - die aseptische Knochenuaht auf geschlossene 
Frakturen del' langen Rohrenknochen ausgedehnt hat. Am deutschen 
ChirurgenkongreB im Jahre 1892 stellte PFEIL-SCHNJ;JIDEB mehrere Falle 
von genahten Radius-, Tibia- und Patellafrakturen YOI', wobei er bei 
geschlossenen Bruchen in del' Nahe del' Gelenke zur Knochel1l1aht geraten 
hat. Es war fur die Teilnehmer des Kongresses von besonderem Interesse, 
als HABS auf del' 48. Tagung del' deutschen Gesellschaft fUr Chirurgie im 
Jahre 1924 uber einige von PFEIL-SCHNEIDER VOl' 34, 35 und 40 J ahren 
mit Erfolg operierte Falle von Patella- und Tibialfraktur berichten und 
die dazugehorigen Platten zeigen konnte, unter Hinweis auf die gute 
Funktion del' operierten Extremit1.lten selbst nach so langeI' Zeit. 

Diesen Vorschlag von PFEIL-SCHNEIDER im Jahre 1892 haben fast 
alle Chirurgen, VOl' allem v. BERGMANN, aufs entschiedenste abgelehnt, 
und nur KONIG und TRENDELENBURG schlossen sich ihm hinsichtlich del' 
Patellarnaht an. Somit war auch in Deutschland die Frage del' fruh­
zeitigen Operation del' Knochenbriiche yorlaufig entschieden nnd wmde 
fUr langere Zeit nicht wieder besprochen. 

Dagegen hat im Ausland das Interesse fill' dies en Gegenstand llicht nach­
gelassen. In Fra,nkreich war es 1\ELATO};, welcher inl .Jahre 1894 in del' 
Societe de ChiTmgie ein Refel'at iiber eine Arbeit von Roux DE BRIGNOLLES 
hielt, in welcher derselbe fiu irreponible Fraktunm die Knochennaht vor­
geschlagen hatte. NELATON selbst spl'ach sieh damals blo1.\ fill' die operative 
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Freilegung del' SchIiisseIbeinfrakturen und bestimmter Faile del' Unter­
schenkelbriiehe aus. Auch auf dem 9. franziisischen ChirurgenkongreLl des 
folgenden J ahres wurde keine Einigung erzieIt: Ein Teil del' Chirurgen ver­
warf jede Operation bei frischen Frakturen, ein anderer Teil !lielt dieselbe 
am Platze bei Brllchen del' Patella, des Olekranon, del' KIavikuIa und del' 
Mandibula. 

Die Beobachtungen, daB die unblutigen Behandlungsmethoden mit 
Gips und Schicne nicht so selten versagen und auch die Extensions­
behandlung nicht immer zum Ziele fUhrt, veranlaBten den englischen 
Chirurgen SIR ARBUTHNOT LANE im Jahre 1894 in London del' blutigen 
Behandlung del' subkutanen Knochenbruche das Wort zu reden, wobei 
er sich nicht scheute, nahezu jeden Fall einer frischen subkutanen Fraktur 
an del' Bruchstelle freizulegen und in del' ersten Zeit mittels gewohnlicher 
Schreinerschrauben, mit Silberdraht odeI' Stachelzwingen, spateI' mit 
Platten und Schrauben die Fragmente zur Vereinigung zu bringen. Einen 
ahnlichen Standpunkt vertrat neben einigen amerikanischen Autorell 
(FREEMAN, SEMPSON und DARROOH) LAMBOTTE in Belgien, del', ahnlich 
LANE, fUr die blutige Reposition aUer Knochellbruche eintrat und dabei 
auf seine vorzuglichen Erfolge hinwies, die hauptsachlich in del' fruh­
zeitigen Erlangung del' vollen Funktion bestanden haben. 

In Deutschland kam dann die operative Frakturenbehandlung zum 
zweitenmal zur Aussprache, und zwar anlaBlich del' Arbeit ROTHSOHILDS 
aus del' chirurgischen Abteilung REHN und del' V ortrage ARBUTHNOT 
LANES und VOLOKERS am deutschen ChirurgenkongreB im Jahre 1902. 
Wenn auch LANES Vorschlag, alle Knochenbruchc prinzipiell zu operieren, 
bcsonders durch BARDENHEUER einen heftigen Widerspruch gefunden hat, 
so traten trotzdem einige Chirurgen, wie KOOHER, FRITZ KONIG, KORTE 
und SOHEDE daHlr ein, gewisse, erfahrungsgemaB schwer reponible 
Frakturen, wie die Gelenksbruche des Ellbogens und Schultergelenks, die 
Schenkelhalsfrakturen und die Spiralbruche del' Tibia von vorneherein 
operativ anzugehen. Die blutige Behandlung del' Knochenbruche wurde 
auf diesem Chirurgenkongl'eB von TRENDELENBURG nur fUr Gelenks­
bruche odeI' Bl'uche in del' Nahe del' Gelenke empfohlen, von LAUENSTEIN 
fUr Spil'albruche des Oberarmes, von SOHEDE fUr intl'akapsulare Schenkel­
halsbruche in Form von Elfenbeinbolzung, von SOHLANGE fUr Patella-, 
Olekranon- und Gelenksfrakturen Bowie fUr Spiralfrakturen des Unter­
schenkels an del' Grenze des mittleren und unteren Drittels, wahrend auf 
del' Seite del' Vertreter del' unblutigen Behandlung BARDENHEUER an del' 
Spitze stand und sich fur die Extensionsbehandlung mit ganzer Energie 
einsetzte. In del' folgenden Zeit entwickelte sich dann eiri heiBer Kampf 
zwischen den Vertl'etern del' unblutigen Behandlung und den Anhangern 
des blutigen Verfahrens, als deren fUhrendes Haupt am deutschen 
ChirurgenkongreB im Jahre 1904 FRITZ KONIG auftrat. Als auf dem 
nachstfolgenden deutschen Chirul'genkongreB die blutige Behandlung von 
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KOCHER ebenfalls gunstig beurteilt wurde, hat auch in Deutschland dieses 
Verfahren allmahlich einen gewissen Anklang gefunden. 1m Gegensatz 
zu Frankreich und England blieb man jedoch in Deutschland und Oster­
reich auch in den nachsten J ahren noch sehr zm'uckhaltend. Es waren 
auch spaterin Deutschland im graBen und ganzen nur wenige Chirurgen, 
die aus persi:inlicher Erfahrung sich der operativen Frakturenbehandlung 
widmeten. 1m allgemeinen haben sich aber schon damals die deutschen 
Chirurgen hinsichtlieh der Indikation zur Operation dahin geeinigt, daB 
nur sale he Falle der blutigen Behandlung vorbehalten bleiben sollen, in 
denen sieh die Dislokation durch unblutige Methoden nicht beheben laBt, 
ein Standpunkt, der an unserer Klinik von CLAIRMONT, RANZI und im 
Jahre 1911 von ENDERLEN geauBert wurde und bis auf einzelne Aus­
nahmen auch heute noeh von den meisten Chirurgen Deutschlands und 
Osterreichs vertreten wird. Dabei solI nieht geleugnet werden, daB erst 
seit der Arbeit Fp1TZ KONIGS: "Die blutige Reposition bei frischen, sub­
kutanen Knochenbruchen" im Jahre 1914 auch bei den deutschen Chi­
rurgen eine gesteigerte Teilnahme fUr die blutige Behandlung del' Knochen­
briiehe zu verzeiehnen ist. 

ll. Methoden der operativen Frakturenbehandlung 

Hand in Hand mit dem zunehmenden Interesse fUr die operative 
Frakturenbehandlung hat es nieht nur in Deutschland, sondern auch im 
Ausland nicht an Vorsehlagen gefehlt, welche die operativen :Methoden 
zurn Gegenstand hatten, so daB heutzutage verschiedene Verfahren fUr 
die blutige Vereinigung der Knochenbruehe in Frage kommen. Als 
solche kornmen in Betracht: 

a) Einfache blutige Reposition mit Verzahnung der Fragmente 

Diese Form del' blutigen Vereinigung von Knoehenbruehen eignet 
sich in erster Linie fur reine Querbriiche und hi:ichstens noch fUr ganz 
steile Schragbruche, wenn es gelingt, die entsprechenden Zacken der 
Bruchenden genau aneinander zu passen. An Stelle der einfachen 
Verzahnung kann man auch die treppenfi:irmige, keilfi:irmige und zapfen­
fi:irmige Anfrischung del' Bruchenden vornehrnen, urn dann die Fragmente 
ineinander zu verzahnen. In Fallen, in denen dies gelingt, ist ein 
kunstliches Befestigungsmittel auBer einem gut sitzenden Gipsverband 
nicht mehr ni:itig. Uber diesbezugliche Erfahrungen, welche an del' 
Klinik gesammelt wurden, wird spateI' berichtet (Fall 1 bis 14). 

Zur festen Verbindung der Knochen ohne Hilfe cines Fremdkorpers 
hat LINBERG in der letzten Zeit ein Schlo£ "Schwalbe" angegeben, welches 
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aus den Knochenenden angefertigt wird und in erster Linie fUr Pseudarthrosen 
in Betracht kommen soll. Die dabei unvermeidliche Verkiirzung der Ex­
tremitiit bis urn 1 Y2 em muD als Nachteil dieses Schlosses bezeichnet werden. 

b) Knochennagelung 

Die Knochennagelung, sei es mit gewohnlichen Kopf- oder 
U -formigen Nageln, wird angewendet, um die Fragmente der Gelenks­
briiche und groBere Knochenvorspriinge zu befestigen. Von ARND wurde 
ein "Stiitznagel" empfohlen, welcher sowohl zur Reposition als auch zur 
Retention schrager Briiche dienen soUte. 

Diese Nagel, welche aus verschiedenem Metall (Stahl, Nickel, Silber, 
Gold) hergestellt sind, werden durch vorgebohrte Kanale durch die beiden 
Fragmente getrieben. Von vielen (FRITZ KONIG, STEINMANN, PERTHES) 
werden diese Nagel nicht ganz in den Knochen versenkt, sondern perkutan 
in den Knochen eingefUhrt, um sie spater (etwa nach drei Wochen) ent­
fernen zu konnen. Diese Methode scheint heute wieder mehr Anwendung 
zu finden. 

Zu dieser Art der Knochenvereinigung gehoren auch die Agraffen 
(DUJARIER), welche nur am spongiosen Knochen angebracht werden 
konnen. Als Bindemittel fUr 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 N achteile der N agelungsmethode betrifft, so ist vor allem 
damuf hinzuweisen, daD der Fremdkorper in dem angrenzenden Knochen­
gewebe einen Reiz ausli:ist, wodurch er gelockert wird und entfernt 
werden muB. 1m iibrigen haften nach KIRSCHNER den Nageln dieselben 
Nachteile an wie den Schrauben (siehe weiter unten sub c), nur in er­
hohtem MaBe. Wenn auch die N agelentfernung keine nennenswerte 
Gefahrdung des Patienten mit sich bringt, versuchte man dennoch an 
der Klinik E is e I s b erg die nachtragliche Entfernung des N agels dadurch 
zu umgehen, daB 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. 

c) Verschraubung 

Die Verschraubung der Bruchenden, sei es mit Schrauben allein 
oder mit Metallplatten nach HANSMANN, LANE und LAMBOTTE, eine 
Art der direkten Fixierung der Knochenenden, ist insbesondere fiir 
jene FaIle mit groBer Dislokationsgefahr geeignet, bei welchen eine feste 
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Verbindung del' Bruchenden bis zur Heilung geschaffell werden solI. 
Diesem Verfahren haften jedoch einige Mangel an. 1m harten Knochen 
brechen die Schrauben sehr leicht und in del' Marksubstanz haben sie 
keinen Halt. Wenn das Gewinde del' Schraube nicht bis zum Kopf del' 
Schraube reicht, dann haftet dieselbe auch innerhalb del' Kortikalis zu 
wenig fest, besonders dann, wenn Knochenatrophie in del' Umgebung del' 
Schraube Platz greift, so daB es auf diese Weise zu einer vorzeitigen 
Lockerung del' Schraube kommen kann. Die Schrauben lockern sich 
abel' auch dann, wenn sie auf Zug beansprucht werden. Um die 
Lockerung del' Schrauben zu verhindern, fuhrt DEPAGE dieselben durch 
die ganze Knochenbreite und versichert sie mit Gegenmuttern. Diese 
Art del' Befestigung del' Schrauben ist wohl besser, abel' auch 
komplizierter. 

Auch die Laneschen' und die Lambotteschen Platten scheinen nicht 
in allen Fallen zuverlassig zu sein, weil die Schrauben ausreiBen, die 
Platten sich verbiegen, ja in einzelnen Fallen sogar brechen konnen. 
Auch nach den Erfahrungen von KIRSCHNER geben die aufgeschraubten 
Laneschen Platten eine schlechte primare Festigkeit. AuBerdem stellen 
diese Platten einen betrachtlichen Fremdkorper dar, so daB Wund­
storungen keine Seltenheit sind, die schlieBlich zur Entfernung del' Platte 
mhren. 

Zur Vermeidung von Komplikationen empfiehlt FRITZ KONIG, die 
Bohrlocher langsam und unter Kuhlung zu bohren, die Knochenenden 
fest aneinander zu legen und die Schrauben absolut fest anzuziehen. Die 
Platten selbst werden subperiostal gelef,rt. 

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

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

An Stelle von Metallschienen haben SICK eine Elfenbeinschiene, 
DOIZY -QUENY eine Aluminiumschiene empfohlen. 

An dieses Verfahrcll, die Fragmente mit einer Schiene in del' richtigen 
Stellung zu fixieren, schlieBen 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 del' operativen Be­
handlung del' Kllochenbruche nur selten Anwendung. 
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d) Verschraubung mit Knochenfeststeller nach LamboUe 
Die Methode del' Versehraubung del' Fragmente und Befestigung 

an einer auBerhalb del' Wunde gelegenen Sehiene vermittels des soge­
nannten "K n 0 e hen f est s t e 11 e l' s" von LAMBOT'l'E wird heute wegen zu 
groBer Infektionsgefahr nul' mehr selten angewendet. FRITZ KONIG be­
nutzt diese Methode noeh gerne boi Sehaftbruehen. 

e) Bolzung 
Zum Untersehied von den Lanesehen und Lambottesehen Platten, 

welehe aueh als auBere Sehienen bezeiehnet werden konnen, weil sie von 
auBen dem Knoehen anliegen, wurden aueh innere Sehienen angegeben, 
welehe in die Markhohle eingelegt werden. BIRCHER hat zu diesem Zweelc 
ahnlieh HEINE, SOCII' und v. VOLKMANN, Elfenbeinstifte, SENN Knoehen­
stifte angegeben, von anderen wieder sind Metall- odeI' Hornbolzen in 
die Mcl,l'khohle eingefiihrt worden. Die von DREESMANN bei Vorderarm­
bruehen verwendeten Elfenbeinstifte sind geteilt, an den Enden zu­
gespitzt, wahrend am anderen Ende ein kleiner Za,pfen hervorragt, del' 
in ein entspreehendes Loch des anderen Stiftes hineinpaBt. Die Stifte 
werden in den Knoehenmarkskanal hineingetrieben und nunmehr wird 
die Verzahnung leieht erreicht. 

Diese Methode, aneh Bolzung del' Brnehenden genannt, hat sich 
fruher cineI' viel breiteren Anwendung erfreut, als es heute del' Fall ist. 
'Vie aneh den Mitteilungen von v. BR1JN, Socm und REHN zu ent­
nehmen ist, liegt del' Grund in del' Gefahr del' fruheren odeI' spateren 
Fremdkorpereiterung, welehe die Entfernung dieser Bolzen veranlaBt. 

Ais einer der eraten hat sich DIEFFENBACH der Elfenbeinstifte bedient, 
und zwar llieht urn sie als Bolzen in die ~rarkh6hle einzuf11bren, aondern er 
hat die Stifte in die Bruehenden quer eingetrieben und dann die Enden 
des Stiftes weggebissen. Da DIEFFENBACH dieses Verfahren YOI' aHem bei 
den Pseudarthrosen angewendet hat, ist anzunehmen, daB er sich dadurch 
einen Reiz, der die Kallusbildung anregen sollte, erwartet hat. Diese :\lethode 
hat aueh bei CREITE Anklang gefunden, del' ihr bei del' Behandlung von 
Pseudarthrosen VOl' der Resektion del' Fragmente mit naehfolgender N aht 
den Vorzng gibt. 

Allen diesen Methoden jedoch, welehe mit einem versenkten Fremd­
korper arbeiten, wirft man die Fistelbildung und Storung del' Kallus­
bildung bzw. del' Knoehenheilnng Yor. 

f) Schienung mit lebendem Kllochenmaterial 
Die eben erwahnten Naehteile werden bei del' Knoehenbolzung mit 

lebendem autoplastisehem Knochenmaterial naeh LEXER aus del' Welt 
gesehafft. Von LEXER wird die Vereinigung del' Bruehenden mit einem 
lebenden Knoehen als das Ideal del' blutigen Knochenvereinigung be-
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zeichnet, weil das frisch verpflanzte Knochenstuck als lebendes Gewebe 
leichter an die Umgebung AnschluB bekommt und die Kallusentwicklung 
fOrdert. In Fallen, 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 daB dasselbe mit den 
Weichteilen in Verbindung bleibt, von welchen es seine Ernahrung erhalt. 
Diese Methode der Verpflanzung einer lebenden Knochenschiene kommt 
besonders fur Falle in Frage, welche einen Knochendefekt aufweisen. 

Das freie Transplantat kann entweder zwischen die Bruchenden 
gelegt, verkeilt, verzahnt oder mittels Drahtschlingen befestigt werden, 
oder es kann auch als Bolzen in die Markhohle eingetrieben, oder endlich 
als auBere 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 gewahlt wird, da es in der 
Regel abgebaut wird und doch den resorbierenden Kraften so lange 
standhalten muB, bis vom mitverpflanzten Periost und den Bruchenden 
genugend 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 eineR Tihiaspanes behandelt 
wurde. 

g) Die eigentliche Knochennaht 

Bevor j edoch auf die Besprechung der noch in Frage kommenden Me­
thode zur Befestigung del' Bruchenden, auf die eigentliche Knochen­
nah t, eingegangen wird, sollen del' besseren Ubersichtlichkeit halber 
die an del' Klinik nach den bereits besprochenen Methoden operierten 
Falle mitgeteilt werden. Es handelt sich a) um 18 Falle, weIche mit der 
einfachen blutigen Reposition und Verzahnung der Fragmente behandclt 
wurden, sowie b) um 2 FaIle, bei welchen eine Lanesche Platte eingelegt 
wurde. 

III. Operationserfolge 

a) Mit der blutigen Reposition 
Fall 1. S. II., 16 Jahre alt, aufgenommen am 8. 3. 1924 mit Bruch des 

linken Vorderarmes durch Sturz VOl' 18 Stunden. Die Fraktur sitzt in del' 
}Iitte der Diaphysen beider Vorderarmknochen (Abb. 1 gezeichnet bei del' 
Rii.-Durchleuchtung), Dislokation des peripheren Fragrnentes der Ulna 
gegen den Radius. Die Radiusfragmente in guter Stellung. Selbst in tiefer 
Ithernarkose gelingt die Reposition der Ulnafragmente llieht, da dies einerseits 
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die Muskelverkiil'zung, andererseits eine 
vol'spl'ingende Zacke des zentralen 
Ulna-Fragmentes verhindel't_ Daher 
blutige Reposition. BloBlegung del' Frag­
mente del' Ulna voneinem Langsschnitt 
an del' ulnaren Seite des Vol'deral'mes. 
Das periphere Fragment bel'lihrt fast den 
Radius. In beide Fl'agmente werden 
Knochenhaken von LANGENBECK ein­
gesetzt und naeh Distraktion derselben 
die beiden Fragmente in ideale SteHung 
gebraeht. Infolge quel'en Verlaufs del' 
Bruehlinie halten die heiden Fragmente 
so fest, daB eine X aht llberfhissig er­
scheint. SchluG del' vVunde. Dorsale 
Gipsschiene in Rechtwinkelstellung des 
EHbogens. Heilung p. p. Die RO.-Kon­
trolle zwei'Vochen nach del' Operation 
zeigt eine leichte Verbiegung beider 
Knochen mit einem nach del' volaren 
Flache offenen vVinkel.Diese Dislokation 
ad axim hatte sich, da del' Kallus noeh 
weich war, mit Leichtigkeit iIll Ather­
rausch beheben lassen. Patient ver­
weigert jedoch diesen Eingriff und auch 
das Zureden des Vaters niitzte nichts. 
Ein Festhalten del' Stelhmg der Knochen 
durch eine Ro. -Platte wurde unterlassen. 
Patient ist zur X achbehandlllng nieht 
ersehienen, so daB llber den Zeitpunkt 
del' KOllsolidierung niehts allsgesagt wer­
den kann. Bei del' Kontrolle am 14. 12. 
1924 wird del' Ka,llus fest gefunden. Die 
heiden Knoehenenden sind an del' Frak­
turstelle etwas geknickt. Da Patient 
seinerzeit die X aehbehandlullg venVE'i­
gerte, ist die aktive Pro- und Supination 
zur Halfte eingesehl'ankt. Das rechte Ell­
hogengelenk und Handgelenk sowie die 
Fingergelenke frei. Die 1l10tol'isehe Kraft 
cles link en Annes erhaltell. Patient turnt. 
Zur NaclmntersueItung irn .Tuli 1925 hat 
skit cler Patient nicht vorgestellt. 

Fall 2. J. D., 7 Jahre alt, aufge­
nommen II. 5. 1924 mit Fractura colli 
ehir. humeri sin. naeh Sturz am 21. 4. 
1924. Patient Imm damals sofort naeh 
dem Unfall auf clie Station. Die linkp 
Sehultergegend war maehtig gesehwollen 
und Hlhlte sieh prall elastiseh an. Ro.: 
Oberarmfraktur in cIt'r Hohe des 
Collum ehir. (Abb. 2). Reposition im 

Abbildung I 

Abbilclung 2 

13 

,l 
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Chlorathylrausch. Del' Arm wire 1 mit einer Gipslonguette fixiert und Patient 
in ambulatorische BehamUung entlassen. Die Stellung del' Fragmente 
nach del' unblutigen Reposition zeigt Abb. 3. Die RO.-Kontrolle neun Tage 
nach diesel' Reposition ergibt neuerliche Dislokation (Abb. 4). Aus dies em 
Grund blutige Reposition am II. 5. 1924 in Athernal'kose. - Hautschnitt 
nach LANGENBEcK. wie zur Sehultergelenksresektion. Del' Musc. deltoideus 
wird zum Teil stumpf, zum Teil scharf del' Lange naeh durehtl'ennt und 
die Stelle del' Humerusfl'aktur sichtbal' gemaeht. Das periphel'e Fragment 
des Humerus ist medialwal'ts abgewichen und es stellt sich hel'aus, daB 
pine PeTiostbTlicke, die stehen geblieben ist, das Repositionshinclernis abge­
geben hat. Diese Periostbrlicke wiTd durchtTennt, -in das zentrale und 

Abbildung 3 Abbildung 4 

ppriphere Humerusfl'agment ein Langellbeck-Haken eingesetzt, distl'ahieTt 
und dann weTden beide Fragmente in Tichtigc Stellung gebl'acht. N aht des lfusc. 
deltoideus, dorsale Gipsschiene, welche yom Xacken bis zum Handgelenk 
reicht. -- Am flinften Tag p. op. wird ein subkutan gelegenes yel'eitertes 
Hamatom entleert. Patient yel'laBt die Klinik am 14. 5.1924. Drei ",Vochen 
nach del' Opemtion ist die vVunde geschlossen. Flinf vVochen nach del' Ope­
ration ideale Funktion des linken Schultergelenkes. Die Stellung del' Frag­
mente aus Abb. 5 eTsiehtlich. Patient ist nachher nicht mehr gekommen 
und ist auch ZUT X achuntersuchung nicht ersehienen. 

Fall 3. T. VV., 12 Jahre alt, aufgenommen am 3.7.1924 mit Fractura 
supracondylica humeri dextri complicata et Fractura radii sin. loco typico 
nach Sturz. Patient wUl'de bereits am Land vom Arzt versorgt, del' die vVunde 
angeblich mit unreinem vVasser ausgewaschen hat. Die Fraktul'ebene sitzt 
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diakondylar knapp oberhalb des Capitulum und der Trochlea humeri (Abb. 6). 
Sehon bei det klinischen Untersuchung, bevor noch der provisorische Ver-

Abbildung 5 

band herulltergcllommen wurde, fiel es auf, daB del' Radialispuls del' reehtell 
Seite llieht tastbar ist, wahrelld er auf der lillkell Seite kriiftig: war. Es wurde 

Abbildung 6 

daher allgellommen, daJ3 dureh die starke Dislokatioll del' Fragmellte die 
Art. eubitalis komprimiert ist. Bei der Revision del' 'Vunde wird ein Stuek 
Kirsehenblatt aus der Wunde entfernt. Das di.stale Fragment ist dorsal-
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warts disloziert, das zentrale Fragment volarwarts. Beide Fragmente stehen 
weit auseinander. In del' Ellenbeuge eine 4em lange quer verlaufende Wunde, 

aus welcher das zentrale 
Fragment des Humerus auf 
3 em Lange hervorsteht. 
Dieses Fragment ist periost­
los und hat gerade in del' 
M:itte seiner Breite die frei 
praparierte Art. eubitalis 
aufgelagert, welche durch 
dieses Fragmellt in ihrem 
Verlauf volIstandig abge­
knickt ist. - Blutige Repo­
sition am 3. 7. in Ather­
narkosc. Die Hauptwunde 
wird erweitert und auch ein 
Hilfsschnitt in del' Lang,,­
riehtung des Oberarmes an­
gelegt. Die Art. cubitalis 

Abbildung 7 wird vorsichtig gegen den 
Vorderarm frei prapariert 

und aus del' Einklemmung befreit. Die Praparation des Nervus medianus, 
weleher medialwarts gelagert ist, zeigt dies en N erv intakt. Del' N. radialis 

ist lateralwarts verlagert und ebenfalls 
unverletzt. N ach temporarer Dureh­
trennung des 11use. brachio-radialis 
werden die beiden Fragmente des 
Humerus mit Hilfe eines Elevatoriums 
und z11'eier Langenbeck-Haken in fast 
ideale Stellung reponiert, 11'0 bei del' 
V orderarm zuerst in Hyperextension 
und dann in Beugestellung gebracht 
wird (Abb. 7). Die Art. cubitalis, die 
nach ihrer Befreiung zunachst pulsiert 
hat, zeigt gegen Ende der Operation 
an einer Stelle eine leichte Ein­
schniirnng und ein Fehlen del' Pul­
sation. N aht des }lusc. braehio-radi­
alis und der Plexoren des Vorder­
armes, wodurch es gelingt, die Art. 
eubitaJis und aueh den N. medianus 
in die Tiefe zu versenken. Lockere 
Hautnaht. Das Ellbogengelenk wird in 
rechtwinkeliger Stellung auf eine dor­
sale Gipslonguette fixiert. - Die Frak­
tnr des linken Radius wird reponiert 
unrl rlureh z11'ei Gipslonguetten festge­
halten. Im postoperativen Verlanfe 

Abbildung 8 starke Sekretion aus dervVunde. Am 
7. 8. verlaBt Patient das Spital nnrl 

11'ird ambulatoriseh weiterbehanrleIt. Heilung del' Grannlationen mit Aus­
gang in rpehtwinkelige Ankylose des reehten Ellbogengelenkes. AktiYe 
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Volarflexion des rechten Handgelenkes zur Halfte, die Dorsalflexion nur in 
geringem MaDe eingesehrankt. Die Fingergelenke ebenfaHs nieht ganz frei. 
doeh kann die Patientin gel'ade noeh die Fau3t sehlieBen. Sic kann die 
l'eehte Hand zu Handarbeiten und bei del' hauslichen Arbeit immerhin gut 
brauehen. Zul' Naehuntersuehung Patientin nieht el'sehienen. 

~~all 4. G. H., 9 Jahre alt, aufgenommen am 2S. 7. 1924 mit Fraetura 
colli humeri sin. naeh Sturz VOl' drei Tagen. Ausgedehntes Hamatom an del' 
FraktursteHe. Abb. S zeigt die SteHung der Fragmente. Der Versueh der 
unblutigen Reposition in Xthernarkose HUnt nieht ZUIll Ziel. Die Stellung del' 
Fl'agmente hat sieh eher noeh vel'sehleehtert (Abb. 9). Daher blutige Repo­
sition in Xthernarkose. -- Hautsclmitt an del' AuDenseite des Obel'aTlns. 
Durehtrennung des Muse. deltoideus. Eriiffnung einer groBen HamatoIll-

Abbildung 9 Abbildung 10 

lliihle und DarsteHung beider Fragmente. Das Hamatom wird ausgeraurnt. 
Das zcntrale Fragment bcsteht nur aus del' oberen Kalotte des Humerus­
kopfes und ist naeh auBen gedreht, das periplH're ist gegen den unteren 
Rand del' Fossa glenoidalis zu disloziert. Die Reposition del' Fragmente 
mit dem Langenbeek-Haken seheitel't zunaehst an del' Zwisehenlagerung 
"iner 13riieke del' Gelenkskapsel und del' Sehne des Muse. bieeps. Erst naell 
Durehtrennung dieser Bl'iieke und del' Sehne gelingt die ideale Reposition. 
(Abb. 10.) Naht der Bizepssehne mit Seide und des :Muse. deltoideus mit 
Katgut. Hautnaht mit Seide. Dol'sale Gipslonguette. Heilung p. p. ~ Naeh­
untersuehung am: IS. 6. 1925: Patient kann sieh wegen Mittellosigkeit nieht. 
vol'steHen, beriehtet abel' sehriftlieh, da,B er vollkommen hergestellt sei uncl 
keinerlei Besehwerden an der Operationsstelle habe. 

Fall 5. M. D., 10 Jahre alt, aufgenommen am 4. S. 1924 mit Fraetura 
cruris dextri eomplieata. Am 1. S. fiel ein SO kg sehwerer l\fann auf den 

De mel, Operative Fral<turenbehandlung 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 Wundrander der 3 cm langen Wunde 
schmierig belegt, die Wunde klafft weit auseinander und in del' Tiefe ist das 

Abbildung ]3 

zentrale Fragment del' Tibia sichtbar. Ro.: Starke Dislokation ad latus und 
cine geringe ad logitud. cum ab]ev. (Abb. 11 und 12). Da bei del' weit 
klaffenden vVeichteilwunde die DarstellUl1g der Tibiafragmente technisch 
einfach erscheint, wird am 4. 8. die blutige Reposition der Tibiafragmente 

2* 
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in Athernarkose vorgenommen. - Die vVunde wird durch einen Langsschnitt 
nach unten erweitert und die beiden Fragmente dargesteilt. Mit Langenbeck­
Haken gelingt die ideale Reposition sehr leicht und die beiden Fragmente 
verbleiben auch in dieser Lage. Die schmierig belegten vVundrander werden 

exzidiert, die :Jluskulatur und die IIaut nur im Bereiche der zuvor 
angelegten'Vunde genaht, wiihrend die schon vor der o.peration 
bestandene vVunde offen bleibt. IIintere Gipslonguette. Der Unter­
schenkel wird auf die Einheitsschiene der Klinik gelagert. - Die 
'Vunde entsprechend der Frakturstelle heilt per granul. Am 
17. 10. wurde ein Gipsstiefel angelegt und am 27. 10. 1924 
Patient in hausliche Pflege entlassen. Am 28. 11. 1924 hat sich 
Patient ambulatoriseh vorgestellt. Die Fragmente sind in guter 
Stellung, der Kallus noch weich, a,ber schon belastungsfiihig. Es 
besteht an der Operationssteile cine kleine Fistel. Beim N ach­
hausegehen (mit Krticken) rutscht Patient aus und bricht sich 

Abb, 14 den Unterschenkel an del' alten Stelle wieder. Patient mrd wieder 
aufgenommen und hekommt einen Gipsstiefel. RO.-Kontrolle: 

Splitterung dAr Bruehstelle der Tibia mit Sequestel'l1. Am 15. 1. 1925 
werden zwei Sequester entfernt un'd del' Gipsstiefel abgenommen. Patient am 
31. 1. 1925 in hausliche Pflege entlassen. Er geht ohne Gips mit Stock 
herunl. Feine Fistel an del' Operationsstelle. ~ achuntersuchung am 24. 6. 
1925: Die Fistel ist seit Ende April 1925 geschlossen. Keine VerkUrzung des 

l'echten Unterschenkels, rechtes Kniegelenk 
vollkommen frei. Die Exkursionsfiihigkeit des 
rechten Sprunggelenkes UIll 200 gegenuber links 
eingeschriinkt. Del' Umfang des rechten Unter­
schenkels um % cm schwiicher. der Umfaug des 
rechten Sprunggelenkes um 1 cm starker als 
a,uf der linken Seite. Patient geht scit April 
1925 vollkornmen frei. Die Stellullg del' Frag­
mente am; del' Abh. 1:3 ersichtlich. 

Fall 6. J. II., 8 Jahre alt , aufgenoIllmen 
6. 8. 1924 mit Fractura antihrachii dextr. in­
veterata naeh Sturz VOl' acht Tagen. Del' Bruch 
wurde damals auswiirts eingerichtet; in den 
folgenden Tagen klagte Patient tiber starke 
Sehmerzen und suchte die Klinik auf. Die 
IUi.-Untcrsuchung am 6. 8. ergibt: Bis auf 
eine leiehte Knickung ideale Stellung der Ulna­
fragmente. Das pcriphere Fragment des Radius 
del' ganzen Breite naeh dorsalwiirts ad latus 
verschoben (Abh. 14). Aueh in del' dorso­
ventrale Aufnahme eine betriiehtliche Dis­
lokatioll ad latus (Abb. 15). Es wurdc zuerst 

Abbildung Hi del' Versuch einer unblutigen Reposition des 
Radiusbruches in Narkose vorgenommen, wel­

cher jedoch wcgen des acht Tage langen Bestandes del' Fraktur nicht gelang; 
die :N arkose wlUde daher fortgesetzt und die blutige Reposition angeschlossen. 
Operation am 6. 8. 1924. - IIautschnitt an del' radial en Kante des Vorder­
armes. Durchtrennung des subkutanen Gewebes, Darstellung der Fragmente 
des Radius, welche ziemlich fest miteinander verschmolzen sind, wobei das 
periphere Pragment vollstiindig 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. N aht der Faszie 
mit Katgut, Haut mit Seide. Zwei Gipslonguetten, Heilung p. p. - Patient 
wird am 9. 8. 1924 mit einer Gipslonguette in hausliche Pflege entlassen. 
Gipsabnahme am 23. 8. 1924. vVarme Bader, aktive und passive Bewegungen 
in der Nachbehandlung. Nachuntersuchung am 26. 6. 1925: Seit 15. 9. 1924 
kann Patient den reehten Vorderarm vollkommen gebrauchen. Das 
rechte Ellbogen- und das rechte Handgelenk frei. Sup- und Pronation der 

Abbildung 16 

rechte11 Hand gar nicht eingesehriinkt. Die SteHung del' BruchsteHe zeigt 
die Abb. 16. 

Fall 7. F. P., 60 Jahre alt, aufgenonunen am 7. 8. 1924 mit Fractura 
cruris sin. eomplicata 11ach einem Hufsehlag. Kleine Lappenwunde in der 
Mitte der Vorderseite des linken Unterschenkels, die fortwahrend blutet. 
Das proximale Tibiafraglllent ist nach medial und kaudalwarts versehoben 
und wolbt die Haut vor, so dan die Gefahr der HautanspieBung besteht. 
Die SteHung der Fragmente zeigt Abb. 17. Es wurde illl Chlorathyh'auseh 
nach Debridement der vVunde diese genaht und die Fraglllente unter Ro.­
Schirm in irleale SteHung reponiert, dann S chm erz-Klannner angelegt und dip 
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Extremitat auf die Einheitsschiene del' Klinik gelagert. Bei del' Ro.-Kon­
trolle am 10. 8. sieht man neue1'lich eine Verschiebung del' Fragmente (Abb. 18). 
(Das proximale medial- und dorsalwarts, das periphere nach hint en und 
lateralwarts.) Die Revision del' vVunde ergibt: Die genahte Wunde l'eaktions­
los, lateral davon eine langliche Hautstelle, welche gangranos ist. Da eine 
neuerliche unblutige Reposition unter Kontrolle des Ro.-Schirmes in Nal'kose 
nicht gelingt, wird trotz del' Hautgangl'an und einer oberflachlichen IIaut­
blase an del' Wade die blutige Reposition in Athernal'kose vorgenommen 
(am 10.8.). - Del' Hautschnitt wird durch die gangranose Hautstelle medial 
von del' Tibia angelegt. Nach Durchtl'ennung del' Haut sind gleich die 
beiden Fragmente zu sehen und werden mit Hilfe von Langenbeck-Haken in 

Abbildung 17 

ideale Stellung gebl'aeht. Xaht del' Haut mit Seide, nachdem die schlecht 
e1'nahrten Stellen exzidiert wurden. Yerhand. Hintel'e nnd dol'sale Gips­
schiene. - Die Heilung del' 'Yunde his auf eine kleine Stelle im Bereiehe 
del' exzidiel'ten gangl'ii,nosen Hautpartie l'eaktionslos. Patient mit Gips­
vel'hand am 3. 10. 1924 in ambulatorisehe Behandlung entlassen. Die weitere 
X aehbehandlung von einem Privatal'zt du1'chgefiihrt. ~Am 15. 5. 1925: An del' 
Tibiakante ein sehmaler Stl'eifen granulierender 'Yunde. Kein Sequester. 
Patient geht herum. Das linke Kniegelenk frei. Xaelmntersuchung am 26. 6. 
1925: Seit April 1925 geht Patient ohne Stoek. Entsprechend del' Tihia­
Imnte noch eine hohnenstiiekgroJ3e granulierende vYunde. Das linke Knie­
und Sprunggelenk vollkommcn frei. Del' Umfang des linken Unterschenkeb 
gleich wie rechts. Keine Verkiirzung. Patient kann seiner Beschafti­
gung als Kutscher vollkommen nachgchen. Die Verhiiltnisse an del' Fraktur­
stelle zeigt Abb. 19. 
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Fall 8. F. L., 12 Jahre alt, beim Laufen VOl' drei Tagen gestitrzt und 
das rechte Schhisselbein gebrochen. Starke Dislokation des lateralen Frag­
mentes nach unten (Abb. 20). - Operation in Lokalanasthesie am 16. 8. 1924. 
Bogenformiger Hautschnitt unterhalb del' Klavikula, DarsteHung und Re. 
position del' Fragmente in ideale SteHung mit Hilfe von Langenbeck-Haken. 
Die Fragmenet bleiben infolge des fast reinen queren Verlaufes del' Bruch­
linie in diesel' SteHung stehen. Naht del' Faszie mit Katgut, del' Haut mit 
Seide. Desault und dariiber eine Lage Gips. Ro.: Gute SteHung mit einer 
leichten Knickung nach oben. Es wird deshalb nachsten Tag del' Gips eut­
sprechend del' FraktursteHe ausgeschnitten und die Knickung del' Clavicula 
nach oben durch Auflegen einer RoHe aus Binde behoben. Heilung p. p. -­
Zwei \Vochen nach del' Operation wird del' 
Verband entfernt. Am 15. 9. 1924 kann die 
Patientin den rechten Arm wieder ganz gut 
heben. Die rechte Schulter frei. Die Stellung 
del' Fragmente zeigt Abb. 21. Zur Nach-
untersuchung ist Patientin nicht erschienen. 

Fall 9. H. E., 12 Jahre alt, Patientin 
hat sich am 7. 10. 1924 durch Sturz den 
link en V order arm ge brochen. Die Fraktur 
wurde damals im leichten Chlorathylrausch 
bis zur idealen Stellung reponiert, del' 
Unterarm mit zwei Gipslonguetten fixiert 
und die weitere Nachbehandlung ambu­
latoriseh durchgefiihrt. Am 23. 10. 1924 
kommt die Mutter mit del' Patientin wieder 
llncl gibt an, dan die Patientin hellte 
wieder gefallen sei. Die Ro.-KontroHe zeigt 
eine Dislokation der Radiusfragmente 
(Abb. 22). Es wird in Athernarkose (am 
23. 10. 1924) clie blutige Reposition del' 
Radiusfragmente mit Hilfe del' Langenbeek­
Haken bis zur idealen Stellung vorgenom­
men. Xaeh del' Operation wird del' Vorder­
arm mit zwei Gipslonguetten ruhig gestellt. 
Heilung p. p. Die Nachbehandlllng besteht 
in warmen Badern, aktiven und passiven 
Bewegungen deslinken Handgelenkes. 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 del' 
linken Hand vollkommen frei. Die Stellung del' Frakturstelle aus Abb. 23 
ersiehtlich. 

Fall 10. F. D., 14 Jahre alt, aufgenommen am 9. 10. 1924 mit Epi­
physeolysis radii dextr. inveterata male sanata nach StllTZ VOl' 14 Tagen. 
Ein Arzt behandelte den Patient en mit Schiene und Blaubindenvel'band. 
Da die Hand noeh immer stark gesehwollen ist und Patient Funktions­
storungen beim Beugen des Handgelenkes hat, sueht er die Klinik auf. Del' 
reehte Unterarm in del' Nahe des Handgelenkes stark gesehwollen; an del' 
Volarseite tastet man einen Kallus. Ro.: Epiphysenlosung des Radius, die 
Fragmente bereits fixiert und nicht versehieblieh (Abb. 24). - Operation 
am 9. 10. 1924. Lokale Umspritzung des Operationsfeldes mit Yz%iger 
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~ ovokain-Suprareninli.isung. Freipraparieren der Sehne des Muse. extensor 
pollieis long. et brevis und Darstellung der alten Frakturstelle. Dieselbe ist 
infolge reiehlieher Kallusbildung vollstandig konsolidiert und muB mit dem 
Raspatorium auseinandergesprengtwerden. Die beiden Fragmente des Radius 
werden mobilisiert, so daB sie sieh leieht gegeneinander versehieben lassen. 
Einige Subkutannahte, Hautnaht. Verband. Daraufhin werden im Ro.-Zimmer 
Ullter Kontrolle die Fragmente in die richtige Stellung gebraeht und in 
diesel' Stellung mit zwei Gipslonguetten fixiert. Heilung p. p. - Entlassen 

Abbildung 19 

am 11. 10. 1924. Naehbehandlung mit aktiven und passiven Bewegungen 
und Massage. 10. 12. 1924. Keine Beschwerden. Vollkommene Funktion des 
reehten Handgelenkes. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 25 ersiehtlich. 
Zur Nachuntersuehung nieht erschienen. 

Fall 11. L. E., 21 Jahrealt, aufgenommen am 23.11. 1924 mit Fractura 
cruris dextr. nach Sturz beim FuBballspielen. Ro.: Querbrueh des Unter­
schenkels mit starkel' Dislokation (Ab b. 26). Trotz tiefer N arkose gelingt 
die unblutige Reposition nieht . .Man hat das Geflihl, daB eine Spitze des 
peripheren Fragmentes dabei hinderlich ist, so daB das periphcre Fragment 
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standig um das proximale rotiert und sieh nieht in die ideale Stellnng bringen 
HWt. Daher sofortige blutige Reposition in Athernarkose (am 23. II. 1924).­
Langssehnitt an del' medialen Flaehe des Untersehenkels, Darstellung del' 
Fragmente del' Tibia. Mit zwei Langenbeek-Haken nnd Distraktion del' 
Fragmente wird die ideale Reposition erreieht. Ein kleiner loser Splitter 
wire! entfernt. Die Muske1 nnd das subkutane Fettgewebe werden mit Kat­
gut, die Haut mit Seide genaht. Die Hautwunde mit Silberfolie bedeekt. 
Verband. Die Extremitat wird mit einer hinteren Gipslonguette fixiert. 
Heilung p. p. -- Patient wird am 5_ 12. 1924 
mit Gipsstiefel in hausliehe Pflege entlassen. Am ~ 
31. 12. 1924 Gipsstiefelabgenoll1men. Die Stellung ~~/~ 
der Fragmente ideal. Kallus noeh leieht federnd; 
lOS wil'd deshalb noeh Hir zwei vVoehen eine Gips-
MUse angelegt. Am 13. I. 1925 Frakturstelle fest. 
X aehnntersuehwlg am 24. 6. 1925: Seit Ende 
J>Lnner 1925 geht Patient ohne Stock. Seit April Abbildung 20 
1925 spielt lOr wieder Fu13balJ. Keine Verkiil'zung 
des reehten Untel'sehcnkels. Patient geM seiner Besehaftigung als Fleisch­
haner genau so wie VOl' dem Dnfall naeh. !'Iur beim FuJ3ballspielen, und zwar 
beim Balleusehie13en stellen sieh noeh SeJllnerzen im Sprunggelenk ein. 
Del' Dmfang des reehten Untel'sehenkels um 1 Yz em sehwaeher als del' linke. 
Das reehte Knie und Sprunggelenk haben volle Exkursionsfahigkeit. Die 
Stellung del' Fragmente aus Abb. 27 ersiehtlieh. 

Fall 12. A. C., 27 Jahre alt, ist vor zwei Tagen beim Rennen gestlirzt 
unel hat das reehte Sehhisselbein gebroehen. Es handelt sieh um einen 
Querbrueh del' reehtell Klavikula knapp am Sternoklaviknlargelenk mit 
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starker Dislokatioll des lateralen Fragmentes naeh ohell (Ahh. 28a). Operation 
am 25. 10. 1924 in Athernarkose. - Bogenformiger Hautsehnitt untel'ha.lb 
des reehten Sternoklavikulargelenkes, Darstellullg der Fl'agmente unll hlutige 
Reposition mit. Langenbeck-Hakell. Es wurde eine fast ideale SteHung er­
reicht (Ahh. 28b). Desault-Verhand. - Patient ist am Tage naeh del' Ope­
ration ahgereist und hat sieh spateI' wedel' vorgestellt noeh gesehrieben. 
Auch zur iii achuntersuchung nieht erschienen_ 

Fall 13. F. St., 21 Jahre alt, aufgenolnmen am 28.2.1925 mit Fraetura 
eruris dextr. eomplicata inveterata. Am 10. 2. 1925 sprang Patient heim 
Turnen mit gekreuzten Beinell auf nnd trat sieh dabei selhst anf das reehte 
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Bein. Die vVunde blutete stark. Patient wurde zuerst in ein Spital gebracht, 
wo das Bein zunachst zwei Tage im Petitschen Stiefel liegen blieb. Zwei 
Tage spater wurde er eingegipst, wobei ein Fenster zur Wundbehandlung 
offen blieb. Am 19. 2. Abnahme des Gipsstiefels wegen schlechter Stellung 
der Fragmente. Am 20. 2. ileuerliches Anlegen des Gipsstiefels. Am 28. 2. 
wurde Patient bei uns aufgenommen. - Mehrere Exkoriationen in der Mitte 
des linken U nterschenkels; an der medialen Flache eine etwa 20-hellerstiick­
grolle Wunde, etwas belegt. Ro.: Verschiebung des proxima,len Tibiafrag-

Abbildung 22 

mentes dorsal- und medialwarts. Auch die Fibula ist der ganzen Breite nach 
ad latus und ad longit. emn abrey. yerschoben. Verk"iirzung 2 cm (Abb. 29). 
Die bestehende Verkurzung des reehten Unterschenkels einerseits und die 
Rekurvation an der Frakturstelle anderseits el'schweren das Gehen derart, 
dall Patient auf die Beseitigung der schlechten Stellung del' Fragmente dringt. 
Del' unblutige IYeg, auch in Form einer Schmerz-Klanul1er, kommt wegen 
del' schon ziemlich vorgeschrittenen Kallusbildung nicht in Frage. Mit del' 
blutigen Reposition mull aber auch wegen der bestehenden IYunden am 
rechten Untersehenkel und der schlecht gepflegten Raut (Gipsyerbande) 
vol'laufig gewal'tet werden. Es werden zunaehst die IYunden behandelt 
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1m weiteren Verlauf kam es zu einem hartnackigen Hautekzem am rechten 
Unterschenkel, das eine mehrere Wochen dauernde Behandlung erforderte, 
we.lche nach Entlassung des Patienten am 23. 3. 1925 zu Hause fortgesetzt 
wurde. Nachdem die Wunden gcheilt 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. Langsschnitt an del' Fibularseite des Unterschenkels entsprechend 
del' Frakturstelle. Stumpfes Auseinanderdrangen der Muskeln und Dar­
stellung der Frakturstelle, welche mit 
Hammer und Meisel gesprengt wird. 
Fasziennaht, subkutane N aht, Haupt­
naht mit Seide. Langsschnitt an der 
medialen Seite des Unterschenkels ent­
sprechcnd del' Frakturstelle der Tibia. 
Durchtrennung del' Faszie uml Dar­
stellung der Frakturstelle. Nach Ab­
schieben der Muskulatur mit dem 
Raspatorium, lnzision des Periost und 
Abschicben desselben vom Knochen. 
Die Frakturstelle wird nun zum Teil 
mit Hammer und Meiilel durchtrennt, 
zum Teil wird der Knochen in der alten 
Frakturlinie gebrochen. Dann werden 
die beiden Fragmente der Tibia mit 
Hammer, MeiBel und Luerscher Zange 
in der \Veise hergerichtet, daB eine 
idealc Einstellung unter Zug zu er­
warten ist. Die Verkurzung del' :Nlus­
kulatur ist wegen der Iangen Dauer 
(fast neWl \Vochen) seit dem Trauma 
bereits so fixiert. daB es nicht gelingt, 
dieselbe durch ein einmaliges kraftiges 
Anziehen an den Bruchenden zu be­
heben. Es wird daher das abgeloste 
Periost der Tibiafragmente wieder ge­
niiht und clatm auch das suhkutane 
Fettgewehe Bowie die Hant durch Naht 
geschlossen. Um ~inen dauernden Zug 
[tuszuilben, wird knapp oberhalb des 
rechten Sprunggelenkes eine Schm e rz-
Klammer in del' ~Iodifikation von \VOLFF Ahbildung 23 
angeIegt , in del' Absicht, auf diese 
\Veise die bestehende Verkilrzung zu beheben. Zum SchIuB del' Operation werden 
die heiden Hautnahte mit Silberfolie bedeckt. Verband. Die E:x:tremitat wird auf 
die Einheitschiene der Klinik bei rechtwinkclig gebeugtem Kniegelenk gelagert 
und an dieSchmerz-Klammer ein 7kg-Gewicht angehangt. Heilung p. p.­
Die Verkurzung hat sich innerhalb von sechs Tagen ausgeglichen. 1m weiteren 
Verlauf versuchte man eine leichte Dislokation der Tibiafragmente ad latus 
durch einen Seitcnzug zu beheben. Die Haut des Unterschenkels hat jedoch 
clen Druck cles Flanellstreifens (1 kg Belastung) nicht vertragen. Es bilclete 
sich eine umschriehene Hautgangran entsprechencl del' vorcleren Tibiakante 
und muBte entfernt werden. Die Schmerz-Klammer clrei \Vochen nach del' 
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Operation abgenolllmen und ein Gipsstiefel angelegt. Am 16. 5. 1925 wird 
Patient mit Gipsstiefel in hausliche Pflege entlassen. Am 14. 6. 1925 muDte 
der Gipsstiefel entfernt werden, weil unter ihm die Raut des Unterschenkels 
an rnehreren, jedoch nicht an den vorspringenden Stellen wund geworden war. 
Die Fraktmstelle ist noch weich. Die Extrernitat wird auf einen Petitschen 
Stiefel gelagert und der Patient in ein permanentes vVasserbad (Wasser­
bettstation, Rautklinik Prof. RIEHL) transferiert. 1m Wasserbett heilten die 
'IVunden 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 Extremitiit 
belastet. Am 25. 9. 1925 federt die Fraktmstelle noch immer. Die Gips­
hiilse muD weiter getragen werden. Patient geht mit einem Stock herum. 
Zm Einpflanzu11g cines Tibiaspanes kann sich Patient derzeit noch nicht 
entschlieDen. Die Kontrolle im Janner 1926 zeigt, daD die Fraktmstelle doch 
endlich festgeworden ist. Der Patient geht o1111e Gipshiilse gut herum. Die 
Stellung del' Fraktmstelle ist aus Abb. 30 ersichtlich. 

Fall 14. F. 11., 28 .Jahre alt, aufgenommen am 13.4.1925 mit Fractma 
radii sin. loco typico inveterata male sanata nach Stm'z am 14. 3. 1925 beim 
Rodeln. Del' Bruch wurde zunachst auswarts eingerichtet. Am eUten Tage 
nach dem Trauma karn Patient mit Dislokation del' Fra,gmcntc zu UIlS 
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Abbildung 25 

Abbildung 26 
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(Abb. 31). 1m leichten Chlol'athyll'ansch Vel'such del' Reposition auf un­
blutigem Wege. Die SteHung del' Bl'uchsteHe nach del' unblutigen Reposition 
aus Abb. 32 el'sichtlich. Vol'del'al'm mit zwei Gipslonguetten geschient und 

Abbildung 27 

Patient in am bulatorische Behandlung entlassen. Verband blieb zwei VVochen 
liegen und dann warme Bader llnd vorsichtige aktive Bewegllngen an­
geordnet. 1m Verlaufe del' Nachbehandlung, welche gegen unseren VVunsch 
aus allBeren Umstanden privat durchgefiihrt wurde, haben sich die Fragmente 
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neuerlieh versehoben. Patient suehte am 13. 4. 1925 wieder unsere Klinik 
auf und die Ro.-Untersuehung zeigte eine Versehiebung der Bruehenden, 
wie auf der Abb. 33 zu sehen ist. Es wurdc der Patientin, da die Frakturstelle 
bereits fest geworden ist, die blutige Reposition vorgesehlagen und am 
13. 4. in Lokalanasthesie vorgenommcn. - Langssehnitt an der radialen Seite 
des Vorderarmes entspreehend der distalen Halfte desselben. Durehtrennung 
der Weichteile, stumpfes Absehieben der Muskelsehnen und Darstellung der 
Frakturstelle, welehe mit Raspatorium gesprengt und die beiden Fragmente 
so weit mobilisiert werden, bis sie sieh in gute Stellung bringen lassen. Sub­
kutane Naht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Silberfolie auf die Hautnaht. 
Verband. Naeh del' Operation wird sofort im Ro.-Zimmer del' Radius in ideale 
Stellung eingeriehtet und zwei Gipslonguetten bei volar flektierter Hand 
angelegt. Epikrise; Schon VOl' del' Operation konnte Patient den Zeige­
und }Iittelfinger nieht gut beugen. Bei del' Operation konnte keine Sehnen­
verletzung festgestellt werden, so daB die Funktionsstorung del' Finger auf 
die pathologisehe Stelhmg des Radius bezogen werden muB. - Am zwolften 
Tage p. op. werden die Nahte entfernt, dabei ein subkutanes Hamatom 

Abbildung 28 a und b 

entfernt. Die Stellung del' Frakturstelle aus del' Abb. 34 ersiehtlieh. Die 
weitere Naehbehandlung wurde wieder, weil Patient von auswarts ist, 
privat durehgefiihrt, weshalb aueh jede Kontrolle uber das Durehfiihren 
del'selben fehlte, was in diesem Fall um so mehr erwiinseht gewesen ware, 
da Patient sehr wehleidig war und einen geringell 'Willen zeigte. Die N aeh. 
untersuelnmg seehs l\Ionate llaeh del' Operation zeigt gute FUllktion del' 
Hand und freies Handgelenk. 

An diese FaIle schlieBen sich noch vier weitcre FaIle an, welche 
zweimal operiert werden mu13ten und bei welchen auBer del' einfachen 
blutigen Reposition noch ein anderes Verfahren zur Ausfiihrung kam. 
Diese FaIle werden hier nur kurz erwahnt; ihre Krankengeschichten 
folgen bei den betreffenden Methoden. Es handelt sich urn 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 bei Fall 34. 4. E. eh., 15 Jahre alt, aufgenommenam 
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, aufgenolllmell am 4.8.1924 mit Fl'actura 

alltibr. sin. dureh Sturz am 20. 7. 1924 beim Klettern auf del' Rax. Reposition 
des Vol'derarmbruehes und Ro.-Kontrolle am 20. 7. 1924 bis zur idealen 
Stellnng. Zwei Gipslonguetten. Am nachsten Tag ergab die Kontl'olle gute 
Stellung, ebenfalls yor aellt Tagen. Rei del' h eutigen (4. 8.) Kontl'olle zeigt 
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Abbildung 30 

sich eine staI'ke Dislokation des Radius ad latus (Abb. 35). Del' Versuch del' 
unblutigen Reposition in N arkose miBlingt, daher blutige Reposition in 
Xthernarkosc am 4. 8. - Hautselmitt an del' radialen Seite des Vorderarmes, 
Durchtrennung del' Faszie und DarsteHung del' Radinsfragmcnte. Reposition 
del' Fl'agmente mit Hilfe von Langenbeek-Haken bis zur idealen SteHung, 
welehe sieh ineinandcl' vel'zahnt haben. Na.ht del' Faszie mit Katgut, del' 
Hant mit Seide. Zwei Gipslongnetten. Die sofol't vorgenommene Rii.-Auf­
nahme zcigt wieder cine Dislokation des Radius wic VOl' del' Operation. Die 

De III e I, Operative Fral<turenbehandlung 3 
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X arkose wird fortgesetzt, der Vorderarm steril gewaschen, die Haut- und 
Fasziennaht aufgemacht, die Fragmente besser mo bilisiert, wieder ideal 
reponiert und in rlieser SteHung mit cineI' Lane-Platte und zwei Schrauben 
fixicrt. N aht der Faszie und der lIaut. Zwei Gipslonguetten. Heilung p. p.­

Abbildung 31 

Am 20. 8. Patient in hausliche Pflege entlassen. 
Am 21. 11. 1924 gute Stellung del' Fragmente. 
Frakturstelle fest. Keine Besehwerden. Die 
Funktion des Handgelenkes vollkommen e1'­
halten. Patient kann in seinem Beruf arbeiten. 
Die Verhaltnisse der FraktUl'stelle aus Abb. 36 
f'Tsiehtlieh. Zur N aehuntersuehung iln J ulli 
1925 nieht ersehienen. 

Del' zweite nach der Mcthode von LANE 
operierte Fall, F. Sch., 16 Jahre alt, aufgenommen am 19. 5. 1924 
mit FractUl'a humeri sin. compI. et FractUl'a antibr. sin. wird ausfUhr­
lich unter Fall 20 mitgeteilt. 

IV. Die eigentliche Knochennaht 
a) Allgemeines 

Diese Methode del' blutigen Vereinigung del' Bruchenden hat in den 
letzten J ahren besonders in Deutschland dUl'ch KIRSCHNER eine wesent­
liche Verbesserung erfahren. Als Material, dessen sich dieses Verfahren 
bedient, kann im allgemeinen der Dl'aht bezeichnet werden. In den 
fl'iiheren J ahren beniitzte man den Silber- oder Aluminiumbronzedraht, 
odeI' auch die Wiener Dl'ahtseide, welche Mittel in den letzten J ahren 
wegen zu geringer Festigkeit von del' Mehrzahl mit Recht verlassen wUl'den. 

Seit Einfiihrung del' eigentlichen Knochennaht hat es zwei Wege 
gegeben, um den Draht am Knochen zu befestigen bzw. die Bruchenden 
ZUl' Vereinigung zu bringen. Die eine Art besteht darin, daB del' Draht 
in Form eines Ringes um den Knochen hel'umgeschlungen wird (U m­
schlingung, Cerdage). Sie kommt insbesondere fiir Schragbrflche 
in Betracht. 

Die U mschlingung kann in venlchiedener "\Veise angelegt werden, 
und zwar: Als einfache Drahtumschlingung nach LAMBOTTE, als rahmen­
artige Ligatur nach LEJARS, weiter in Form del' senkrecht zur Bruch­
ebene liegenden Dl'ahtligatur, wie sie von LEJARS fiir die schrage Fraktur 
empfohlen wurde, oder endlich in Form des Sennschen Knotens. 

Die andere Art der Knochennaht, nicht so einfach vvie die erste, 
bedient sich vorgebohrter Kanale, welche in querer Richtung ZUl' Langs­
achse des Knochens in beide Fragmente angelegt werden und durch 
welche del' Draht in Form einer U-Naht durchgefiihrt und die Drahtenden 
zu einem Ring geschlossen werden. Diese Art del' Knochennaht eignet 
sich besonders fUr Quel'briiche. 
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In fruherer Zeit hat man solche Drahtschlingen mit Drahtflachzangen 
zusammengedreht odeI' benutzte dazu eigene Drahtschnurer, wodurch 
jedoch nie eine genugend feste Anspannung del' Drahtenden VOl' dem 
Zusammendrehen moglich war, so daJ3 del' Drahtring nicht genug fest 
um den Knochen angelegt werden konnte. AuJ3erdem war das Material 

Abbilclung :32 

(Silber-Aluminiumbronzedraht) nicht fest genug, um del' 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 del' Hand einerscits und die Gefahr del' Zerre~J3ung des 
Drahtes bei Verwendung des Drahtschnurers anderseits veranlaJ3ten die 
Amerikaner NEFF und O. MALLEY im Jahre 1920 eine Methode anzugeben, 
welche darin besteht, daJ3 del' entfettete Silber- odeI' Kupferclraht mit, 
verflussigtem 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 Lotkolben 
wird zunachst in Zinkchloridkristalle getaucht und dann mit weicbem 
Lot iiberzogen. Der in der eben geschilderten Weise vorbereitete Draht 
wird urn den Knochen angelegt, die Drahtenden gekreuzt, die Kreuzungs­
stelle mi'~ verfliissigtem Zinkchlorid bestrichen und dann mit cinem 
kleinen Stiickchen L6tmasse, die auf dem, wie obe11 auseinandergesetzt, 
praparierten L6tkolben angebracht ist, fest ver16tet. 

Abbildung 35 

ZUR VERTH hat dann im selben Jahre diese Methode dadurch zu 
vereinfachen versucht, daB er einen Hohll6tkolben (ein gew6hnlicher 
Platinbrenner wird mit eil1em Hohll6tkolben aus Kupfer ii.berkappt) an­
gegeben hat. Die Lotstelle des um den Kl10chen angelegtel1 Drahtes, 
dessen Enden mit zwei Arterienklemmen gefaBt und je nach dem Zweck 
der Naht mehr oder weniger krliftig angezogen werden, wird mit ver­
fliissigtem Chlorzink betupft, die Spitze des erhitzten Kupferhohlkolbens 
an die L6tlampe gefiihrt, mit einer geringen Menge verfliissigten Lotes 
beladen und an der Kreuzungsstelle des Drahtes das Lot abgesetzt. 
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Der Gedanke NEFFS und MALLEYS, durch VerlOten den VerschluB 
des Drahtringes sieherer zu gestalten, bedeutet sieher einen Fortsehritt. 
Anderseits wird aber bei dieser Methode der Draht, wie aueh KIRSCHNER 
riehtig bemerkt, nieht genug fest um den Knoehen angelegt, wodureh die 
Festigkeit der Knoehennaht leidet. Dazu kommt noeh, daB die Ver-

Abbildung 36 

bindung an der Latstelle aueh nieht immer fest genug ist und daB die 
notwendige Hitze beim Laten selbst einen ungiinstigen EinfluB auf das 
Knoehengewebe ausiibt. 

b) Methode nach Lambotte 

Um die Naehteile der einfaehen Versehniirung des Drahtringes zu 
umgehen, hat LAMBOTTE im Jahre 1922 die bereits von PARHAM und 
PUTTI 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 (Oercleur 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 V orschlag 
LAMBoTTEs vereinfacht uncl eine nachtragliche Lockerung des Metall­
ringes behoben. 

Dieses Verfahren war in erster Linie als Umschnurung fUr die Schrag­
bri1che gedacht; bei Querbruchen, und zwar nur bei den schwacheren 
Knochen, wie Klavikula uncl Vorderarm, kann ein Uberbrucken des Quer­
bruches mit einer gewohnlichen Metallschiene uncl Befestigen dieser 
Schiene an den beiden Bruchenden mit den 0 ben erwahnten Metallbandern 

Abbildung 37 

unter Umstanden Gutes leisten, wie man sich auch an der Klinik E is e 1 s­
be r g in einigen Fallen uberzeugen konnte. 

Da auch an der Klinik seinerzeit nach dieser Methode operiert 
wurde, sollen die diesbezuglichen 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 del' Mitte frakturiert. Das 
mediale Fragment nach hint en und oben gerichtet; eine spitze Zacke unter 
del' Haut seitlich zu tasten (Abb. 37). Die Dislokation del' Fragmente so 
stark, dan zu befiirchten ist, dan das laterale, nach unten dislozierte Fragment 
entweder den Plexus brachialis driicken odeI' die Vena subclavia verlctzen 
kiinnte. Aus dies em Grund wird die Operation vorgeschlagen und am 9. 5. 
1924 in Xthernarkose vorgenommen. - Schnitt parallel zur Klavikula, Durch­
trennung des subkutanen Gewebes und Darstellung del' beiden Fragmente; 
es handelt sich um einen Sehragbruch. Die Fragmente werden mit Elevatorium 
hochgehoben und mit del' Knochenzange in idealer Stellung gehalten, worauf 
eine zirkulare Naht mit dem Instrumentarium von LAMBoTTE angelegt wird. 
Als Material diente in dies em Fall statt desStahlbandes eine kriiftige Kiin-
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guruhsehne. Del' Ring del' Kanguruhsehne wird mit einer Seidennaht 
gesichcl't. Hautnaht mit Seide. Desault-Verband. Heilung p. p. - Am 
16. 5. in hausliche Pflege entlassen. Nachuntersuchung am 24. 6. 1925: 
Ende lVIai 1924 konnte Patient aHe Bewegungen des link en Armes ohne Ein­
schrankungen und Schmerzen ausflihren. SteHung del' 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 del' 
Kontinuitat des Radius zwei Querfinger oberhalb del' typischen Stelle. Ro.: 
Schriigbruch des Radius im untel'en Drittel (Abb. 39). Es wird zunachst 
im Chlorathylrausch versucht die Fragmente zu l'eponieren. Die ideale 
Reposition gelingt sehr leicht, abel' die Retention del' Fragmente erweist sieh 
als unmoglich, da die Fragmente immer wieder infolge des schragen Ver­
laufes del' Bruchflachen abgleiten. Es wird dem Patienten die 01Jeration 
vOTgeschlagen. - Operation am 11. 5. 1924 in Lokalanasthesie begonnel1. 
Hautschnitt entlang del' radialen Kante des Vol'derarmes im Ul1teren Drittcl, 
Darstellung beider Kl1ochenfragmente. Das periphere Fragment ist sehr 

Abbildul1g 38 

stark volal'warts disloziert. Die Muskelspannung derart groJ.l, daB es zuniiehst 
nieht gelingt, mit Hilfe del' Langenbeek-Haken die Fragmente ideal zu 
stellen nnd erst naehdem die Operation in tiefer Narkose fortgesetzt wurde, 
wird die ideale SteHung erreieht und dureh ein zil'kulal' angelegtes Stahlband 
naeh LA}\IBOTTE in del' Holle del' Frakturstelle festgehaltcn. Faszien- und 
lIautnaht. Del' Vordcral'm mit zwci Gipslonguetten ruhiggestellt. Die 
Kontrollaufnahme naeh del' Operation zeigt ideale Stellung del' Fragmente 
(Abb. 40). Am flinften Tag p. op. wird Patient in ambulatol'isehe Be­
handlung entlassen. An'l zehnten Tage p. op. die Nahte entfemt, am 14. Tage 
die Gipssehiene abgenommen. Heilung p. p. - Drei vVoehen naeh del' 
Operation noch Imine Konsolidiel'ung. Es macht den Eindruek, daB nur 
das Stahlband die Frakturstelle halt. Am 24. Tag p. op. verspurte Patient 
bei aktiven Bewegungen einen intensiven Sehmerz. Die Ro.-Platte zeigt 
eine Vel'schiebung der Fragmente; dieselben sind aus dem Stahlring 
herausgerutscht (Abb. 41). Gar keine Kallusbildung trotz Einnehmen 
von Calcium phosphorieum und Anlegen einer Stauungsbinde durch mehrere 
Stunden taglich. Da eine fast vollige Functio laesa des linken Vorder­
armes besteht, wobei die Bl'uchstelle deutlich federt und auch die Bewegungen 
in den Fingel'gelenken und im Handgelenk nul' in beschrii,nktem AusmaBe 
moglich sind, wird Patient wieder aufgenommen und am 9. 7. 1924 neuerdings 
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operiert: Entfernung des Stahlbandes und Verzahnung der Fragmente. 
N ach lokaler U mspritznng mit % %iger N ovokain-Suprareninlosung Hant­
schnitt an der radialen Kante des Vorderarmes, Abschieben der Muskulatur, 
Darstellung der Fragmente. Das Stahlband wird entfernt, im peripheren 
Fragment mittels L uerscher Zange eine Stufeangelegt und mit Hilfe der 
Langenbeck-Ha,ken die Fragmente ineinander verzalmt. Naht der Mus­
kulatur, der Faszie und del' Haut. Gipslonguette an die ulnare Kante des 
Vorderarmes. Patient wird am zwolften Tag p. op. mit p. p. geheilter 
vVunde in ambulatorische Behandlung entlassen. ~ Patient bekommt weiter 
Calcium phosphoricum innerlich und legt taglich fliI ein bis zwei Stunden 

Abbildung 39 

eine Stauungsbinde an. Am 19. S. 1924 Frakturstelle fest. Nachuntersuchung 
am 20. 6. 1925: Patient versieht seit Ende August 1924 seine Arbeit als 
IIandelsagent. Die Sup- und Pronation del' linken Hand ist vollkommen frei. 
Der U mfang des distalen Vorderarmes links urn 1 cm dicker als auf del' gesunden 
Seite. Bei Dorsalflexion bleibt die Hand urn 100 gegeniiber der gesunden 
Seite zuruck, die Volarflexion ist nicht eingeschrankt. Die Stellung del' 
Frakturstelle zeigt Abb. 42. Patient klagt iiber geringe Schmerzen im 
proximalen Anteil del' keloidartigen Operationsnarbe. Es wird ihm zunachst 
eine Ro.-Bestrahlung der Narbe vorgeschlagen. 

FallIS. H. H., 11 Jahre alt, aufgenommen am 15. 5. 1924 mit Fractura 
femoris sin. subtrochanterica nach Sturz. Verku.rzung des linken Beines 4 cm. 
Ro.: Schragbruch unterhalb des Trochanter major. Das proximale Fragment 
stark volarwarts flektiert, naeh au13en rotiert und abduziert, das distale 
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Fragment medial- und proximalwarts verschoben (Abb. 43a). Versuch der 
Reposition im Chlorathylrausch. Anlegen einer S ch m er z-Klammer in die 
Femurkondylen und Lagerung auf die Einheitsschiene der Klinik. Da sich 
die Dislokation und vor allem die Verkiirzung trotz del' betrachtlichen 
Belastungder Schmer z-Klammer(Modifikation nach WOLFF) mit 10kg inner­
halb vier Tagen nicht beheben lant, wird am 19. 5. auf Verlangen der Eltern 
die Operation in Xthernarkose vorgenommen. - Hautlangsschnitt an del' 
Aufienseite des Oberschenkels vom Trochanter major nach abwarts. Durch­
trennung des subkutanen Fettgewebes, des Vast us lateralis und Darstellung 

Abbildung 40 

der heiden Fragmente. Es handelt sich urn eine schrii.ge 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 Stahlbandern nach 
LAMBOTTE festgehalten. N aht del' Muskulatur mit Katgut, del' Haut mit 
Seide. Verband. Die Schmerz-Klammer wird abgenommen und eine lange 
dorsale Gipsschiene von der Inguinalgegend bis zu den Knocheln an das 
sowohl im Hiiftgelenk als auch im Kniegelenk flektierte Bein angelegt 
und die Extremitat auf die Einheitsschiene der Klinik gelagert. - Am 26. 5. 
1924 wird ein vereitertes Hamatom eroffnet und drainiert. lYIitte Juni 1924 
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wird Patient mit Gipshose und miiJ.lig sezernierender Fistel im Bereiche der 
Operationsuarbe in ambulatorische Behandlung entlassen. Patient geht mit 
Krucken herum. Die Stellung der Frakturstelle aus Abb. 43b ersichtlich. 
Patient ist zur Abnahme der Gipshose nicht erschienen und hat sich auch 
spater der weiteren Behandlung entzogen. Die Eltern des Patienten haben 
in der letzten Zeit ofters den Wunsch geauLlert, 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. 

F all 19. W. L., 18 Jahre alt, aufgenommen am 17.5.1924 mit Fractura 
antibr. sin. nach StuTz vor drei Tagen. Am 15. 5. wurde an der Klinik eine 
Fraktur beider Vorderarmknochen festgestellt. (Abb. 44.) Die unblutige 

Abbildung 41 

Reposition im Chlorathylrausch fiihrte zu keinem Resultat. Die Fragmente 
des Radius und der Ulna haben sich nur bis zur Beruhrung reponieren lassen. 
Die Gefahr einer Verschiebung war daher sehr groLl. 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 Xthernarkose ausgefiihrt. - Am Dorsum antibr. wird entsprechend der 
Frakturstelle von einem Schnitt an der radialen Kante des Vorderarmes die 
Bruchstelle des Radius, von einem Rautschnitt an der ulnaren Kante des 
Vorderarmes die Fra,gmente der Ulna dargestellt. Da die Bruchflache des 
Radius quer verIauft, wird eine kurze Lanesche Platte angelegt und dieselbe 
mit zwei Stahlbandern nach LAlIlBOTTE an die beiden Fragmente befestigt. 
Die Fraktur der Ulna wird durch ein Stahlband zusammengehalten. N aht 
del' Muskulatur mit Katgut und der Raut mit Seide. Verband. - Del' Vorder­
arm wird durch eine Schiene ruhiggestellt. Reilung p. p. Patient wird am 
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Abbildung 42 

8. 6. 1924 in ambulatorisehe Behandlung entlassen. - Am 16. 6. 1924 deut­
lieher Kallus. Die Stellung der Fragmente ideal (Abb. 45). Die Kramersche 
Schiene wird abgenommen und Bader und Bewegungen verordnet. Patient ist 
spater nicht mehr erschienen und hat auen· der Aufforderung, sich nach­
untersuchen zu lassen, nicht Folge geleistet. 

Fall 20. F. Sch., 16 Jahre alt, aufgenommen am 19. 5.1924 mit Fractura 
eomplic. humeri sin. et fractura antibr. sin. Dieser Patient wurde uns von 
der Rettungsgesellschaft zur Ablatio brachii ubergeben. Patient geriet heute 
beim Einrichten eines Riemens an einer Transmissionsmaschine mit dem 
link en Arm zwischen den Riemen und das Rad. Da er den Arm nicht 
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gleich herausziehen konnte, wurde diesel' zweimal in del' Maschine gedreht. 
Derlinke Oberarm war gebrochen, del' Knochen sah bei einer groBen klaffen­
den vVunde heraus und auch del' Vorderarm war frakturiert. Bei del' Uber­
nahme klagt Patient merkwurdigerweise uber wenig Schmerzen, del' ganze 

a, b 

Abbildung 43 a und b 

Ausdruck ist stupid, fast kretinoid. An del' RLlckflache dee link en Ober­
armes in del' :JEtte einc uber 10 cm lange, klaffendc Muskelwunde, welche 
mehrfachc Nebenrissc aufweist und aus welcher dervom Periost abge16ste 
Humerusschaft in cineI' Ausdelmung von fast 15 cm bloBliegt. Del' 
linke Arm hangt nur an einer vVeichteilbrilcke, welche del' medialen 
Flache des Ober'armes entspricht. Die vVeich-

teilwunde und das zackig gebrochene zentrale II 
IIumerusende bluten nul' wenig. Der :J[usculus 
triceps ist fast vollstandig zerrissen, del' Nervus 
radialis liegt unverletzt in del' vVunde. Die Bruch-
flache erseheint trotz del' kleinen Zacken fast als 
ein reiner Querbruch. Del' linke Humeruskopf ist 
luxiert und steht in del' Axilla (Abb. 4fi). Dcrlinkc 
V orderarm ist am Ubergang yom mittleren ins 
untere Drittel ebenfalls frakturiert, doch ist hier 
die Haut llicht mitverletzt. Die linke Art. 
radialis ist deutlich tastbar, die Hand 
fuhlt sich warm an! Nur die Feststellung des 
gut tastbaren Pulses in del' lillken Art. radialis 
veranlaBt uns, vorlaufig von del' Ablatio brachii 
abzusehen und die Erhaltung des Armes zu ver­
suchen. Die Ro.-Aufnahme des Vorderarmes zeigt, 
daB dic Bruchflachen del' beiden Knochen eben­
falls fast quer verlaufen und in einem Wjnkel 
von 900 gegeneinander gedreht sil1l1 (Abb_ 47). Es 
wird be8chlossen, sowohl den Humerus als auch 
die beiden Vorderarmknochen zu niihen. Operation 
am 19. 5. in Xthernarkose. Es werden zucrst die 
beiden Vorderarmknochen genaht. Von del' dor- Abbildung 44 
saIen Flache des Vorderarmes werden von einem 
Hautschnitt aus an del' radialen und ulnaren Kante des Vorderarmes die 
Fragmente des Radius und del' Ulna dargestellt. Die Radiusfragmente 
werden mit Langenbeck-Haken reponiert und, da cs sich UIl1 eine Quer­
fraktur handelt, eine Lanesche Platte angelegt und mit zwei Stahlbandern 
nach LA~BOTTE befestigt. Die Fragmente del' Ulna werden cbenfalls mit 
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Langenbeck-Haken in ideale Stelhmg gebracht und in diesel' Stellung mit 
einem Stahlband fixiert. N aht del' Muskulatur mit Katgut, del' Haut mit 
Seide. Verband. Die Querfraktur des Oberarmes wird mit einer Laneschen 
Platte, welche mit zwei Schrauben befestigt wird, geniiht. die Wunde mit 
Pregel-Liisung ausgewaschen, die gequetschten Muskelanteile exzidiert und 

Abbildung 45 

die Muskulatur des Triceps mit Katgut geniiht. Naht del' Haut mit Seide. 
Die Luxation des Humerus wird cingerichtet. Vcrband. Dorsale 
Kramersche Schiene. Am niichsten Tag ist die Hand warm und del' 
Patient kann die Finger bewegen. Die Operationswunden am Vorderarm 
hcilcn p. p., am Oberarm wird ein subkutanes yereitertes Hiimatom ent­
leert. Am 6. 6. 1924 verliiBt Patient die Klinik. Am 18. 6. 1924 Humerus­
und Ulnafraktur konsolidiert, Radiusfraktur noch etwas beweglich. Die 
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Operationswunde entsprechend del' Humerusfraktur heilt per granul. zu . 
.Am 20. 6. wird ein subkutaner Stapbylococcusabszel.l entsprechend del' 
Radiusfraktur eroffnet. 1m weiteren Verlauf ist die Cerclage des Radius, 
wahrscheinlich wegen zu haufiger .Abnahme des Gipsverbandes (Longuette) 
zwecks Verbandweehsels del' komplizierten Humerusfraktur, abgerutscht. 
1m Bereiche del' Oberarmfraktur bestehen noeh immer drei Fisteln; bei 
del' Durchleuchtung sieht man, daB 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 entfel'llen. Zu dicsem Zweek wird 

.Abbildung 46 

der Patient wieder aufgenommen und am sclben Tage in Athernarkose operiert. 
- Hautschnitt an del' radialen Kante des Vorderarmes. Durchtrennung des 
narbig veranderten subkutanen Gewebes und Darstellung des machtigen 
Kallus. Del' Kallus wird schrag durchgemeil.lelt, das Stahlband entfel'llt, in 
jedes Fragment eine Stufe mit Liierscher Zange ausgebissen, die beiden 
Fragmente mit ihren Stufen passend aneinandergelegt und diese Stellung 
mit einem Drahtring aus rostfreiem Draht, welcher mit del' Spannzange 
del' Klinik angezogen wurde, festgehalten. Naht des subkutanen Gewebes 
mit Katgut, del' Haut mit Seide. Zwei Gipslonguetten. Die drei Fisteln am 
Obmanll werden mit scharfen LOffeln ausgekratzt, die eine davon etwas 
erweitert und von hie I' aus die Lanesehe Platte mit N adelhalter entfel'llt. Haut· 
naht. - .Am II. 8. 1924 Patient in ambulatorisehe Behandlung entlassen. 
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Am 26. 11. die beiden Sehrauben der LaneschenPlatte entfernt. Naehunter­
suehung am 22. 6. 1925: Patient war seit Ende August 1924 in der hausliehen 
Arbeit tatig. Wegen Imbezillitat hat er damals keine entspreehende Besehaf­
tigung bekommen konnen. Die Fisteln am Oberarm sind seit Anfang Dezember 
1924 gesehlossen. Seit lYIiirz 1925 arbeitet Patient in einer Sehlosserei. Del' 
Umfang des link en Ober'armes und des linken Unterarmes gleieh stark wie 
auf del' gesunden Seite. Die Bewegliehkeit des linken Schulter-, Ellbogen­
und Handgelenkes vollkommen frei (siehe Abb. 48 a und b, Ste11ung del' Frag­
mente Abb. 49 und 50). 

Fall 21. J. G., 14 Jahre alt, aufgenommen am 1. 6. 1924 mit Fraetura 
antibr. sin. Im Oktober 1923 braeh sieh Patient den linken Arm durch 
Sturz beim Turnen. ~aeh vier Wochen war die Fraktur vo11kommen aus­
geheilt. Am 30. 5. 1924 sttirzte Patient beim FuLlba11spielen und braeh sich 
den linken Vorderann wieder. Am 31. wurde die Fl'aktul' an del' Unfa11-
station reponiert und ein Gipsvel'band angelegt. Die RO.-Kontrolle am 
naehsten Tag el'gab, daH die bei del' Reposition erreichte Stellung del' Frag­
mente nicht gehalten hat. Die Fragmentenden sowohl des Radilts als aueh 
dm Ulna haben sicll vol'schoben (Abb. 51). 
Es wird die operative Freilegung del' Bruch­
enden und N aht in Leitungsanasthesie am 
1. 6. 1924 vorgenommen. - Dor Obel'arm 
wird im unteren Drittel zirkular umspritzt 
und zwar sowohl die IVeiehteile als auch 
das Periost des Humerus, auHerdem lokale 
Umspritzung der Haut entsprechend dem 
Hautsclmitt am Vorderarm. lc,,"nlegen von 
zwei Hautschnitten an der radialen und 
ulnaren Kante des Vorderarmes in der 
Frakturhohe. Darste11ung der Fragmente 
sowohl des Radius als auch der Ulna. Am 
Radius besteht eino Dislokation ad latus Abbildung 47 
nnci an der Ulna Bine ad la,tus und ad 
longituclinem mit 2 cm Verklirzung. Sowohl die Fragmente dBS Radius als 
auch del' Ulna werden mit Langenbeck-Haken in ideale Ste11nng go­
bracht, die Frakturste11e mit je einer Lanesehen Platte gesehient und 
die Platten mit je zwpi Stahlbandern naeh Lx}moTTE fixiert. Dasselbe 
gesehieht sowohl am Radius als aueh an der Ulna. Xaht del' :Jlnskulatur mit 
Katgut, der Haut mit Spide. Vprband. Dorsale Gipssehiene. Heilung p. p. 
Am 7. 6. 1924 wird Patient in hausliche Pflege entlassen. - Drei IVoehen 
nadl der Entlassung aus dem Spital tritt am Dorsum des Alltibraehiums eine 
leiehte Sehwe11ung auf. N aeh Anlegell einer kurzen Inzision an dieser Stelle 
entlpel't sieh ein dicker Eitel' mit Katgutligaturen. Die vVunde sehlieHt sich 
bald bis auf zwei kleine Fisteln, welehe dureh die eingelegten Bander und 
Platten seheinbal' untel'halten werden. Da die Frakturste11en beider Knochen 
seit 12. 7. 1924 fest sind, werden die Platten und die Bander am 16. 8. 1924 
im leiehten Chlorathylrauseh nach Ausluatzen del' Fisteln mit scharfem 
Loffel entfernt. Die vVunden haben sich zehn Tage naeh dies en Eingriff end­
gultig geschlossen. Naehuntersuchung am 18. 6. 1925: Patient ist seit 
November 1924 als Goldarbeitel' tatig. Pro- und Supination des Vorderarmes 
nicht eingesehrankt. Die motorische Kraft del' Hand vo11kom111en erhalten. 
Del' Endzustand der Frakturstelle aus del' Abb. 52 ersichtlich. Bei del' 
seitliehen Aufnahme ist am Radius entspreehend del' Fra,kturstelle eine 
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erbsengroJ3e Knochenlucke zu sehen, welche del' Stelle entspricht, wo seiner­
zeit das Metallband gelegen war bevor es entfernt wurde_ Es ist deutlich 
zu sehen, wie das Band yom Kallus uberwuchert wurde. 

Fall 22. A. G., 18 Jahre alt, aufgenommen am 4. 6. 1924 mit Fractura 
claviculae durch Sturz yom Rad. Starke Dislokation del' Fragmente (Abb. 53). 
Operation am 4. 6. 1924 in Lokalanasthesie. Entsprechend der Klavikula 
wird ein Hautschnitt angelegt, die beiden Fragmente dargesteUt und ein 
rautenformiges, zirka 112 cm langes und die halbe Dicke del' Klavikula ein­
nehmendes freies Knochenfragment extrahiert. Die beiden Fragmente werden 
mit Langenbeck-Haken in ideale SteHung gebracht und in dieser Stellung 
mit einer feinen Metallschiene und zwei 
Stahlbandern nach LA]\IBOTTE fixiert; 
auJ3erdern wird die Schiene noch mit einer 
Schlinge aus rostfreiern Draht an die 
Fragmente befestigt. Subkutane Naht 
mit Katgut, Rautnahte mit Seide. 

Abbildung 48 a und. b 

Desault-Verband. Nach del' Operation wird del' Patient in ambulatorische 
Behandlung entlassen. Reilung p. p. - Verb and bleibt zwei W ochen liegen, 
wird dann entfernt und mit aktiven Bewegungen begonnen. N achuntersuchung 
am 20. 6. 1925: Patient vollkomrnen beschwerdefrei, er kann den Arm del' 
operierten Seite unbehindert bewegen. Am Ro.-Bild faUt hesonders die 
starke Kallusbildung auf (Ahb. 54). Bereits sechs vVochen nach del' Operation 
konnte Patient den Arm wieder gebrauchen. 

Fall 23. H. A., 16 Jahre alt, aufgenommen am 17. 6. 1924 mit Fraetura 
antihr. sin. nach Sturz heim Turnen. Deutliche Knickung des Vorderarmes 
in seiner Mitte; Verkurzung um 2 ern, starkes Hamatom mit pralleI' Spannung 
del' Raut. Ro.: Fragmente urn 900 gegeneinander gedreht (Ahb. 55). Auch 
hei starker Extension in del' N arkose lii.J3t sich die Stellung nieht verbessern, 

Demel, Operative Frakturenbehandlung 4 
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Abbildung 49 

insbesondere die Drehung nicht. Es wird dem Patienten die Operation 
vorgeschlagen und am seiben Tag in Leitungsanitsthesie vorgenornmen. -
Der Oberarm mrd handbreit oberhalb des Ellbogengelenkes mit Y2 %iger 
~ ovokain-Supral'eninlOsung umspritzt; in die N iihe des N. medianus wird 
ebenfalls ein Depot gesetzt. Lokale Umspritzung der Sehnittlinie. Der 
Yorderarm 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 del' Faszie und stumpfes vorsichtiges Auseinanderdrangen 
del' Muskulatur bis zur Darstellung beider Fragmenteo Das Periost wird 
abgeschobeno Die Frakturstelle wird nach del' Reposition del' Fragmente 
mit Hilfe del' Langenbeck-Haken mit einer Metallschlinge und zwei Stahl­
bandern festgchalteno An del' Frakturstelle ist nur eine ganz leichte Stufe 

4* 



52 Die eigentliche Knoehennaht 

geblieben. Naht del' Faszie und del' Haut. Jetzt folgt die Naht des Radius; 
dazu wird del' Vorderarm auf einen kleinen Tisch gelegt. Hautschnitt an del' 
radialen Kante des Vorderarmes, 10 cm lang, Spaltung del' Faszie, geringe Ker­
bung des Musculus flexor pollic. long. und Darstellung del' Fragmente, welche 
ebenfalls mit Langenbeck-Haken in ideale Stellung gebracht und in diesel' 
mit Hilfe von zwei Stahlbandern und einer Metallschiene fixiertwerden. Katgut­
naht des gekerbten Musculus flexor pollic., Faszien- und Hautnaht mit Seide. 
Die Stahlbander sind in diesem Fall nicht direkt auf den Knochen, sondern 
supraperiostal angelegt worden. Verband. Del' Arm wird mit einer dorsalen 
Gipslonguette in rechtwinkeliger Stellung des Ellbogens fixiert. - Am 
26. 6. Nahte entfernt. Heilung p. p. - Patient verlai3t am 26. 6. die Klinik. 
Da die Frakturstelle noch immer etwas weich ist, werden am 23. 10. 1924 

n 
Abbildung 51 

die Platten und die Stahlbander (an del' Ulna 
bleibt ein Stahlband zuriick) in Lokalanasthesie 
entfernt. Am 1. 12. 1924 sind die Frakturstellen 
konsolidiert. "Nachuntersuchung am 22. 6. 1925: 
U mfang des linken 0 berarmes um 1 cm schwacher 
als auf del' gesunden Seite, del' Umfang des linken 
Vorderarmes gleich stark wie rechts. Die Be­
weglichkeit im link en Ellbogen- und Handgelenk 
voIlkommen frei. Sup- und Pronation del' linken 
Hand ebenfalls nicht eingeschrankt. Patient 
kann seit Anfang Dezember 1924 den linken 
Arm vollkommen gebrauchen. Die Stellung del' 
'Fragmente zeigt Abb. 56. 

Fall 24. J. H., 44 Jahre alt, aufgenommen 
am 27. 6. 1924 mit Fractura cruris dextr. complic. 
nach Sturz. Bruch des Unterschenkels an del' 
Grenze zwischen mittlerem und untercm Drittel. 
Ro.: Torsionsfraktur del' Tibia mit einer starken 
Dislokation ad peripheriam, auBerdem aueh mit 
einer Versehiebung ad latus und ad longit. cum 
abrev. Bruch des \Vadenbeines (Abb. 57). -
Operation am 27. 6. 1924 in ~~thel'llarkose. -

Bogenformiger Sehnitt medialwarts von del' Tibiakante, Freilegung del' Bruch­
stelle. Nach starker Distl'aktion am proximalen und pel'ipheren Fragment del' 
Tibia werden beide Fragmente in ideale Stellung ge bl'aeht und in diesel' dureh 
drei Stahlbander nach LAlI1BOTTE festgehalten. Naht del' Faszie und del' Haut. 
Hintere Gipslonguette. Die Stellung del' Fragmente naeh del' Operation 
zeigt Abb. 58. Zunaehst IIeilung p. p. - Am 14. Tag p. op. kommt es zu 
einer kleinen Dehiszenz del' IIautnaht. Seehs \Yoehen p. 013. wird das eine 
Ba,nd entfernt und Patient am 16. 8. 1924 mit Gipsstiefel in hausliche 
PfIege entlassen. Am 22. 10. Entfernung del' llbrigen zwei Stahlringe. 
Am 10. 11. noeh immer cine gerillge Bewegliehkeit dcr Frakturstelle; 
Paticnt kann abel' sehon belasten. Naehuntersuchung am 22. 6. 1925: Patient 
geht scit Anfang Dezembel' 1924 ohne Stock; bei Witterungsweehsel hat er 
noeh immcr Sehmerzen an del' Fl'akturstelle. Das rcehte Kniegelenk voll­
kommen frei. Del' Umfang des reehtell Untersehenkels um 1 Y2 em, del' des 
rcehtell Sprunggelenkes um Y2 cm gegeniiber del' gesunden Seite dicker. 
Plantal'flexion des l'cehten FuBes nieht eingesehrankt, die Dol'sr.Iflexion 
des reehten FuBes um 5° herabgesetzt. Die Stellung del' Fragmente aus 
Abb. 59 ersichtlieh. 
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Abbilrlung 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 Lokalanasthesie. - Bogen­
formiger Hautsehnitt unter del' Klavikula. Das freie Fragment wird entfernt. 
Mit einem Band nach LA~IBOTTE werden die Fragmente in gute Stellung 

Abbildung 53 

gebracht. Muskel- und Hautnaht. Desault mit einer Lage Gips. Patient 
wird naeh del' Operation in ambulatorisehe Behalldlung eutlassell. - Heilung 
p. p. Del' Verb and wirdllaeh 14 Tagen entfernt und mit aktivell sowie passiven 
Bewegllngen begonnen. Anfangs August ist die Funktion des rechten Armes 
vollkomrnen wiederhergestellt. X aehuntersuehung am 26. 6. 1925: Seit 

Abbildung 54 

anfangs August 1924 arbeitete Patient als Bleiarbeiter ohne Unterbreehung 
und ohne Beschwerden. Die Operationsnarbe ist zart, llieht auf die Unter­
lage gewaehsen, bej Beruhrung etwas empfindlieh. Die Stellung del' Bruch­
stelle aus Abb. 61 ersiehtlieh. 

Fall 26. A. L., 50 Jahre alt, aufgenommen am 7. 8. 1924 mit Fraetura 
clavieulae sin. male sanata. Am 3. 6. sturzte Patient vom Geriist herab 
und wurde mit einer Fraktur des linken Sehliisselbeines mit starker Dislokation 
eingeliefert. Da Patient damals mit del' Operation nieht einverstanden war, 
wurde die unblutige Reposition versueht 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 Lokalanasthesie ausgefiihrt, wobei ein Stahlband nach L.HIBOTTE 
angelegt wurde. Nach der Operation stehen die Fragmente in guter Stellung. 
Die Ro.-Kontrolle am nachsten Tag zeigt, daB das Band abgerutseht ist und 
neuerlich eine Dislokation besteht (Abb. 63). Heilung der Operation8wunde 

Abbildnng 66 

p. p. 1m weiteren Verlanf traten neuerdings groBe Sehll!erzen auf, welehe 
in den linken Arm ausstrahlten. Patient kann den Arm gar nicht heben. 
Man tastet entspreebend der Knoehennaht einen gut walnul.lgrol.len Knoehen­
tumor. Da die Ro.-Platte eine starke Dislokation des lateralen Fragmentes 
nach nnten zeigt, wird eine neuerliehe Operation vorgesehlagen und all! 
7. 8. 1924 in Lokalanasthesie vorgenommen. - Hautsehllitt etwas oherhalb 
del' Klavikula und Durehtrennung des suhkutanen Gewehes. ~Ian komrnt 
auf einen eigrol.len Kallus, welcher heide Fragmente einschliel.lt. Erst naeh 
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Abbildung 56 

scharfer Durchtrennung der vorderen Kalluslamelle werden Bowohl das Stahl­
band als aueh die weiter medialliegenden stark dislozierten Fragmente dar­
gestellt. Das Stahlband wird entfernt. Die maehtigen Kallusmassen, welehe 
die ganze supmklavikulare Grube ausfiillen und bis gegen die erste Rippe 
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sich erstrecken, werden vorsichtig entweder mit Raspatol'ium oder mit 
Messer, Schel'e und scharfem Loffel entfernt. Dabei wird auch das durch 
das Trauma ausgebrochene dritte Fragment del' Klavikula mitentfernt. 
Es entsteht ein 2 cm langeI' Defekt del' Klavikula, welchel' nach Durchbohren 
beider Fragmente mit einer Schlinge aus Wiencr Dl'ahtseide sich bis auf 

Abbildung 57 

eine Distanz von 1 cm verkleinern liil.lt. Die ganze Hohle und besonders die 
Stellen unter der Klavikula und die Nahe del' erst en Rippe werden mit einem 
dem linken Oberschenkel entnommenen freien Fettlappen ausgefiillt. Faszien­
naht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Die Stelle am Obersehenkel wird durch 
Hautnaht geschlossen. - Patient wird am 12. 8. mit Desault-Verband ent­
lassen. Heilung p. p. Verb and naeh drei W ochen abgenommen. 1m Bereiche 
der Hautnaht kam es zu einer Ligaturfistel, welche sich im Verlaufe del' 
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nachsten drei Wochen schlieBt. Die Ri:i.-Kontrolle (Abb.64) ergab: Einen 
Defekt del' Klavikula zwischen den beiden Fragmenten und die Bruchenden 
in typischer Dislokationsstellung. Patient klagt jetzt iiber keine Schmerzen. 
Nachbehandlung mit Bewegungsubungen. Patient hat spateI' seinen Auf­
enthaltsort gewechselt lmd hat sich der weiteren Behandlung entzogen, 
so daB uber den weiteren Verlauf keine Auskunft gegeben werden kallll. 
Auch zur Nachuntersuchung im Friihjahr 1925 ist Patient nicht erschienen.­
Epikrise: Durch die Operation wurde Patient von den ausstrahlenden Nerven­
schmerzen befreit; in technischer BeziellUng, die die Knochennaht selbst 

Abbildung 58 

betrifft, ist diesel' Fall a1s ein .i\IiGerfolg zu buchen. Es ware bessel' gewesen, 
den kurzen Schragbrueh del' Klavikula mit einer ::\Ietallschiene und zwei 
Stahl band ern festzuhalten. 

Fall 27. J. B., 38 Jahre alt, aufgenommen am 18. 8. 1924 mit Fraetura 
antih1'. dextr. complic. Vier \Vochen vo1'he1' hekam Patient yon dem T1'eib-
1'iemen einer Dresehmaschine einen Schlag. Er kalll gleich damals auf die 
Station, woselhst die Fraktur his zur idealen SteHung reponiert und Patient 
mit zwei Gipslonguetten in hausliche Pflege entlassen wurde. Ain 7. 8. sieht 
man, daB del' Radius vollstandig ad latus verschohen ist. Die Fragmente 
del' Ulm1 stehen richtig (Abb. 65). Blutige Reposition der Radiusfraglllente 
a,m 7. 8. in Athernarkose yon einem Hautschnitt an del" radialen Vorder­
arlllkante. ~ach Durehtrennung del' \Veichteile, DarsteUung und Mohili­
sierung del' Fragmente, wi1'd an jedelll Fragment an dessen Eude eine Stufe 
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mit Liier ausgebissen, so daJ3 nach Reposition der Fragmente mit Rilfe 
von Langenbeck-Raken eine ideale Stellung des Radius erreicht wurde 
(Abb. 66). Naht der Faszie mit Katgut, der Raut mit Seide. Zwei Gips­
longuetten. Reilung p. p. - Elf Tage nach der blutigen Reposition zeigt 
die Ro.-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 IXiihte vor drei Tagen 
entfernt), wird die Knochennaht des Radius am 18. 8. 1924 in Ithernarkose 
vorgenommen. - Die friihere Wunde wird stumpf erweitert, die Fragmente 
werden dargestellt, mit Langenbeck-Raken reponiert und mit einem Band nach 
LA~IBOTTE in idealer Stellung fixiert. Einige Situationsniihte schlieBen die 
vVunde. Verband. Dorsale Gipslonguette. Reilung p. p. - Patient wird 
am 21. 8. entlassen und bekommt in del' nachsten Zeit dreimal tii.glich 5 g 
Kalziumphosph. und zwei Tabletten Thyreoidin wochentlieh. Ro.-Kon­
trolle: Am 27. 10. 1924 Frakturstelle fest. Naehuntersuchung am 24. 6. 1925. 
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Del' Umfang des reehten Vorderarmes um 2 em sehwaeher als reehts. Das 
Ellbogen- und Handgelenk frei beweglieh. Pronation del' Hand vollkommen 
frei, bei del' Supination bleibt die Hand um 300 zuriiek. Patient versieht 

Abbildung 60 

Abbilclung 61 

seit Encle Oktober 1924 seinen Dienst als Heizer. SteHung del' Fraktnrstelle 
aus Abb. 68 ersichtlieh. 

Wenn auch die Methode del' Umschniirung des Knochens mit den 
Stahlbandern nach LAMBOTTE in geeigneten Fallen Gutes leisten kann, 
dafiir legen wohl auch die Falle del' Klinik ein Zeugnis ab, 80 haften 
ihr besonclers clrei N achteile an; als 801che kommen in Frage: 

1. Die Menge cles im Korper zuriickbleibenclen fremclen Materials ist 
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ziemlich groB, besonders in Fallen, in denen ein Querbruch mit einer 
Metallschiene und zwei Bandern festgehalten werden soIl. Dieser Um­
stand kann um so leichter zu Reaktionen im Organismus AnlaB geben, 

AbbildllUg 62 

Abbildllug 63 

als das Material vom Korper angegriffen wird, so daB nicht selten die 
Bander nachtraglich entfernt werden mussen (siehe Fall 20, 21, 23 und 24). 
In diesen Fallen wurden auch die entfernten Bander ganz verrostet ge­
funden. Wenn auch die sekundare Entfernung der Fremdkorper, welche 
nach vorheriger genauer Lokalisation unter dem Ro.-Schirm meist von 
einem kurzen Hautschnitt in Lokalanasthesie ausfuhrbar ist, fur 
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den Patienten keine besondere Gefahr bedeutet, so muG man jedenfalls 
schon vor dem operativen Eingriff an die Entfernung der Metallbander 
denken und den Patienten aueh in dieser Riehtung vorbereitell. 

2. Die Stablbander lassen doeh keine ganz feste Umseblingung des 
Knoehens zu, wie aueh unsere Falle (17 und 26) zeigen. AuGerdem kann 
das Band an SteIlen, an denen der Knoehen koniseh gestaltet ist, nur mit 
einem Rand dem Knoehen anliegen, wodureh ebenfalls die Festigkeit 
der Umsehnurung leidet, ein Naehteil, auf welehen schon KIRSCHNER hin­
gewiesen hat. 

3. Diese Methode ist nur fUr Sehragbruehe gedaeht. Der Ausweg, 
einen Querbrueh mit einer Sehiene und zwei Bandern festzuhalten, kommt 

Abbildung 64 

hoehstens fUr so sehwaehe Knoehen in Betraeht, wie es die Vorderarm­
knoehen (siehe FaIle 19, 20, 22 und 23), die Klavikula (Fall 22) oder noeh 
der Humerus ist. Urn einen Querbrueh des Untersehenkels oder Ober­
sehenkels sieher festzuhalten, muGte man wahrseheinlieh zwei Schienen 
einlegen, wodurch einerseits die Menge des Fremdkorpers noeh vermehrt und 
anderseits die teehnisehe Ausfuhrung der Operation nur ersehwert wurde. 

Diese Naehteile waren mit der Grund, warum die LAMBoTTEsehe 
Methode an der Klinik bald wieder verlassen und dureh ein anderes Vel'­
fahren el'setzt wUl'de. Den AnlaS dazu hat die Methode von KIRSCHNER 
und die M. BORCHARDTsehe Modifikation del' KIRSCHNERsehen Methode 
ge~eben. 

("Da das Lotverfahren von NEFF und O. 1VULLEY nieht fUr eine ge­
nugende Spannung des Drahtes sorgte, hat KIRSCHNER diesen N aehteil 
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durch Einfiihrung einer Spannzange zu beheben versucht und am deutschen 
ChirurgenkongreB im Jahre 1922 seine Methode del' Knochennaht be­
kanntgegeben, welche im wesentlichen darin besteht, daB del' ausgegliihte 
Klaviersaitendraht mittels del' Spannzange maximal um den Knochen 
gespannt und durch Verl6ten der Drahtenden zu einem eisenfesten Draht­
ring geschlossen ... vird. Durch seine Methode wollte KIRSCHNER die V 01'-

Abbildung 65 

ziige del' funktionellen Frakturenbehandlung mit den Vorziigen der 
blutigen Osteosynthese vereinigen. Die Spannzange stellt ein vollig neues 
und, wie ich gleich sagen m6chte, vorziigliches praktisches Prinzip dar. 

Mehrere technische Einzelheiten seiner Methode, wie das L6ten, das 
Einlegen und Entfernen eines Isolierplattchens, das Arbeiten mit dem 
L6tkolben und einer L6tmasse (Tinol), komplizieren jedoch die Aus­
fiinrung del' Naht und lassen das Gelingen derselben nur bei cinem strengen 
Einhalten der verschiedenen rein technischen Momente Zll. 
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Abbildullg 66 
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An unserer Klinik wurde die KIRSCHNERSche Methode von WINKEL­
BAUER in neun Failen mit gutem El'folg angewendet (nul' zwei Eiterungen). 
Abel' auch WINKELBAUER halt die Forderung, mit del' Lotmasse (Tinol) 
vorsichtig umzugehen, fUr berechtigt. 

M. BORCHARDT hat zwei Jahre nach Bekanntgabe del' KIRSCHNER­
schen Methode eine Modifikation diesel' Methode am ChirurgenkongreH 

Abbildung 67 

1924 empfohlen, welche es ermoglichen soUte, die Knochennaht auch 
ohne Laten aasfiihren zu kOlmen. Als N ahtmaterial beniitzt BORCHARDT 
den KRuppschen rostfreien Stahldraht. Die Modifikation BORCHARDTS, 
auf welche von uns bereits hingewiesen wurde, beginnt mit Anlegen einer 
kleinen ase an dem einen Drahtende, 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 

De mel, Operative Frakturenhehandlung 5 



66 Die eigentliche Knochennaht 

Abbildung 68 

modifizierten Spannzange befestigt, der Draht gespannt und einfach 
umgelegt. 

Die Kompliziertheit der KrnscHNERschen Methode mit cler groBen 
Zahl von Infektionen im ver5ffentlichten Material KrnscHNERS (7 bei 
22 Fallen), und zwar Infektionen bei nicht, offenen und nicht infizierten 
Fallen, wobei zwei Fane zum Exitus letalis ftihrten, sowie die unsichere Art 
des Verschlusses bei der BORcHARDTschen Modifikation hat· uns veranlaBt, 
sowohl die KrnscHNERSche Methode als auch d[ts Vedahren von BOR-
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CHARDT in del' Weise abzuandern, daB del' Vol'teil des £esten Anlegens 
des Dl'ahtl'inges um den Knochen sowie del' sicbel'e VerschluB des Draht­
ringes ohne zu loten erreicht wird. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, soilen vor der Wiedergabe der 
nach dem Verlahren 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. 

c) Technik der Knochennaht der Klinik 

1. Auswahl und V orbereituug des Patieuten zur Operation 

Nicht jeder Patient ist zur Knochennaht geeignet. Damit mit einem 
ungestorten Heilungsverlauf der Operationswunde gerechnet werden 
kann, sind aile jene Patienten von del' Operation auszuschlieBen, bei 
welchen die Hautverhaltnisse 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 aile jene Faile, welche zwar keine schweren 
Veranderungen del' Haut erkennen lassen, wie Patienten, welche durch 
langere Zeit mit Gips- oder Heftpflasterverbanden vorbehandelt waren, 
sind vorlaufig'von einer Knochennahtoperation fernzuhalten und einer 
sorgfaltigen Hautpflege zuzufiihren. Die Zeit, welcbe dadurch fUr die 
spater vorzunehmende Operation verlorengeht, solI wenigstens in ein­
zelnen Failen (Vorderarm-, nicht ganz frische Unterschenkelbriiche) durch 
passive oder wenn moglich auch aktive Bewegungen der Gelenke aus­
geniitzt werden. DaB man in derartigen Fallen baufig nicht lang genug 
mit der Operation zuwal'ten solI, dafiir sprechen Fall 71 und 75, in 
welchen beiden es zur Infektion gekommen ist. 1m ersten Fall war die 
Ursache del' Infektion die durch die Heftpflasterextension geschadigte 
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 beeinfluBt wurde. 

Die Vorbereitung des Patienten zur Operation beginnt mit Waschen 
des Operationsgebietes am Abend vor del' Operation, und zwal' mit Wasser 
und Seife durch eine Schwester, welche vorher auch ihre Hande genau 
gewaschen und dal1ll 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 zunachst auf unblutigem Wege zu 
versuchen, wird man dieser Forderung in del' Mehrzahl del' Fane Rechnung 
tragen konnen. Eine Ausnahme davon machen Fane von Olekranon- und 
Patellarlrakturen mit ZerreiBung des Bandapparates und starker Dis-

5* 
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lokation, sowie jene durchgehenden Schlusselbeinbruche mit starker 
pnmarer Dislokation. Diese Falle werden nicht selten schon am 
Tage der Verletzung operiert. Aber auch hier wird das Operations­
gebiet unmittelbar vor der Operation zunachst mit Seife und Wasser 
gewaschen. 

Auch das Rasieren der Raare 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 Raut wieder erholen und die unter Umstanden 
beim Rasieren gesetzten Ideinen Ver letzungen schlieBen konnen. 

Am Operationstisch wird das Gebiet zweimal mit Jodbenzin und 
einmal mit Alkohol gewaschen. Der J odtinkturanstrich wird ahnlich wie 
bei LEXER nicht angewendet und auch spater kommt die Jodtinktur mit 
der Operationswunde nicht in Beruhrung. Durch Beobachtungen kornlte 
festgestellt werden, daB man sich von einer eventuellen Reaktion der 
Raut auf Jod trotz vorherigen Befragens des Patienten hinsichtlich 
seiner J odempfindlichkeit kein sicheres Bild machen kann. Es ge­
nugen oft ganz geringe Grade der Epidermisschadigung in Form 
von Blasen, welche, wern1. sie in der Nahe der Rautschnittrander 
der Operationswunde sitzen, unter Umstanden die Ursache zu 
Storungen des Wundverlaufes abgeben konnen. Man darf auch nicht 
verges sen , daB sich die Operation in einem Gebiete abspielt, dessen 
Raut haufig durcb das schwere Trauma schon schwer geschadigt wurde, 
so daB es wohl erldarlich ist, daB eine solche Raut selbst eine so ge­
ringe Llision, wie sie der J odanstrich bedeutet, haufig in unberechen­
barer Weise beantwortet. 

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

2. Frage der Anasthesie 

Fur gewohnlich wird in allgemeiner Narkose (Athertropfnarkose) 
nach vorheriger Injektion von 0·01 Morphium und 0·001 Atropin. sulf. 
operiert. Aber auch von der Lokalanasthesie (mit 1/2 %iger Novokain­
Suprareninlosung) kann man sehr haufig Gebrauch ma,chen. Fur die 
Operation in Lokalanasthesie kommen in Betracht insbesondere Frak­
turen des Schlusselbeines und Vorderarmes, des Olekranon, der Patella 
und der Phalangen. 

Die AusfUhrung der Lokalanasthesie besteht fUr gewohnlich in Form 
der gewohnlichen Iufiltrationsanasthesie oder beim Vorderarmbruch auch 
in Form der Leitungsanasthesie, 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 zirkuHir umspritzt wird. 

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

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

3. Schnittfiihrung 

Es solI hier nicht auf die zahlreichen V orschlage naher eingegangen 
werden, welche in dieser Beziehung bereits geauBert wurden; die Zahl 
allein spricht fUr die notwendige Wichtigkeit auch dieses schein bar be­
langlosen Abschnittes der Operation. 

Um die Notwendigkeit del' folgenden AusfUhrung darzulegen, muB 
mit del' allgemein eingewurzelten Vorstellung gebrochen werden, daB 
es sich bei einem Knochenbruch nul' um eine Lasion des Knochens handelt, 
deren Existenz man fast in allen Fallen nicht nur durch die klinische 
Untersuchung feststellen kann, sondern deren Einzelheiten sich seit 
del' Rontgenara 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 (Raut, Unter­
hautzellgewebe, Faszie undMuskulatur) auBer acht gelassen wird, obwohl 
del' gebrochene Knochen von dem letzteren eingehiillt ist und die Weich­
teile durch das Trauma sicller nicht weniger getroffen werden, als del' 
Knochen selbst. WeI' ofters Gelegenheit hatte, einen Knochenbruch zu 
operieren, dem wird wohl aufgefallen sein, in welchem AusmaB, abgesehen 
von del' Trennung del' Knochenkontinuitat, die Muskulatur mit den 
Faszien, abel' auch das subkutane Fettgewebe geschadigt ist. Ja man muB 
gestehen, daB man sich haufig erst nach del' operativen Freilegung der 
Frakturstelle und del' dabei moglichen Betrachtung der oft weitgehenden 
Weichteilschadigung mit ZerreiBung der Muskulatur und del' Faszien­
blatter, sowie Zel'quetschung und Ablosung des subkutanen Fettgewebes 
von del' Raut nach Art eines Decollement, von del' Schwere des Traumas 
eine richtige Vorstelhmg machen kann. Bei einer subkutanen Fraktur, 
bei welcher auf del' Raut auBerlich jede Spur von Verletzung, ahnlich 
den stumpfen Bauchverletzungen fehlen kann, bleibt dies heimtiickisch 
verborgen. 

Dasjenige abel', was uns hier von del' Weichteilverletzung am meisten 
interessiert, ist die Schadigung der Raut, welche in jedem Fall eines 
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Knochenbruches geschadigt ist, auch wenn keine auBeren Zeicben bei der 
klinischen Untersuchung dafiir erbracht werden konnen, und zwar sowohl 
bei Auswirkung eines direkten Traumas durch Zerquetschung des sub­
kutanen Fettgewebes, der Matrix der Haut, mit ZerreiBung der GefaBe, 
welche den betreffenden Hautbezirk ernabren, was haufig mit einer weit­
gehenden Ablosung der Haut von ihrer Unterlage einhergeht, als auch 
bei indirektem Trauma durch AnspieBen 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 solI, wobei nach Moglichkeit alles vermieden werden muB, 
was die Lebensfahigkeit der obnehin schon geschadigten Haut durch das 
Operationstrauma noch mehr in Frage stellen konnte. 

Die notwendige Folge dieser Uberlegung wird die Anwendung der 
schonendsten Art der Schnittfiihrung hinsichtlich der Ernahrungs­
sicherung der operativ gesetzten Hautwundrander sein, fUr welche nur 
der line are Hautschnitt, in der Langsrichtung der Extremitat angelegt, 
gelten kann. Es wird dann zu einer weiteren Aufgabe gehoren, unter 
bestmoglicher Wahrung der Hautintegritat die Darstellung der Fraktur­
stelle nur von einem solchen Schnitt aus zu versuchen. DaB 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 abhangig ist, solI zugestanden 
werden. 

Aber auch diese Langsschnitte wird man im allgemeinen an jene 
Hautstellen verlegen, welche nach genauem Erheben des ganzen Ver­
letzungsvorganges mit groBer Wahrscheinlicbkeit von dem Trauma ver­
schont geblieben sind und wird vor aHem jene Hautstellen meiden, 
welche einer knochernen Unterlage direkt aufliegen und fast in der Regel 
am schwersten geschadigt zu sein pflegen. Fiir die Praxis wird sich daraus 
nicht immer der kiirzeste Weg ergeben, welcher zur Frakturstelle fiihrt; 
aber dieses Opfer solI schon dem BewuBtsein weichen, im Bereiche der 
nicht geschadigten Raut mit geringerer Gefabr der nachtraglichen Er­
nahrungsstorung der Hautwundrander arbeiten zu konnen. In Fallen, 
in denen sich bei der Operation wegen zu geringer Ubersicht groBe 
Schwierigkeiten ergeben konnten, kommt der von ErsELSBERG vor­
geschlitgene Stimmgabelschnitt (ir) in Frage. 

DaB man dieser Aufgabe mit dem Verfahren der Klinik, unter Be­
riicksichtigung der Schnittfiihrung, ohne besondere Schwierigkeiten 
Rechnung tragen kaml, davon sollen die weiter unten mitgeteilten Ope­
rationsbefunde der hehandelten FaIle (28 bis 75) Zeugnis ablegen. 

1m allgemeinen wird man sich bei den einzelnen Knochenbriichen, 
wenn nicht besondere lokale Veranderungen (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 del' 
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 del' Tiefe del' Radius erreicht wird, 1m 
distalen Anteil des Vorderarmes muLl zu dies em Zweck die Muskelgruppe, 
welche aus Musculus abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis 
besteht, ulnarwarts verlagert werden. Die Ulna wird von einem Hautschnitt 
entsprechend del' ulnaren Kante des Vorderarmes, welcher zwischen dem 
.Musculus extensor und flexor carpi ulnaris angelegt wird, in del' 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 genaht werden. 

3. Zur Darstellung des Humerus dient ein Schnitt an del' Dorsalflache 
des Oberarmes, welcher nicht weit von Septum intermusculare lat. nicht nul' 
die Schne des Trizeps, sondern nach Bedarf aneh den ~1uskel selbst in del' 
Langsrichtullg spaltet, urn von hier aus auch den N. radialis nach Bedarf 
zur Darstellung bringen zu konnen, dem, wie weiter unten noch erwahnt wird, 
bei jeder operativen Behandlung einer Humerusfraktur eine besondere 
Beachtung gebiihrt. 

4. Das SchHisselbein wird erreicht von einem nach unten konvexen 
Bogenschnitt; welcher zirka zwei Querfinger unterhalb del' Klavikula an­
gelegt wird, einzelne Muskelfasern des Musculus pectoralis major durchtrennt 
und nach Abpraparieren des so gebildeten und nicht nul' aus del' Haut, sondern 
auch aus del' Muskulatur bestehenden Weichteillappens das Schliisselbein 
zur Ansicht bringt. vVegen seiner Lage unterhalb del' Fossa infraclavicularis 
hat diesel' Schnitt aueh eiu kosmetisehes Interesse. 

5. Ein Langsschnitt an del' AuLlenflache des Oberschenkels, welcher 
zwischen dem Musculus rectus femoris und Musculus vastus lat. in die Tiefe 
vordringt, wird am bequemsten ohne ausgedehnte Verletzung del' Muskulatur 
zum Femur Hihren. 

6. Die Patellarfraktur wird von einem cntsprechend lang angelegten 
Langsschnitt an del' medialen Seite del' Knieseheibe dargesteUt, von welchem 
Schnitt eventuell aueh das Ligamentum patellae proprium genaht werden 
kann. Gerade an diesel' Stelle pflegt die Resistenz del' Haut bei Leuten, 
welche del' arbeitenden Klasse angehoren und die Kniescheibengegend 
ehronisehen Traumen aussetzen (knien), und zwar besonders bei Pel'sonen, 
die bereits ein gewisses Alter erreicht haben, so weit herabgesetzt zu sein, 
daLl es selbst bei leicht bogenformig angelegten Hautsehnitten, noch nach 
einer Zeit, wo bereits die Hautnahte del' per primam intentionem geheilten 
Wunde entfernt sind, im Bereiche des bogenformig auslaufenden Endes 
des Sehnittes zu cineI' Nekrose del' vVundrander kommen kann, von welcher 
aus die Infektion unter Umstanden in die Tiefe fortschreiten und den Erfolg 
del' Knoehennaht in Frage stellen kann. 

7. Bei del' Untersehenkelfraktur ist es zweckmaBig, von der medialen 
Flaehe des Unterschenkels einzugehen, da man bei del' Naht del" Unter­
sehenkelfraktur ohnehin nul' die Tibia beriicksiehtigt; die Fragmente del' 
Fibula stellen sich bei idealer Stellung del' Tibiafragmente fiir gewohnlieh 
wenn nicht ideal, so doch bis zur gegenseitigen Beriihrung. Del' Langsschnitt 
an del' medialen Untersehenkelflaehe hat nicht nul' den Vorteil del' geringen 
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Verletzung del' Weichteile (nur einzelne Muskelfasern des Musculus soleus 
sind unter Umstanden zu durchtrennen), sondern auch den del' Schonung 
del' Haut entlang del' Tibia. Dabei werden die Tibiafragmente auf einem 
relativ kurzen Wege erreicht. 

Diese in allgemeinen Ziigen gehaltenen V orschlage hinsichtlich des 
Hautschnittes konnen nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit erheben und 
werden weiter unten bei del' Besprechung del' operativen Indikation del' 
einzelnen Frakturen entsprechend erganzt. 

4. Der Gang der eigentlichen Knochennaht 

Es soll kurz vorausgeschickt werden, daB ohne ESMARcHsche Blut­
leere operiert wird, urn die Blutstillung von Haus aus genauer durch­
fUhren zu konnen. 

Fur 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 
fUr die Knochennaht zu einer Bedingung wird, deren AuBerachtlassen 
eigentlich den Operateur von der AusfUhrung einer Knochennaht fern­
halten sollte. 

Die Hautwundrander sowie die ubrige Umgebung der Operations­
wunden werden gleich nach dem Hautschnitt durch Aufnahen einer nassen 
Kompresse an die Hautwundrander vollstandig 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 vernachHissigt werden, denn sie steht in den meisten 
Fallen nach Einhullen resp. Aufnahen der nassen Kompresse an die 
Hautwundrander nach kurzer Zeit von selbst. Es soIl dies nicht etwa 
der Zeitersparnis dienen, sondern beruht auf Beobachtungen, daB sich 
beim Fehlen von Ligaturknoten im subkutanen Gewebe, welche die Haut­
wundrander haufig ungleichmaBig verziehen, diesel ben bei der nach­
traglichen Hautnaht viel genauer aneinander legen, ein Umstand, der fUr 
den ungestCirten Wundverlauf nicht ohne Bedeutung sein durfte. 

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

Sobald die Frakturstelle dargestellt ist, wird das Periost im Bereiche 
der beiden Bruchenden langs inzidiert und die Schnittrander des Periosts 
mit Raspatorium, soweit dies dem Auge zuganglich ist, von der Corticalis 
abgehoben. Dies kann mit urn so besserem Gewissen fUr die Gewahr der 



Technik del' Knoehennaht del' Klinik 73 

Lebensfahigkeit des Periostschlauches geschehen, als ja jedes Aushiilsen 
des Knochens aus dem Weichteilmantel, sowie ein Herausluxieren del' 
nackten Bruchenden aus del' Wundhohle nach Tunlichkeit unterlassen 
·wird. Diesem Umstand ist es zuzuschreiben, daB die Ernahrung des von 
del' Corticalis abge16sten Periostschlauches gesichert bleibt, da derselbe 
mit del' ihn ernahrenden Umgebung (Muskulatur) in Verbindung steht. 

Die Fragmente verbleiben zunachst in del' pathologischen Stellung. 
Es soll schon hier dar auf hingewiesen werden, daB die Repositionsver­
suche auf ein Minimum herabgesetzt werden sollen. Damit dies auch 
moglich ist, wird schon VOl' del' Reposition alles zur Knochennaht bereit­
gemacht und auf folgende Weise durchgefiihrt. 

Die nachstehende Schilderung soll die seinerzeit beschriebene 
Technik in einzelnen Punkten nul' erganzen, wobei auf die dort abgebildeten 
Zeichnungen verwiesen werden muB. 

Eine nach Art eines Raspatoriums gebaute Fiihrungsnadel von ent­
sprechender GroBe (Abb. 69), je nachdem, welcher Kllochen zu nahen ist, 
wird mit del' linken Hand zvrischen den oberen, von del' Col'ticalis abge­
ho benen Schnittl'and des Periosts und die Corticalis des Knochens ein­
gefiihrt und durch vorsichtiges V orschieben die Fiihrungsnadel rings 

Abbildung 69 

urn den Knochen gefiihrt, wo bei es 
dem GeHi.hl iiberlassen werden muB, 
daB die zugescharfte Spitze del' Nadel 
nicht die Knochenober£lache ver­
laBt und subperiostal bleibt. Ein 
zur rechten Zeit eingelegtes breites 

AbbiJdung 70 

Raspatorium halt mit del' rechten Hand von unten her die Weichteile 
beiseite, verhindert das Verfangen del' N adelspitze in den Weichteilen 
einerseits und erleichtert die Kontrolle del' subperiostalen Fiihrung andel'­
seits. Sobald die Nadelspitze zum Vorschein kommt, wird del' Griff del' 
Fiihrungsnadel von einem Assistenten iibernommen, wahrend del' Opera­
teur ein 40cm langes Stiick der geeigneten Starke eines rostfreien Stahl: 
drahtes von Krupp in die Ose an del' Spitze del' Fiihrungsnadel mit 
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Hilfe einer Flachzange einfuhrt und das Drahtende mit der Flachzange 
einfach umbiegt (Abb. 70). Beim Zuruckfuhren 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 konnen. Ein 40cm langes Stuck 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 KIRSCHNERschen Spannzange darstellt, in typischer 
Weise befestigt (Abb. 72), wobei auf 
das Einhalten der richt,igen Ent­
fernung der Spitzen der Zangen­
branchen vom Knochen zu achten 
ist, weil einerseits bei zu groBer 
Entfernung der Zweck der Spann-

Abbildung 71 Abbildung 72 

zange, den Draht kraftig anzuspannen, verloren geht, wahrend anderseits 
bei zu kurz gewahlter Entfernung die Umdrehungen der Spannzange 
und somit auch des Drahtes nicht moglich sind. In Fallen, in denen das 
Anlegen von zwei Drahtringen rats am erscheint (lange Schragbruche), 
operiert man der Einfachheit halber gleichzeitig mit zwei Spannzangen, 
wobei die beiden Zangen ahnlich an die beiden Drahtstucke nachein­
ander befestigt werden. Damit ist auch die Vorbereitung zur Reposition 
beendet. 

Die Reposition wird in der Weise vorgenommen, daB 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 1800 und druckt dann sofort ihre Griffe kraftig zusammen, bis der 
Drahtring ganz fest demKnochen anliegt (Abb. 73). 1st dies erreicht,dann 

.Abbildung 73 .Abbildung 74 

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

Das Festhalten der durch die Reposition erreichten idealen Stellung 
geht auf diese Art sehr schnell vor sich und ist insbesondere uberall dort 
von groBem V orteil, wo sich die reponierten Fragmente durch die manuelle 
Kraft der Assistenten nicht lange hatten festhalten lassen, wie man dies 
an der Klinik in mehreren Fallen besonders alter Bruche mit verkurzter 
Muskulatur oder bei Bruchen des Ober- und Unterschenkels muskel­
kraftiger Patienten erlebt hat. 

Jetzt folgt der VerschluB des Drahtringes, der richtig vorgenommen 
werden muB, wenn es nicht zu einem Abdrehen des Drahtes kommen solI. 
Um dies zu vermeiden, ist es wichtig, daB der Operateur die um 1800 ge-
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drehte Zange beim kraftig angespannten Drahtring zu sieh zieht, wahrend 
ein Assistent seine freie Hand dazu beniitzt, urn ein breites Raspatorium 
auf den Knoehen seitlieh von del' Frakturstelle aufzusetzen und denselben 
mit dem Raspatorium zu sieh zu driieken. Bei diesel' Anordnung der 
Krafte (del' Operateur zieht an del' Spannzange zu sieh, del' Assistent 
driiekt auf den Knoehen in entgegengesetzter Riehtung) erfolgen die 
weiteren drei bis vier Umdrehungen del' Spannzange urn 3600 seitens des 

AbbiJdung 75 

Operateurs (Abb. 74), wobei darauf 
geaehtet werden soIl, da,B die 
einzelnen Drahtwindungen nieht 
iiber- sondern nebeneinander zu 
liegen kommen, was ziemlieh leieht 
dadureh erreieht werden kann, daB 

AbhiltlUI1~ in 

.\ hbildull!\" 7i 

del' Operateur nach del' ersten Drehung del' Zange urn 3600 den Druck an den 
Zangengriffen etwas herabsetzt, so daB sieh die folgenden "\Vindungenneben­
cinander legen. Bei Einhaltung diesel' Vorschrift wird del' Draht nieht ab­
gedreht, falls nieht ein mehrfach verbogener Draht genommen wird und 
die Spannung mit del' Zange den versehiedenen Starken des Drahtes, 
je nachdem ob am Femur oder an del' Klavikula genaht wird, entsprechend 
angepaBt wird. DaB der rostfreie Stahldraht in den drei Starken (0'72 mm, 
0·96 mm, 0·99 mm Durehmesser), wie er an del' KEnik verwendet wird, 
fill' den hier in Betracht kommenden Zweck hinlanglich ausreicht, dafiir 
legen die Versuchsergebnisse del' teehnischen Hoehschule in Wien Zeugnis 
ab, was aus del' seinerzeit veroffentlichten Zusammenstellung ersicht­
lich ist. Es kann hier aueh dar auf verwiesen werden, daB bei keinem 
del' 48 mit diesem Material operierten Falle (Fall 28 bis 75) del' Drahtring 
spateI' gerissen ist. 

1m allgemeinen geniigen zum sieheren VersehluB des Drahtringes 
drei bis vier Umdrehungen del' Zange urn 3600 . Das zusammengedrehte 
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Drahtende wird dann noch mit einer Flachzange bessel' zugezogen (Ab b. 75), 
in entsprechender Entfernung vom Knochen (3/4,cm) mit del' BeiDzange 
abgeschnitten und del' Stumpf des Drahtes flach gegen den Knochen 
angelegt (Abb. 76). 

Del' Umstand, daD das Anlegen des Drahtringes technisch keine 
Schwierigkeiten bereitet und auch rasch auszufUhren ist, kommt be­
sonders in jenen Fallen von schwerer Reposition zugute, in denen Ringe 
angelegt werden, welche die vorlaufig miihsam erreichte Stellung del' 
Fragmente festhalten sollen, um von diesel' Stellung aus die Fragmente 
in ideale Lage zu bringen und durch andere Ringe festzuhalten, wobei die 
zuerst angelegten Ringe entfernt werden kannen (siehe Fall 42). 

Das ist im allgemeinen del' V organg del' Knochennaht, wenn es sich 
um einen Schragbruch handelt. Ob jetzt del' Schragbruch einen langeren 
VerI auf zeigt und man dann statt einen, zwei Drahtringe anzulegen hat, 
wird im Prinzip den eben geschilderten Gang del' Operation nicht viel 
andern. Es wird sich iiberhaupt empfehlen, bei den starker en Knochen 
(Tibia und Femur) nach Maglichkeit immer zwei Drahtringe anzulegen. 
Durch dieses Verfahren wurde die KmscHNERsche Methode nicht nul' 
wesentlich vereinfacht, sondern sie ist auch dadurch weniger gefahrlich 
gewOl'den. 

Bei einem Querbruch wird del' Gang del' Operation insofern ab­
geandert, als VOl' dem Anlegen des Drahtringes in jedes Bruchende ein zur 
Langsachse des Knochens quer verlaufender Kanal gebohrtwird (Abb.77). 
Am besten wird dazu ein Handbohrer genommen. Die Bohrkanale werden 
noch VOl' del' Reposition del' Fragmente angelegt, um die spateI' erreichte 
ideale Stellung nicht durch nachtragliches Bohren eventuell verlieren 
zu miissen. Es ist fUr die Festigkeit del' Naht von Wichtigkeit, daD die 
beiden Kanale nicht zu weit von den Bruchflachen entfernt gebohrt 
werden, denn je graDer die Distanz zwischen den beiden Kanalen, um so 
geringer auch die Kraft, mit welchel' del' spateI' angelegte Drahtring die 
beiden Bruchenden gegen eine eventuelle winkelige Verstellung schiitzt. 

Damit die beiden Kanale in derselben Ebene angelegt werden, sollen 
einander entsprechende Zacken odeI' Einkerbungen an den Bruchenden 
als Zeichen dazu dienen, da es sonst beim Anlegen del' Kanale in ver­
schiedenen Ebenen nach Zuziehen des Drahtringes zur Dislokation ad 
peri ph. kommen kann. Durch diese Kanale wird dann das Drahtstiick 
in U-Form durchgezogen und das Zuziehen resp. del' VerschluD des 
Drahtringes ahnlich vol1zogen wie dies oben beim Schragbruch be­
schrieben wurde. 

Das Durchziehen des Drahtes durch die Bohrkanale geht an dem­
jenigen von den beiden Fragmenten leicht vor sich, wo del' 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. J etzt 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 eingefiihrt und unter Vorschieben des Drahtes dieser 
durch den ganzell Kanal durchgezogen werden. Welm man Wert darauf 

Abbildung 78 

legt, das Fragment aus der Wundhohle nicht voll­
standig herauszuheben und von seinen Weich. 
teilen nicht zu entb16Ben, dann begegnet man mit­
unter groBen Schwierigkeiten besonders beim Ein­
fiihren des Drahtes in das Kanalende, welches dem 
Auge verborgen ist, sO"wie beim Durchfiihren des 
Drahtes durch den Kanal des zweiten Fragmentes. 

Um diese Schwierigkeiten zu iiberwinden, kann 
man sich eines eigens dazu konstruierten Instru­
mentes, des "Drahthalters", mit Vorteil bedienen 
(Abb. 78). Mit dies em Instrument, dessen eineBranche 
hohl, die andere voll ist, wird das Drahtende gefaBt 
und zwar in der Weise, daB eine 3/4 cm lange Draht­
spitze das Instrument iiberragt. Nachdem der 
Draht durch den Kanal des einen Fragmentes 
durchgefiihrt und das Drahtende hervorgezogen ist, 
wird dasselbe in den Drahthalter gefaBt. 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 
braucht. Sobald das Drahtende in den Kanal ein­
gcfiihrt ist, laBt sich der Draht durch wiederholtes 

0ffnen und SchlieBen des Drahthalters leicht im Kanal soweit vorschieben, 
bis er an der vorderen Kanaloffnung zum V orschein kommt. In dieser 
Verwendung hat sich der Drahthalter bereits in mehreren Fallen gut 
bewahrt. 

5. Versorgen der Operationswunde 

Nachdem die eigentliche Knochelmaht beendet ist, wird der Periost­
schlauch wieder mit Katgut zusammengenaht, was um so leichter moglich 
ist, als das Periost von Haus aus mit der umgebenden Muskulatur im 
Zusammenhang geblieben ist und daher nicht allein in die Naht gefaBt 
werden muB. Wurde zu Beginn der Operation zwecks Darstellung der 
Frakturstelle die Muskulatur durchtrennt, dalm wird diese jetzt eben. 
falls durch einige Katgutnaht~ 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, urn 
den verschiedenen Erregern, eventuell ganz harmlosen Saprophyten, 
welche sich auch nachtraglich, z. B. beim Verbandwechsel, in der Um­
gebung der Wunde niederlassen konnen, nicht einen giinstigen Nahr­
boden in den Blutresten zu bieten. 

Die Hautnaht wird zum SchluB 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 aHem bei 
plastischen Operationen (LEXER) angewendet und auch an unserer Klinik 
wurden mit ihr bis jetzt nur gute Erfahrungen gemacht. 

Da die keimtotende Wirkung der MetaHe bekannt ist, war es nahe­
liegend, daB 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 93·3% Silber und 6·7% Blei. 

Urn 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 l\fitte der Platte ein Stuck der Silber­
folie hingelegt. Wie aus der Abb. 79 ersichtlich ist, blieb um die Folie 
herum ein fast 1 cm breiter freier Hof zuruck, in dessen Bereich das 
Wachstum der Bacterium-coli-Kolonien ausgeblieben ist. 

Auch PFAB aus der Klinik kam auf Grund seiner Studien uber die 
Wirkung des Wasserbettes zu dem SchluB, daB die Metallwannen einen 
bedeutenden EinfluB auf die Abtotung der Bakterien haben, wobei dem 
Metall (Kupfer, Blech, Zink), mit welchem die Wannen ausgelegt sind, 
diese Wirkung zukommt. Del' keimtotende EinfluB der Metalle und ihrer 
Salze wird von NAEGELI und PAUL SAXL durch oligodynamische Wirkung 
erkHirt, weil bei ihr nur so wenig von dem Metall oder von dem Metallsalz 
in die Losmig ubergeht, daB eine chemische Wirkung der gelosten Metalle 
entweder gar nicht nachweisbar oder nur von so geringer Intensitat ist, 
daB eine derartige Metallosung als chemisch auBerst wenig aktiv ge­
deutet werden kann. 

Um l\fiBverstandnissen und unliebsamen Enttauschungen zuvor­
zukommen, soIl hier gleich darauf hingewiesen werden, daB es ganz 
falsch ware, wenn die Durchfiihrung der Asepsis durch ubermaBig gesetzte 
Hoffnungen in die Silberfolie beeinfluBt werden sollte. 1m Gegenteil, 
es solI auch weiter neben und trotz der Silberfolie auf das strengste Ein­
halten der Asepsis geachtet werden. Die V orstellung j edoch, daB die 
Silberfolie mit ihrer keimtotenden Wirkung jenen Erregern Einhalt tun 
kann, welche haufig trotz del' sorgfaltigen Vorbereitung in den Maschen 
der Haut geblieben sind, ware immerhin nicht ganz von del' Hand zu 
weisen. AuBer der keimtOtenden Wirkung ist auch dieaustrocknende 
Eigenschaft der Silberfolie nicht zu uDterschatzen. Wir kennen die 
Wunden mit und ohne Silberfolie; der Dnterschied ist sehr deutlich. Da 
das Auflegen einer Folie weiter keine Komplizierung bedeutet, soIl auch 
in Hinkunft nicht auf diesen Behelf verzichtet werden. 

6. Ruhigstellung nach der Operation 

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

So wird z. B. bei einer genahten Oberarmfraktur eine dorsale Gips­
longuette angelegt, welche die Schulter del' 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 l\fitte des Oberarmes. Der Vorder-
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arm wird dabei in Supinationsstellung bei rechtwinkelig gebeugtem Ell­
bogengelenk festgehalten. 

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

Die genahte Klavikula wird mit Desault-Verband fixiert, welcher ab 
und zu dUTch eine einfache Lage Gips verstarkt mrd. 

Nach del' Operation eines Oberschenkelbruches wird das betreffende 
Bein in eice Gipshose gelegt, wobei entsprechend del' Hautnaht ein 
Fenster ausgeschnitten wird. Del' Pa,tient bleibt bis zur Entfernung del' 
N~ihte, am zehnten Tage nach del' Operation, im Bett liegen und versucht 
erst dann, ein reaktionsloser Verlauf vorausgesetzt, mit den Kl'iicken zu 
gehen. 1m weiteren Verlauf, wobei die Kallusbildung, welche ri:intgenolo­
gisch verfolgt werden kann, eine Rolle spielt, w:ird die Gipshose all­
mahlich abgenommen und zwar in: del' Weise, daB zuerst del' FuB aUB 
dem Gipsverband befreit wird, damit del' Patient die Extremitat beim 
Gehen direkt belasten kann. Dann folgt das Abnehmen des Unter­
schenkelteiles del' Gipshose bis iiber das Kniegelenk, damit rechtzeitig 
mit den aktiven und passiven Bewegungen des Kniege1enks begonnen 
werden kann. Um die Atrophie des Musculus quadriceps einzuschranken, 
kann man nach dem Vorschlag von PRIBRAM den Gipsverband bei Recht­
winkelstellung des Kniegelenkes anlegen. 

Beim genahten Querbruch des Oberschenkels, bei welchem del' Naht 
nicht jene Festigkeit zukommt wie del' eines Schragbruches, di'trftc es 
sich empfehlen, die Gipshose im allgemeinen etwas langeI' liegen zu lassen, 
auch etwas Hinger mit dem Aufstehen zu warten. 

Die genahten 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 Schicne 
gelagert. 

Eine genaue Dauer del' Gipsverbandbehandlung laBt sich nul' schwer 
angeben; sie hangt zu sehr von del' individuell verschiedenen Kallus­
bildung abo Uber vorliegende Erfahrungen wird weiter unten auf Grund 
des Operationsmateriales berichtet werden. 

Nicht zu unterlassen, da fUr die operierte Extremitat giinstig und fUr 
den Patienten nicht unangenehm, ist die Hochlagerung des Operations­
gebietes, ein Vorschlag, auf welchell bereits KONIG und KmscHNER mit 
N achdruck hingewiesen haben. 

7. Nachbehandlung 

Sob aId del' Fixationsverband abgenommen ist, wird mit del' Nach­
behandlung begollllen. Dieselbe besteht in warmen Badern ein bis zwei-

Demel, Operative Frakturenbehandlung 6 
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mal taglich. Del' Patient wird angehalten, gerade im warmen Bad mit 
den aktiven Bewegungen zu beginnen und dieselben fleiBig fortzusetzen. 
Die aktiven Bewegungen sollen durch passiv vorgenommene trbungen 
sowie Massage del' Muskulatur unterstutzt werden. 

AuBerdem werden dem Organismus gleich nach del' Operation Mittel 
zugefuhrt, welche im allgemeinen del' Bildung eines neuen Knochen­
gewe bes forderlich sind . 

• J eder von den hier mitgeteilten Fallen del' Klil1ik bekam taglich 
dreimal eine Messerspitze von Ferr. carbo sacch., Calc. carbo pur. aa 60'0, 
Calc. phosphor. 40'0, dann Thyreoideatablettel1 zu 0·15 g (Knoll-Ludwigs­
hafen) und zwar Erwachsene zwei Tabletten wochentlich, Jugendliche 
nul' eine Tablette. AuBerdem wurden die Patienten angehalten, gestoBene 
Eierschalen zur Zeit del' Mahlzeit mit del' Zuspeise taglich zu sicb zu 
nehmen. Sehr gerne wurde von den Patienten das Phosphol'praparat 
"Phosphol'oline" in Form von Kakes genommen, und zwar vier Stuck 
taglich, von denen jedes ein ViertelMilligramm freien metallischenPhos. 
phor enthalt. Auch Phosphor-Lebertran wurde den opel'ierten Patient en 
nach Moglichkeit empfohlen. 

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

Die Injektionen wurden, nachdem die Operationswunde I)' p. geheilt 
war, wie es EDEN vOl'schreibt, taglich vorgenommen. Urn hinsichtlich 
del' Asepsis ganz sichel' zu gehen, wurde das Mittel, welches in Glas­
ampullen verpackt ist, VOl' dem Gebrauch nochmals ausgekocht, was auch 
nach del' Ansicht EDENS ohne einen nachteiligen EinfluB auf das Mittel 
geschehen da,rf; die Inj ektionen wurden in den meisten Fallen unter 
Kontrolle des Rontgenlichtes womoglich in den Frakturspalt, auf jeden 
Fall abel' in unmittelbare Nahe del' Frakturstelle gegeben. Nach zehn 
solchen Il1jektionen wurde fur drei bis vier Wochen ausgesetzt, urn dann, 
falls notwendig, eine zweite Serie folgen zu lassen. 

Wahrend del' Injektionen empfinden einige Patienten einen Ull­

angenehmen Druck an del' Injektionsstelle, welcher durch die immerhin 
relativ groBe Menge del' injizierten Flussigkeit (8 bis 10 cm3 ) in c1ieses 
meist unnachgiehige Gewebe ausgelOst wird. Nach del' Injektion wurde 
abel' keine allgemeine Reaktion ,vie Fieber odeI' Schiittelfroste und 
hochstens eine leichte lokale Schwellung beobachtet. 

Das Ossophyt wurde von EDEN-SCU'YARZ-HJ£RRJIANN auf Grund yon 
eingehenden Vel'suchen hel'gestellt, welche die Zcrlegung des Verkniicherungs­
prozesses bei del' Frakturheilung in cinzelne erkennbare Vorgange ZUlll 

Gegenstand hatten. Es zeigte sich dabeL daB bei der Kallusbildung zunachst 
die Bindung von Kalziumjonen an die EiweiBstoffe des jungen Kallus erfolgt 



Erfolge mit del' Methode del' Klinik 83 

und daB daHlr eine Kalziumanreicherung und eine Aufspaltung del' Kalzium­
EiweiBverbindlmgen wichtig ist. Auch del' Phosphorgehalt nimmt mit dem 
steigenden Alter des Kallus zu, bis das konstante Verhaltnis zwischen Kalzium 
und Phosphor erreicht ist. Das cigentliche Festwerden del' Fraktur ist dann 
an die Reaktion mit Phosphaten und Kal'bonaten gebunden. Hiezu ist 
ein Abbau del' organischen Substanz notwendig, welcher durch Glykokoll 
unterstittzt wird. 

Auf diese Ergebnisse bauend, hat EDEN zunachst Einspritzungen von 
Natl'iumphosphaten hei solchen Frakturen angewendet, die nicht fest werden 
wollten, diese Injektionen abel' wieder aufgegeben, da sich Nehenwirkungen 
bei Ihnen Of tel'S nicht vermeiden lieBen. 

Das Ossophyt, mit welchem EDEN sehr befriedigende Erfolge erreichen 
konnte, besteht aus Natrium, Glykokoll und Phosphorsaure, wobei dem 
Natrium die Aufgabe zukommt, den optimalen Quellungszustand zu er­
halten, dem Glykokoll die Oxydationsvorgange zu heschleunigen und del' 
Phosphorsaure hei ihrem Freiwerdcn die Festigung zu f6rdern. 

d) Erfolge mit der Methode der Klinik 
Fall 28. S. H., 24 Jahre alt, aufgenommen am 23. 2. 1924 mit Bruch 

des linken Schlilsselbeines, bcim Ringen zugezogen. Operiert am 23. 2. 1924 
in Lokalanasthesie. Die Frakturstelle, welehe 3 em vom Akromion entfernt 
ist, wird von einem naeh unten konvexen Hautsehnitt dargestellt. Es handelt 

Ahbildung 80 

sieh um einen Querhrueh mit drei kleinen Splittern (Abb. 80), die entfernt 
wurden, da sie ganz lose waren. ~Iit Handhohrer wird an jedem Fragment 
ein quer zur Langsachse des Knochens verlauf('ncler Kanal angelegt, durch 
die Bohrkanale in U-Form ein rostfreier Stahldraht dul'ehgezogen und naeh 
Reposition del' Fl'agmente die Drahtschlinge mit del' Spannzange del' Klinik 
fest gesehlossen. Desault-Verband. Heilung p. p. -- }< aeh zwei VV oehen 
wird del' Verband abgenommen und mit aktiven und passiven Bewegungen 
begonnen. Ende :Harz 1924 gute Funktion des linken Armes. Naehunter-

6* 
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suchung am 21. 3. 1925: Keine Schmerzen. Del' linke .Arm zeigt gute 
Funktion. Die linke Schulter frei. Del' Zustand del' Frakturstelle aus .Abb. 81 
ersichtlich. 

Fall 29. J. K., 40 Jahre alt, aufgenommen am 29. 5. 1924 mit Pferde­
bill des rechten Daumenballens. 4 em lange Hautwunde entsprechend dem 
Thenar. Die :M:uskulatur des Thenar ist zerrissen, del' erste :M:etakarpus 

.Abbildung 81 

frakturiert. Die Sehne des :iY1usculus flexor pollicis, sowie die Ext ensoren. 
Sehnen intakt. - Es wird in Lokalanasthesie nach Entfernung der 
gequetschten Muskelpartien der erste :M:etakarpus genaht. Zu dies em Zweck 
wird in jedes Fragment ein quer zur Langsachse des Knochens verlaufender 
Kanal gebohrt, ein rostfreier Stahldraht durch die Kanale durchzogen und 

.Abbildung 82 

nach Reposition der Fragmente mit del' Spannzange fest geschlossen. Naht 
del' :M:uskulatur, Hautnaht. Heilung p. p. - Patient lien sich bei seinem 
Hausarzt wei tel' behandeln und hat sich spater nicht wieder vorgestellt. 
Bei der Nachuntersuchung am 20. 6. 1925 war Patient nicht zu erreichen, 
weil er seine .Adresse geandert hat. Von diesem F all sind keine Ro.·.Auf· 
nahmen gemacht worden. 

Fall 30. T. R., 27 Jahre alt, mit Fractura claviculae sin. durch Sturz 
am 22. 7. 1924. RD.: Dislokation des lateralen Fragmentes nach unten und 
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Ausbreehen eines dritten Fragmentes. Die Fraktur liegt im auBeren Drittel 
der Klavikula (Abb. 82). - Operation am 22. 7. in Lokalanasthesie. Dar­
stellung der Fragmente und Umsehlingung derselben naeh erfolgter Repo­
sition mit zwei Sehlingen aus rostfreiem Stahldraht mit Hilfe der Spannzange. 
Das dritte Fragment wird ebenfalls in die N aht mitgenommen. Subkutane 
Katgutnahte. Hautnaht. Desault-Verband. Heilung p. p. - Patient wurde 
naeh der Operation in ambulatorisehe Behandlung entlassen. Zwei W oehen 
naeh der Operation wird der Verband abgenommen und mit aktiven und 
passiven Bewegungen des linken Sehultergelenkes begonnen. Vier vVoehen 
naeh der Operation kann Patient den linken Arm vollkommen frei bewegen. 
1m September 1924 kann Patient bereits wieder turnen. Die Stellung der 
Frakturstelle aus Abb. 83 ersiehtlich. Zur Naehuntersuehung im Juni 1925 

Abbildung 83 

ist Patient nieht ersehienen. Laut Aussage der Sehwester des Patienten ist 
er am 25. 10. 1924 an Septiko-Pyamie naeh einem retrotonsillaren AbszeB 
gestorben. 

Fall 31. Dr. Seh. M., 27 Jahre alt, ist am 27. 7. 1924 aus der Hiinge­
matte gefallen und hat sieh dabei das linke Sehliisselbein gebroehen. Da 
keine Dislokation der Fragmente bestand, wurde nur ein Desault-Verband 
angelegt. Die RO.-Platte zeigte damals ebenfalls keine Dislokation. In der 
Naeht vom 5. auf 6. 8. verspiirte Patient plotzlieh heftige Sehmerzen und 
kam deshalb wieder auf die Unfallstation. Jetzt war zum erstenmal eine 
Dislokation zu sehen. Ein kurzer Sehragbrueh in der Mitte des Sehliissel­
beines (Abb. 84). Die Haut wird dureh die Spitze des medialen Fragmentes 
sehr stark vorgedrangt. - Operation am 6. 8. 1924. N aeh lokaler U mspritzung 
mit Yz %iger N ovokain-Suprareninlosung bogenformiger Hautsehnitt unter­
halb del' Klavikula und Darstellung del' Frakturstelle. Die Fragmente stehen 
vollstandig ad latus disloziert, das mediale ist naeh oben, das laterale naeh 
unten verseho ben; die beiden Fragmente bereits dureh einen Kallus verbunden. 
Del' Kallus wird mit Raspatorium durehtrennt, die Fragmentenden mit 
L iierseher Zange in del' vVeise hergeriehtet, daB an jedem Ende eine Stufe 
entsteht, welehe in die Stufe des anderen Fragmentes genau hineinpaBt. 
Diese ideale Stellung wird mit einer Schlinge rostfreien Drahtes, welcher mit 
Hilfe del' Spannzange angelegt wnrde, fixiert. N aht del' Fascie und des sub­
Imtanen Gewebes mit Katgnt, del' Hant mit Seide. Desault-Verband mit 
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einer Lage Gips versta1'kt. Del' Verband wird nacb 14 Tagen abgenommen.­
Reilung p. p. - Beginn mit aktiven und passiven Bewegungen, warme 
Bader. 1. 9. FraktursteHe konsolidiert. Die Beweglichkeit des linken Armes 

Abbildung 84 

vollkommen frei. N achuntersuchung am 26. 6. 1925: Der brieflichen 1'Iit­
teilung ist zu entnehmen, daB die Funktion einwandfrei, der linke Arm 
ebenso stark ist wie f1'11her. Die dem Brief beigelegte Aufnahme zeigt die 
jetzigen Verhaltnisse an del' BruchsteHe (Abb. 85). 

Abbildung 85 

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

Abbildung 86 

mit Katgut, del' Haut mit Seide. Desault-Verb and. Patient wird nach del' 
Operation in hausliche Pflege entlassen. Del' Verband und die Hautna,hte 
werden nach 14 Tagen entfernt und mit aktiven Bewegungen begonnen. 
I-Ieilung p. p. Xachuntersuchung am 29. 6_ 1925: Seit September 1924 kann 

Abbildung 87 

Patient jeder hiiuslichen Arbeit voIlkommen naehgehen. Das linke Schulter­
gelenk frei, del' linke Arm kann ohne Einschriinkung bewegt werden. Keiner­
lei Beschwerden von Seite des Plexus. Auf del' Ro.-Aufnahme (Abb. 87) 
faIlt sehr starke KaIlusbildung auf. 

Fall 33. W. B., 52 Jahre alt, aufgenommen 14. 8. 1924 mit Fractura 
cruris sin. complic. Del' linke Unterschenkel wurde vom Wagen uberfahren. 
Ro.: Schragbruch del' Tibia und Fibula im unteren Drittel. Das obere 
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Fragment nach vorn und oben disloziert (Abb.88). Dieses Fragment 
hat mit seiner Spitze die Haut durchgespieilt. Die Hautwunde wurde nach 
Debridement del' Hautrander mit Naht geschlossen und del' Unterschenkel 
nach Anlegen einer Schmerz-Klammer mit del' Modifikation von WOLFF 

auf ,die Einheitschiene del' Klinik gelagert. In den nachsten drei Tagen 
gelang die unblutige Reposition nicht, trotz Belastung del' Klammer mit 
10 kg, sowie trotz Seitenzug am zentralen Fragment fibularwarts und einem 

Abbildung 88 

Seitenzug tibialwarts am peripheren Fragment (Abb. 89). Deshalb 
blutige Reposition am 17. 8. 1924 in Xthernarkose. - Hautschnitt an del' 
lateralen Flache des Unterschenkels, weil an del' medialen Flache die frisch 
genahte vVunde (komplizierte Fraktur) liegt. N"ach Durchtrennung des 
subkutanen Gewebes wird stumpf zwischen dem Musculus extenso haluc. 
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
l'espondierende Stufe mit Liiel'scher Zange ausgebissen und danll mit Lallgcll-
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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 del' Spannzange geschlossen wird. Naht del' Muskulatur mit Katgut, 
del' Haut mit Seide. Hintere Gipslonguette. Heilung p. p. Patient wird am 
25. 9. 1924 mit Gipsstiefel entlassen. Am 13. 1. 1925 wird die Drahtschlinge 
in del' Annahme, dafi sie die Kallusbildung verzogert (die Frakturstelle federt 
noch etwas) entfernt, und zwar in Lokalanasthesie von einem kleinen Haut­
schnitt. Es wird nur eine Gipshiilse angelegt und die Extremitat belastet. 
Am 13. 2. 1925 wird Patient neuerlich an die Station aufgenommen, damit 

Abbildung 89 

taglich Ossophytinjektionen direkt in den Frakturspalt gegeben werden 
konnen. Patient bekam zehn Injektionen, und zwar unter del' Kontrolle des 
Ro.-Schirmes. Am 22. 2. 1925 verlaBt Patient die Station mit GipshiUse. 
Er geht mit Krlicken herum. N achuntersuehung am 28. 3. 1925: Mitte Marz 
wurde die Gipshiilse abgenommen. Patient ging seither nur mit einem Stock. 
Seit Juni 1925 ist aueh del' Stock entbehrlich. Patient arbeitet vorlaufig 
noeh nieht (Kutscher). Ab und zu Schmerzen im linken Sprunggelenk. Nun 
hatte Patient schon VOl' der Verletzung einen beideTseitigen hochgradigen 
Plattfufi gehabt, weleher sich wohl auf del' kranken Seite laut Angabe des 
Patient en naeh dem Untersehenkelbrueh etwas gebessert hat. Del' hoch­
gradige Plattfufi dlirfte zum Teil die noeh bestehenden Schmerzen bei del' 
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Abbildung 90 

Belastung erklaren. Keine Verkiirzung des linken Untersehenkels. Das 
linke Kniegelenk frei, die Exkursion des linken Sprunggelenkes ist urn 10° 
gegenuber der reehten Seite eingesehrankt. Der Umfang des linken Unter­
sehenkels ist urn 2 Yz em, derjenige des linken Sprunggelenkes urn 1 Yz em 
sehwaeher. Obwohl Patient zeitweise aueh ohne Stock gehen kann, wird 
am 7. 9. 1925 noeh immer eine geringe Bewegliehkeit der Frakturstelle fest­
gestellt (Abb. 90) und eine neuerliehe Operation (del' Pseudarthrose), 
und zwar Einpflanzung eines Tibiaspans vorgesehlagen. Patient kann sieh 
vorlaufig nieht zur Operation entsehliel.len. 
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Fall 34. 1. S., 40 Jahre alt, aufgenommen am 12. 8. 1924 mit Fractura 
cruris dextr. complic. durch Verschi'ttten in einer Sandgrube. Die RiDquetsch­
wunde an der Tibiakante ist 4 em lang. Das zentmle Tibiafragment mgt aus 
del' Wunde heraus. Es handelt sich urn einen Spiralbruch der Tibia und 
Querbruch del' Fibula hi.iher 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-Suprareninli.isung. Die Hautwunde 
wird urn 1 em verlangert, die W·unde mit Pregelli.isung gewaschen und dann 
mit zwei Langenbeck-Haken die beiden Fragmente in ideale Stellung 
gebracht. \Vii,}uend die Extremitat in dieser Stellung vorsichtig gehalten 

Abbildung 91 

wird, subkutane Naht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Verband. Eine dicke 
hintere Gipslonguette, Lagerung der Extremitat auf die Einheitschiene 
der Klinik. Die Ri.i.-Kontrolle zeigt, daD die Fragmente ideal stehen 
(Abb. 92a und b). Drei Tage spateI' muD Patient wegen Riiumung des Zimmers 
in ein anderes, im zweiten Stockwerk befindliches Zimmer verlegt werden. 
Bei dies em 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 bloD; sie ist nekrotisch. Del' 
Sequester ist noch nicht frei. Die Stellung der Fragmente zeigt eine Dis­
locatio ad axim, trotz del' seinerzeitig angelegten Schmerz-Klammer. Die 
Verbindung del' Fragmente ist noch etwas locker. Umschlage mit 10%iger 
Kochsalzli.isung. Del' Gipsstiefel wird am 28. 11. abgenommen. 3. 1. 1925: 
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Abtragung der vor.stehenden Tibiakante, welehe sieh bereits losgelOst hat. 
Aus der Tiefe wird ein bohnengroLler Kieselstein herausgezogen. Kleiner 
Dekubitus an der Ferse. Patient bekommt hint ere Gipslonguette und maeht 
weitere Umsehlage mit 10%iger KoehsalzlOsung. Wegen der starken Dis­
locatio ad axim kann Patient nieht gut auftreten. Es wird zunaehst versueht, 
mit Badern, Quarzlieht und zentralerJYIassage der Rander der noeh immer 
bestehenden granulierenden Hautwunde, entspreehend der Frakturstelle, 
die 'Vunde zur Heilung zu bringen, urn spater eine Korrektur der Dislokation 
der Fragmente vorzunehmen. - Naehdem die Wunde seit seehs Woehen 

Abbildung 92 a 

gesehlossen ist, wird Patient am 30. 4. 1925 neuerdings auf die Klinik auf­
genommen. Es besteht eine wesentliehe Dislokation der Tibiafragmente 
ad axim und longitudinem im Sinne einer Vel'kfuzung urn 3 em (Abb. 93). 
Uber dem unteren Drittel an der Vol'del'kante der Tibia eine 5 em lange derbe 
strahlige Nal'be, die am Knoehen adhal'ent ist. Bewegliehkeit im Sprung­
gelenk in sagittaler Riehtung eingesehrankt, die Frakturstelle auf Finger­
druek empfindlieh. Patient ist nieht fiihig aufzutreten und muLl immer mit 
beiden Kriieken gehen, dahel' Knoehennaht am 3. 5. 1925 in Athernal'kose: 
Langssehnitt an -del' medialen Flaehe des Untersehenkels, entspreehend der 
Frakturstelle. J~angsinzision des Pel'iosts der Tibia, Absehieben des Periosts 
yom Knochen, zil'kuliire Darstellung der Fl'akturstelle und DurehmeiLleln 
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derselben in del' alten Frakturebene mit Hammer und Meinel. Treppen­
formige Anfrischung del' beiden Fragmente. Anlegen von zwei rostfreien 
Drahtringen urn den Knochen subperiostal, Reposition del' beiden Fragmente 
in ideale Stellung und Fixieren in diesel' Stellung mit den beiden Dl'ahtringen, 
welche mit del' Spannzange del' Klinik fest zugedreht werden. Die Fibula 
wurde schon zu Beginn del' Operation durch Hebelbewegungen eingebrochen. 
Naht des Periosts, del' Faszie mit Katgut, del' Hant mit Seide. Die Hant­
naht wird mit Silberfolie bedeckt, die Extremitat mit l'echtwinkelig 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 
Gipsvel'band in hausliche Pflege entlassen. Anfangs Juli 1925 beginnt Patient 
die Extremitat zu belasten. Die Frakturstelle ist fest. Patient nimmt warme 
Bader, laBt sich massier en und bewegt aktiv und passiv die Gelenke. Die 
Stelle del' Knochennaht aus Abb.94 ersichtlich. - Uber den weiteren 
Verlauf, beziehungsweise den funktionellen Ausgang del' Heilung kann nicht 
berichtet werden, da sich Patient trotz mehrmaliger Aufforderung nicht 
wieder vol'gestellt hat. 

Fall 35. A. F., 69 Jahre alt, aufgenommen am 18. 8. 1924 mit Fractura 
patellae sin. nach Sturz. Ein Querbruch del' linken Kniescheibe, deutlich 
tastbar (Abb.95). Operation am 18. 8. 1924 in Lokalanasthesie. Langs-
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schnitt lateral von del' Patella. Eroffnung del' Bursa praepatellaris und Dar­
stellung del' Fragmente. Ausraumung del' Blutkoagula. Es wird rings um 
die Patella, durch die Faszie, die Quadrizepssehne und das Ligamentum pro Pl'. 
patellae eine Schlinge aus rostfreiem Draht gefiihrt und oben mit del' Spann­
zange fest geschlossen. N aht del' Faszie. Exzision del' Bursa praepatellaris 
und Naht del' Raut. Volkmann-Schiene. Heilung p. p. Patient wird am 
II. 9. entlassen. Er geht mit Stock. N achuntersuchung am 25. 6. 1925: 

Abbildung 93 

Seit Anfang Janner geht Patient alIne Stock, er hat keine Beschwerdcn, so 
daD er seiner Bcschaftigullg als Anstreicher tratz seines Alters (70) ohne 
Einschrankung nachgchen kallll. Er arbeitet dell ganzen Tag und hat viel­
fach auf Lcitern zu steigen. Die aktive Stellung und Beugung des linken 
Knicgclcnkcs ist vollkommen erhalten (Abb. 96a und b), der Knieumfang 
gleich links wie rechts. Die SteHung del' Fragmcnte zeigt Abb. 97. 

Fall 36. D. T., 58 Jahre alt, au.fgenommen am 9. 10. 1924 mit 
Fractura patella dextr. nach Sturz von del' Treppe. Das rechte KniegeIenk 
ist stark gcschwollcn, die Konturcn del' Patella dmch cine zwei Finger 
hrcite Spalte in z'wei Half ten gptrennt. Ro.: Querfraktm mit starker 
Dislokation (Abb. 98). Operation am 9. 10. in Lolmlanasthesie. - Langs­
schnitt an der meclialen Seite del' Patella. Del' vVeiehteillappPll wird ab -
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pl'apal'iel't und die beiden stark auseinandel'gewichenen Patellarfl'ag­
mente dargestellt. Entfernung del' Blutkoagula. :Mit einer Troicartnadel 
wird del' rostfreie Draht urn die Patella gefiihrt, und zwar in del' Weise, 
daB del'selbe quer durch das Lig. patellae propr. sowie durch die Sehne 
des Quadl'izeps und zu beiden Seiten del' Patella durch die Retinacula 
patellae gefiihrt und oben nach Anziehen diesel' Schlinge mittels del' Spann-

Abbildung 94 

zange fest zugedl'eht wil'd. Del' Hautlappen winl wieder ganz genau in 
zwei Reihen angenaht. Volkmann-Schiene. Heilung p. p. - Patientin 
verlaBt am 5. II. 1924 die Klinik. Sie geht mit Stock herum. Am 2. 12. 
1924 hat sich Patientin vol'gestellt. Sie kann ihrer Beschiiftigung als 
Schweizel'in vollkommen nachgehen. Keine Beschwel'den an del' FraktuI'­
stelle. Die aktive Streekung und Beugung des Kniegelenkes yollkommen 
erhalten. Die Stellung del' Fragmente aus Abb. 99 ersiehtlieh. Zur N ach­
untersUCll1111g iIll 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. Ro.: Fractura cruris im unteren 
Drittel (Abb. 100). - Operation am 19. 10. 1924 in Xthernarkose. Langs­
inzision an del' medialen Flache des Unterschenkels entspreehend der 
Frakturstelle, Darstellung der Fragmente, ideale Reposition und An­
legen einer Ringes aus rostfreiem Kruppschen Stahldl'aht mittels del' 

Abbildung 95 

Spannzange del' Klinik. Die Enden des Ringes werden noch mit einer 
flaehen Zange fest zugedreht. Subkutane Nahte mit Katgut, Hautnaht 
mit Seide. Die Extremitat mit einer hintel'en Gipslonguette geschient 
und auf drei Kopfpolster gelagert. Heilung p. p. - Patientin verlaLlt 
mit Gipsstiefel am 31. 10. die Klinik. - Nach fiinf Wochen wurde del' 
Gipsvel'band abgenommen. Frakturstelle fest und belastungsfahig. Nach­
untel'suchung 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 lmd Sprunggelenk 
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sind frei, der Umfang des rechten Unter­
sehenkels und Sprunggelenkes gleich 
wie links. Die Stellung der Fragmente 
auf Abb. 101 ersiehtlich. 

Fall 38. F. L., 14 Jahre alt, auf­
genommen am 21.10.1924 mit Fractura 
cruris sin. nach Sturz. Man tastet eine 
Stufe in der Tibia. Ro.: Schragfraktur 
mit einer Dislocatio ad longitud. et ad 
latus. (Abb. 102). Operation am 21. 10. 
1924 in Xthernarkose. - Hautsclmitt 
an der medialen Flache des linken 
Unterscl1enkels entspreehend der Frak­
turstelle. Es wird eine groHe Hamatom­
hohle eroffnet uncl viel Blut entleert. 
Darstellung beider Fragmente, welche 
durch manuelle Extension am FuH in 
ideale Stellung gebracht und gehalten 
werden. Herumfiihren einer Draht­
schlinge aus rostfreiem Kruppsehen 
Stahldraht und Zuclrehen diesel' 
Sehlinge mit del' Spannzange der Kli­
nile Einige subkutane ~iihte, Haut­
naht mit Seide. Anlegen einer hinteren 
Gipslonguette. Heilung p. p. - 1. 11. 
Patient mit einem Gipsstiefel in haus­
liehe Pflege entlassen. 
1. 12. Gips abgenommen. 
Die Frakturstelle kon­
solidiert. 2. 1. 1925 Pa­
tient geht ohne Stock 
und hat keine Be­
sehwerden. ~achunter­
suehung am 6. 7: Pa­
tient lauft und geht 
olme Schmerzen. Der 
U mfang des linken 
Untersehenkels und 
Sprunggele!lkes gleieh 
wie rechts. Das linke 
Knie-und Sprunggelenk 
frei. Den Zustand del' 
Frakturstelle zeigt clie 
Abb. 103. 

Fall 39. H. N., 
15 Jahre alt, kam auf 
die Klinik am 29. 10. 
1924 mit Fractura cla­

A bbildung 96 a 

Abbildung 96 b 

97 

viimlae dextr. inveterata (vier Tage alt) naeh Sturz. Das laterale 
Fragment stark nach unten disloziert (Abb. 104). Operation in Lokal­
anasthesie am 29. 10. - Bogenformiger Schnitt unterhalb cler Klavikula, 
Darstellung del' Fragmente. Die· Bruehflaehen verlaufen fast rein quer zur 

D em eI, Operative Frakturenbehandlung 7 
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Abbildung 97 

Abbildung 98 Abbildung 99 
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Abbildung 100 

Abbildung 101 
7* 
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Langsachse des Knochens. Mit zwei Langenbeck-Raken gelingt die ideale 
Reposition sehr leicht. Einige Katgutnahte des Unterhautzellgewebes, Raut­
naM mit Seide. Anlegen eines Desault-Verbandes, vcrstarkt durch eine 
Schichte Gips. Die so fort nach der Operation aufgenommene Ro.-Aufnahme 
zeigt, daB die beiden Fragmente wieder auseinandergewichen sind. Es wird 
daher sofort der Verband abgenommen und da die Lokalanasthesie noch in 
Wirkung ist, werden einige I-laut- und Subkutannahte der lateralen Ralfte 
der Operationswunde entfernt, die Fragmente wieder dargestellt und jedes 
Fragment mit einem Randbohrer quer zur Langsachse des Knochens durch­
bohrt. Durch diese Locher wird ein rostfreier Kruppscher Draht durchgezogen 

Abbildung 102 

und in Form einer U -formigen Schlingc mit del' Spannzange der Klinik 
geschlossen. Subkutan- und Rautnahte. Die Ro.-Aufnahme zeigt jetzt eine 
ideale Stellung der Fragmente. - Acht Tage nach der Operation werden der 
Verb and und die Nii,hte entfernt. ReiIung 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 kcine Schmerzen. Lokal 
nur eine zarte Narbe zu sehen. Die Stellung del' Frakturstelle aus Abb. 105 
ersichtlich. 

Fall 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. Ro.: Splitterbruch 
des Unterschenkels im unteren Drittel (Abb. 106). Operation am 31. 10. 
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1924 in Xthernarkose. - Langsschnitt an del' medialen Flache des Unter­
schenkels in del' Hohe del' Frakturstelle, Entleerung eines groDen Hamatoms 
und Darstellung del' l<'l'agmente. Dabei sieht man, daD vom peripheren 
Fragment ein ziemlich groDes Stuck abgebrochen ist und nul' mit einer 
Periostbrucke an demselben haftet. Fragmente werden in ideale Stellung 

Abbildung 103 

gebracht, in diesel' Stellung mit del' Fuhrungsnadel rings urn den Knoehen 
ein rostfreier Kruppscher Stahldraht angelegt und mit del' Spannzange del' 
Klinik zu einem Ring fest geschlossen. Subkutane NaMe mit Katgut, Haut­
naht. Lagerung der Extremitat auf eine hintere Gipslonguette. Heihmg p. p. 
- Patient am 14. 11. mit Gipsstiefel entlassen. Am 10. 12. 1924 wird del' 
Gipsverband abgenommen. Frakturstelle belastungsfiihig, del' Kallus jedoch 
noch weich. Es wird dahel' noch ein zweiter Gipsstiefel angelegt und am 
24.1. 1925 abgenommen. Jetzt ist der Kallus fest. Die Stellung del' 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, daD er zur Naehunter­
suehung nicht erseheinen bonn. 'Vas sein Befinden anbelangt, so sind Zeiten, 
wo er keine Schmerzen hat, und wieder Tage, wo er an del' Frakturstelle 

Abbildung 104 

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

Fall 41. J. M., 30 Jahre alt, aufgenommen am 8.11. 1924 mit Fractura 
cruris sin. Patient wird im betrunkenen Zustand von einem 'Vachmann 
aufgelesen. Del' linke Untersehenkel zeigt im unteren Drittel eine deutliche 

Abbildung 105 

Stufe. Ro.: Torsionsfraktur des Unterschenkels im unteren Drittel 
(Abb. 108). Operation am 9. 11. 1924 in Xthernarkose. - Hautsclmitt 
an del' medialen Flache des Unterschenkels entsprechend del' Frakturstelle, 
Darstellung der Fragmente, Anlegen eines rostfreien Drahtringes um den 
Knochen mit Hilfe del' Spannzallge der Klinik, nachdem Yorher die Fragmente 
in ideale SteHung gebracht wurden. Subkutane ~ahte mit Katgut, Hautnaht 
mit Seide. Die Extremitat wird auf eine hintere Gipslonguette gelagert ulld 
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diese mit einigen zirkularen Gipstouren am Unterschenkel befestigt. Reilung 
p. p. - Pa,tient am 25. II. mit einem Gipsstiefel entlassen. ~~m 15. 12. wurde 
del' Gipsverband abgenommen. Patient geht mit Stock herum, wird massiert 
und die Gelenke aktiv und passiv bewegt. Am 16. 2. als StraDenbahnschaffner 
den Dienst angetreten. N achuntersuchung am 5. 7. 1925: Patient hat keine 
Beschwerden, spurt die Frakturstelle gar nicht und kann seinen Dienst als 
Schaffner vollstandig versehen. Keine Verkurzung. Del' Umfang des linken 
Unterschenkels und Sprunggelenkes del' gleiche wie rechts. Das linke Knie 

Abbildung 106 

umI Sprunggelenk vollkommen frei. Del' Zustand del' Frakturstelle aus 
Abb. 109 ersichtlich. 

Fall 42. K. K., 7 Jahre alt, aufgenommen am 27. II. 1924 mit Fraetura 
femoris sin. inveterata male sanata mit Verkurzung des linken Femurs 
(5 em). VOl' fli.nf Woehen braeh sieh Patient den linken Obersehenkel. Er 
wurde von seinem Privatarzt mit Extension behandelt. Trotzdem trat eine 
Verkurzung von 5 em auf. AuBerdem besteht eine leiehte Verkriimmung 
des Oberschenkels naeh au13en. Das Bein ist gebrauehsfahig, Patient hinkt 
aber sehr stark. Ro.: Torsionsbrueh des Femurs 8 em lang. Die Fraktur­
enden gegeneinander im Sinne einer Verkurzung des Knoehens versehoben 
(Abb. 110). Da die EItel'll die Beseitigung del' bestehenden Verkiirzung 
verlangen, wird die Operation am 27. 11. 1924 in Xthel'llarkose vorgenommen. 
-- LineaI'm Rautsehnitt an del' AuDenflaehe des Obersehenkels. Naeh 
Durehtrennung del' lateralen Partie des Musculus quadrieeps femoris wircl 
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die FraktursteHe dargestellt. Es zeigt sich, daH die beiden Fragmente in 
starker Dislokation, jedoch fast lmiichern miteinander verwachsen sind. 
Entsprechend del' FraktursteHe wird das Periost inzidiert und mit einem 
scharfen Raspatorium die beiden Fragmente dm'ch hebelnde Bewegungen 
subperiostal voneinander getrennt. Del' Versuch del' Reposition del' Fragmente 
in ideale SteHung gelingt anfangs wegen del' starken Verkiirzung del' Mus­
kulatur nicht. Daraufhin wird das Becken von einem Assistenten fest fixiert, 
del' zweite Assistent halt den Oberschenkel reehtwinkelig in del' Hiifte und 
im Kniegeleuk ge beugt und extendiert 
kriiftig nach oben. In das zentrale 
Fragment wird mit cineI' Liier -Zange 
cine Stufe ausgebissen und in diese 

Abbildung 107 

Stufe die Spitze des pcripheren Fragmentes eingestellt. Die Fragmente 
sind vorlaufig noch nicht in ganz ideale SteHung zu bringen, jedenfaHs iiSt 
abel' schon die Verkiirzung behoben. Es besteht noch eine leichte Dislocatio 
ad axim. Die erreichte SteHung wird schneH durch Anlegen von zwei Ringen 
aus rostfreiem DraM mittels del' Spannzange festgehalten. Jetzt wird noch 
durch leicht hebelnde Bewegungen und Druck mit dem Raspatorium auf die 
Fragmente die SteHung derselben soweit verbessert, daB endlich nach An­
legen weiterer zwei Ringe die Fragmente in idealer Stellung fixiert sind. 
Die zuerst angelegten zwei Ringe werden entfernt, so daB zum SchluB nul' 
zwei Ringe liegen bleiben. Die Wundhiihle wird mit Pregl-Liisung aus­
gewaschen, del' Periostschlauch mit Katgutniihten iiber den Knochen 
geschlossen, die :\Iuskulatur mit zwei Reihen Katgut genaht, die Faszie des 
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Abbildung 108 

Obersehenkels mit Seide, die Haut ebenfalls mit Seide genaht. Silberfolie 
auf die Hautnaht. Die Extremitat wird mit einer hinteren Gipslonguette 
bei reehtwinkelig gebeugtem Hlift- und Kniegelenk ruhiggestellt. Die 
Gipslonguette reicht yom 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 
Yorsichtiger Belastung begonnen. Am 15. 11. 1925 geht Patient ohne 
Beschwerden und ohne jede Unterstiitzung herum. Das linke Kniegelenk 
frei. Keine Verkurzung. Nachuntersuchung am 4_ 7_ 1925: Patient geht und 
lauft ohne Beschwerden, die Beweglichkeit im linken H iHtgelenk aktiy 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 Verki.i.rzung. Del' lJmfang des link en Ober­
sehenkels um 1 Yz em, del' des linken Untersehenkels und Sprunggelenkes um 
1 em sehwaeher wie reehts. Die Verhaltnisse an del' Frakturstelle sind aus 
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del' Abb. 112 ersichtlich. Epikrise: Nur dem Umstand, daB das Anlegen 
del' rostfreien Stahlringe nach dem Verfahren del' Klinik schnell VOl' sich 
geht, ist es zuzuschreiben, daB die Verkiirzung in diesem Fall behoben werden 
konnte, denn auch die beiden kraftigen Assistenten, die zu diesem Fall heran­
gezogen wurden, hatten nicht allzulange die behobene Verkiirzung frei halten 
konnen, wie dies das Anlegen einer Laneschen Platte odeI' eines Stahlbandes 
erfordert. (Das Beheben del' Verkiirzung und Anlegen del' ersten zwei Ringe 
dauerte eine halbe Minute). In einem nachsten ahnlichen Fall kame 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. II. 1924 mit Fractura 
patellae sin. (Splitterfraktur) nach Sturz. Die linke Patella laBt deutlich 

Abbildung 110 

cincn breiten Spalt durchtasten (Querfra,ldur, Abb. 113). Operation am 30. II. 
in Lokalanasthesie. Medial von del' Patella wird ein Langsschnitt angelegt 
und die beiden Fragmente del' Patella, von welch en das untcre eben falls 
nocll in zwei Teile frakturiert ist, dargestellt. Mit einer groBen Nadel wird 
rings um die Patella (quer durch die Quadrizepssellne, das Ligamentum 
propr. als aueh reehts und links von del' Patella durch die Retinakula der­
selben) ein diinner, rostfreier Draht angelegt und oberhalb del' Patella mit 
del' Spannzange del' Klinik del' Draht zu einem fest en Ring geschlossen, so 
daB die :E'ragmente genau adaptiert sind. Die alten Koagula aus dem Knie­
gelenk wurden sehon vorher entfernt. Subkutane Nahte, Hautnahte mit 
Seide. Die Naht wird mit Silberfolie bedeckt. Die Extremitat auf eine 
Volkmannsche Semene gelegt und hoher gelagert. Heilung p. p. Zehn 
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 langere Spaziergange ohne irgendwelche Beschwerden zu 
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Abbildung III a und b 

Abbildung III c 
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haben; auch das Leitersteigen geht anstandslos. Die aktive Streckung und 
Beugung des linken Kniegelenkes vollkommen erhalten (Abb. 114 a und b). 
Das Ro.-Bild (Abb. 115) zeigt die Verhaltnisse an del' Frakturstelle. 

Fall 44. F. K., 13 Jahre alt, aufgenommen am 1. 12. 1924 mit Fraetura 
antibr. sin. (Splitterfraktur del' Ulna) naeh Sturz beim Turnen. Deutliehe 
Stufe in del' l~Htte del' Ulna. Radius sehr sehmerzhaft. Rontgenologiseh: 
Del' Radius seheint nul' subperiostal gebroehen zu sein, die Fragmente halten 
zusammen. Die Ulna ist ungefahr in del' lVIitte del' Diaphyse quer gebroehen 
und die Fragmente stark ad latus verschoben. AuBerdem zeigt die Ulna 
eine subperiostale Kniekung nahe dem Handgelenk. Das periphere Fragment 
del' Ulna tragt eine Spitze, welehe bei del' unblutigen Reposition (in tiefer 

Abbildung 112 

N arkose) ein Hindernis bildet, so daB die Reposition unmoglich ist (Ab b. 116). 
Es wird daher del' },Iutter des Patienten die blutige Reposition del' Ulna 
vorgesehlagen. Die Operation wird naeh Erwaehen des Patient en aus del' 
Narkose in Lokalanasthesie fortgesetzt. - Langssehnitt an del' Ulnarseite 
des Vorderannes, Darstellung del' Fragmente. Es werden in beide Fragmente 
die Langenbeek-Haken eingesetzt und die Reposition versueht. Da das 
periphere Fragment eine 2 em lange Langsfissur zeigt, wird am peripheren 
Fragment nieht weit von del' Bruehlinie mit del' Spannzange del' Klinik 
zunaehst ein fester Drahtring um den Knoehen angelegt. Da die einfaehe 
blutige Reposition del' Fraktur wegen des sehragen Verlaufes del' Bruehlinie 
die Gefahr bietet, daB sieh die Fragmente sehr leieht wieder versehieben 
konnen, werden mit einem Handbohrer die beiden Fragmente nieht weit 
von del' Bruehlinie quer durehbohrt, dureh die Bohrkanale ein Drahtstuek 
in U -Form durehgezogen und mit del' Spannzange del' Klinik zu einem festen 
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Ring gesehlossen. Die Fragmente del' Ulna stehen ideal und halten fest 
zusammen. Die Drahtringe wurden subperiostal angelegt. Muskelnahte 
mit Katgut, Hautnaht mit Seide, welehe mit Silberfolie bedeekt wird. Bei 
del' RO.-Kontrolle gleieh naeh del' Operation stehen die Fragmente del' Ulna 
ideal, ebenfalls die des Radius. Heilung p. p. - Pa,tient wird am 3. 12. ent-

Abbildung 113 

lassen. - Am 28. 12. 1924 die Fraktur fest. Entsprechend del' sUbperiostalen 
J;'raktur del' Ulna (zweite Frakturstelle nahe dem Handgelenk) hat sieh 
spateI' eine Knickung eingestellt. Da jedoch die Funktion des Armes dadureh 
in keiner ·Weise beeintraehtigt ist, wurde von einer weiteren Korrektur ab­
gesehen. Naehuntersuehung am 5. 7. 1925. Seit Anfang Janner 1925 kann 
Patient den linken Arm zu allem gebrauehen. Die motorische Kraft nieht 
herabgesetzt, del' Umfang des linken Oberarmes und Unterannes gleieh wie 
rechts. Das Ellbogen- und Handgelenk frei. Die Pro- und Supination del' 
I-land vollkommen frei. Die Verhaltnisse an del' Frakturstelle zeigt Abb. 117. 

Fall 45. K. S., 22 Jahre alt, aufgenommen am 3. 12. 1924 mit Fractura 
mandibulae eomplic. nach Hufsehlag. Unter del' lVIandibula 4 em von der 



Erfolge mit der Methode der Klinik III 

Abbildung 114 a 

Abbildung 114 b 

Mittellinie entfernt eine dellenfiirmige Vertiefung mit einer klein en 'IVunrle, 
welehe del' Frakturstelle entsprieht. Ziemlich starke Blutung aus der 'IVunde. 
Bcim Offnen des Mundes sieht man den Mundhiihlenhoden von einem starken 
IIamatom gehohen, die Zunge naeh oben riiekwarts verlagert. Die Gingiva 
zeigt entspreehencl clem zweiten reehten unteren Selmeidezalm sowohl an 
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del' bukkalen als auch an del' lingualen Flache del' Mandibula einen nach 
unten gehenden RiB, del' jedoch nicht bis zum Knochen geht. Ro.: Etwas 
schrage Fraktur del' Mandibula mit einer 3/4 cm hohen Stufe zwischen dem 
zweiten Inzisivus und Kaninus (Abb. lIS). Operation am 3. 12. 1924 nach 
Leitungsanasthesie des N. mandibularis an del' Lingula beiderseits. - Von 
der Perforationsstelle del' Haut aus wird unter dem Kinn ein bogenformiger 
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 del' Bruchflache in del' Richtung von vorne nach 
hinten mit einem Handbohrer je ein Kanal angelegt. Durch die Boln'Wcher 
wird in U-Form ein rostfreier Draht durchgezogen und mit der Spannzange 
an del' Vorderflache del' Manclibula bei geschlossenem BiB fest zugezogen 

I 
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und zugedreht. JUuskelnahte mit Katgut, Hautnaht mit Seide. Silberfolie. 
Bei der Operation wurde wedel' die Schleimhaut eingerissen, noch hat man 
mit dem Bohrer den Kanal des Mandibnlaris erreicht. Nach del' Operation 
kann der Patient ohne Schmerzen den Mund auf- und zumachen. Die Zahn­
reihen pass en gut aneinander. Heilung p. p. - Patient am 13. 12. entlassen. 
Die Stellung del' FraktursteIle zeigt Abb. 119. Patient hat sich in del' Zeit 
nach der Operation (im Laufe von vier 'Vochen) noch zweimal ambulatorisch 
vorgestellt. Die Operationswunde war geheilt, del' Patient hat begonnen 
halbfeste Speisen zu sieh zu nehmen. An der Bruehstelle keine Sehmerzen. 
Spater ist Patient ausgeblieben und hat sich aueh bei der Nachuntersuchung 
nieht vorgestcllt. 

Fall 46. B. L., 45 Jahre alt, aufgenommen am 5. 12. 1924 mit Fraetura 
radii diaphyseos dextr. inveterata male sanata. Patient ist vor 14 Tagen 
gesturzt. Er wurde mit Sehienen auswarts behandelt und kam heute (am 
5. 12. 1924) auf die Klinik. Es besteht Disloeatio ad latus et a,d longitud. cum 
abrev. (Abb. 120). Die unblutige Reposition trotz tiefer ~arkose nieht moglieh 
gewesen. Daher Operation in Lokalanasthesie von einem Langsschnitt. 
Darstellung der Fragmente, welehe in Sehwielen eingebettet sind. In beide 
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Fragmente wird ein Bohrloch angelegt, ein Draht in U -Form durchgefUhrt und 
mit del' Spannzange del' Klinik zu einem festen Ring geschlossen. Naht del' 
Muskulatur, del' Faszie und del' Haut. Silberfolie auf die Hautnaht. Zwei 
Gipslonguetten. Ro. nach del' Operation: Ideale Stellung. - Kontrolle 
cine Woche nach del' Operation: Ideale Stellung (Abb.121). Nach einigen 
Tagen kommt Patient wieder, und die Untersuchung zeigt, dall sich die 
Frakturstelle verschoben hat (Abb. 122). Patient gibt an, dall er am Land 
war (Hausierer) und dall er ein schweres Gefall gehoben hat. Es wird ihm cine 

Abbildung 117 

neuerliche Operation empfohlen und diese am 29. 12. 1924 in Lokalanasthesie 
ausgefUhrt. Die Fragmente werden dargestellt und die alte Drahtschlinge 
entfernt. Es wird wieder durch die alten Bohrkanale ein etwas dickerer 
rostfreier Draht durchgezogen und nach idealer Reposition del' Fragmente 
mit der Spannzange del' Klinik zugezogen. Naht des Periosts, del' ~Iuskulatur 
und del' Haut. Silberfolie auf die Hautnaht. Die Extremitat wird mit zwei 
Gipslonguetten bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk fixiert.Heilung 
p. p. - Vier "Vochen nach del' 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 
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Abbildung 118 

Abbildung 119 
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rechten Armes hergestellt. Keine Schmerzen, maehtiger Kallus. Naehunter­
suehung am 10. 7.1925: Seit 20.3.1925 arbeitet Patient alles. Als Hausierer 
kann er selbst sehwere Lasten (60 bis 70 kg) heben. Keine Sehmerzen. Das 
reehte Ellbogen- und Handgelenk frei. Aktive Pro- und Supination ebenfalls 
frei. Del' Ulllfang des rechten Vorderarmes urn 1 em starker, del' des reehten 
Handgelenkes gleieh wie links. Die Stellung del' Frakturstelle aus Abb. 123 
ersiehtlieh. 

Fall 47. V. T., 34 Jahre alt, aufgenommen am 7. 12. 1924 mit Fractura 
femoris dextr. (Splitterfraktur) nach Sturz. Ro.: Fraktur mit starker Splitte­
rung in del' Mitte des reehten Oberschenkels (Abb. 124). Operation am 
7. 12. 1924 in Athernarkose. - Langssehnitt an del' AuBenfIaehe des Ober­
sehenkels, Durehtrennung des Vastus lateralis und DarstelIung del' Fragmente. 

Abbildung 120 

Es handelt sieh urn einen Spiralbrueh des Femurs, wobei noeh ein drittes 
Fragment losgelOst ist, welches nur an del' lUuskulatur halt. Es werden 
zuerst mit Hilfe del' Fiihrungsnadel und del' Spannzange del' Klinik zwei 
Drahtringe aus rostfreiem Draht urn die Fragmente angelegt und dann 
reponiert. Das lange, losgeloste dritte Fragment wird ebenfalIs in seine friihere 
Lage zuriiekgebraeht. In diesel' StelIung werden die beiden Drahtringe 
ganz fest zugezogen, das losgeloste Stilek wohl mil' an seinem proximalen 
Ende mitgefaBt. Naht del' Muskulatur mit Katgut, del' Haut mit Seide. 
Die Hautnaht wird mit Silberfolie gedeckt. Die Extremitat kommt auf die 
Einheitssehiene del' 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 KontrolIe ergibt, daB die Frag­
mente noeh nieht geniigend konsolidiert sind, eine Gipshose in Ather angelegt. 
Am 5. 2. bekommt Patientin Ossophytinjektionen. Am 1. 3. Abnahme del' 

S* 
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Gipshose. Die Fraktnrstelle noch nicht ganz fest, daher neuerliches Anlegen 
einer Gipshose. Am 7. 3. Patientin entlassen. Am 15. 4. ergibt die Unter­
suchung, daB die Frakturstelle konsolidiert ist und daB keine Vel' kiirzung 
besteht. Es wird mit warmen Badel'll, Massage, aktiven und passiven Bewe­
gungen begonnen. Nachuntersuchung am 10. 7. 1925: Seit A.nfang Juni 
geht Patientin ohne Stock. Keine Verkiirzung. Rechtes Kniegelenk: Aktive 
Beugung urn 10°, aktive Streckung urn 15° eingeschrankt. Das rechte Sprung­
gelenk ist frei (Abb. 125 a, b und c). Del' Umfang des rechten Oberschenkels 

Abbildung 121 

gleich, del' des rechten Unterschenkels urn 1 cm schwacher, del' Umfang des 
roohten Sprunggelenkes gleich wie links. Das Ro.-Bild zeigt starke Kallus­
bildung (Abb.126). Weitere Nachuntersuchung Mitte Oktober 1925 zeigt 
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. )1an fiihlt eine deutliche Stufe in del' 
lVIitte del' Tibiakante. RD.: Torsionsbruch del' Tibia und Fibula im unteren 
Drittel (Abb. 127). Operation am 27. 12. in Athel'llarkose. - Langsschnitt 
an del' medialen Flache des Unterschenkels. Darstellung der Fragmente, 
Abschieben des Periosts von den Fragmenten, Reposition del' Fragmente 
in ideale Stellung und Anlegen von zwei Ringen aus rostfreiem DraM mit 
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der Spannzange der Klinik. Naht des Periosts, Katgutnahte 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 erfaBt und brach sich den linken Unterarm. Es handelte sich damals 
um einen komplizierten Vorderarmbruch. Patient wurde durch acht \Vochen 
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 (1 Y2 cm). Abnorme 
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Beweglichkeit im distalen Drittel des Unterarms. Ro.: Eine alte Fraktur 
beider Unterannlmochen mit starker Dislocatio ad longitudinem et ad latus 
(Abb. 129). - Operation am 29. 12. 1924 in Lokalanasthesie. - Zuerst wird 
die Ulna operiert. Hautschnitt in del' Langsachse des linken Vorderarmes 
entsprechend del' ulnaren Kante. Darstellung beider Frakturenden del' 
Ulna, welche in reichliche periostale Schwielen eingehiillt sind. Die beiden 
Frakturenden werden angefrischt, mit MeiLlel und Hammer in schrager Rich-

Abbildung 123 

tung zugeschnitten, bis sie sich ideal adaptieren lassen. In diesel' Stellung 
werden dann subperiostal zwei Drahtringe aus rostfreiem Draht mit del' 
Spannzange del' Klinik angelegt. Langsschnitt an del' radialen Kante des 
Vorderarmes. Darstellung del' beiden Fragmente des Radius, wovon das 
periphere Fragment ulna,rwarts stark verschoben ist. Die beiden Fragmente 
werden ebenfalls angefrischt, in beide Fragmente eine Stufe mit Liierscher 
Zange angelegt, und zwar in del' Weise, daLl die beiden Enden ineinander 
geschoben werden konnen, und zum SchluLl ebenfalls zwei Ringe aus rost­
freiem Draht mit der Spannzange urn den Knochen angelegt. Die Stufe im 
proximalen und peripheren Fragment wurde in del' Weise angelegt, daLl 
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das ulnarwarts tendierende periphere Fragment dureh die Stufe des proxi­
malen FragmentEs an del' Dislokation gehindert wird. Periostnaht des 
Radius, Katgutnahte del' Muskulatur, die Hautnaht mit Seide. Silberfolie 
auf die Operationswunde. Es wird jetzt die offen gebliebene Operations­
wunde entspreehend del' genahten Ulna revidiert und festgestellt, daB die 
Naht del' Ulna aueh weiter gut hiilt. Aueh hier werden die Muskeln mit 
Katgut genaht, die Haut mit Seide und die Wunde mit Silberfolie bedeckt. 
Die Extremitat wird bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk mit zwei 
Gipslonguetten fixiert. Heilung p. p. - Patient verlaBt am 12. 1. 1925 die 
Klinik. Del' Vorderarm bleibt noeh mit Schiene fixiert. - Ambulatoriseh 
bekommt Patient zehn Ossophytinjektionen. Am 24. 1. 1925 wird die Schiene 
abgenommen, die Frakturstelle fest. Naehbehandlung mit :1Iassage, aktiven 
und passivcn Bewegungen. N aehuntersuehung am 3. 7. 1925: Seit l\Iai 
arbeitet Patient im Garten, seit Juni 1925 ist 
or als Elektriker angestellt. Del' Umfang des 
linken Oberarmes urn 1 Yz em, del' des linken 
Unterarmes um 2 em schwaeher als auf del' 
rechten Seite. Beim Drehen del' linken Hand 
leiehte Schmerzen. Die Kraft del' linken Hand 
ist um die Halfte geringer als die del' rechten. 
Die aktive Dorsalflexion del' linken Hand um 
15°, die V olarflexion um 20° geringer ala 
reehts. Aktive Pronation frei, Supination urn 
40° eingesehrankt. (VOl' del' Operation war die 
Pro- und Supination iiberhaupt nicht moglich, 
die Bewegliehkeit des Handgelenkes nur 10°, del' 
linke Arm zur Arbeit vollstiindig unbrauehbar.) 
Die Stellung del' Fragmente aua Abb. 130 er­
siehtlieh. September 1925 teilt Pat. mit, daB 
er aueh bei anstrengender Arbeit keine 
Sehmerzen habe. 

Fall 50. E. Ch., 15 Jahre, aufgenommen 
am 1. 1. 1925 mit Fraetura antibr. dextr. naeh 
Sturz. Der reehte Unterarm ist im proximalen 
Drittel naeh aul.len gelmiekt. Del' Versuch, 
die Fraktur im Chlorathylrauseh zu reponieren, Abbildung 124 
miLllingt. Der Radius zeigt eine Querfraktur mit 
einem Splitter, die Ulna einen Sehl'agbrueh mit einer Zaeke, welehe bei der Re­
position Sehwierigkeiten maeht. Die Fragmente der Ulna zeigen eine fast 2 em 
betragende Verkiirzung, aueh die Fragmente des Radius sind vollkommen 
ad latus disloziert und um 3/.1 em verkiirzt (Abb.131). Beide Frakturen 
sind ungefiihr in derselben Hohe, und zwar drei Querfingel' unterhalb des 
Ellbogengelenkes. Es wird daher der Patientin die Operation vorgesehlagen 
und sofort angesehlossen. Operation am 1. 1. 1925 in Leitungsanasthesie: 
Im unteren Drittel des Oberarmes mit Unterbreehung des Medianus, Ulnaris 
und einer zirkularen Umspl'itzung der vVeiehteile. Zuerst Naht der Ulna. 
Hautsehnitt entspreehend del' Ulnarseite des Vorderarl11es, stul11pfe Dureh­
trennung der Muskulatur, Darstellung der Fragmente der Ulna, ideale 
Reposition derselben und Befestigung von zwei Ringen aus rostfreiel11 Draht, 
welehe mit der Spannzange der Klinik zugezogen werden, an die ideal stehende 
Frakturstelle. Die Ringe wurden subperiostal angelegt. Katgutnahte der 
Muskulatur, der Haut mit Seide. - Liingssehnitt entspreehend dem Radius. 



120 Die eigentliche Knochennaht 

Abbildung 125 a und b 

Abbildung 125 c 
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Abbildung 126 

Abbildung 127 
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Darstellung der Radiusfl'agmente, welche sehr tief in der Flexol'en-lHuskulatur 
vel'borgen liegen. Die Fl'agmente zeigen cine VerkuTzung von 1 cm und eine 
vollstandige Dislocatio ad latus. Die Bruchlinie zieht fast rein quer durch 
und zeigt in beiden Fragmenten cine Einkerbung. Es gelingt mit Langenbeck­
Haken eine ideale Reposition del' Fragmente, welche sich so fest ineinander 
verkeilen, daB man von cineI' Naht absehen kann. Naht del' lHuskulatur mit 
Katgut, Hautnaht mit Seide, die Hautwunde mit Silberfolie bedeckt. Die 
Extremitat wird bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk und supi­
nierter Hand mit zwei Gipslonguetten fixiert. Die Durchleuchtung ergibt 
richtige Stellung del' Fragmente (Abb. 132). Heilung p. p. Patientin wird 
am 17. 1. 1925 mit Gipslonguette entla.ssen und bekommt im weiteren Verlauf 

Abbildung 128 

Ossophytinjektionen. Da am 22. 3. 1925 immer noch cine leichte Beweglich­
keit del' Frakturstelle an del' Ulna besteht, werden die Stahlringe unter del' 
Annahme, daB sie die U rsache del' Verzogerung del' Konsolidierung sein 
konnten, von einem 2 cm langen Hautschnitt in Lokalanasthesie entfernt. 
Am 16. 4. ist die Frakturstelle fest. Nachuntersuchung am 8. 7. 1925: Seit 
lHitte April wird del' Arm nicht mehr gesehont. Patientin kann ohne Sehmerzen 
jeder hausliehen Arbeit nachkommen. Del' reehte Vorderarm ist urn 1 em 
starker als links, der Umfang beider Handgelenke gleich. Das rechte Hand­
und Ellbogengelenk vollkommen frei. Aktive Pronation del' rechten Hand 
frei, Supination urn 200 eingeschrankt. Die VerhaItnisse an del' Frakturstelle 
zeigt Abb. 133. 

Fall 51. A. L., 18 Jahre alt, aufgenommen am 29. 1. 1925 mit Fractura 
cruris sin. nach Sturz beim Eislaufen. Ro.: Torsionsbruch del' Tibia im 
unteren Drittel, Schragbruch del' Fibula knapp unter dem Capitulum. An 
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der Tibia geringe Splitterung (Abb. 134). Operation am 29. l. 1925 in 
Xthernarkose. - Langsschnitt an der medialen Flache des Unterschenkels, 
Darstellung del' Fragmente, subperiostales Anlegen von zwei Drahtschlingen 
aus rostfreiem Kruppschen Stahldraht. Reposition und Zudrehen dieser 
Drahtschlingen mit der Spannzange del' Klinik. N aht des Periostschlauches 
mit Katgut, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Fixation der 
Extremitat bei rechtwinkelig gebeugtem Kniegelenk 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 Stoek. Nachunter­
suchung am 2. 7. 1925: Patient kann ohne Beschwerden aueh langere 

Abbildung 129 

AusfHige unternehmen. Nur beim Laufen verspiirt er an del' Frakturstelle 
ein leiehtes Stechen. Das linke Knie und Sprunggelenk vollkommen frei. 
Der Umfang der vVade ist links und rechts gleieh. Der Umfang des Unter­
schenkels im unteren Drittel (Hohe der Fraktur) ist links um 1 Yz cm starker 
als rechts; das linke Sprunggelenk ist um Yz cm starkel' als das rechte. Der 
Zustand der Fraktur ist aus der Abb. 135 zu ersehen. 

Fall 52. R. H., 39 Jahre alt, aufgenommen am 29. l. 1925 mit Fraetura 
cruris sin. und DistOl'sio pedis dextr. naeh Sturz. Ro.: Splitterbrueh beider 
Unterschenkelknochen im unteren Drittel. Die Bruchlinie an der Tibia geht 
von oben hinten nach vorne unten, eine zweite Bruchlinie (Fissur) langs 
durch die Tibia bis an die Sprunggelenksflaehe. Die Fibula ist quer mit 
mehrfacher Splitterung gebrochen (Abb. 136). Drei Querfinger oberhalb 
del' Malleolen ist eine leichte Kniekung lateralwarts zu sehen, daselbst auch 
eine deutliehe Stufe zu tasten. Operation am 30. l. 1925 in Xthernarkose. -
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Abbildung 130 
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Langsschnitt an der medialen Flache des Unterschenkels, Darstellung der 
Fragmente, subperiostales Anlegen von zwei Drahtschlingen aus rostfreiem 
Stahl, vorher Reposition der Fragmente in ideale SteHung, 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 Extremitat bei rechtwinkelig gebeugtem Kniegelenk auf einer 
hinter en Gipslonguettc. Heihmg p. p. - Patient verlaLlt mit Gipsstiefel 
am 17. 2. die Klinik. - Vier IVochen spater wird der Gipsstiefel abgenommen. 
Die Frakturstelle konsolidiert. Patient nimmt taglich zweimal warme Bader, 
wird massiert, das Knie- und Sprunggelenk aktiv und passiv bewegt lmd das 
linke Bein vorsichtig belastet. Am 14. 4. geht Patient stundenlang; lzeine 
Schmerzen an der Frakturstelle, geringe im linken Sprunggelenk. Patient 
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klagt jedoch uber Schmerzen im rechten Sprunggelenk (an del' nicht ope­
rierten Seite), welche von del' Prellung herriihren. Nachuntersuchung am 
8. 7. 1925: Seit Mitte Juni 1925 geht Patient kurze Strecken ohne Stock. 
Da er abel' immer noch in dem seinerzeit geprel1ten rechten FuE Schmerzen 
empfindet, nimmt er bei langerem Spaziergang noch einen Stock mit. Die 
Frakturstelle ist nicht empfindlich. Patient geht noch nicht seiner Beschiifti­
gung (Rauchfangkehrer) nacho Del' Umfang des linken Unterschenkels gleich, 
del' des linken Sprunggelenkes um 1 cm starker. N ach einem langeren Spazier-

Abbildung 132 

gang schwillt del' linke FuE noch etwas an. Das linke Kniegelenk frei, das 
linke Sprunggelenk kann aktiv vollkommen plantarflektiert werden, die 
aktive Dorsalflexion des FuBes um 5° eingeschl'ankt. Die Stellung del' Frag­
mente zeigt Abb. 137. 

Fall 53. A. P., 6 Jahre, aufgenommcn am 7. 2. 1925 mit Fractura 
claviculae dextr. durch Sturz beim Turnen am 5. 2. 1925. Fraktur del' rechten 
Klavikula im auBeren Drittel mit Dislokation des medialen Fragmentes nach 
vorne und oben (Abb. 138). Operation am 7. 2. 1925 in .Xthernarkose. -
Halbmondformiger Hautschnitt entsprechend del' klavikularen Portion des 
Musculus pectoralis major und Dal'stellung del' Fragmente. Es handelt sich 
urn eine Querfraktur im auBeren Drittel del' Klavikula mit betrachtlicher 
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Dislokation des Iateralen Fragmentes nach unten. Nach Anlegen von zwei 
Bohrkanalen in jedes Fragment wird eine Drahtschlinge mittels des Draht­
halters eingefiihrt und dann mit del' Spannzange del' Klinik zugedreht. Naht 
del' Muskulatur mit Katgut, del' Haut mit Seide, Silberfolie auf die I-Iaut-

Abbildung 133 

naht. Del' operierte Arm wird mit einem Desault -Verband, verstarkt durch 
eine Lage Gips, fixiert. Patient wird am 9. 2. 1925 entlassen. Die Nahte 
am zehnten Tag entfernt. Heilung p. p. - Del' 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 SteHung 
del' 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 (VOl' zwei Tagen). Ro.: Fractura 
claviculae mit Dislokation des medialen Fragmentes nach oben (Abb. 140). 
Operation am 13. 2. 1925 in Lokalanasthesie. - Nach unten konvexer Raut­
schnitt unterhalb del' Klavikula, Durchtrennung del' Klavikularportion 

Abbildung 134 

des Musculus pectoralis major und DarsteHung del' Fragmente. Es handelt 
sich urn eine Querfraktur del' Klavikula. Das Periost del' beiden Fragmente 
wird langs inzidiert und etwas yom Knochen abgeschoben, ohne daB es seinen 
Zusammenhang mit den vVeichteilen verliert. Anlegen je eines Bohrkanals 
mit Randbohrer in beide Fragmente, Durchziehen eines rostfreien Drahtes 
in U-Form und festes Zudrehen diesel' Drahtschlinge mit del' Spann­
zange del' Klinik. Naht der Muskulatur mit Katgut, Rautnaht mit Seide, 
die Rautnaht mit Silberfolie bedeckt. Del' linke Arm wird mit Desault-Ver­
band fixiert; derselbe mit einer einfachen Gipssehiene verstarkt. - Patient 
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Abbildung 135 

wird am 14. 2. mit Desault-Verband entlassen. Am zehnten Tag p. op. 
Entfernung der Nahte, Reilung p. p. - Der Verband wird drei Woehen 
naeh der Operation abgenommen. Am 7. 3. 1925 Frakturstelle fest, am 
20. 3. kann Patient mit dem link en Arm aIle Bewegungen ausfuhren. 
N aehuntersuchung am 2. 7. 1925: Der U mfang des linken Vorderarmes nieht 
schwaeher als rechts. Patient spurt nur bei Wetterweehsel die Fraktur· 
stelle. Das linke Sehultergelenk frei. Er kann alles arbeiten. Die Stellung 
der Fraktur aus Abb. 141 ersichtlich. Der Kallus ist zu tasten. 

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

De mel, Operative Frakturenbebandlung 9 
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'iYollfiirberei erfant. Beim Anfassen des Unterarmes in der Mitte eine abnorme 
Beweglichkeit und Krepitation zu tasten. Ro.: Fraktur des rechten Radius 
in der l\1itte mit Dislokation des proximalen Fragmentes ulnarwiirts und 
naeh vorne (Abb. 142). Nachdem die Reposition am Tage vorher nieht 
gelungen ist, wird dem Patient en die Operation vorgesehlagen und am 19. 2. 
in Leitungsaniisthesie unterhalb des Ellbogengelenkes mit Blockierung des 
N. medianus, ulnaris und radialis vorgenommen. ~ Liingssehnitt entsprechend 
del' Frakturstelle, Darstellung der Fragmente nach stumpfem Vorgehen im 

Abbildul1g 136 

}\fuskelinterstitiul11. Das Periost ,yird elltsprechend den beiden Fragmenten 
etwas Hingsillzidiert uncl mit clem Raspatoriulll abgesehoben; dabei bleibt 
es mit den vVeiehteilen in Zusalllmenhang. Da das proxinmle :B'ragment 
uillarwarts soweit abgf'wichen ist, daB es die Ulna beinalw beriihrt, wird 
an dem peripheren Fragment an seiner radialen Seite eine kleine Stufe mit 
del' Lilersehen Zange allsgebissl'n, damit das zentrale Fragment hier naeh 
seiner I{eposition einen Halt finden kanrl. In beide Fra,grnentp werden 
Kaniile mit clem Handbohrer angelpgt undo naehdem die Fmgrnente ill idealer 
Stellung reponiert ,yurden, ein Stiiek rostf1'eien Dra,htes in U ·Form du1'eh­
gezogen und mit del' Spanl1zange del' Klinik zugedreht. Naht des Periost 
und der vVeiehteile mit Katgut, del' Ilaut mit Seide. Die Hautnaht mit 
Silberfolie gecleekt. Verband. ~ Die Extremitat wird mit einer do1'8alen Gips-
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longuette fixiert. Die RO.-Kontrolle naeh der Operation zeigt ideale Stellung 
der Fragmente ' (Abb. 143). - Am 28. 2. wurde Patient entlassen. Am 
I. 3. Niihte entfernt. Heilung p. p. Am II. 4. die Bruehstelle noeh immer 
etwas beweglieh; der Drahtring wird in Lokalanasthesie von einem 2 em langen 
Hautsehnitt entfernt und zwar unter der Annahme, daB vielleieht der Draht· 
ring die Ursaehe der verzOgerten Konsolidierung sei. 1m weiteren Veriauf 
bekam Patient auBer del' obligaten Dosis Kalzium und ThYl'eoidin intern noeh 
zwei Seriml (a zehn Injektionen) Ossophytinjektionen. Da die Frakturstelle 

Abbilclung 137 

am 3. 7. 1925 noeh immer nieht fest ist, wircl clem Patienten die Operation 
del' Pseudarthrose (Abb. 144) mit Einpflanzung eincs Tibiaspanes vor­
gesehlagen. - Patient konnte wohl die reehte Hand in del' letzten Zeit 
beim Anziehell benlitzen, aber er hat in del' Hand uncl den Fingern keine 
Kraft; aueh kann er sieb im Haushalt nieht betatigen. Das Ellbogen. nnd 
Handgelenk sind frei, der TT mfang des reehten Vorderarmes UIl1 ~2em sehwacher, 
die Pronation der Hand frei, die Supination um 300 eingesehr~inkt. Operation 
del' Pseudarthrose des Radius am 7. 7. 1925 in,:'thernarkose. - I-Iaut­
sclmitt in del' aIten Narbe an del' radialen Kante ell'S Vorclefarms, stumpfes 
Auseinanderdrangen der :\luskulatur und DarstelJung der Pseuelartbl'ose. 

g* 
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Dieselbe ist sehr straff und wird zum groBten Teil mit dem Messer, zum 
Teil mit Hammer und Mei13el durchtrennt und die beiden' Fragmente von­
einander isoliert. Die Fragmentenden werden mit Mei13el und Lllerscher 
Zange von dem atrophischen Anteil befreit. In jedes diesel' beiden Fragmente 
wird mit del' Lllerschen Zange ein Einschnitt amgebissen. Nach diesel' 

Abbildung 138 

Zurichtung del' Fragmentenden resultiert ein Defekt des Radius von 1 Yz cm 
Lange. In diesen Defekt wird ein Tibiaspan eingesetzt, welcher del' rechten 
Tibia und zwa,r del' medialen Flache derselben entnommen wird. Del' Tibia­
span wird mit del' Lii.erschen Zange in del' 'Weise zugesehnitten, daB er in 
seinem mittleren Anteil etwas hoher ist als an seinen beiden Enden. Del' 

Abbildung 139 

Tibiaspan wird an seinen beiden Enden mit Ringen aus rostfreiem Draht 
am Radius befestigt, die Drahtringe werden mit del' Spannzange del' Klinik 
fest zugezogen (Abb. 145). Katgutnaht des abgelosten Periostschlauches. 
Hautnaht mit Seide. Die Extremitat wird auf eine Kramer-Schiene gelagert, 
Heilung p. p. Vier Wochen nach del' Operation wird die Kramer-Schiene 
abgenommen. Am 23. 8. Frakturstelle fest (Abb. 146). Patient kann 
del' hauslichen Arbeit nachkommen. Die Supination ist urn die Halfte ein­
geschrankt, die Pronation ist frei, ebenfalls das Ellbogen-, Hanel- 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 stilrzte Patient beim Turnen. 
Rii.-Kontrolle: Fractura antibr. mit idealer Stellung der Ulnafragmente 
und betrachtlicher Dislokation des proximalen Radiusfragmentes 

Abbildung 140 

(Abb. 147). Am 17. 2. gleich nach der Aufnahme des Patient en wurde 
der Ver8uch einer unblutigen Reposition gemacht. Da,bei gelang es nul', 
die Ulna in ideale Stellung zu bringen, wahrend der Radius infolge schragen 
Verlaufes der Frakturlinie immer wieder abgeglitten ist. N achdem del' 

Abbildung 141 

junge Patient ohne Begleitung war, wurde er mit einer Gipslonguette provi­
sorisch versorgt und wieder bestellt. Reute, am 19. 2., wurde del' Mutter 
des Patienten die Operation vorgeschlagen. Operation in Leituugsanasthesie, 
welche unterhalb des Ellbogengelenkes durch Blockierung des N. medianus, 
ulnaris und radialis vorgenommen wurde. Zuerst. wird die Ulna genaht. 
Langssclmitt an der Ulnarkante des Vorderarms. Die subkutanen GefiWe 
strotzend gefilllt; Darstellung del' Fragmente, welche in idealer Stellung 
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liegen. Es wird das Periost entspreehend del' Fl'akturstelle liings inzidiel't, 
vom Knoehen abgehoben, in beide Fragmente Kaniile gebohl't, dureh diese 
ein Drahtstiick in U-Form durehgczogen und mit del' Spannzange del' Klinik 
zugedreht. Katgutnaht des Periosts, del' Muskulatur, Rautnaht mit Seide. 
Liingssehnitt entspl'eehend del' radial en Seite des Vorderarmes. Aueh hier 
die subkutanen Venen miiehtig geflillt und reiehlich blutend. Darstellung del' 
Fragmente. Das Periost wird aueh hier liings inzidiert und von den Enden 
del' beiden Fragmente abgeschoben. In beide Fragmente wird ein Kanal 
angelegt, wobei beim Bohren im peripheren Fragment del' Bohrer abbricht und 
erst unter KontroHe mit Ro.-Licht das Fragment des Bohrers extrahiert 
werden lmnn. Dmchziehen eines Drahtstiickes in U -Form durch beide Kaniile 

Abbildung 142 

und nach Reposition del' beiden Fragmente mittels Langenbeck-Haken in 
ideale SteHung, wobei sich die beiden Fragmente ineinander fest verkeilen, 
festes Zudrehen des Drahtes mit del' Spannzange del' Klinik. Katgutnaht 
des Periostsehlauches und del' Muskulatur, sowie cler Faszie und Raut mit 
Seide. Beide Rautniihte werden mit Silberfolie bedeckt und del' Vorderarm 
mit einer dorsalen Schiene fixiert. Die Ro.-Aufnahme nach del' Operation 
zeigt ideale SteHung beider Vorderannknochen (Abh. 148). Epikrise: Die 
Ulna wnrde trotz der idealen SteHung VOl' der Operation doch geniiht, weil 
es heim Operiel'en am Radius leicht unterlaufen konnte, daB die ulnaren 
Fragmente, die ohne N aht doch nicht so fest miteinander in Verbindung 
gestanden sind, sich verschieben konnten. - Patient wird aln 27. 2. 1925 
entlassen. Reilung p. p. - Patient hat sich zur ambulatorischen Behand­
lung nicht eingefunden lmd hat sich auch spiiter trotz zweimaliger AuffOI'de­
rung nicht gemeldet. 

Fall 57. L. ~L, 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 Lokalanasthesie. - Halb­
mondfiirmiger, nach oben konkaver Hautschnitt unterhalb der Klavikula 
entsprechend dem auJ.\eren Drittel derselben. Durchtrenmmg der Klavikular­
portion des Musculus pectoralis major, Darstellung der Fragmente, Inzision 

Abbildung 143 

des Periost und vorsichtiges Absehieben desselben von beiden Fragmenten 
in geringer Ausdehnung. Anlegen eines Kanals in jedes Fragment und 
Durchfiihren eines rostfreien Stahldrahtes in U -Form Bowie Zudrehen des­
selben mit del' Spannzange der Klinik, nachdem vorher die Fragmente in 
ideale Stellung gebracht wurclen. Der Periostschlauch wird wieder mit 
einigen Katgutnahten zusammengenaht, Katgutnaht del' Muskulatur und 
Hautnaht mit Seide. Die Hautnaht mit Silberfolie gedeckt. Verband. DeT 
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Arm wird in einem modifizierten Sayreschen Verband suspendiert. - Patient 
am 25. 2. in ambulatbrische Behandlung entlassen. Die Nahte am achten 
Tag, del' Verband drei Wochen nach del' Operation entfernt. Heilung p. p.­
Nachuntersuchung am 1. 7. 1925: Vier vVochen nach del' Operation war 
Patient wieder als Automechaniker beschiiftigt. Die Funktion des linlten 

Abbildung 144 

Armes vollkommen erhalten. Del' U mfang des linken ObeI'armes gleich wie 
rcchts. Lokal zarte N arbe sichtbar. Die Stellung del' Fragmente zeigt Abb. 150. 

Fa1l5S. F. W., IS Jahre alt, aufgenommen am 23.2.1925 mit Fractura 
radii sin. loco typico inveterata male sanata. VOl' sechs vVochen Sturz auf 

W del' Strane. Drei Tage spateI' verschwand sowohl 

~ 
del' Schmerz als auch die Schwellung. Patient war 

~ arbeitsfahig, nUl" zeitweise traten Schmerzen auf, 
Tibia - Fragmente weshal? Patient h~.ute auf ~ie U~fallstation k~mmt. 
Span des Radius - LelChte Vorwolbung 1m dlstalen Antell des [1/ linken Radius, daselbst Drucks.chmerZhaftigkeit, 

ebenfalls die Volarflexion del' Hand schmerzhaft. 
Ro.: Fraktur des Radius an typischer Stelle mit 

Abbildung 145 Versehiebung des peripheren Fragmentes radial und 
dorsalwarts (Abb. 151). Operation am 23.2. 1925 in 

Lokalanasthesie. - Langsschnitt entsprechend der radialen Kante des Vorder­
armes gerade oberhalb des Handgelenkes. Stumpfes Auseinanderziehen del' 
Sehnen und Darstellung der alten Frakturstelle. Del' Radius wird entspreehend 
dieser Stelle mit Hammer und Meinel durchgemeiBelt und zwar so, daB die Osteo­
tomiewunde von dorsalwarts und proximalwarts nach volar- und distalwiirts 
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zieht. Darauf lassen sieh die beiden Fragmente in die richtige SteHung bringen. 
Die Weichteile werden mit einigen subkutanen Nahten genaht, die Haut mit 
Seide, die Hautnaht mit Silberfolie bedeckt. Die Ro.·KontroHe ergibt (un­
mittelbar nach del' Operation), dan die Fragmente sehr schlecht stehen und 

Abbildung 146 

sich nieht in die richtige Lage reponieren lassen. - Daher winl del' Patient 
neuerlieh auf den Operationstisch gebraeht, del' Verb and abgenommen, 
die Hautnahte und Weiehteilnahte aufgemaeht und jetzt die ideale SteHung 
del' Fragmente dureh Nahte erreieht: Es wird in beide Fragmente je ein Kanal 
gebohrt, durch dies en ein rostfreies Stahldrahtstuek durchgezogen und mit 
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del' Spannzange del' Klinik zugedreht. Die Fragmente stehen jetzt fast in 
idealer SteHung. Naht del' 'Veichteile mit Katgut, del' Hant mit Seide. Die 
Hautnaht mit Silberfolie bedeckt. Die Ro.-KontroHe nach del' Operation 
ergibt gnte 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 del' weiteren Behandlung entzogen 
und erschien erst als er zur Nachuntersuchung am 1. 7. 1925 aufgefordert 
wurde. Er gibt an, elaB er nach seiner Entlassung aus dem Spital in die 
Behandlung des Krankenkassenarztes flberging, welcher zwei 'Yochen nach 

Abbildung 147 

seinem Spitalsaufenthalt die Gipslonguette abgenommen und Bader mit 
Bewegungen angeordnet hat. Sieben 'Voehen nach del' Operation hat Patient 
als Schlosser zu al'beiten begonnen. Er kann jetzt fast alles machen, nul' 
schwcre Lasten kann er nicht heben. Del' linke Yordemrm ist um 1 em 
schwacher als cler rechte. Die aktive Supination und Pronation del' linken 
Hand sowie die Dorsalflexion volIkommen frei, die Volarflexion del' linken 
Hand urn 30° eingeschrankt. Del' linke Yorderarm zeigt entsprechend del' 
Operationsstelle eine Knickung und zwar mit einem dorsal offenen 'Vinkel. 
Die Ro.-Platte (Abb. 153) zeigt Dislocatio ad axim. Epikrise: Die Yerbiegung 
des Radius wurde durch vorzeitige Abnahme cler Gipslonguette uncl zu f1'11hes 
Einsetzen von Bewegungen, welche auswarts angeordnet wurclen, verursacht. 
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Fall 59. A. G., 18 Jahre alt, aufgenommen am 1. 3. 1925 mit Fractura 
femoris sin. Patient sttl1'zte heute von einer 15 m hohen Wand bei einer 
Kletterpartie abo Patient benommen, blaB, PuIs klein, RiHquetschwullde 

Abbildullg 148 

mit subkutanem Hamatom am rechten Hinterhaupt, ol1ne Verletzung. des 
Periosts lmd Knochens. Das linke Bein stark verki.irzt. Ro.: Querfraktur 
des linken Obersehenkels im oberen Drittel und zwar mit starker Dislokation 

Abbildung 149 

des proximalen Fragmentes nach lateral· ll11cl velltralwarts. AuBerdem ist 
das proximale Fragment in Abduktionsstel1ung (Abb. 154). Es wird zum'iehst 
eine S chmer z-Klammer in del' :YIodifikation von ,\VOLFF am Femur suprakon -
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dylar angelegt und die Extremitat auf die Einheitschiene gelagert. Belastung 
zunaehst mit 7kg, nach drei Tagen mit 10kg. Nahtversehluil del' Kopfwunde. 
Tetanus-Antitoxin. Die Dislokation hat sieh in den folgenden Tagen etwas 
ausgegliehen. Immerhin blieb abel' trotz del' andauernden (dureh neun 
Tage) und betraehtliehen Belastung (10 kg) eine Verkiirzung von 3 cm 

Abbildung 150 

bestehen (Abb. 155). Nachdem sich del' Patient von seiner Commotio 
cerebri erholt hat, wird ihm die Operation vorgeschlagen und am 9. 3. 1925 
in Athernarkose vorgenommen. - Langsselmitt entspreehend del' Fraktur­
stelle an del' AuBenflaehe des Obersehenkels, Durehtrcnnung del' Faszie und 
des Vastus lateralis. Darstellung der Fragmente. Das periphere Pragment 
muil mit Langenbeek.Haken aus del' Tiefe gehoben werden. Mit einem 
Handbohrel' werden quere Bohrkanale in beide Fragmente angelegt, wobei 

beim Bohren im proximalen Fragment zwei Bohrer ahbreehen 
und die Bl'uchstueke im Knoehen stecken bleiben. Durch die 
Bohrkanale mrd dann ein rostfreier Draht in U -Form dureh­
gefli.hrt, wobei del' "Dl'ahthalter" sich zweckmiWig erwies. Die 
beiden Fragmente werden mit del' Lanesehen KnoehenfaBzange 
gehalten und von einem Assistenten dureh Auilenrotation und 
Abduktion die ideale Reposition hcrgestcllt. In diesel' SteHung 
del' Fragmente wird dann del' Draht mit del' Spannzange del' 

~ Klinik zugedreht und del' Drahtring fest geschlossen. Katgut-
, ..J naht del' .:Jluskulatur, Seidennaht del' Faszie, Hautnaht mit 

Abb. 151 Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Verband. Die Extremitat 
wird in eine Gipshose gelegt, wobei del' Fuil frei bleiht. -

Heilung p. p. Am 19. 3. geht Patient in del' Gipshose herum. Am 2. 4. 1925 
entlassen. Am 15. 4. Abnahme del' Gipshose. FraktursteHe konsolidiert. 
Einleitung del' ubliehen ~lechanotherapie. Seit 5. 5. geht Patient ohne Stock. 
Am 26. 5. Patient voHstandig hergestellt, kann bereits Radfahren. N ach­
untersuehung am 10. 7. 1925: Patient kann lange Ausfluge und Bergtouren 
unternehmen. Die linke H iifte, das linke Knie- und Sprunggelenk voll­
kommen frei (Abb. 156 a, b und c). Del' Umfang des linken Oberschenkels, 
U nterschenkels und Sprunggelenkes gleieh wie reehts. Keine Verkurzung. 
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Ro.-Platte (Abb. 157) zeigt die Stellung der Fragmente und eine starke 
Kallusbildung. Man sieht auBerdem die zwei abgebroehenen Bohrer im 
Knoehen liegen. 

Fall 60. R. T., 20 Jahre alt, aufgenommen am 5. 3. 1925 mit Fraetura 
diaphyseos radii sin. Patient stiirzte gestern mit einem 80 kg sehweren 
Rolzseheit. Ro.: Fraktur der linken Radiusdiaphyse mit Dislokation 
(Abb. 158). vVegen des starken Ramatoms versagt die unblutige Repo­
sition. Operation am 5. 3. 1925 in Leitungsanasthesie knapp oberhalb des 
Ellbogens. Es wird zunaehst ein Langssehnitt entspreehend der radialen 
Kante des Vorderarms angelegt und nieht von der dorsalen Flaehe des Vorder­
armes eingegangen, urn der gequetsehten Raut auszuweiehen. Durehtrennung 
der vVeiehteile bis auf den Knoehen. Da aber der Knoehen von dies em Sehnitt 

Abbildung 152 

aus wegell zu groBer Tiefe schwer zu erreiehen war, werden die vVeiehteile 
wieder gellaht, die Raut gesehlossen und von del' dorsalen Flaehe des Vorder­
armes von einem Langssehnitt aus eingegangen. Die lIIuskulatur wird stumpf 
auseillandergedrangt und die beiden Fragmente dargestellt. Es wird in beide 
Fragmente in der Nahe del' Frakturstelle ein quer zur Langsaehse des 
Kllochens verlaufender Kanal angelegt, durch die Bohrkanale ein rostfreies 
Drahtstitek durchgezogen und zwar mit Rilfe des Drahthalters, und zum 
SehluB die Drahtschlinge nach exakter Reposition del' Fragmente, zu welehem 
Zweck das periphere Fragment vom Assistenten in Supination gebracht werden 
muBte, mit del' Spannzallge fest zugezogell und zugedreht. Naht del' lIIusku­
latur mit Katgut, del' Raut mit Seide. Die Rautnahte del' beiden Raut­
wunden werden mit Silberfolie gedeckt. Del' Arm wird auf eine Gipslonguette 
gelagert. Am 15. 3. Entfernung der Nahte. Bis auf eine schmale Rand­
nekrose del' Wundrander Reilung p. p. - Am 31. 3. wird die Gipslonguette 
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entfernt und mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen. Patient 
am 4. 4. ·1925 entlassen. Nachuntersuchung am 18. 7. 1925: 212 Monate 
nach dm Operation konnte Patient wieder bei der Drehbank arbeiten. Das 
Hnke Ellbogen- und Handgelenk vollkommen frei, ebenfalls die aktive Pro­
und Supination. Der U mfang des linken Vorderannes 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 Quetsehung der 'Yeichteile war der Grund, warum primar von der 
volaren Unterarmflaehe aus vorgegangen wurde. Da jedoeh yon da aus 

Abbilclung 153 

wegen deT Tide die Knoehennaht nieht moglich gewesen wa.re. wurde dann 
von deT Dorsalflaehe des Vorderarmes eingegangel1 (im Bereiche der 
gequetsehten Hautpartie). Die 'Yundrander zeigten aueh im postoperativen 
Verlauf einen schmalen nekrotischen Saum, del' nie-ht in die Tiefe gegangen 
ist, so daB die 'Yundheilung dadureh nieht gestort wurde. 

Fall 61. A. R., 29 Jahre alt, aufgenommen am 11. 3. 1925 mit Fl'actul'a 
patellae dextr. dureh Sturz. 1m Bereieh der Patella eine ganz geringe 
Sehwellung und beim Versueh das Bein zu heben kommt ein Zwisehenraulll 
zwisehen den beiden Patellal'fragmenten zutage. RO.-Befund:· Querhruch 
der Patella mit starker Diastase der Fragmente (Abb. 160). -- Operation 
:tm 12. 3. 192.5 in Lokalanasthesie. - Hautschnitt an del' l1H'dialen Flache 
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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- l 
gestochen uncI zwar hart an der Patella, ohne den Knochen \.. 
anzustechen, so daD 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 f/ 
nach unten gehalten und jetzt in dieser idealen Stellung der 
Drahtring mit Hilfe der Spannzange zugedreht. Katgutnaht 
der l'iluskelfazie, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf die £ 

Hautnaht. Volkmannsche Schiene. Verband. Die Extremitat 
wird in Streckstellung auf die Einheitssehiene der Klinik 
hochgelagert. Heilung p. p. -- Patient verI ant 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 
Bewegliehkeit des Kniegelenkes. Die SteHung der Fragmente aus Abb. 161 
ersichtlich. Zur N aehuntersuchung am 18. 6. nieht ersellienen. 

Fall 62. H. Sell., 19 Jahre alt, aufgenommen am 13. 3. 1925 mit Fraetura 
femoris dextr. durch StUl'Z. Verkiil'zung des Beines urn 3 cm. Rii. -Befund: Schrag-

Abbildung 155 

brneh des Oberschenkels, (las proximale Pragment ist naeh vorne und lateral 
disloziert (Abb. 162). Es wird in Lokalanasthesie eine Extension mit S c h mer z­
Klammer naeh elel' l\fodifikation von WOLFF angelegt (Belastung 10 kg) 
und die Extremitllt auf die Einheitsehienc der Klinik gelagert. Die Dislolmtiol1 
ad latus wird dure11 cinen Zug nac11 medial (Belastung 4 kg) amlgegliehen. 
Da sieh die Verkllrzung trotz der Belastung innerhalb yon seehs Tagen llicht 
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Abbildung 156 a und b 

Abbildung 156 c 
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beheben lieB, mu(;\ an ein Hindernis gedacht wcrden (NIuskelinterposition). 
NIan sieht auch bei del' Ro.-Kontrolle, daB sich das distale Fragment in einer 
Knochenstufe des proximalen Fragmentes verfangen hat (Abb. 163). 
Da del' Patient ~Wert darauf legt, daB keine Verklil'zung zlll'lickbleibt, wlll'de 
ihm die Operation vol'geschlagen und sechs Tage nach dem Trauma aus­
gefUhrt. Operation am 19. 3. 1925 in Athernarkose. - Langsschnitt an del' 
Grenze del' Vol'del'flache und AuBenflache des Femlll' entspl'echend del' 
Fraktul'stelle. Dul'chtl'ennung del' Faszie und stumpfe Durchtrennung des 
Vastus lateralis. Dal'stellung der Fragmente. NIan sieht dabei, daB sowohl 
vom Vastus medialis als auch lateralis Anteile del' NIuskulatlll' in den langen 
Spa,lt eingeklemmt sind, weshalb jetzt die Ursache der Unmoglichkeit del' 
Reposition vollauf erklarlich el'seheint. Die NIuskelintel'position wird 
beseitigt. Es whd um den Knochen subperiostal an zwei Stellen eine Draht-

Abbildung 157 

schlinge aus rostfl'eiem Draht herumgelegt und dieselbe mit cler Spannzange 
del' Klinik befestigt. Beim Vel'such, die Fl'agmente zu reponierell, stoBt 
man auf derartigen starken ,Viderstand, daB die Reposition an fangs fast 
unmoglich erscheint. Als Ursache diesel' erschwerten Reposition wil'd im 
Laufe del' Zeit ebellfalls eine :'IIuskelinterposition und zwal' im proximalen 
Anteil des langen Fraktlll'spaltes entdeckt, nach deren Behebung die ideale 
Reposition untoI' stal'kmll Zug erreicht wul'de. In diesel' idealen Stellung 
werden die beiden um den Knochen schon vol' her angelegten Drahtsehlingen 
mit del' Spannzange del' Klinik fest zugedl'eht. Die Fl'aktlll'stelle ist durch 
diese zwei Drahtl'inge fest fixiert. N aht des Periosts und del' Muskulatur 
mit K;1tgut, Seidennaht del' :E'aszie, Hautnaht mit Seide, Silberfolie auf clie 
JIautnaht. Vel'band, Gipshose, ohne den Fu(;\ in den Verband mit einzu­
beziehen. - Zunachst l'eaktionslose Heilung del' Hautwunde. Am zehnten 
Tag p. op. werden die Hautnahte entfernt. Am 13. Tag TelIlperatursteige­
rung; am 15. Tag wurde ein vereitertes subkutanes Hamatom erOffnet und 

Demel, Operative Frakturenbehandlung 10 
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Bin kurzes Drain eingeHihrt. Die Fieberkurve aus diesel' Zeit bringt die 
Abb. 164. Zehn Tage naeh Entfernung des Hamatoms war die Wunde wieder 
gesehlossen. Vier 'Yoehen naeh del' Operation wurde die Gipshose bis zur 
Halfte abgenommen (entspreehend dem Untersehenkel bis uber das Knie. 
gelenk), damit das Knie aktiv und passiv bewegt werden kann. Eine Woehe 
spateI' wurde der ubrige Teil del' Gipshose entfernt. Patient kann das reehte 
Rein belasten. Die Frakturstelle konsolidiert. Patient bekommt taglieh 
zweimal warme Bader, wird massiert, aktiv und passiv bewegt. Am 14. 5. 1925 

Abbildung 158 

in hausliehe Pflege entlassen. Patient geht ohne Stock. Die weitere Naeh­
behandlung wird gegen unseren -Wunsch privat fortgesetzt (Patient hat 
seinen eigenen :\Iasseur und geht au!.lerdem in das Zanderinstitut). Naeh­
untersuehung am 8. 7. 1925: Patient kann aueh liingere Ausfllige (dl'ei bis vier 
Stunden) unternehmen, sehwimmt und hat beim Gehen gar keine Sehmerzen. 
Keine Verkiirzung. Del' Umfang des reehten Obersehenkels um 2 em, der 
des reehten Untersehenkels um 2Yz em sehwiieher als links. Die reehte Hlifte 
ist frei. Die aktive Exkursionsfahigkeit des reeMen Kniegelenkes ist nur 450 

gegenlibel' 1350 auf der gesunden Seite (Abb. 165 a, b und c). Laut Angabe des 
Patient en hindert ihn diese Einsehrankung del' Beweglichkeit des reehten 
Kniegelenkes beim Gehen und in seinem Beruf in keiner 'Weise. 
El' kann auch lange Ausfluge unternehmen. Die Ro.,Platte zeigt einen 
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Abbildung 159 

machtigen Kallustumor (Abb. 166), welcher auch das Hindernis Hir die 
Beweglichkeit des Kniegelenkes abgeben diirfte. 

Fall 63. A. G., 24 Jahre alt, aufgenommen am 2.4. 1925 mit Fraetura 
~ntibr. sin. (Fraetura ulnae sanata, Pseudarthrosis radii). Am 6. 11. 1924 
fiel dem Patient en ein 65 kg schweres Eisenstii.ck auf den linken Unterarm. 
Patient erlitt einen komplizierten Unterarmbruch. Patient wurde auswarts 
operiert. (Del' Radius wurde genaht.) Wegen del' mangelhaften Funktions­
fahigkeit des Armes kommt del' Patient jetzt auf die Klinik. Die Radius­
fragmente lassen sich gegeneinander verschieben (Pseudarthrose). Die 
funktionelle Storung besteht in einer betrachtlichen Herabsetzung del' 

10' 
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Supinationsfahigkeit; aueh clie motorisehe Kmft ist bedeutend herabgesetzt. 
Patient gibt an, niehts heben zu konnen. Die Sensibilitat ist an der volaren 
Flaehe ungestort, an der dorsalen Flaehe des Unterarmes und der Hand gegen­
uber dem gesunden .Arm herabgesetzt. Ro.-Befund Pseudarthrosis radii sin. 
(.Abb. 167). Operation am 15. 4. 1925 in Lokalanasthesie. - Lii,ngssehnitt 

.Abbildung 160 .Abbildung 161 

entspreehend der radialen Kante des Vorderarmes im mittleren Drittel. 
Naeh Durehtrennung des subkutanen Fettgewebes wird clie l\Iuskulatur 
stumpf mit dem Raspatorium von der Frakturstelle zuruekgesehoben und die 
Frakturstelle dargestellt. Entfel'llung von zwei Drahtsttleken. Die Frag­
mente werden mobilisiert, mit Hammer und :Mei1.lel angefriseht, wobei in 
jedes Fragment eine Stufe angelegt wird. In jedes Fragment wird quer zur 

.Abbildung 162 

Langsaehse des Knoehens ein Kanal gebohrt. Dureh­
ziehen von rostfreiem Draht. Reposition del' Frag­
mente und Sehlie1.len del' Drahtsehlinge mit der 
Spannzange der Klinik. Damit die Frakturstelle noeh 
bessel' fixiert ist, wird auHerdem eine zirkulii,re 
Drahtsehlinge augelegt. Subkutane N aht, Hautuaht 
mit Seide. Silberfolie. Del' Vorderarm wird auf eine 
Kramersche Schiene gelagert. Heilung p. p. - Pa­
tient am 9. 5. entlassen. 14 Tage spateI' bekommt 
Patient eine Gipshli.1se, die er durch vier "Vochen 
behi1lt. Am 18. 7. 1925 ist die Frakturstelle noch 
immer nieht fest. .An einzelnen Stellen Kalluswolken 
sichtbar. Patient triigt gar keinen Verband, kann 

den V orderarm sehr gut bewegen, hat keine Besehwerden und Imnn sogar 
leichte Arbeit verriehten. Es wurden dem Patienten Ossophytinjektionell 
vorgeschlagen, die del' Patient aus auJ.\eren Umstanden nieht nehmen kann 
(er wohnt weit weg von Wien und kann nieht in "Vien bleiben) . .An~ 23.7. 1925 
Frakturstelle fest (Abb. 168). Patient kann 30 kg heben. Er beginnt als 
Schmied zu arbeiten. Keine Sehmerzen. Die Volarflexion del' Hand um 200 

eingesehrankt, die Dorsalflexion del' Hand frei, die Supination der Hand um 
600 eingesehriinkt, die Pronation frei. 
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Fall 64. M. B., 46 Jahre alt, aufgenommen aml5. 4. 1925 mit Pseud­
arthrosis post fraeturam eruris dextr. Am 26. 12. 1923 beim Rodelfahren nieder­
gestoEen. Sie erlitt damals eine Untersehenkelfraktur, wurde so fort ins 
Spital gebraeht, wo sie einen Gipsstiefel bekam. Der Gips verblieb drei 
W oehen, wurde dann wegen der Kontrolle abgenommen und ein neuer Gips­
stiefel angelegt. Abnahme desselben wegen einer Thrombophlebitis. Es 
kam zu SpitzfuEsteIlung. Patientin bekam wieder einen Gips und ging naeh 
vier 'Voehen ohne Gips, wohl aber mit einem Stl1tzapparat herum. Patientin 
konnte den FuE ohne den Apparat nieht belasten. Die Kontrolle ergab 
mangelhafte Kallusbildung. - Funktionell besteht nur eine maEige Herab­
setzung del' Streekfahigkeit im reehten Sprunggelenk. Das Stehen am reehten 
FuE ist der Patientin unmoglieh. Patientin kann nur auf Krl1eken gestlitzt gehen. 
Die Bruehstelle selbst ist im unteren Drittel deutlich zu tasten. 1m Ro.-Bild 

Abbildung ] 63 

sieht man im unteren Drittel eine leiehte Knickung der Fibula und etwas 
tiefer die fast rein quer verlaufende Bruehstelle del' Tibia (Abb. 169). 
Die Fragmente lassen sich etwas gegeneinander yerschieben. Operation 
am 17.4. in Athernarkose. - Langssehnitt an der medialen Flache des Unter­
schenkels, stumpfes Abschieben del' l\fuskulatur und DarsteHung der Pseud­
arthrosenstelle. Das Periost wird an der medialen Flaehe del' Tibia langs 
inzidiert und mit dem Raspatorium yom Knochen abgelost. Die Pseudarthrose 
winl zum Teil mit Raspatorium, zum Teil mit Messer durehtrennt; es war 
cine straffe fibrose Pseudarthrose. Die Fibula wird eingeknickt. Von beiden 
Fragmenten der Tibia werden die fibrosen Massen sorgfaltig mit Messer, 
Hammer und MeiBel, sowie mit der Sehere so weit entfernt, bis 11berall mit 
der Liiersehen Zange del' gesunde Knoehen gefaEt werden kann. Anlegen 
cines Einsehnittes mit Hammer und MeiBel in das proximale Fragment und 
EinsteHen des spitzen Endes des peripheren Fragmentes in diesen Einschnitt. 
Es entsteht dadureh Imine Verkiirzung der Tibia, abel' die Fragmente beriihren 
sieh nur an einer Stelle ihres Quersehnittes miteinander. Schon VOl' del' Durcn-
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l1leillelung del' Pseudarthrose wurde 
unterhalb und oberhalb derselben 
je ein Knochenkanal gebohrt, und 
zwar von medial nach lateral. 
Nachdem beide Knochenfragmente 
del' Tibia von ihrem fibr6sen Ge­
webe befreit wurden, wird ein TOst­
freies Drahtstuck durch die Kanale 
in U -FOTm durchgezogen und nach 
Reposition del' Frakturstelle mit 
del' $pannzange del' Klinik fest 
zugedreht. Die Frakturstelle steht 
zum SchluB del' Operation ganz 
fest. Es ist abel' absichtlich die 
Einstellung del' Fragmente so ge­
wahlt worden, daB eine ganz ge­
ringe Dislocatio ad latus zustande 
gekommen ist. N aht des Periost­
schlauches mit Katgut, Raut und 
Faszie mit Seide. Silberfolie. Die 
Extremitat wird in rechtwinke­
liger SteHung cles Kniegelenkes 

.,. mit einer Gipslonguettc fixiert. 
tD Patientin wird am II. 5. entlassen. 

Reilung p. p. Vier vVochen nach 
del' Operation wird eine Gipshulse 
fliT vier W ochen angelegt. Patientin 
bekommt auBerdem 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 OS80-
phytinjektionen. Am 23. 8. 1925 
wird die Gipshulse abgenommen. 
Patientin geht in der W ohnung ohne 
Stock, auf del' StraBe mit Stock. 
Keine Schmerzen bei del' Belastung. 
:'if achdem die Frakturstelle noch 
weich ist, werden Eigenblutinjek­
tionen in die N ahe del' Fraktur­
stelle gegeben. 1. 9.1925: Die Naht­
stelle noch immer etwas beweglich. 
Deutliche Zunahme des Kallus 
(Abb.170).Patientinwirdeinekurze 
abnehmbare LedCThulse angelegt, 
mit welcher sie auch ohne Stock 
heimgehen kann. Mit del' Implan­
tation eines Tibiaspans wird einst­
weilen bei del' immerhin, wenn 
auch langsam zunehmenden Kallus-
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Abbildung 165 a 

Abbildung 165 b und c 
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Abbildung 16fl 

Abbi1dung 167 

bi1dung zugewartet. Epikrise: Bei del' erstell Operation hat del' Knochell 
nach Anfrischung del' Fragmente gar nicht den Eindruck cines atrophischen 
Knochens geboten; nachdem auf.lerdem durch die Anfrischung k ein Defekt 
in del' Tibia entstanden ist und man die beiden Fragmente gut gegenseitig 
adaptieren kOl1nte, wurde damals von einer Einpflanzung eines Knochen­
spans Abstand genommen. 

Fall 65. 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 scharfe lange Knochen­
spitze unter del' Haut tastbar. Keine Sensibilitats- und Mobilitatsstorung. -
Ro.: Lange suprakondylare Schragfraktur mit starker Dislocatio ad peri­
pheriam, ad longitudinem cum abrev. et ad latus (periph. Fragment nach 
hint en und lateralwarts verschoben, Abb. 171). Gleich bei del' ersten Unter-

Abbildung 169 

suchung in Narkose laHt sich die Reposition manuell sehr leicht erreichen. 
Da abel' eine starke Verkiirzung besteht und del' Bruch einen sehr schragen 
Verlauf hat, wird eine Schmerz-Klammer in die beiden Epikondylen des 
Humerus eingesetzt und ein entsprechender Zug mit 2 kg Belastung angelegt. 
Bei del' Kontrolle drei Tage spateI' zeigt sich, daB die Verklirzung wohl etwas 
gehoben ist, abel' die Dislocatio ad periph. blieb unverandert bestehen. Es 
wurde daher ein zweiter Repositionsversuch gemacht und die Belastung 
von 2 kg auf 4 kg erhoht. Die Ro.-Kontrolle am niichsten Tag zeigt, daB 
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sich in del' SteHung gar nichts geandert hat (Abb. 172). Es mnB daher ein 
Hindernis angenommen werden (Muskelinterposition). Indikation zur 
Operation. Operation am 23. 4. 1925 in Xthernarkose. - Hautnaht in 
del' Langsachse des Humerus entsprechend dem unteren Drittel. Nach 
Durchtrennung des dicken subkutanen Fettgewebes, del' Faszie, sowie nach 

Abbildung 170 

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

Gipslonguette gelagert. Reilung p. p. - Am fi'mften Tag naeh der Operation 
ist eine Hadialisparese deutlich festzustellen. Patient am 5. 5. 1925 in am­
bulatorische Behandlung entlassen. Am 6. 6. die Frakturstelle fest. Die 
Funktion des linken Oberarmes ist nieht eingesehrankt. Es besteht immer 
noeh die Hadialisparese (die Dorsalflexion der linken Rand eingesehrankt). 
Die neurologisehe Dntersuehung ergibt: Der Nervus radialis faradisch nieht 
erregbar, galvaniseh von der Muskulatur direkt nur trage Zuekung erhaltlieh, 
partielle Entartungsreaktion. Ais Drsache dieser Parese kame entweder 
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eine Kontusion des N erven beim Trauma odeI' wahrend del' Operation durch 
"\Yeghalten del' "\Yeichteile, odeI' durch Druck respektive Reizung des Nervus 
radialis durch Kallus in Betracht; die Rontgenplatte zeigt (Abb. 173) auch 
einen recht gut entwickelten Kallus. Eine direkte Verletiung des Nervus 
radialis bei del' Operation ist sehr unwahrscheinlich, da del' Nerv bei del' 
Operation gar nicht zu Gesicht kam. Von del' weiteren neurologischen Kon­
trolle wird del' weitere Vorgang in del' Therapie abhangen. Del' Arm wird 
massiert und elektrisiert. Am 6. 7. galvanisch: Bei 10 MA tritt Anoden-

Abbildung 173 

schlieBungszuckung auf, hei Reizung del' Streckmuskulatur des linken 
Vorderarmes, yom Nerven (radialis) aus nicht erregbar. Die Zuckungen sind 
nicht mehr so trage. Faradisch: Radialis nicht erreghar. Die Dorsalflexion 
del' linken Hand ist wieder zuruckgekehrt, Schwierigkeiten bestehen noch 
bei del' aktiven Streckung del' Mittel- und Emlphalangen del' Finger. Patient 
hat auch mehr Kraft in del' Hand und kann sich bei del' hauslichen Arbeit 
hetatigen. Am 4. 9. 1925: Radialisparese vollstandig zurilckgegangen. Das 
Schulter-, Ellhogen-, Hand- und die Fingergelenke sind vollstandig frei. 
Die motorische Kraft del' 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 ergiht einen 
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Bruch del' Klavikula mit starker Dislokation del' Fragmente (Abb. 174). 
Am 21. 4. (am Tage VOl' del' Operation) wird die FraktUI unblutig eingerichtet 
und ein Verband angelegt (DESAULT). Die Fragmente sind nach dem Verband 

Abbildung 174 

etwas ad latus verschoben, abel' das laterale Fragment ist dabei nicht nach 
unten disloziert. Bei del' Ro.-Kontrolle am nachsten Tag (22. 4.) zeigt sich, 
daB sich die Fragmente wesentlich verschoben haben, besonders das laterale 

Abbildung 175 

Fragment reicht ziemlich tief nach unten. Indikation ZUI Operation. Ope­
ration am 22. 4. 1925 in Lokalanasthesie. - Hautschnitt unterhalb del' 
Klavikula, Dul'chtrennung del' klavikulal'en Portion des Musculus pectoralis, 
Darstellung' del' Fl'agmente, Ein kleines drittes Fragment hangt nUI an einer 
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Muskel- und Periostbriicke. Dieses Fragment wird zunachst mit zwei Um­
schniirungen (rostfreie Drahtringe) an das laterale Fragment mit del' Spann­
zange del' Klinik fhiert. Anlegen von je einem Bohrloch in das mediale und 
laterale Fragment del' Klavikula, Durchziehen einer Drahtschlinge in U-Form 
und Zudrehen derselben. Zur besseren Fixation wird auBerdem noch eine 
Umschni1rung angelegt, welche das dritte kleine Fragment an das mediale 
Fragment fixiert. Periostnaht, Fasziennaht mit Katgut, Hautnaht mit 
Seide, Silberfolie auf die Hautnaht. Der Arm wil'd in Desault-Vel'band fixiert. 

Abbildullg 176 

Heilung p. p. - Patient am 27.4. entlassen. Zwei Wochen nach del' Operation 
wil'd del' Verband abgenommen und mit Bewegullgen begonnen. Drei vVochen 
nach del' Operation die Funktion des l'echten Armes wieder normal. Die 
Stellung der Frakturstelle aus Abb. 175 ersichtlich. Nachuntersuchung 
am 20. 7. 1925: Patient ist nicht erschienen. Seill Hausarzt teilt brieflich 
mit, daB Patient wegen Lungen-Tbc. bettlagerig ist. An der Frakturstelle 
alles in Ordnung. Keinerlei Schmerzen. 

Fall 67. E. Z., 25 Jahre alt, aufgenommcn am 23. 4. 1925 mit Fractura 
cruris sin. invet. male sanata. Am II. 4. stiiJ:zte die Patientin iiber die Stiegen. 
Sie wurde zunachst auswarts mit Umschlagen behandelt. Zwolf Tage spateI' 
kommt Patientin an unsere Klinile Sie klagt iiber Schmerzen im Unterschenkel 
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oberhalb des Sprunggelenkes. Daselbst eine starke Deformation in Form 
eines Buckels nach oben. Abnorme Beweglichkeit hier nicht feststellbar. 
Der Fu1.l wird in Spitzfu1.lstellung gehalten. Verkiirzung 2 cm. Patientin kann 
nicht auftreten. Ro.: Splitterbruch des linken Unterschenkels libel' dem 
Sprunggelenk (Abb. 176). N achdem die Konsolidierung schon weit fort­
geschritten ist, kommt nul' die Operation in Frage, welche am 23. 4. 1925 
in Xthernarkose vorgenommen wird. - Schnitt in del' Langsachse des Unter­
schenkels an del' medial en Flache. Darstellung del' Frakturstelle, Langs­
inzision des Periosts, Abschieben desselbell von del' Tibia, Anlegen von zwei 
rostfreien Drahtringen subperiostal um die Tibia, Reposition del' Fragmente 
und festes Zudrehen der Ringe. N aht des Periosts, del' Faszie mit Katgut, 
del' Haut mit Seide. Die Hautnaht mit Silberfolie gedeckt, die Extremitat 
auf eine hintere Gipslonguette gelagert. Am siebenten Tag p. op. mlissen 
zwei Nahte entfernt werden, wobei ein subkutanes vereitertes Hamatom ent-
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Abbildung 177 

leert wird. Der Eiterherd bleibt aueh im weiteren VerIauf oberflachlich. Keine 
Temperaturen (siehe Temperaturkurve Abb. 177). Die Operationswunde 
heilt per granulationem Zll. Vier vVochen p. op. ist die Frakturstelle kon­
solidiert. Am 20. 5. 1925 Patientin entlassen. Bei der Patientin wird kein zir­
kularer Gipsverband a,ngelegt. Die Extremitat ist nur die ersten 14 Tage 
in einer Gipslonguette gelegen, dann diese abgenomll1en una die Gelenke 
aktiv und passiv bewegt . Am 1. 6. geM Patientin ohne Stock und ohne 
Beschwerden herum. Die Stellung del' Fragmente a,us Abb. 178 ersiehtlieh. 

Fall 68. G. F., 21 Jahre alt, aufgenomrnen am :30. 4.1925 mit Fractura 
elaviculae dextr. nach Sturz. Sturz am 23. 4. Die Fraktur wurde am 23. 4. 
1mblutig reponiert und mit einem Desault -Verband festgehalten, welcher 
durch einige Gipsschichten verstarkt wurde. Die Kontrolle am naehsten 
Tage zeigte, da1.l die Stellung gehalten hat. Die zweite Kontrolle am 30. 4. 
ergibt, da1.l sieh die Fragmente wieder versehoben haben (Abb. 179). Patient 
entsehlie1.lt sich zur Opera,tion, welche am 1. 5. 1925 in Lokalanasthesie VOI'­

genommen wird. - Hautschnitt unterhalb del' Klavikula, Darstellung del' 
Fl'agmente, wobei das laterale nach unten disloziert ist. Die Frakturstelle 
ist von einem alten Hamatom umgeben. In del' Fraktul'stelle zwischen den 
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Fragmenten ist eine Portion des Musculus subclavius interponiert. Das 
Periost wird mit Raspatorium von beiden Fragmenten abgelOst, in beide 
Fragmente ein Bohrkanal angelegt, die interponierte Muskulatur entfernt, 
die Fragmente mit zwei Langenbeck-Haken ideal reponiert und nachdem 
in die Bohrkanale ein rostfreier Draht eingeflihrt wurde, wird die Draht­
schlinge mit del' Spannzange del' Klinik fest zugedreht. N aht des Periosts und 
del' Muskulatur mit Katgut. Die Haut wird nach HALSTED mit einem feinen 
Draht genaht. Desault-Vel'band mit eIlllgen Gipslagen. Patient am 
5. 5. mit Verband entlassen. Zwei "Vochen nach del' Operation wird del' 

Abbildung 178 

Verband abgenommen. Heilung p. p. -- Nachuntersuchung am 6. 7. 1925: 
Ende l\fai 1925 hat Patientin den rechten Arm bei jeder hauslichen Arbeit 
gebrauchen konnen. Sie kann rudern, hat keinerlei Schmerzen; die rechte 
Schulter ist frei. Die Hautnarbe leicht keloidartig vorspringend; dieselbe 
wird mit Rontgenstrahlen bestrahlt. Die Stellung del' Fragmente aus Abb. 180 
€rsichtlich. 1m Janner 1926 Keloid nach Ro.-Bestrahlung zuriickgegangen. 

Fall 69. 1\1. S., 15 Jahre alt, aufgenommen am 30. 4.1925 mit Fra,ctura 
digiti secundi et tertii manus dextr. inveterata male sanata. Am 5. 1. 1925 
geriet Patientin in eine Buchdruckerpresse, wobei sie einen offen en Bruch des 
Zeige- und ::IIittelfingers erlitt. Die Fraktur wurde damals auswii,rts reponiert 
und ein Handbrett angelegt. Es wurde spateI' 110cll zweimal eine Reposition 

De III e I, Operative Fraldurenbehandlung 11 
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vorgenommen und dann ein Blaubindenverband nach nochmaliger Repo­
sition angelegt. Drei vVochen spater Verband abgenommen und Patientin 
mit Massage weiter behandelt. Die Fingerstellung war ahnlich del' heutigen, 
nul' waren die einzelnen Interphalangealgelenke etwas beweglicher. In 
spaterem Verlauf trat dann eine Versteifung der Fingergelenke und Kon-

Abbildung 179 

traktur del' Sehnen auf. Der Zeige- und .Mittelfingel' del' reehten Hand in 
Beugekontrakturstellung. Aktive Beweglichkeit im Metakarpophalangeal­
gelenk fast ganz, in den Interphalangealgelenken vollstandig aufgehoben 
(Abb. 181 a, b). Zeigefinger: Ro.: Absprengung des Kopfchens del' Grund-

Abbildung 180 

phalange. Letzteres volarwarts disloziert. Mittelfinger: Querbruch in del' 
Diaphyse del' Gl'undphalange mit zackigen Bruehstellen. Die Fragmente 
bilden einen dorsal offenen VVinkel. Infl'aktion an del' Volarseite del' Mittel­
phalange (Abb. 182). Operation am 1. 5. 1925 in Lokalanasthesie. - Naeh 
Blockierung del' N erven am Handgelenk wird zuerst der Mittelfinger operiert. 
Dorsaler Sehnitt yom lVletakarpophalangealgelenk bis zum proximalen Inter-
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phalangealgelenk. Die Streeksebne, welebe zum Teil angewaebsen ist, wird 
frei prapariert und mit einem Hakehen beiseite gehalten, das Periost an 
del' Dorsalflaebe del' reehtwinkelig abgebogenen Phalange langs inzidiert 
und vom Knoehen mit Raspatorium abgelOst. Die friihere Frakturstelle 
laLlt sieh mit Raspatorium sprengen, worauf die Fragmente in die riehtige 
Stellung gebraebt werden kiinnen. Anlegen von je einem Bobrkanal in jedes 

Abbildung 181 a 

Fragment nahe der Frakturstelle, Durebzieben eines rostfreien Drahtes und 
Zudrehen desselben mit der Spannzange del' Klinik naeh idealer Reposition 
der Fraktur. N aht des Periosts. Es wurde kein Gelenk eriiffnet. Die Sehnp 
wird wieder in ihre alto Lage verlagert. Hautnaht mit Seide. Dureh die 
ideale Reposition kommt die Haut entspreehend der basalen Phalange unter 

Abbildung 181 b 

sehr starke Spannung. weil VOl' der Operation die Phalange illfolge del' stark 
winkeligen Dislokation del' Fragmente fast um ein Dritt!'l verkLirzt war. 
Gegen SchluLl del' Operation erholt sich die urspriingligh ziemlieh blaLl 
a,ussehende Hautstelle in der ~ iihe der Hautnaht. Es W)i;rcle aber trotzdem 
an der Volarflache des Fingers entspreehend der Grundphala.nge eine kurze 
Entspannungsinzision angelogt. - Zeigefinger: Dorsale Inzision entsprechend 
del' Grundphalange, Freipraparieren der Streeksehne und Verziehen derselben 
mit Hakchen, Langsinzision des Periosts der Phalange am Dorsum. Ab-

11* 
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schieben des Periosts, Sprengen del' friiheren FraktursteHe mit Raspatorium. 
Das periphere Fragment del' Phalange, welches nul' aus dem Kiipfchen del' 
Phalange besteht, ist um mehr als 90° dorsalwarts gedreht; es laBt sich abel' 
nach tempo rarer Durchtrennung des Bandapparates in die richtige SteHung 
bringen. Anlegen von Bohrkanalen in jedes Fragment. Durchziehen eines 
rostfreien Drahtes und Zudrehen der Drahtenden nach idealer Reposition 
del' Fragmente mit del' Spannzange del' Klinik. Naht del' Kapsel des pro xi­
malen Interphalangealgelenkes. Die Strecksehne wird wieder in die richtige 
Lage gebracht und die Haut genaht. Hier steht die Hautnaht nicht unter so 
starker Spannung wie am Mittelfinger. Die Hand wird in leicht dorsal flek­
tierter SteHung auf eine Schiene gelagert, die Hautnahte mit Silberfolie 
bedeckt, die Hand mit Schusterspanen freigehalten und nur mit einem 
Schleier zugedeckt. ~ ach der Operation wird fUr mehrere Stunden eine 
Gluhlampe auf 3 dcm Entfernung von del' Hand aufgehangt. Heilung p. p. -
Patientin am 12. 5. entlassen. Am 30. 5. werden die Flexorensehnen des Zeige­
und J\littelfingers in Loka.lana,sthesie 
von einem volaren Langsschnitt ent­
spreehend der Grund- und Mittel­
phalange der beiden Finger verlangert. 

Abbildung 182 

Heilung p. p. - Die Naehbehandlung wirel fortgesetzt (l\lassage, Bader, 
aktive und passive Bewegungen del' Fingergelenke). ~ achuntersuehung 
am 8. 7. 1925: Patientin konnte VOl' der Operation mit del' reehten Hand gar 
nieht arbeiten. Sie hatte Sehmerzen entspreehend del' Basalphalange des 
l\Iittelfingers, welehe durch Druek del' unter die Haut gesehobenen Fragmente 
verursaeht waren. Seit der Operation hat Patientin keine Sehmerzen und kann 
nieht nul' die ganze hausliehe Arbeit verriehten, sondern die l'eehte Hand 
aueh bei ~aharbeit gebrauehen. Die Bewegliehkeit im Metakarpophalangeal­
gelenk des Zeige- und Mittelfingers ist wesentlieh gebessert (aktive Flexion 
bis 90°, aktive Stl'eekung frei); auBerdem kaull jetzt auch die Faust gesehlossen 
werden, was VOl' del' Operation nieht miiglieh war (Abb. 183 a und b). Die Be­
weglichkeit in den Interphalangealgelenken des Zeige- und l\littelfingers hat 
sieh nur sehr wenig gebessert. Die Endphalangen des Zeige- und Mittel­
fingers wie VOl' del' Operation in FlexionssteHung fixiert; die Patientin wird 
angeblich dadureh bei ihrer Arbeit nieht gestiil't. Die SteHung del' Fl'ag­
mente zeigt Abb. 184. 

Fall 70. E. 0., 49 Jahre alt, aufgenolllmen am 1. 5. 1925 mit Fractura 
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diaphyseos humeri dextr. nach Sturz. Del' rechte Oberarm ist in del' II'Iitte 
geknickt. Keine Sensibilitats- und Motilitatsstorung. Ro.: Reiner Quer­
bruch des Humerus im unteren Drittel. Da sich die Dislokation trotz fiinf­
tagiger Extension mit Schmerz-Klammer nach derModifikation von WOLFF 

nicht reponiercn laBt (Abb. IS5), da wahrscheinlich cine Muskelinterposition 

Abbildung 183 a 

vorliegt, wird die Operation am 5. 5. in Xthernarkose vorgenommen. -
Langsschnitt an del' AuBenflache des Oberarmes, Darstellung del' 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 Liingsachse des Knochens angelegt, durch die Kanale 

Abbildung 183 b 

ein rostfreier Draht durchgezogen und nach idealer Reposition der Fraktur 
del' Draht mit der Spannzange der Klinik sUbperiostal fest um den Kllochell 
geschlossen. Naht des Periosts, del' Muskel, del' Faszie mit Katgut, del' Haut 
mit Seide, Silberfolie auf die Hautllaht. Verband. Die Extremitat wird mit 
einer dorsalen Gipslonguette bei rechtwinkelig gcbeugtem Ellbogengelenk 
fixiert. Heilung p. p . - Am dritten Tage nach der Operation tritt Radialispare&e 
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: 
Yom N. radialis aus bei 12 MA Zuckung im Brachioradialis, bei 14 MA bei 
direkter Muskelreizung sehr trage Zuckung del' Handgelenksstrecker, keine 
deutliche Kontraktion del' Fingerstrecker. Faradisch keine Zuckung erhaltlich. 
Da die Beobachtung zeigt, daD sicll del' Zustand eher verschlechtert, wird 
dem Patient en am 6. 7. 1925 das Blo1.\legen des N. radialis vorgesclllagen. 
Nach dem Ro.-Bild, welches einen maBigen Kallus zeigt, konnte man sicll 
eine Reizung odeI' Druck des N. radialis durch den Kallus vorstellen. Der 
Patient lehnt jedoch jeden Eingriff abo AuDerdem macht Patient schon die 
ganze Zeit in del' N achbehandlung Schwierigkeiten bei passiven Bewegungen 
und vernachlassigt die aktiven Bewegungen vollstandig, so daD am 6. 7. 
nicht nur das rechte Ellbogen-, sondern auch das rechte Schultergelenk in 
einer Kontrakturstellung sich befinden. - 4. 9. Patient hat sich auswarts 
massieren lassen und hat Hei1.\luftbader genommen. Die Radialisparese ist 

Abbildung 184 

fast yollstandig zuriickgegallgell. Die Beweglichkeit der Finger normal, 
die Dorsalflexion im Handgelcnk um 15° herabgesctzt, das Ellbogcngclenk frei, 
beim Heben des Armes bleibt der Oberarrn um 300 hinter der gesunden 
Rpit(' zuruck. Patient hat sich del' w('iteren Kontrolle entzogen. 

Wahl'end del' Dl'ucklegung del' vorliegenclen Abhandlung wul'clen 
folgende flinf Falle operiel't, welche, wenn auch z. T. clel'zeit noch nicht 
abgeschlossen (Fall 71, 73, 75), cloch mitgeteilt werclen sollen. 

Fall 71. K. R., 23 Jahre alt, aufgen. am 25.5. 1925mit Fracturaantibrachii 
sinistri nach Sturz. Der Arm wurde zunachst in Chlorathyl-Athernarkose 
reponiert. Die Kontrolle am nachsten Tag zeigte, daB die Fragmente wieder 
abgerutscht seien. N euerliche Reposition in N arkose. Am nachsten Tag 
waren die Fragmente wieder disloziert. Zwecks Anlegung einer Heftpflaster­
Extension wird Patient aufgenommen. - Obwohl die Heftpflaster-Ex­
tension drei 'Vochen liegen blieb, hatte sie doch zu keinem Erfolg gefiihrt. 
Die Haut hat durch das Pflaster so stark gelitten, daB die Extension abge­
nommen werden muDte. 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 SteHung del' Fragmente zeigt Abb. 187. Ein am weichen 
Kallus vorgenommener Versuch einer Korrektur miBlingt. Die motorische 
Kraft del' linken Hand betrachtlich herabgesetzt. Die Beweglichkeit del' 
Fingergelenke durch Inaktivitat eingeschrankt. - Operation: 3. 7. 1925. 
Leitungsanasthesie 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 Yz% N. S.-Losung von guter vVirklmg wiihrend der ganzen 
Operation. Hautschnitt an der Ulnarkante des V orderarmes. D arstellung 
des machtigen Kallustumors, welcher stumpf mit dem Raspatorium gesprengt 
wird und Darstellung der beiden Fragmente, nachdem das Periost yom 

Abbildullg 186 

Kllochen und yom Kallus abgeschoben wurde. Nach Anlegung je eines zur 
Liingsachse 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 del" Draht mit Hille 
del' neuen Zange del' Unfallstation fest zugedreht. Subkutane Nahte, bzw_ 
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Fasziennaht und Hautnaht mit Seide. Hautschnitt an del' mdialen Seite des 
Vorderarmes. Nach Inzision der oberflachlichen Faszie wird die Muskulatur 
stumpf geteilt und der machtige Kallus dargestellt. N ach Inzision des 
Periosts entsprechend dem Kallus wird derselbe yom Knochen abgeschoben 
und die beiden Fragmente nach stumpfer Trennung des Kallus dargestellt. 

Abbildung 187 

Es handelte sich seinerzeit um einen kurzen Schragbruch des Radius. Es 
wird in das proximale Fragment mit Liier eine kleine Stufe ausgebissen, um 
mit Hilfe dieser die beiden Fragmente ineinander zu verzahnen. VOl' del' 
Reposition wird noeh in jedes Fragment ein zur Lii,ngsaehse quer verlaufender 
Knoehenkanal gebohrt, ein rostfrcier Draht durchgezogen, welcher naeh 
Reposition und Verkeilung del' beiden Fragmente mit der neuen Zange der 
Station fest zugedreht wird. Faszicnnaht mit Katgut, Hautnaht mit Seide. 
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Beide Nahte werden mit Silberfolie gedeckt. Del' Vorderarm wird in recht­
winkeliger Stellung des Ellbogens und in Supinationsstellung des Vorder­
armes mit zwei Gipslonguetten fixiert. Die Stellung del' Fragmente nach del' 
Operation zeigt Abb. 188. Del' postoperative Verlauf fieberfrei. Am 
8. Tage nach del' Operation, nachdem die Nahte bereits entfernt waren, traten 
oberflachliche Blasen im Bereich del' Hautnaht auf; nach Entfernung diesel' 
Blasen steUte sich in den folgenden Tagen Sekretion ein, welche aus del' 
Tiefe kam. 1m weiteren Verlauf bildeten sich zwei Fisteln mit Sekretion, 
aus welchen sechs W o chen nach del' Operation die beiden rostfreien Dl'aht­
schlingen entfernt wul'den. Derzeit besteht noch eine feine granulierende 
Stelle. Den Zustand del' Fl'aktur zeigt Abb. 189. Das Ellbogengelenk und 
die Fingergelenke sind frei. Diesel' Fall ist noch nicht abgeschlossen. 

Abbildung 188 

Fall 72. A. M., 47 Jahre, aufgen. 22. 8. 1925, Fractura patellae dextl'. 
compl. nach StUTZ. - Die Patellarfragmente sind stark voneinander getrennt 
(Ab b. 190). N ach Heilung del' Ril3q uetschwunde im Bereich des verunreinigten 
Kniegelenkes Operation am 12. 9. 1925, Umschlingung. In Lokal­
anasthesie Langsschnitt am medialen Rande del' Patella. Dal'stellung del' 
Fragmente und :Mobilisierung des mit del' N achbarschaft bereits vel'wachsenen 
Lig. patellae propr., in dessen obel'em Anteil die unteren Fragmentstiicke 
deutlich palpabel sind. Beim Versuch del' Mobilisierung del' Fragmente wird 
das Kniegelenk erOffnet. Die bereits in Organisation befindlichen Blutmassen 
zwischen den beiden Fragmenten werden sauberlich entfernt, die Bruchflachen 
am distalen und proximalen Fragment dargestellt, und nun wird mit rost­
freiem Draht eine Cerclage um die Patella ausgefiihrt, welche die drei Frak­
turenfl'agmente intl'aligamentar umgibt. Mit del' Spannzange wil'd del' Draht 
fest angezogen, wodul'ch eine einwandfl'eie Adaption del' Fragmente moglich 
ist. N aht del' Ligamente mit Katgut, HautverschluB mit Seidenknopfnahten. 
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Reilung p. p. Die Stellung nach der Operation zeigt Abb. 191. Vier 
W ochen nach der Operation ist das Kniegelenk vollkommen frei. Patient 
geht ohne Beschwerden herum. 

Fall 73. S. R., 17 Jahre, aufgen. in einem Wiener Sanatorium am 
26. 9. 1925. Unterschenkelfraktur l'echts nach Sturz beim FuBball. Die 
Fraktur wurde zunachst in hauslicher Pflege vom Rausarzt behandelt, 

Abbildung 189 

welcher einen Gipsstiefel anlegte und dies en dreimal wechselte. Sechs 
W ochen nach dem Trauma kam Patient in das Sanatorium, wo man eine 
Schmerzklammer in den Calcaneus anlegte, urn die bestehende Dislokation 
zu beheben. Diese Klammer blieb drei vVochen liegen. Durch die Knochen· 
extension im Calcaneus ist die Verkiirzung etwas zurtlckgegangen. Als del' 
Patient neun 'Vochen nach dem Trauma in unsere Behandlung kam, konnte 
eine Verkurzung von 3 (lm festgestellt werden. Das p eriphere Fragment der 
Tibia war na(lh hinten vollstandig verschoben. Manige Kallusbildung. Der 
Patient konnte ni(lht gehen. Die Schmerzklammer wurde abgenommen und 
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zunachst die beiden Schmer zklammerwunden an der Ferse behandelt. 1m 
Kniegelenk nur eine minimale aktive und passive Beweglichkeit moglich. 
Taglich Wannenbader. Zwei Wochen spater wird in Xthernarkose von einem 
Langsschnitt die Frakturstelle der Tibia dargestellt, in beide Fragmente ein 
zur Langsachse des Knochens quer verlaufender Kanal angelegt, durch den­
selben der rostfreie Stahldraht nach Art einer U -N aht durchgezogen und mit 
Rilfe der Spannzange geschlossen. N aht des Periostschlauches, der Weich­
teile und der Raut . Die Extremitat wird auf eine Gipslonguette gelagert. 
Reilung p. p. 1m postoperativen VerI auf Thrombose des ganzen rechten 
Beines, welehe sich nur sehr langsam zurii.ckbildete. Drei vVochen nach del' 

Abbildung 190 

Operation wird ein Gipsstiefel angelegt und der Patient in hiiusliche Pflege 
entlassen. Sieben Wochen nach der Operation wird del' Gipsstiefel abge­
nommen; die Frakturstelle ist konsolidiert. Es werden }Iassage, aktive uncl 
passive Bewegungen angeordnet. Belastung der Extremitii,t. Die Stellung 
del' Frakturstelle bis auf cine minimale Rekurvation der Fragmente ideal. 
Patient hat sich del' weiteren Beobachtung entzogen und hat aIle Rontgen­
platten mitgenommen, so claB dieselben nicht abgebildet werden konnen. 

Fall 74. A. N., 43 Jahre, aufgen. 19. 12. 1925 mit Fractura patellae 
sin. nach Sturz. - Die Patella ist dureh Querfraktur in zwei Halften geteilt; 
die Dislokation war zuniichst so gering, daB versucht wurde, dureh cine 
Testudo genus inversa in Steckstellung des Gelenkes die Distraktion del' 
Fragmente zu beheben. Da clie nach einigen Tagen gemaehte Rontgen­
aufnahme zeigte, daB sieh die Fragmente einander nieht geniihert , sondern 
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eher noeh mehr voneinander entfernt haben (Abb. 192), wurde die Operation 
am 21. 12. in Lokalanasthesie vorgenommen: Hautsehnitt am med. Rand 
del' Patella, Abpraparieren del' Haut bis zum lateralen Patellarrand, Urn· 
sehlingung del' Patella mit rostfreiem Draht, welcher hart am Periost del' 
Patella geflilirt wird, und zwar quer dureh die Quadrizepssehne, dureh das 
Retinaculum patellae lat., quer durch das Leg. patellae propr. und durch das 
Retinaculum patellae med. Entfernung einiger Blutkoagula aus dem Gelenk, 
Zuziehen und VerschluD des Drahtringes mit del' Spannzange. Fasziennahte, 
subkutane Nahte, Hautnaht, Silberfolie auf die Hautnaht. Heilung p. p. 
Stellung del' Fragmente naeh del' Operation siehe Abb. 193. Vier ",Vochen 
nach del' Operation wird das Gelenk bis uber den reehten 'Winkel spontan 
gebeugt und vollkommen gestreckt. Patient geht mit einenl Stock herum. 

Fall 75. Dr. P. L., aufgen. am 28. 12. 1925 mit l'seudoarthrose des 
Untel'sehenkels naeh Fraet. cruris dextl'. 
Am 10. 10. 1925 hat "ieh Patient 
einen Rl'ueh des l'eehten IJutcrsehenkeIs 
zugezogen. Patient wird zunaehst 
auswarts behandelt; am 11. 10. Re· 
position in A thel'mirkose und Nagel. 
extension im Caleaneus mit 7 kg Be· 
lastung. Am 29. 10. Anlegen eines Gips­
verb andes und am 3. 11. in ham;liehe 
Pflege entlassen. 19. 11. Abnahme des 
Gipsvel'bandes. PassiYe Bewegungen, 
-:\i[assage, Bader. Die Bewegungell 
werden immer schll1erzhafter. Am 
3. 12. 1925 wil'd auswarts eine abnorme 
Bewegliehkeit an del' Bruehstelle kon­
statiert, worauf del' Patient in ei]] 
anderes Krankenhaus aufgenoll1men 
wurde. Dort wurde am Ubel'gang VOIn 

mittleren zum proximalen Drittel des 
rechten Unterselwukels eine Sehrag­
fraktur del' Tibia mit Splitterung und 
eine Splitterfraktur del' Fibula fest-
gestellt. Es bestand eille Verkiirzung Abbildung 191 
von 3 em, das proximale Tibiafragment 
naeh hinten disloziert (Abb. 194). Abnol'me Beweglichkeit del' Praktur­
stelle. An del' ll1edialen Flaehe des "Gntel'sehenkels findet sich eine Ex· 
koriation, welehe zunaehst mit einem Salbenvel'band versol'gt wird. Die Haut 
des Unterschenkels atl'ophiseh. Dcr gebroehene "Gntel'schenkel wird dureh 
zehn Tage gebadet, damit skIt die Haut erholen kann. Da man sieh von del' 
unblutigen Reposition keinen Erfolg yerspl'eehen konnte (die seinerzeit an­
gewendete N agelextension ist scheinbal' an ,Yeiehteilinterposition ge­
seheitert), wUl'de die blutige Reposition und die N aht del' Tibia in Ather­
nal'kose vol'gesehlagen lmd yon mil' auswarts (am 19. 12. 1925) yorgenommen. 
J:-Iaut· nnd Langsschllitt an del' medialen Unterschenkelflaehe. Nach Inzision 
des Periostes und Absehieben desselben im Zusammenhang mit den ",Yeieh­
teilen wird die Fraktmstelle dargestellt. Vom proximalen Tibiafragment ist 
ein rhombisehes Fragment abgehroehen. Zwisehen den Tibiafragmenten ist 
Periost interponiert. Die ~Iobilisiel'Ung und die Reposition del' Bruehenden 
gestaltet sieh infolge Verklil'zung del' 1\Iuskulatnr iiui.lerst sehwierig. Es ge-
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lingt endlich, die Verkiirzung auszugleichen. In diesel' Stellung, wobei die 
beiden Tibiafragmente noch eine Dislokation ad axim zeigen, wird ein 
provisorischer Ring aus rostfreiem Draht subperiostal urn den Knochen mit 

del' Spannzange angelegt. Diesel' Ring 
wurde dann bald wieder abgenommen, 
durch hebelnde Bewegung die Tibia· 
fragmente in ideale Lage gebracht und 
dann sofort zwei rostfreie Ringe mit 
del' Spannzange angelegt. N aht des 
Periostschlauches, del' Weichteile nnd 
del' Raut. Lagerung del' Extremitat 
auf die Einheitschiene del' Klinik. 
Nachsten Tag nach del' Operation Fieber 
bis 40°, Puls 102. Odem des Unter­
schenkels. Am 5. Tag p. op. wurden 
einige, am 8. Tage die iibrigen Weich. 
teilnahte entfernt. Die VOl' del' Operation 
behandelte und geheilte Exkoriation an 
del' medialen Unterschenkelflache hat 
sich wieder eingestellt, auLlerdem zeigte 
sich an einer Stelle del' Rautwunde 
Nekrose del' Wundrander, aus del' 
Wundhohle entleerte sich dicker Eitel'. 
(Bakt. Befund: Strcptokokken.) Es 
wurde ein gefensterter Gipsverband 
angelegt. Die Wundhohle wurde hin­
ter del' Tibia drainiert; 2 y:! vVochen 

Abbildung 192 nach del' Operation wurde auLlen von 
del' Tibia durch eine Langsinzision 

eine Tasche eroffnet. Entfieberung. Reilung del' Wunde p. granul. - Die 
Stellung del' Fragmente vier Wochen nach del' Operation zeigt Abb. 195. -
Del' Fall ist derzeit noch nicht abgeschlossen.1) 

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

Es faUt im allgemeinen nicht immer leicht, sich schon VOl' dem 
operativen Eingriff fUr die eine odeI' die andere Operationsmethode zu 
entscheiden. Fur jeden, del' die operative Frakturenbehandlung betreibt, 
ist daher unbedingt notwendig, daB er wenigstens die wichtigsten Ver­
fahren beherrscht, damit er intra operationem auch die richtige Wahl 
treffen kann. 

Wenn auch die Haufigkeit del' Anwendung del' verschiedenen Me­
thoden trotz del' streng objektiven Beurteilung derselben nicht selten 
davon abhangig sein wird, ob man mit del' einen odeI' del' anderen Methode 

1) 1m weiteren fieberfreien Verlauf zeigte die Wunde keine Reilungs­
tendenz. Zunahme del' allgemeinen Korperschwache, Amputation des Knie­
gelenkes am 18. 3. 1926. Reilung del' Amputationswunde p. p. 
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bereits giinstige Erfolge erreicht hat, so lassen sich nichtsdestoweniger 
einige Richtlinien aufstellen, nach welchen die Gebiete der einzelnen Ver­
fahren abgegrenzt werden konnen. 

Bei Fallen, welche aus irgend einem Grund operiert werden sollen, 
wird unser erster Gedanke der einfachen blutigen Reposition gelten als 
derjenigen Methode, welche ohne Hille eines fremden Materials die 
Knochenvereinigung ermoglicht. Diese Methode gehort auBerdem auch 
zu den einfachsten von allen iibrigen, ganz besonders, wenn man dem 
Vorschlag CLAIRMONTS folgt und von einer kleinen Hautinzision mit einem 
einzinkigen Knochenhaken vom Interossealraum aus die Verstellung des 
Fragmentes behebt, was besonders 
fiir einige Falle 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 
abhangig 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 V orspriin­
gen ausgestattet sind, die eine Ver­
zahnung erlauben. DaB diese beiden 
Punkte bei der Indikation zur 
blutigen Reposition streng einge­
halten werden sollen, zeigen auch 
unsere Falle 34 und 58. 

Abbil(lung 193 

AuBerdem muB die Anorclnung der Krafte der Muskulatur in der 
Umgebung der Frakturstelle in der Weise beschaffen sein, daB die Brueh­
enden gegeneinander gepreBt werden, wie dies z. B. bei einem Unter­
sehenkelbrueh cler Fall sein kann, nie aber bei einer Patellarfraktur, 
Olekranonfraktur, beim AbriB des Proeessus posterior ealcanei, der Spina 
iliaca anterior superior u. dgl. mehr. Endlich wird auch die Form des 
Knoehens bei der Retention nach einer einfachen blutigen Reposition 
mitspielen. So werden z. B. die S-formige Gestalt der Klavikula und die 
an ihr sich ansetzenden Muskeln die Bruchstelle nicht in der Langsrichtung 
des Knochens beeinflussen, sondern auf dieselbe in jeder anderen als in 
der erwiinsehten Richtung einwirken und daher sehr leieht wieder zu 
einer Dislocatio ad axim fiihren, wie dies auch im Fall 8 und 39 ein­
getreten ist. Auf Grund des vorliegenden Materials ist hei einer Klavikular-
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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 Schadeldaches, welche haufig auch ohne 
Verletzung del' Weichteile einhergehen und unter Erhaltung des eill-

AbbildUl1g ] 94 

gedriickten Knochens behobell werden konnen. Bei der Besprechung 
der operativen Indikation der einzelnen Bruchformen solI darauf noch 
naher hingewiesen werden. 

2. Besonders haufig geben Frakturen des Collum chiI'. humeri 
AnlaE zur blutigen Reposition, wie dies auch schon von EISELSBERG auf 
del' Naturforscherversammlung in Karlsbad 1902 empfohlen wurde. 
Als Beispiele dafiir konnen die FaIle 2 und 4 dienen. 
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3. Frische Fra.kturen im Bereiche des Vorderarmes im allgemeinen 
nUT dann, wenn nur ein Knochen gebrochen ist und die ubrigen Be­
dingungen fUr die blutige Reposition erfullt sind. In Fallen, in denen 
dagegen beide V Qrderarmknochen verletzt sind und in denen die Indi­
kation ZUT Operation dadurch gegeben ist, daB sich die Dislokation 
der Fragmente nur des einen Knochens nicht auf unblutigem Wege 
beheben Hi13t, wahrend die Bruchenden des anderen Knochens richtig 
stehen, wird aus den spater zu besprechenden Grunden zu empfehlen sein, 
mit der Operation an der Ulna zu beginnen, dieselbe zu nahen und dann 
auf den Radius einzugehen, wobei dieser im geeigneten Fall nur blutig 

Abbildung 195 

zu reponieren ist, wahrel1d in Fallen, in denen keine gunstigen Be­
dingungen fUr eine blutige Reposition vorliegen, auch der Radius durch 
eine N aht festzuhalten ist. 

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

Die Verschraubung der Bruchenden mit Lanescher Platte, sowie 
die Umschnurungsmethode LAMBOTTES mit Stahlbandern ist sowohl filr 
Schrag- als auch fUr Querbruche 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 fUr einzelne Falle sichel' ganz zweckmaBigen 
Methoden in den Hintergrund gedrangt, und zwar zu einer Zeit, wo nns 

De mel, Operative Frakturenbehandlung 12 
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eine andere, einfachere Methode zur Verfiigung steht, mit welcher man 
eine sichere Verbindung del' 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. del' Ab­
bruch des Tuberculum majus humeri, del' Epikondylen des Humerus, 
del' Spina iliaca anterior sup., des Trochanter major odeI' minor, del' 
Femur- und Tibiakondylen, sowie des Processus posterior calcanei. 

Die Verpflanzung eines autoplastischell Knochenspanes ist VOl' allem 
zu erwagen bei Pseudarthrosen, sobald nach Anfrischung del' Bruchenden 
eine genaue und feste Adaptierung derselben durch eine Knochennaht 
nicht sichergestellt ist, sm,vie fiir aIle Knochenbriiche, bei denen ein 
Knochendefekt besteht. 

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

Um diese Methode auf ihre Leistungsfahigkeit zu priifen, soIl 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 ullterziehen. 

f) Praktische Winke fUr den Ausbau der Knochennaht 

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

Sind beim Vorderarmbruch beide Knochen gebrochen und ist die 
Indikation zur Operation z. B. dadurch gegeben, daB sich die verschobenen 
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Fragmente nur des einen Knochens nicht a,uf unblutigem Wege einrichten 
lassen, so daB die Gefahr des Bruckenkallus oder der Pseudarthrose be­
steht, wahrend die Stellung der Frakturstelle des anderen Knochens 
eine ideale ist, daIm sollen trotzdem beide Knochen primar genaht werden 
(siehe Fall 56), und zwar aus dem einfaehen Grund, weil beim Anlegen 
der Verbindung del' dislozierten Fragmente des einen Knoehens die 
primal' riehtig stehenden Bruchenden des anderen Knochens sieh nach­
traglich verschieben konnen. Dieser unerwiinsehte Zwischenfall wird 
um so unangenehmer, weil er meistens erst naeh der Operation auf der 
Rontgenplatte entdeckt wird. 

Dureh die naehtragliche Versehiebung der Fragmente del' primar 
richtig gestandenen Frakturstelle wird in jenen Fallen, in denen diese 
Verschiebung ad longitudinem erfolgte, diese von einer Verkiil'Zllllg der 
entsprechenden Muskulatur gefolgt, welche dann ihrerseits die Nahtstelle 
des anderen Knoehens auf Biegung beanspruchen und auf diese Weise 
zur Dislocatio ad axim des genahten Knochens fUhren 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 nahen, sobald sieh 
uberhaupt die Dislokation der Ulnarfragmente und die Luxation des 
Radius auf unblutigem Wege nieht beheben laBt. 

1m allgemeinen solI als Regel gelten, daB beim Vorderarmbruch die 
Operation immer an der Ulna beginnt. Da fUr die Darstellung der Ulna 
ein Schnitt an der Dorsalflache des V orderarmes in Betracht kommt, 
muB der Vorderarm bei der Operation im Ellbogengelenk maximal ge­
beugt gehalten und vom Assistenten unterstutzt werden. N achdem die 
Ulna genaht ist, wird das Ellbogengelenk gestreckt, so daB der Vorder­
arm mit seiner ulnal'en Flache auf einen kleinen Instrumententisch 
gelegt werden kann, worauf die Radiusfraktur genaht wird. Dabei wird 
die bereits genahte Ulna durch die Tischplatte unterstiitzt, so daB die 
Frakturstelle in Ruhe gehalten werden kann. 

Beim umgekehrten Vorgang der Operation, wenn zuerst die Radius­
und dann erst die Ulnafraktur genaht wird, findet der bereits genahte 
Radius keine Unterstiitzung, weil zum Zweck der Ulnanaht der Vorder­
arm in der fruher geschilderten Lage (bei maximal gebeugtem Ellbogen­
gelenk) vom Assistenten frei gehalten werden muBte; es kann dabei leicht 
vorkommen, daB sich die Naht des Radius bei einer etwas schwierigen 
Reposition der Ulnafragmente unter Umstanden lockern kann. 

Die N aht del' Patella, fUr welche bereits eine nieht geringe Zahl von 
Methoden vorgeschlagen wurde, wird durch folgenden V orschlag wesent­
lich vereinfaeht: Die Fragmente werden von einem Langsschnitt entlang 
dem medialen Rand del' Patella dargestellt. Es wird eine starkere runde 

12* 
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Nadel mit einem nicht zu starken Draht versehen und del' Draht in del' 
Weise um die Patella herumgelegt, daB zuerst die Sehne des Musculus 
quadriceps hart am Periost del' Patella quer durchgestochen wird, die 
Nadel weiter durch das Retinaculum patellae mediale ebenfalls hart an 
del' Patella, dann quer durch das Ligamentum patellae 11roprium und 
zum SchluB durch das Retinaculum patellae laterale wieder hart am 
Periost del' Patella durchgefUhrt und nicht weit von dem Ausgangspunkt 
diesel' Ringnaht in del' Sehne des Musculus quadriceps knapp oberhalb 
des oberen Randes del' Patella herausgeleitet wird. Die beiden Enden 
diesel' Drahtschlinge werden an del' Spannzange befestigt und unter An­
spannung des Drahtes mit Leichtigkeit das idea Ie Anlegen del' Fragmente 
erreicht. 

Diese Art del' Patellanaht (Cerclage nach CECI) hat gar nichts mit 
dem Knochen zu tun, sondern spielt sich lediglich in den Weichteilen ab 
und laBt sich auf einfache Art beenden, wie auch aus den Fallen (35, 
36,43,61,72 u. 74) del' Klinikhervorgeht. Esfalltnichtnur die ganze Arbeit 
des Anlegens von Knochenkanalen, sondern auch die Gefahr weg, viel­
leicht in dem einen odeI' anderen Fall die Gelenksflache mit zu verletzen. 
Wenn auBerdem del' Patient in Lokalanasthesie operiert wird, wie in 
unseren sechs Fallen, dann kommt die Gefahr del' Operation kaum in 
Frage. 

Mit dies em Vorsehlag stehen auch die Festigkeitspriifungen KAsT­
NERS an Patellarnahten im Einklang, welcher auf Grund del' Statistik 
nicht imstande ist, zu entscheiden, welche von den bereits vorgeschlagenen 
operativen Methoden sich am meisten bewahrt hat, insbesondere, ob del' 
eigentlichen Knochennaht ein Vorzug VOl' denjenigen Verfahren gebiihrt, 
die sich nur mit del' Naht des bindegewebigen Streckapparates begniigen. 
1m einzelnen konnte KASTNER sogar feststellen, daB eine Naht nur dann 
eine groBe Zugfestigkeit hat, wenn sie den bindegewebig iiberkleideten 
Rand- und Oberflachenpartien del' Kniescheibc anliegt und gegen sic 
angepreBt wird. Nachgiebig ist eine Naht nul' dann, wenn sic in und an 
del' Spongiosa del' Kniescneibe ihren Widcrstand finden solI. 

Del' oben erwahnte Vorschlag HiI' die Patellanaht diirfte auch fiir 
einige Falle 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 del' Trizepssehne am distalen lnna­
abschnitt subperiostal an mehrcren Stellen eingestochen werden, um dann 
auch das abgebrochene Olekranonstiick in ahnlicher Weise in die Naht 
mitzufassen. Durch ein kraftiges Anziehen del' Schlinge (starke Seide 
odeI' Draht) werden die Fragmente ideal gcstellt. Diese Periostfixation 
del' Fragmente bei Olekranonfraktur kommt besonders fiiI' frisehe ]-'a11e 
in Betracht, worauf bereits O. FRISCH hillgewiesen hat. 

Uns fehlt eine gri)Berc Erfahrung, da von 20 Olekranonfrakturen nul' 
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in einem Fall die Indikation zul' Operation gegeben war. Es soIl hier 
aber wenigstens in kurzen Ziigen der Auszug aus der Krankengescbicbte 
dieses Falles folgen. 

Ein 21jahriger Student kam am 9. 2. 1925 mit einer Sabelhiebwunde 
des rechten Ellbogengelenkes auf die Klinik. Die Trizepssehne und das 
Olekranon waren durchtrennt. die Funktion des Musculus triceps vollkommen 
aufgehoben. Dreiquerfingerbreite Diastase zwischen den Bruchflachen. 
Es wurde in Lokalanasthesie das Olckranonfragment ' an die iibrige Dlna 
mit Seidennahten, welche einerseits den Streckapparat des Musculus triceps 
und anderseits das Periost del' DIna entsprechend del' distalen Bruch-

Ahbildung 196 

flache mitfaf3ten, angelegt. AuBerdem wurde auch die Trizepssehne mit 
einigen Scidennahten genaht . Heilung p. p. - Zwiilf Tage nach del' Operation 
vollkommene aktive Bcwegung des Gelenkes. N aclmntel'suchung am 30. 6. 
1925: 2 ~ Monate nach dem Trauma kann Patient wieder fechten und kann 
sich auf seinen rechten Arm vollkommen verlassen. Das aktivc Beugen des 
rechten Ellhogens vollkomrncn frei, das aktive Strecken um 15° eingeschrankt; 
passiv laHt sieh das Ellbogengelenk vollkolllmen strecken. Del' Umfang des 
rechten Vorderarmes um I cm starker als links. Die Stellung des Fragmentes 
aus Abb. 196 ersichtlich. 

Bei Oberscbenkelfrakturen kommt es vor, daB auch die blutige 
Reposition, wenn bereits die Bruchenden direkt unter Zug und Gegen­
zug mit Knochenhaken genommen ,vurden, unter Umstanden auf 
einen uniiberwindlichen Wiclerstand stoBen kann. Dies trifft besonders 
bei alten, schlecht geheilten Frakturen zu, wo sich die lYIuskulatur durch 
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W ochen auf die Verki.i.rzung eingestellt hat oder bei Bruchen von muskel­
kraftigen Individuen (siehe Fall 62). Wenn es auch in den vorliegenden 
zwei Fallen endlich gelungen ist, die Verkurzung zu beheben, so ware zu 
empfehlen, in einem ahnlichen Fall von Oberschenkelfraktur sich der 
"Lorenzschen Spindel" zu bcdienen. Dieses Instrument wurde von 
ADOLF LORENZ zur Reposition der angeborenen Huftgelenksluxation an­
gegeben. Nachdem man mit dies em Apparat eine langsam ansteigellde, 
aber ganz betrachtliche Kraft entfalten kann, durften sich die Ver­
kurzungen, wie sie bei einer Oberschenkelfraktur vorkommen, ohne 
wesentliche Anstrengung beheben lassen. 

Was die Technik des Anlogens der Drahtringe betrifft, so sollen 
dieselben subperiostal gelegt werden, wobei im Einklang mit den An­
sichten von LExER j ede Schadigung der Ernahrungsznfubr des Periosts 
sorgfaltig zu vermeiden ist, nachdem demselhen doch nach der herr­
schenden Ansicht der Hauptanteil bci der Knochenheilung zukommt. Dies 
-wird dadurch erreicht, daB das Periost entsprechend der Frakturstelle 
langs inzidiert und im Zusammenhang mit den Weichteilen von del' 
Knochenoberflache abgehoben \vird. 

Nur in einem Fall von Unterschenkelfraktur (Fall 33) wurde der 
Drahtring supraperiostal angelegt und in diesem Fall eine Verla.ng­
samung del' Konsolidierung der Frakturstelle festgestellt, denn der 
Patient konnte erst zehn Monate nach dem Trauma wieder ohne Stock 
gehen. Nachdem mehrere Beobachtungen ahnlicher Art im vorliegenden 
Material nicht zur Verfugung stehen nnd es sich anderseits im Fall 33 
auch um eine komplizierte Fraktur handelte, soIl die Verzogerung del' 
Kallusbildung im Fall 33 nicht ausschlieBlich auf das supraperiostale 
Anlegen des Drahtes zuruckgefuhrt werden. Dagegen liegt tiber diese 
Frage gentigend groBes Material in eigenen Tierexperimenten VOl', soweit 
man tiberhaupt die Ergebnisse der Tierversuche auf die menschlichen 
Verhaltnisse tibertragen darf. 

Es wurde mit zwei Will fen von Kaninchen und drei \Viil'fen YOIl Hunden 
experimentiert, wobei die beobachteten Unterschiede in del' Kallusbildung 
nUl' bei Tieren, die demselben \Vurf angehorten miteinander verglichen 
wurden. Es wurde in K arkose zuerst am rechten IIinterfuB die Tibia gebrochen 
und dann die Fraktur mit eineln rostfreien Draht genaht, welcher bei dem 
einen Teil der Tiere subperiostal, bei dem anderen wieder snpraperiostal 
angelegt wurde. N achdem dieselbe Versuchsanordnung nach Konsolidierung 
eler Fraktur am rechten HinterfuB auch auf der linken Seite ausgefiihrt 
wurde, um dieselbe Operation spater auch am VorderfuH zu wiederholen, 
konnte im Laufe del' Zeit eine ausreichende Reihe yon Beobachtungen 
gesammelt werden, aus welchen einwandfrei hervorgeht, daB die Kallusbildung 
bei supraperiostal angelegtem Drahtring (Abb. 197 a) del' bei sUhperiostal 
liegender Schlingc (Abb. 197 b) betrachtlieh naehsteht. Aus den zahlreichen 
Ro.-Aufnahmen sollen nur als Beispiel zwei Bilder dienen, an denen deutlich 
del' Unterschied in del' Kallusbildung zu sehen 1St. 
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1. Einflu6 des rostfreien Drahtringes 

Es ist wohl anzunehmen, daB der unter sehr starker Spannung an­
gelegte Drahtring den Knochen lokal zum Schwund bringen muB. Wir 
haben auch in unserem Material Belege dafiir (z. B. Fall 37, 41, 51, 52). 
Dieser Schwund auBert sich auf der Rontgenplatte als eine leichte Usur 
des Knochens, welehe der Stelle entsprieht, wo der Drahtring liegt. In 
kurzer Zeit wird jedoeh diese Usur vom Kallus iiberwuchert (Fall 37, 
51, 52), so daB eine Verzogerung der Konsolidierung oder eine Sehwache 
der Extremitat nieht zu befiirehten ist. Diesen Beobachtungen ist zu 
entnehmen, daB der lokalen Knoehenatrophie praktisch keine Bedeutung 
zukommt. In anderen Fallen (38,40,48,49) wieder sind weder Usuren 
des Knoehens noch eine starke Kallusbildung zu sehen. In einer groBeren 
Anzahl der Falle (28, 32, 42, 46, 47, 57, 58, 59, 60 und 62) ist an del' 
Frakturstelle entspl'eehend dem Fremdkorper eine sehr starke Kallus-

b c 
Abbildullg 197 a-c 

bildung festzustellen, die in mane hen Fallen (Nr. 62) so machtig sein 
kann, daB sie die Funktion behindel't oder in kosmetiseher Beziehung 
eine Rolle spielen kann (Fall 28, 32). 

Dieser Feststellung ist aueh zu entnehmen, daB es ganz falsch ware, 
die Klaviknlarfraktur z. B. nul' aus kosmetiseher Indikation zu operieren, 
denn die Kallusbildung kann unter Umstanden (siehe Fall 28, 32) so 
maehtig sein, daB sie der Palpation odeI' sogar dem Auge zuganglich ist 
unci VOl' aHem funktionelle Storungen verursaehen kann. 

2. Das Schicksal des rostfreien Drahtringes 

Die bis j etzt verwendeten Fl'emclkorper (L an e sell e und Lam bot t e­
sehe Metallplatten, die Stahl bander naeh PARHAM, PUTT! und LAM­
BOTTE odeI' del' Klaviersaitendraht, den KIRSCHNlm bei seiner Methode 
del' Knoehennaht heniitzt), miissen doeh in einer Anzahl von Fallen 
naehtraglieh entfernt werden. Del' Grund liegt darin, daB das Metall 
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yom Organismus angegriffen wird, wodureh es zu einer Reaktion kommt, 
die sehlieBlieh zur AbstoBung del' Fremdkarper fiihrt. Aueh im vor­
liegenden Material wurde diesel' Vorgang in mehreren Fallen beobaehtet, 
und zwar in Fallen, welehe mit den Stahlbandern naeh LAlVIBOTTE genaht 
wurden, aueh dann, wenn dieselben primal' reaktionslos geheilt sind. In 
diesen Fallen kam es naehtraglieh, oft naeh mehreren W oehen, zu einer 
Lokalreaktion, welehe sieh in Sehwellung und Druekempfinclliehkeit 
auBerte und naeh del' Entfernung del' Bander wieder abgeklungen ist. 
Ahnlieh muBte aueh KIRSCHNER in einigen von ihm veraffentliehten 
Fallen den Klaviersaitendraht entfernen; aueh WINKELBAUER, del' aus 
del' Klinik iiber neun naeh del' Kirsehnersehen Latmethode operierte 
Falle beriehtet, fand in einem Fall den Draht durehrostet. 

Zum Untersehied hiezu zeigt die bisherige Beobaehtung del' Klinik 
an 48 Fallen (28 bis 75), welehe mit rostfreiem Kruppschen Stahldraht 
genaht wurden, daB diesel' fremde Karpel' reaktionslos einheilt und aueh 
spa tel' zu keiner Reaktion fiihrt, die seine Entfernung veranlassen kannte. 
Dabei betragt die Beobaehtungszeit del' mit rostfreiem Draht operierten 
Faile fast zwei Jahre. 

Nul' in vier (33,50, 55 und 71) unter 48 operierten Fallen wurcle del' 
Drahtring naehtraglieh entfernt, im ersten Fall nach frmf, im zweiten 
Fall nach zwei uncl im dritten Fall nach drei Monaten, und zwar nicht 
etwa weil er Beschwerden verursachte, sondern nul' in del' Annahme, daB 
er vielleicht die Ursache del' verlangsamt,en Konsolidiernng cler Fraktur­
stelle in dies en clrei Fallen sein kannte. 1m vierten Fall (71) war 
es die von del' Rant ausgehende Infektion, welche zur Entfernung del' 
Drahtringe fiihrte. Bei diesel' Gelegenheit konnte man sicb auch davon 
iiberzeugen, daB der Draht unveranclert blieb. In Jen iibrigen 44 Fallen 
blieb del' Draht bis heute im Karpel' zuriick, wobei seine Anwesenheit 
durch keinerlei Symptome dem Patienten zum BewuBtsein kam, selbst 
aueh dann nicht, wenn mehr als zwei Ringe angelegt werden muSten, 
wie im Fall 66. 

3. Zeitpunkt der Operation 

Diese Frage wurde bereits vielfaeh besproehen, ohne claB darin eine 
Einigkeit erreicht wurde. Es stehen sich aueh heutzutage noch zwei 
Lager gegeniiber, die einen mit clem Vorsehlag sofort zu operieren (LANE), 
clie anderen, welche im Zuwarten cinen Vorteil erblicken wollen. Die 
Grenze des Zuwartens wircl von den einzelnen Autoren ebenfalls ver­
schieclen festgesetzt. Den meisten Anklang findet del' V orschlag von 
LEXER, welcher nieht vor Ablauf del' erSten W oche die Operation vor­
genommen wissen will. Seinen Standpunkt begriindet LEXER durch die 
Erklarung, daB dem geschadigten Gewebe, VOl: aHem dem Knochen sowie 
seiner Umgebung geniigend Zeit gegeben werden muB, um sich aus dem 
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Schock des Trauma zu erholen, sowie um del' Neuhildung von GefaBen 
-Gelegenheit zu geben, eine regenerative Tatigkeit zu entfalten. 

Wenn auch del' Vorschlag LEXERS, den traumatischen Schock des 
geschadigten Gewebes ahzuwarten, nicht ganz unheachtet bleiben soIl, 
so zeigen doch die Ergebnisse des klinischen Materials, und zwar die sofort 
operierten FaIle auf der einen Seite (22 FaIle, clarunter vier Klavikular­
frakturen, eine Phalanxfraktur, drei Vorderarm-, sieben Unterschenkel-, 
eine Oberschenkel-, flinf Patellar-, eine Manclibularfraktur) und die 
spater operierten FaIle auf der anderen Seite (26 FaIle, darunter sechs 
Klavikular-, sieben Vorderarm-, sechs Untel'schenkel-, drei Oberschenkel-, 
eine Phalanx-, zwei Humerusfra,kturen, eine Patellarfraktur), auf die 
Heilungsdauer miteinander verglichen, keinen nennenswerten Unterschied. 

Was jedoch auf clie Kallushilclung, bzw. die Dauer bis zur Konsoli­
dierung der Frakturstelle von einem ganz besonderen EinfluB sein mag, 
ist die Verletzung derWeichteile in del' Umgebung der Fraktur. Es wurde 
auch hei einigen Fullen von Vordera.rm- und Unterschenkelhriichen, 
welche mit einer starken Quetschung der Weichteile einhergegangen 
sind, eine verzogerte Kallusbildung beobachtet (siehe Fall 33, 40). Wir 
konnen uns ferner an drei Fane (zwei Unterschenkelbriiche, ein Vorder­
armhruch) un b I uti g hehandelter Knochenbriiche erinnern, welche 
aus derselben Zeit stammen, in denen die betrachtliche traumatische 
Weichteilschadigung eine verzogerte Knochenheilung hefurchten lieB, 
clie auch ausnahmslos eingetreten ist. 

Aber aueh die eigenen Tiere:s:perimente, welehe in dieser Richtung 
angcstellt wurden, und zwar in del' vVeise, daB eine vVoche vorher eine 
Fraktur gesetzt und diese naeh aeht Tagell geniiht wurde, haben, wic aueh 
(lin Beispiel (Abh. 197 e) zeigt, keinen Untersehied in del' Heilungsdauer 
ergeben, wenn man die Heilungsverhiiltnisse del' Frakturstelle mit Abb. 197 a 
vergleieht. wo die Xaht sofort naeh dem Trauma angelegt wurdl'. 

Auch hinsichtlich der Infektionsgefahr, die nach LEXER bei den 
sofort operierten Fallen gesteigert sein solI, kann man sieh auf Grund des 
vorliegenden Materials der AllSicht dieses Autors nicht anschlieBen, denn 
llnsere vier Komplikationen in der Wundheilung (vereitertes, suhkutanes 
Hamatom im Fall 62, 67, Infektion im FaU7l und 75) traten bei Fallen 
ein, dienicht sofort operiert wurden (sechs hzw. zwolf Tage, 6 und 
9 Wochen nach dem Trauma). 

Es solI hier auf einen Umstand hingewiesen werden, welcher sich 
bei del' Operation unter Umstanden etwas unangenehm flihlbal' machen 
kann und in manchen Fallen zu Komplikationen in del' Wundheilung 
AniaB giht, namlich eine reichliche GefaBentwicklung, auf welche schon 
LEXER hingewiesen hat, und zwar in Fallen, welche am ciritten oder 
vierten Tage nach dem Trauma operiert werden. 

Wenll auch die hier hesprochenen FaIle immer ohne Blutleere ope­
riert wurden, um die Blutstillung von Haus aus genauer zu ilberwachen, 
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hat sich trotzdem im allgemeinen bei den frisch operierten Fallen keine 
nennenswerte Blutung ergeben, so daB nul' selten eine Ligatur angelegt 
werden muBte. Ganz im Gegenteil dazu verhielten sich haufig diejenigen 
Falle, welche am dritten, vierten odeI' fUnften Tag nach dem Trauma 
operiert wurden. Das ganze Operationsfeld war von zahlreichen, strotzend 
gefUllten GefaBen ubersat und es muBte in solchen Fallen fUr gewohnlich 
eine geraume Zeit del' Blutstillung gewidmet werden. DaB in diesen 
Fallen trotz genauer Blutstillung eher mit einem postoperativen Hamatom 
zu reclmen ist, ist nicht von del' Hand zu weisen. 

Da jedoch die Klinik bis auf einige Ausnahmen (Patellar-, Ole­
kranon- und Klavikularfrakturen mit primarer starker Dislokation, 
sowie jene Vorderarmfrakturen, welche del' unblutigen Reposition Wider­
stand leisten) auf dem Standpunkt steht, bei jedem subkutanen Knochen­
bruch zunachst den Versuch einer unblutigen Behandlung anzustellen, 
wird die Zeit del' Operation ohnehin im allgemeinen im Sinne LEXERS 

gegen das Ende odeI' nach Ablauf del' ersten W oche fallen. 
Dagegen wird del' Eingriff bei spateI' vorgenommenen Operationen 

vielfach auf Schwierigkeiten stoBen. Die ganzen Wundverhaltnisse 
liegen infolge Schwielenbildung nicht so klar zutage wie bei del' Fruh­
operation, die verkurzte Muskulatur macht sich bei del' Reposition stark 
dislozierter Fragmente unangenehm geltend, die Bruchenden passen nicht 
mehr so genau aufeinander und mussen entsprechend modelliert werden, 
alles Einzelheiten, welche die Operation erschweren konnen. 

AuBerdem ist auch die zunehmende Muskelatrophie und die Kapsel­
schrumpfung mit Kontrakturen bei zu spat operierten, schlecht stehenden 
Frakturen nicht zu vergessen. Bei sorgfaltigcr Beobachtung und strenger 
Individualisierung der einzelnen FaIle wird es im allgemeinen gelingen, 
einen Knochenbruch innerhalb del' ersten acht Tage nach dem Trauma 
entweder durch ein unblutiges Verfahren so weit zu bringel1, daB eine 
Operation uberflussig wird odeI' abel' die Uberzeugung zu g:ewinnen, daB nul' 
von einem blutigen Eingriff eine Besserung des Zustandes zu erwarten ist. 

Eine Ausnahme davon machen jene Falle, welche mit Heftpflaster­
extension odeI' mit Gipsverband vorbeha,ndelt ,vurden und bei denen, 
falls sich spateI' del' blutige Weg als notwendig erweist, nicht genug lang 
mit del' Operation gewartet werden kann, weil die Haut durch das Heft­
pflaster odeI' den Gipsverband Hi.r gewohnlich so stark geschadigt ist. 
daB nur eine sorgfaltige, oft uber einige W ochen sich erstreckende PHege 
del' Haut die Gefahr einer Komplikation wahrcnd del' Wundheilung herab­
setzen kann. 

4. Narkose 
Um die Narkosefrage kurz zu streifen, soIl aus dem Material del' nach 

dem Verfahren del' Klinik operierten 48 FaIle (28 bis 75) hervor-
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gehoben werden, daB 28 Falle zum Teil in Infiltrations-, zum Teil in 
Leitungsanasthesie mit 1/2 %iger Novokain-Suprareninlosung operiert 
werden konnten, so daB sieh die Operation aueh bei unseren altesten 
Patienten (Fall 35, 69 Jahre, Fall 36, 58 Jahre) ohne Bedenken vor­
nehmen lieB. 

Unter die oben erwahnten 28 Falle, welehe in Lokalanasthesie aus­
geflihrt wurden, fallen bis auf eine Ausna,hme (Nr. 53 - ein seehsjahriges 
Madehen) aIle KIa vikularfrakturen und alle Bruehe im Bereiche des V order­
armes, sowie Patellar- und Phalangenbruche, wobei bei flinf 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 Verfahl'en del' Klinik 

An Hand von 48 Fallen (28 bis 75) 

1. Infektionsgefahr 

Die reaktiOllslose Einheilung des rostfreien Dl'ahtes neben vielen 
anderen Momenten, welche schon frither bei der Besprechung cler V or­
bereitung zur Operation sowie ihrer Mcthodik ausfiihrlich erwahnt 
wurden, erkHirt die geringe Zahl von Infektionen. Wie bereits im 
Absatz "Zeitpunkt der Operation" erwahnt wurcle, haben wir im 
Fall 62 uncl 67 ein subkutanes vereitertes Hamatom uncl in Fall 71 
und 75 Infektionen der FraktursteIle zu beklagen, wahrend die 
iibrigen 44 Falle einen reaktionslosen Wundverlauf zeigten, selbst 
:Fall 60, wo infolge starker Quetschung der Weichteile eine Er­
nahrungsstorung des Hantschnittrandes im postoperativen VerI auf in 
Form eines ganz schmalen nekrotischen Saumes eintrat, die jedoch die 
\V undheil ung 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 subkuta,nen 
vereiterten Hamatom hatte. Diefles Hamatom 1vurde am 15. Tag: nach 
del' Operation entleert; zehn Tage nacll Elltleerung des Hamatoms war 
die Wunde wieder geschlossen, so daB dem Patienten dadurch keinerlei 
Gefahr erwachsen ist. 

1m Fall 67 muBten am siebenten Tag nach der Operation einige 
Nahte entfernt werden, nachdem trotz Fehlens von Fieber die Hautn9,ht 
an einer Stelle eine Sehwellung uncI Rotung zeigte. N ach Entfernung der 
Nahte entleerte sich auch in diesem Fall ein vereitertes, subkutanes 
Hamatom. Die AbszeGhohle blieb auch im weiteren Verlauf ganz ober­
flachlich und heilte per granulationem zu. Auch diese Patientin be­
hielt nach dieser Wundkomplikation keinerlei Beschwerden. 



188 Die eigentliche Knochennaht 

Die Ursache der Infektion der Frakturstelle m 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 geschadigte Haut, im Fall 75 handelte es sich um eine 
Streptokokken-Infektion. Wiewohl zur Zeit dcr Operation die Haut 
der Extremitat keine Wunden zeigte, ware es doeh im Fall 71 bessel' 
gewesen, die Hautpflege noeh weiter fortzusetzen uncl mit del' Operation 
zuzuwarten. 

Bei diesen eben erwahnten Fallen (71, 75) handelte es sieh nur 
im Fall 75 um eine bosartige Infektion (Streptokokken), welche hochst­
wahrscheinlich bei del' Operation gesetzt wurde. 

Das Wertvolle abel' an dies en beiden letzten Fallen ist die Lehre, daB 
nul' die Infektionsgefahr del' Grund sein muG, warum die Grenzen del' 
operativen Frakturenbehandlung streng gezogen werden sollen. 

Bei Operationen, fiir die man in keinem einzigen Fall eine vitale 
Indikation stell en kann, fant die Gefahr del' Infektion und ihrer Folgen 
ganz besonders in die vVagschale. Wenn man die zwei subkutanen, ver­
eiterten Hamatome und die zwei Infektionen del' Frakturstelle bei Ullserell 
48 Fa,llen (28 bis 75) mit del' Zahl vergleicht, die KIRSCHNER unter seinen 
22 Fallen angibt (sieben Infektionell bei nicht oHenel1 une] nicht infiziert.en 
F~i.llen, von welehen zwei ad exitum gekommen sind), dann diirft.e zur 
Geniige bewiesen sein, daG dureh das Verfahren del' Klinik die Gefahr 
del' Infektion bei cliesen Operablonen wesentlich herabgesetzt wurde. Nach­
dem nur die relativ hohe Zahl del' Infektionen im Material KmscHNERS 
seinerzeit der Grund war, warum ',eine Methode an del' Klinik geandert 
wurde und man mit unserer Modifikation del' KirschnerschenMethode 
auch das erreicht hat, was beabsichtigt wurde, so findet das Verfahren 
der Klinik darin seine Berechtigung. 

2. Komplikaiionen 

Von den iibrigcn Komplikationen ist nur iiber die Radialisparese 
und iiber die Pseudarthrose zu berichten. Die I{adialisparese ist bei 
beiden von uns operierten Oberarmbriichen (Fall 65 und 70) auf­
getreten. 

Dieselbe wurde in beiden Fallen erst naeh del' Operation festgestent, 
und zwar im :Fall 65 am funften Tag, im Fall 70 schon am mitten Tag. 
1m ersten Fall war die Dorsalflexion del' Hand Bowie die aktive Streckung 
del' Finger gestort. Es bestand eine partielle Entartungsreaktion. 1m 
weiteren Verlauf, wobei del' Arm massiert und elektrisiert wurde, besserte 
sich wieder del' Zustand, so daB zweieinhalb Monate nach del' Operation 
die aktive Dorsalflexion del' Hand wieder moglich war und nur einige 
Schwierigkeiten bei der aktiven Streckung del' Mittel- und Endphalangen 
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der Finger bestanden haben. Die Patientin konllte sich auch schon zu 
dieser Zeit bei der hauslichen Arbeit betatigen. 

1m Fall 70 verschlechterte sich der Zustand unterstandiger neurologi­
scher Kontrolle trotz Massage und Elektrisieren in dem MaBe, daB zwei 
Monate nach der Operation das BloBlegen des N. radialis vorgeschlagen 
wurde, mit welchem Eingriff sich der Patient nicht einverstanden erklarte 
und sich nur massieren und elektrisieren lieB. Er verweigerte auch passive 
Ubungen. Der Patient konnte damals aktiv weder die Hand heben noch 
die Finger strecken. Da er auBerdem den Arm in der Schlinge untatig 
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 del' 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, 
kame in Frage: 

1. Kontusion des Nerven durch die auBere Gewalt des Trauma in­
folge Andriicken des N erven gegen den Knochen oder AnspieBen des 
Nerven dUTch ein Fragment; 

2. Interposition des Nerven zwischen die Bruchenden und 
3. Schadigung des Nerven bei der Operation. 
Nachdem die Pares en (in beiden Fallen) erst nach der Operation 

aufgetreten sind, ist Punkt 1 auszuschlieBen 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 
Fragrnente beobachtet wurde. Es ware hochstens daran zu denken, daB 
durch die mehrfnchen unblutigen Repositionsrnanover VOl' del' Operation 
del' Nerv in dern einen Fall (65) durch das lange spitzige Ende des 
Fragrnentes, in dern anderen Fall (70) durch das stark dislozierte 
periphere Fragrnent in seinern Verlauf geschadigt wurde. Arn ehesten 
konnte num sich noch vorstellen, daB dic Ncrvenschadigung wahrend del' 
Operation zustande gekomrnen ist. 

Eine Durchtrennung des Nerven bei del' Operation scheint deshalb 
unwahrscheinlich zu sein, da bei del' Operation von Beginn an auf den 
Nerv geachtet wurde und derselbe hei keinern del' beiden FaIle zu Gesicht 
karn. Irnrnerhin ware es rnoglich, daB beirn Weghalten der Weichteile 
durch sturnpfe Haken del' Nerv gequetscht wurde. Eine sichere Ent­
scheidung dariiber hatte nur die Darstellung des Radialis bring en konnen, 
welche in beiden Fallen wegen des bereits eingetretenen Riickganges der 
Parese nicht rnehr notwendig war. 

Es geht jedenfalls aus unseren Beobacbtungen hervor, daB bei del' 
Naht einer Oberarrnfraktur besonders irn mittleren und unteren Drit,tel 
diesel' Kornplikation eine besondere Aufrnerksarnkeit zukornrnt, da sie 
einerseits bei beiden hier erwahnten Oberarrnfrakturen aufgetreten ist 
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und anderseits nieht ausgeblieben ist, obwohl auf den Vel'lauf des Nervus 
radialis geachtet wurde und der Eingriff selbst ohne Schwierigkeiten 
sieh ausfiihren lieB. 

Um diesem unerwiinsehten Zufall vorzubeugen, ware zu empfehlen, 
bei jeder Naht einer Oberal'mfraktur, und zwar besonders im mittleren 
und unteren Drittel, den Nervus radialis grundsatzlieh darzustellen, um 
ihn nach der Naht des Humerus in eine Muskelmansehette einzuhiillen, 
damit er dem EinfluB des Kallus sicher entgehen kann. DaB in diesen 
Fallen selbst ein kleiner Ka,llus den Radialis, der dem Knoehen direkt 
anliegt, leieht in Mitleidenschaft ziehen kann, ist wohl immer zu be­
fiirehten. 

Zu der zweiten Komplikation, der Pseudarthl'ose, ist es unter 
den 48 an del' Klinik operierten Fallen bei zwei Patient en (33 und 55) 
im AnsehluB an die Knoehenna,ht gekommen. 1m Fall 33, einer kompli­
zierten Untersehenkelfl'aktur, wurde der Drahtring supraperiostal an­
gelegt; ob dieser Umstand als die Ursaehe der ausgebliebenen Konsolidie­
rung zu bezeiehnen ist, laBt sieh an Hand nur einer einzigen Beo baehtung 
llleht entseheiden. Anderseits ist aber bei beiden Fallen in der Anamnese 
von einer sehweren Weiehteilsehadigung die Rede. 1m Fall 64, einer seit 
11/2 J ahren bestehenden Pseudarthrose des Unterschenkels naeh Bruch, ist 
es t,rotz der Anfrischung der Knoehenenden und Naht der Frakturstelle 
derzeit noeh zu keiner Konsolidierung gekommen, wiewohl sechs Monate 
seit der Operation vergangen sind. Die Erfahrungen aus dem Kriege 
lehren zwar, daB lange Zeit bestehende Pseudarthrosen aueh naeh del' 
Operation lange bis zul' Konsolidierung brauchen. 

3. Heilungsdauer 

Bei del' Bespreehung del' Heilungsdauer mage die Dauer bis zur 
Konsolidierung del' Frakturstelle und die Dauer bis zur funktionellen 
Heilung auseinandergehalten werden. 

Bei del' genahten Klavikula konnte die Dauer bis zur Konsolidierung 
nur in drei Fallen (Fall 53 vier W oehen, Fall 54 drei W ochel1, Fall 57 drei 
Wochen) genau festgestellt werden, da die iibrigen Patienten viel zu spat 
zur Naehkontrolle ersehienen waren. Die Dauer bis zur funktionellen 
Heilung betrug bei den meisten Fallen vier Wochen (Fall 30, 54, 57, 68), 
fiinf Woehen (bei Fall 28, 31), wahrend sie bei Fall 32 und 53 bis 
seehs W oehen betrug, Uln wieder bei Fall 39 auf zwei W oehen und bei 
Fall 66 auf drei ';V ochen herunterzugehen. 

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

Bei Fall 49, einer sechs Monate alten Pseudarthrose, ist die Kon­
solidierung nach vier W ochen 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 0 vollkommen frei. 

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

Es folgen zwei FaIle von Vorderarmfraktur, bei denen nur an einem 
Knochen operiert worden war, und zwar: Fall 44 mit N aht der Ulna, 
welche nach vier W ochen fest geworden ist und flinf W ochen 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 Fallen, bei denen nur die Naht der Radiusdiaphyse 
vorgenommen wurde, heilte bei Fall 45 die Fraktur in sieben W ochen und 
die funktionelle Heilung war in vier Monaten erreicht. 

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

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

Fall 58, N aht 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 
V olarflexion der Hand um 300 • 

Bei den operierten Oberschenkelfrakturen betragt die Zeit bis zur 
Konsolidierung bei Fall 42 sechs W ochen, bei FaU 47 vier Monate und 
bei Fall 59 und 62 flinf W ochen. Die funktionelle Heihmg 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 Falle 35, 43 und 61 in drei 
Wochen, Fall 36 in vier W ochen konsolidiert; die funktionelle Heilung 
ist bei Fall 36 und 43 in zwei 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 vVochen, im Fall 37, 
38,41 in flinf Wochen, im Fall 51 in sechs Wochen, im Fall 34 in sieben 
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W ochen 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 fUnf 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. 

1m Fall 33, einer komplizierten Unterschenkelfraktur mit weit­
gehender vVeichteilzerquetschung, kam es trotz der Knochennaht, wobei 
allerclings die Drahtschlinge supraperiostal angelegt wurde, zur Pseud­
arthrose. 

1m 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 fUr eine Verzogerung der Heilungsdauer sprechen, so 
sind es bei den Bruchen im Bereich des Vorderarmes Fall 49 (und zwar 
nur im Sinne der funktionellen Heilung, denn die Konsoliclierung trat 
in vier Wochen ein), Fall 50, 55 und 63, von den Oberschenkelbruchen 
Fall 47 und von den Unterschenkelbruchen Fall 33, 37 (nur im Sinne der 
funktionellen Heilung), 40 und 64. 

Von dies en Fallen laGt sich jedoch die verzogerte Heilungstendenz 
bei folgenden Patienten begrunden bzw. erklaren: 1m Fall 49 und 63 
handelt es sich urn sechs Monate alte Pseudarthrosen des V orderarmes 
resp. der Radiusdiaphyse, im Fall 64 urn eineinhalb Jahre alte Pseud­
arthrose des Unterschenkels. 

1m Fall 33 und 40 handelt es sich urn ein schweres Trauma mit aus­
gedehnter Quetschung der Weichteile. DaG dieser Umstand zur Verzoge­
rung der Kallusbildung fUhren kann, ist allgemein bekannt. Es befinden 
sich unter der Gesamtzahl der Frakturenfalle, und zwar in der Zeit, 
welche diesen AusfUhrungen zugrunde liegt, auch unoperierte FaIle von 
Unterschenkel- und Vorderarmfrakturen, die ebenfalls eine verzogerte 
Heilungstendenz aufweisen, und zwar sind es untCl" den 85 Unterschenkel­
frakturen fUnf FaIle mit einer Verzogerung bis zu sieben Monaten und 
einem durchwegs schweren Trauma in der Anamnese, und unter den 
97 Vorderarmbruchen drei Falle mit einer Verzogerung bis zu vier Monaten, 
so daB die Faile 50 und 55 mit einer Verzogerung von clreieinhalb Monaten 
(Fall 50), resp. viereinhalb Monaten und einer Tendenz zur Pseudarthrosen­
bildung (Fall 55) nicht unbedingt dem operativen Eingriff zur Last 
gelegt werden konnen, besonders wenn man sich der Ansicht nicht ver­
schlieGt, daB es gerade die V orderarmfrakturen sind, welche im all­
gemeinen die schlechteste Heilungstendenz zeigen. 

o b im Fall ,17 (0 berschenkelfraktur) die deutliche Verzogerung der 
Konsolidierung (vier Monate) auf die Splitterung des Knochens odeI' 
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doch auf den operativen Eingriff zuruckzufiihren ist, mochten wir dahitl­
gestellt sein lassen. 

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

Wenn zum Schluf.l aus den vorliegenden Ausfiihrungen die Ent­
scheidung getroffen werden solI, ob denn die operative Behandlung del' 
Knochenbruche zu einer Verzogerung del' Kallusbildung bzw. del' Heilung 
auch im funktionellen Sinne fiihrt, so kann dies an Hand des vorliegenden 
Materials nicht behauptet werden; jedenfalls abel' steht das eine 
fest, daB durch die Operation die Frakturenbehandlung 
nicht abgekurzt wird. 

4. Zur Frage des "Ossophyt" 

Unsere Erfahrungen mit Ossophyt stiitzen sich nul' auf neun FaIle, 
und zwar auf sieben FaIle, welche von uns operiert wnrden, und auf zwei 
unoperierte FaIle. 

Die sieben opel'ierten Falle del' Klinik betreffen den Fall 33 (kompli­
zierte Unterschcnkelfraktur mit Ausgang in Pseudarthrose), Fall 46 
(Naht des Radius), Fall 47 (Splitterfraktur des Oberschenkels mit Vcr­
zogel'ung del' Kallusheilung bis zu vier Monaten), Fall 49 (sechs Monate 
alte Pseudal'throse des Vol'derarmes), Fall 50 (Vorderarmfraktur mit 
Verzogerung del' . Konsolidiel'ung bis zu drei Monaten), Fall 55 (FraHur 
des Radius mit, Ausgang in Pseudarthrose) und Fall 64 (16 Monate alte 
Pseudarthrose des U nterschenkels). 

Bei den zwei unoperierten Fallen von Unterschenkelfraktur, welche 
ebenfalls mit Ossophytinjektionen behandelt wurden, handeltc cs sich 
urn eine Verzogerung del' Konsolidiel'ung von sechs, bzw. sieben 
Monaten. 

In sechs von den erwahnten neun Fallen ist die Frakturstelle endlich 
fest geworden; in zwei FiHlen (33 und 55) kam es trotzdem zur 
Pscudarthrose, und auch die von uns opel'ierte, seit eineinhalb Jahren 
bestehende Pseudarthrose des Untel'schenkels (64) ist vorlaufig nicht 
fest geworden. 

Ob die Konsolidierung in dies en sechs Fallen nur dem EinfluB des 
Ossophyts zuzuschreiben ist, ist schon deshalb schwer zu entscheiden, 
weilL nul' ein kleines Beobachtungsmaterial zur Verfugung steht, und 
ist 2. auch deshalb nul' mit einer groBen Vol'sicht zu werten, weil wir 
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iiber ahnliche Vergleichsfalle ohne Ossophyt nicht verfiigen, was jedoch 
zu cineI' sichel' en Entscheidung unbedingt notwendig ware. 

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

In del' lctzten Zeit berichtet auch HOOK an del' Hand von elf Fallen uber 
giinstige Resultate mit Ossophyt und empfiehlt dieses l\Iittel zu intraartiku­
laren Injcktionen, besonders bei subkapitalen Schenkelhalsfrakturen. 

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

Die taglich gemachten Beobachtungen und Erfahrungen, daB del' 
funktionelle Erfolg einer Knochenbruchbehandlung nicht unbeding~ von 
der anatomischen Stellung del' Fragmente abhangig ist, wird von Haus 
aus die Grenzen del' blutigen Frakturenbehandlung engel' ziehen. Ihre 
Indikation wird abel' auch durch den Umstand wesentlich eingeschrankt, 
daB nur in den allerseltensten Fallen zu Beginn del' Behandlung be­
hauptet werden kann, nul' auf blutigem Weg weiterkommen zu konnen. 
Es hat daher del' Standpunkt del' Klinik volle Berechtigung, daB bei 
anen subkutanen Knochenbriichen bis auf wenige Ausnahmen, auf die 
weiter unten eingegangen wird, zuerst del' unblutige Weg einzuschlagen 
ist (die Knochenextension mit eingerechnet) und nur in jenen Fallen, 
in denen die konservative Behandlung nicht den erwiinschten Erfolg 
zeitigt und auf Grund del' Erfahrung Nachteile besonders funktioneller 
N atur fliT den Verletzten zu befiirchten sind, die blutige Behandlung in 
ihre Reehte treten soll. Selbstverstandlich wird man sleh bei kompli­
zierten Briichen, bei welchen eine Wunde bereits besteht, viel leiehter 
zur Operation entschlieBen. 

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

1. Absolute Indikation zur Operation geben Falle mit Schadigung 
del' N erVen odeI' del' GefaBe; 
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2. zur Operation fUhren auBerdem FaIle mit Zwischenlagerungen der 
Weichteile; 

3. schlecht geheilte Briiche mit Behinderung del' Funktion; 
4. einige Tage alte Briiche, sobald die unblutige Behandlung nicht 

zum Ziele fiihrt; 
5. Gelenkbriiche odeI' gelenknahe Briiche, wenn das Bruchstiick 

im Sinne EWALDs klein und stark verdreht ist; 
6. Pseudarthrosen, sowie FaIle mit mangelhafter Kallusbildung und 

Neigung zur Bildung eines blschen Gelenkes. 
Abel' auBer diesem allgemein umgrenzten Gebiete del' operativen 

Frakturbehandlung wird aus del' folgenden Zusammenstellung hervor­
gehen, daB sich del' blutige Weg auBerdem noch fiir einzelne Formen del' 
Knochenbriiche unter Umstanden als zweckma,Big erweisen kann. Die 
Lokalisationen und die Arten del' Frakturen, die dabei in Betracht 
kommen, sind folgende: 

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

DaB das unblutige Verfahren bei dies en kompletten Klavikular­
frakturen mit einer prima,r starken Dislokation trotz del' groBen Zahl del' 
verschiedenen Verbande nicht zum Erfolg fUhren kann, geht aus del' 
folgenden Uberlegung hervor: AIle diese Verbande beeinflussen nul' das 
laterale Fragment del' Klavikula, wahrend das mediale trotz des Ver­
bandes jeder Kopfbewegung durch Vermittlung des Sternokleidomastoi­
deus folgen muB, wodurch auch die durch die Reposition und den Ver­
band erreichte gute Stellung del' Frakturstelle bald wieder verloren geht. 
Urn dies bis zu einem gewissen Grad zu verhindern, miiBte nicht nur die 
ganze Schulter und del' Arm fixiert werden, wie es bis jetzt immer ge­
schieht, sondel'll miiBte auch Kopf und Ha.ls 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 del' Klavikularfraktur angegeben 
wurden, bedenken und anderseits die Gefahren einer solchen Operation 
abwagen, die sich in den meisten Fallen in Lokalanasthesie (in vor­
liegendem Material von zehn Fallen in neun) und sehr haufig auch ambu­
lant ausfUhren laBt (in unserem Material von zehn Fallen in fUnf), dann 
wird man dem Patienten eher die Operation vorschlagen, wenn man die 
spateI' moglichen Komplikationen von seiten des Plexus und del' GefaBe 
mit mehr Sicherheit aus del' Welt schaffen will. 

Es solI hier nur kurz darauf hingewiesen werden, daB auch irreponible 
13* 
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Luxationen, sei es im Sternoklavikular- oder im Akromioklavikular­
gelenk, in das Gebiet del' Knochennaht geh6ren. 

2. 1m Bereiche des Humerus k6nnen ab und zu Frakturen des Collum 
chir. humeri insbesondere dann, wenn sie mit Zwischenlagerung del' 
Bizepssehne oder Kapsel einhergehen, odeI' in Fallen, in denen es sich 
um eine Kombination del' Fraktur des Collum chir. humeri mit Luxation 
des Humeruskopfes handelt, wie dies von ErsELSBERG in einem Fall in 
Konigs berg beobachtet wurde, welche letzteren Falle dann zustande 
kommen, wenn nach der Luxation des Humeruskopfes das Trauma noch 
weiter anhalt und zum Bruch des Humerus fUhrt, den Grund zur blutigen 
Reposition abgeben, wie dies bereits von ErsELSBERG im Jahre 1902 auf 
del' Naturforscherversammlung in Karlsbad ausgesprochen wurde. AbriB­
frakturen des Tuberculum majus humeri werden am zweckmaBigsten 
angenagelt. Dasselbe gilt auch fiir Frakturen des Epikondylus mit 
starker Di810kation. 

Die Frakturen der Humerusdiaphyse werden nul' in den seltenen 
Fallen von Interposition del' Muskulatur oder bei Nervensehadigung 
(N. radialis) der Operation unterzogen. 

Bei den suprakondylaren Frakturen des Humerus gehort die Opera­
tion ebenfalls zur Seltenheit; bei den Kindem solI die Operation aueh 
schon aus Riicksicht auf eine eventuelle Storung der Waehstumsvorgange 
an der Epiphyse nach Moglichkeit vermieden werden. In Fallen, in 
denen del' Bruch des peripheren Humerusendes intraartikular reicht, 
besteht immerhin die Gefahr, daB trotz del' Operation und del' 
guten Stellung del' Fragmente es naehtraglieh zur Ankylose kommen 
kann. 

3. Olekranonfrakturen werden nul' dann blutig behandelt, wenn sie 
infolge AbreiBens del' ganzen Streeksehne primal' eine starke Retraktion 
des Fragmentes zeigen, welehe sieh dureh einen Verband nieht beheben 
laSt. Um den operativen Eingriff zu vereillfaehen, wird man naeh n'IOg­
lichkeit versuehen, mit einer periostalen Naht auszukommell. 

4. Von den Frakturen des Vorderarmes werden noch am haufigsten 
jene Falle auf operativem Wege beh:cmdelt, bei denen del' Radius und die 
Ulna in verschiedener Hohe gebroehen sind, sowie aueh jene isolierten 
Briiehe , sci es des Radius odeI' del' Ulna, bei denen del' andere ullverletzte 
Knoehen als eine stane Sehiene die unblutige Reposition erschwert. 

Dabei soIl man sich nUT dUTCh jene auf unblutigem Wege nieht zu 
behebenden Dislokationen zu Operationen entsehlieBen, welche zum 
Briickenkallus odeI' zur Pseudarthrose AnlaB geben konnen. 

Bei einer FraktUT des Capitulum radii soIl das Kopfehen nur dann 
exstirpiert werden, wenn es primal' stark verschoben ist und die unblutige 
Reposition nieht gelingt. So wUTde aueh im vorliegenden Material unter 
sieben bei zwei Fallen das Capitulum geopfert. 
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o. Von den Bruchen der Metakarpalknochen und der Phalangen 
werden hochstens alte, schlecht geheilte Falle wegen Funktionsstorung 
blutig behandelt . 

. 6. Die Schenkelhalsfrakturen, und zwar sowohl die lateralen als 
auch die medialen Frakturen gehoren im allgemeinen nicht in das Gebiet 
del' 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 k6nnen. Fur 801che Falle 
kommt dann die operative Behandlung in Frage, sei es in Form del' ein­
fachen Schenkelkopfexstirpation nach KOCHlm odeI' die Methoden von 
KONIG und HILDEBRAND. 

Zur Begrundung dieser Ansicht sollen 32 Beobachtungen von 
Schenkelhalsfrakturen dienen (zwei subkapitale, 17 mediale und 13 late­
rale), welche in del' Zeit, von 16 Monaten, die del' vorliegendcn Abhandlung 
zugrundeliegt, an der Klinik nach dem Vorschlag von BILLROTH mit 
Wasserextension und mit Gipshose in extremer Abduktion und 1nnen­
rotation (WHITMANN) behandelt wurden, mit Ausnahme von zwei Fallen 
junger Individuen, bei denen eine Knochenextension in die Femurkondylen 
angelegt wurde. 

Mit Ausnahme von einem Fall, welcher auHer derSchenkelhalsfraktur 
auch einen Bruch des Unterschenkels und des Oberarmes hatte und an 
einer Lungenembolie starb, wurden die ubrigen Patienten mit diesem 
Verfahren geheilt. Die Verkurzung uberstieg bei den meisten Fallen 
nicht 2cm, und nur ein Fall, eine 75jahrige Frau, heilte mit 5cm Ver­
kurzung aus. Was das funktionelle Resultat anbelangt, so k6nnen die 
meisten Patienten ohne Stock, die l1brigen mit Stock auch langere Zeit 
herumgehen. 

Diese Resultate sowie del' Standpunkt del' Klinik in del' Behandlung 
del' Schenkelhalsfrakturen deckt sich vollkommen mit del' von AN­
SCHUTZ vertretenen Ansicht, die erst kurzlich auf Grund seiner Erfahrung 
geauHert wurde. 

7. Abgesehen von den schlecht geheilten Fallen odeI' Briichen mit 
Intcrposition werden die Diaphysenfrakturen des Oberschenkels h6chstens 
in einzelnen Fallen von reinen QuerbriIchen die Indikation zur Operation 
abgeben, insbesondere, wenn die Frakturstelle im oberen Drittel del' 
Diaphyse sitzt und eine betrachtliche Verkurzung sich auch durch eine 
Knochenextension nicht beheben lant. 

DaB man sich bei diesel' Lokalisation des Knochenbruches VOl' einer 
voreiligen Operation ganz besonders in acht nehmen solI, ist schon den 
Woden HIPPOKRATES' zu entnehmen: "Am ehesten muB man den Ober­
schenkelfrakturen ausweichen, besonders wenn man einen hiIbschen 
Ruckzug hat; denn die Hoffnungen sind gering, del' Gefahren abel' viele: 
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l'iehtet man die Fraktur nieht ein, so scheint man ungeschickt zu sein, 
richtet man ein, so bringt man den Patienten dem Tode naher als del' 
Rettung." 

Von den suprakondylaren Bruchen des Femur sind jene seltenen 
Falle zu operieren, wo eine betrachtliche Dislokation des peripheren 
Fragmentes im Sinne einer Umdrehung des Bruehstuekes vorliegt, sowie 
hei Unmoglichkeit del' Aussehaltung del' Untersehenkelflexoren. In diesen 
Fallen ist ganz besonders auf die GefaBschadigung (Art. popliteal zu 
aehten! 

Die isolierte Fraktur del' Femurkondylen mit starker Dislokation 
und erschwerter Retention des Fragmentes, sowie die AbriBfraktur dcs 
Trochanter major und minor mit starker Versehiebung werden mit einem 
Nagel festgehalten. 

8 .. Die Kniescheibenbruehe werden nur dann operiert, wenn sie mit 
ZerreiBung des Bandapparates einhergehen. In diesel' Anzeigestellung 
hat sieh seit dem VOl' mehreren J ahren von RANZI auf del' Klinik geauBerten 
Standpunkt nichts geandert. 

9. Von den Untersehenkelbruehen werden noeh am ehesten die 
supramalleolaren Formen, sowie die im unteren Drittel des Unterschenkels 
sitzenden Frakturen del' unblutigen Behandlung, die Knochenextension 
mit eingerechnet, in einzelnen Fallen Sehwierigkeiten bereiten, so daB 
die Operation in Vorschlag kommt. Desgleichen konnen unter Um­
standen aueh Querbruche des proximalen Tibiaendes zur Operation 
fUhren. 

Die Stauehullgsfrakturen del' Tibiakondylen mit starker Dislokation 
und die AbriBfraktur del' Tuberositas tibiae konnen eventuell zur Naht 
odeI' Nagelung AnlaB geben. 

10. Bei den Malleolarfrakturen wird sich del' blutige Eingriff 
hochstens bei jenen Formen von bimalleolaren Briiehen als notwendig 
erweisen, welche dureh eine Absprengung del' hinteren, viel seltener del' 
vorderen Tibiakante kompliziert sind. 

ll. Die AbriBfraktur des Processus posterior calcanei mit starker 
Retraktion del' Aehillessehne wird durch Nagelung behoben. 

Die Al1sfUhrungen in del' vorhergehenden Zusammenstellung sollen 
nieht als ein Gesetz hinsichtlieh del' 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 soIl 
auch weitel'hin VOll FaIl zu Fall entschieden werden. 

Ein Blick auf die Tabelle zu Beginn diesel' Abhandlung zeigt das 
Verhaltnis del' operiel'ten Fane zu dem Gcsamtmaterial an Frakturen, 
welches einem Zeitraum von 16 Monaten entsprieht und in welche Zeit 
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auch die operierten FaIle gehoren. Diese Ausfiihrungen haben auch 
nicht den Zweck gehabt, das Gebiet der operativen Frakturenbehandlung 
zu erweitern, was schon deshaJb nicht am Platze ware, weil die Durchsicht 
der Frakturenbehandlung der Klinik ergeben hat, daB iiber 94% aJler 
Frakturen auf konservativem Wege geheilt werden konnen. Fiir die 
seltenen FaIle jedoch, bei welchen sich die Dislokation weder durch die 
primare Reposition noch durch die andereIi konservativen Verfahren 
beheben laBt und eine Functio laesa zu befiirchten ist, hat sich uns das 
Verfahren der Klinik als am wenigsten fiir den Patienten gefahrlich er­
wiesen. 

Bei dieser Gelegenheit moge auch darauf hingewiesen werden, daB 
die operative Frakturenbehandlung nicht in das Operationsprogramm 
eines jeden Krankenhauses gehort, sondern, da es sich nie um eine 
dringliche Operation handeU und daher immer genug Zeit vorhanden ist, 
der Patient dorthin gewiesen werden soIl, wo die V ornahme der Operation 
mit moglichst wenig Gefahren verbunden ist, denn die Uberschreitung 
der Grenzen des Konnens und Diirfens kann besonders auf dies em Gobiet 
zu schwerwiegenden Folgen fliT den V crlotztcn fiihren. 

Dabei moge nicht iibersehen werden, daB die blutige Frakturen­
behandlung, welche nicht nur mit dem Verantwortlichkeitsgefiihl des 
Chirurgen, sondern auch mit einer groBen Geduld und einem guten Willen 
seitens des Patienten, insbesondere in der Nachbehandlungsperiode, zu 
rechnen hat, nur demjenigen Opcrateur gute Erfolge bringen kann, der 
seiner Asepsis sicher ist und iiber cine gceignete Operationsmethode ver­
fiigt, wenn auch die Erfolge nicht so sohI' von irgend einer speziollcn 
Behandlungsmethode, sondern von dem Chirurgen abhangen, der hinter 
der Methode steht. Denn von don Behandlungsmethoden soIl nur die­
jenige angewendet werden, ohne Riicksicht ob blutig odeI' unblutig, mit 
der man die beste Funktion erreicht. Wcnn der EntschluB zur Operation 
unter dem EinfluB diesel' lJberlogung gefaBt wird, dalm wird die operative 
Frakturenbehandlung auch wirklich dort anfangen, wo die unblutigen 
Methoden nicht zum Ziele gefiihrt haben. 

VI. Zusammenfassung des Schrifttums fiber die 
Operationsmethoden und fiber die Indikation der 

operativen Frakturenbehandlung 

N achdem die Frage del' blutigen Frakturenbehandlung immer noch 
im Mittelpunkt des Interesses steht, wird es sich lohnen, die wichtigsten 
Ansichten und Erfahrungen, soweit dieselben in cler vorliegenden Ab­
hancUung nicht beriicksichtigt wurden, in Kiirze zusammenzustellell. 



200 Uberblick iiber die Literatur der operativen Frakturenbehandlung 

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 primare Festigkeit. 

Nach Bonn undStillmann verzogert dasLanesche Verfahren die Kon­
solidation und bringt in fiinf Prozent del' Falle leichte Infektionen mit sich. 

Nach Halliday heilcn die Laneschen Platten nul' 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 del' Laneschen Platte, 
Fredet del' Lambotteschen Platte beobachtet. 

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

Nach Steinmann solI nul' die Art einer temporaren Osteosynthese 
angewendet werden. 

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

Van del' Elst hat fiir Qnerbriiche eine Kombination del' Platten­
nahtmethode mit del' Umschlingungsmethode vorgeschlagen. Nach 
Gatellier und Stanley ist jedoch eine Loslosung del' Metallbander nicht 
ausgeschlossen. 

Charbonnel verIVcndet bei Diaphysenhriichen del' unteren E:dremitat 
den Fixateur von Lambottc, nach Dauriac haben sich besonders am ge­
brochenen Unterkiefer biegsame Aluminiumbander bewahrt.. 

Da nach Bonn und JuliaI'd aHe metallischen Fremdk6rper schlecht 
vertragen werden und ei]1e Entkalkung des Knochens heryOI'rufen, 
empfehlen diese Autoren zur Naht del' Unterschcnkelfrakturen dicke 
Seide oder Katgut. 

Mittelha,nd- und MittelfuBknochen sowie Phalangen lassen sich nach 
Garner durch resorbierbares Nahtmaterial (Chromkatgnt, Kanguruhsehne) 
geniigend sichel' vereinigen. 

Mumford fixiel't die Brllchfragmente mit Kanguruhsehnen. 
N ach Gazotti bieten Nickel und Zinn dem Knochen am wenigsten 

Widerstand. 
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U m die Knochenatrophie dnrch den Druck del' 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 abel' auch ein Gleiten del' Spange durch Eingreifen del' 
Stachel in den Knochen verhindert wird. 

Ewald und Frisch ermahnen zu einem haufigeren Gebrauch del' 
blutigen Reposition. 

Einar Key, Lenormant und Lebrun empfehlen Verschraubung sowohl 
del' Spiral- als auch del' Schragbruche, Nigst, Steinmann und Sacco 
treten wieder fUr N agelung ein. 

Garner empfiehlt die Nagel und Schrauben fUr abgebroehene Kon­
dylen, Tuberositaten, Olekranon und Femurkopf. 

Die Knochenbolzung wird von Abott, Groves (Bolzen aus Stahl), 
Lexer, Mauclaire, Page Pearson, Rehn, Rothsehild und Stevenson bei 
Behandlung nicht geheilter Frakturen und anderer Knochendefekte an­
gewendet. N ach dem V orschlag von Abott soll del' autoplastische Knochen­
bolzen aus del' gebrochenen Dia,physe in einer Lange von 12, em ge­
wonnen werden; in seiner Breite soll er del' Breite des Mal'kraumes 
entsprechen. 

Lemeland und Leriehe verwenden zur Knochen bolzung sterilisierte 
Knochenstucke yom toten Rind. 

'¥ahrend die Drahtnaht nach Lexer die Kallusbildung verzogert, 
reizt del' Knochenbolzen dieselbe an. Nach Schafer genugt del' Bolzen 
haufig nicht, urn die Dislokation zu beheben. 

]'. Konig verwendet auch Elfenbein- und Hornbolzen. 
Eden hat aus Kollagen und Kalziumphosphaten einen kunstlichen 

Knochen hergestellt und mit 801chen Schienen in den Tierversuchen und 
in einem Fall von Oberschenkelfraktur beim Menschen einen guten 
Erfolg erzielt. Auch Noetzel bediente sich del' Edenschen Schienen. 

Hersey-Clark berichten, daB die Bolzen im allgemeinen nul' mangel­
haft odeI' iiberhaupt nicht. einheilen. 

V on Nutter werden die Knochendefekte mit einem KnochE'nspan 
uberbruckt. Duff und Forrester-Brown verwenden dazu einen keil­
formigen Span, del' Periost tragt. 

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

Fur die Knochennaht am Oberschenkel empfiehlt N oetzel den 
Schede-Esch baumschen Extensionstisch. 

Die schwer infizierten Frakturen werden nach Saar mittels Auf­
klappung und temporarer V orlagerung del' Fragmente behandelt. 

Bonn und Wilkie empfehlen bei komplizierten Frakturen den pri­
maren NahtverschluB nach Wundrandexzision nach Friedrich. Grimault 
schlieDt del' primaren 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 Knochell­
splitter nicht entfernt, selbst auf die Gefahr hin, daB dadurch die In­
fcktion begiinstigt wird, die von Gallic als ein Faktor angcsehen wird, 
der die Knochenbildung miichtig anregt. 

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

Tucker empfiehlt 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 moglichst groBen Span aus 
der Tibia bezeichnet. 

Henderson befestigt diesen Span mit Nageln aus Rinderknochen. 
Walker empfiehlt Lanesche Platten, Clough Kupferplatten und 

-schrauben, da diese die Knochenbildung anregen. 
Wittek, Campbell und Hamilton setzen nach keilformiger Resektion 

beider Knochenenden einen Tibiaspan in den Defekt ein. 
Gallie entfernt aIle Splitter und erhalt die gesunden Knochenenden 

durch sichere Ruhigstellung in enger Beriihrung. Ahnlich gehen auch 
Weinrich und WeiB 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 stufenformig beide Knochen­
enden an und verkeilen sie miteinander. An der ullteren Extremitat wird 
die Verkiirzung durch autoplastische Transplantation bzw. durch eine 
Briickenplastik vermieden. 

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

Zur Behandlung von Pseqdm-throsen infolge von Knochendefekten 
hat sich nach Reichel und Weise in einigell Fallen die Verpflanzung von 
Hautperiostknochenlappen, insbesondere bei Briichen des Unterkiefers, 
gut bewahrt, ahnlich wie sie bereits im Jahre 1895 von Eiselsberg zur 
Heilung groBerer Defekte der Tibia empfohlen wurde. 

Lane empfiehlt nur bei sehr groBen Substanzdefekten eine Trans­
plantation vorzunehmen, die dann sehr sorgfaltig fixiert werden muB. 

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

b) Zeitpunkt der Operation 

N ach Lexer wird der Operationstermin am besten gegen Ende der 
ersten W oche nach der Verletzung festgesetzt. Da die Friihoperation 
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die Kallusbildung verzogert, empfiehlt Lambotte bei den Diaphysen­
frakturen wenigstens acht Tage zu warten, wahrend die Gelenks bruche 
des Ellbogens bei Kindern moglichst bald zu operieren sind. Diesen 
Standpunkt teilen auch Sondart und Woffelaert., welch letzterer nur bei 
Fallen, bei denen es sich urn einen Druck auf die Haut, die GefaBe und 
Nerven handelt oder ein groBer BluterguE besteht, die sofortige Operation 
Hir geeignet hllIt. 

Fur die Fruhopemtion treten auch Andler, Bailey, Blake, Cook, 
Edington, Grovest und Perthes ein. 

Fritz Konig bezeichnet als den gunstigsten Zeitpullkt zur Operation 
die erste Woche, Nast-Kolb den fiinften bis sechsten Tag nach der Ver­
letzung, Hedry und Kuzmik die zweite "Voche nach dem Unfall. Nach 
Arnold ist der heste Zeitpunkt fUr den Eingriff die Zeit zwischen fUnf und 
sechs Stunden nach der Verletzung. Liegt diese schon 24 Stunden zuriIck 
und hestchen hetrachtliche Weichteilverletzungen, dann ist zu empfehlen, 
mit der Operation 10 his 15 Tage zu warten. Garner unterschcidet 
zwischen Fruhoperationen his zum 14. Tag nach der Verletzung und 
zwischen Spatoperationen. 

Die Heilungsdauer wird nach HeclTy, Kirschner, Lal'gct, Noetzl nnd 
Schafer durch die blntige Behandlung nicht verlangert; sie wird abel' nach 
Volcker auch nicht vorkurzt. Nach Zierolt stCirt das Gold und Aluminium 
den Heilungsvorgang am wenigsten, Nickel und Magnesium setzen da­
gegen die Regenerationskraft des Knochens herD,b. 

Das Anlcgen einer periarteriellen Sympathikektomie bei vorzogerter 
Konsolidation von Knochenbruchen hat Rubaschow nicht das ge­
wunschte Resultat gegeben. Hybner hat in zwei Fallen eine Forderung 
der Konsolidierung beobachtet. 

Die experiment ellen Ergebnisse von Murakami sprechen dafiir, daB 
die Exstirpation del' Schilddriiso die Heilung der Fraktm am meisten 
in hemmendem Sinne beoillfluBt. 

N ach den Tierversuchen von Chiariello haben Thymusextrakt­
injektionen cine raschere Umwandlullg des Kalh!s zum definitiven 
Knochen zur Folge. 

Schuller versucht dio Kallusbildung durch Kompression del' Fraktur­
stelle zu fordern. 

In del' letzten Zeit macht Orsos auf die stromerzeugende Wirkung 
del' Knochennahte aufmerksam, welcho dann znstandekommt, sobald 
sich die Nahtc nicht ans einem homogenen Metall zusammensetzen, so 
z. B. wenn eine Aluminiumschiel10 mit Messingschrauben kombiniert 
wird. Der elektrische Strom, del' im Moment des SchlieBens eine Strom­
starke von 0·25 MA besitzt, konnte nach Or80s die Ursache der ver­
zogerten Konsolidation, del' haufigen \Vundnissrmg, del' Eitcrung odeI' 
Nahtlockerung sein. 
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c) Allgemeine Indikationen 
Nach Lexer gehoren in den Bereich del' blutigen Frakturenbehandlung 

del' schlecht geheilte Knochenbruch, die Patellarfraktur, die AbriB­
frakturen des Trochanter, die Briiche des Olekranon, des Calcaneus, 
Bowie ane Frakturen, welche sich auf unblutigcm Wege nicht reponicren 
lassen. 

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

Rachitis, Lues, Tuberkulose, Hamophilie geben nach Gaul cine 
Kontraindikation gegen die Ausfiihrung einer Operation abo 

Nach Soupault und Moorhead ist die Knochenllaht auszuschlieBen 
bei Kindel'll, bei schlechtem Allgemeinzustand, bei ausgedehnter Haut­
schadigung, nach Masmontel bei Herzfehler, Leber-, Nierenleiden und 
Diabetes. 

Komplizierte Fraktnren, die sich durch eine auBere Schiene nicht 
fixieren lassen, sind nach Bruwn durch einfache Nahte odeI' Lanesche 
Platte in del' korrigierten Stel1ung festzuhalten. Nach Volcker, Franken­
stein und "Veil ist bei komplizierten Frakturen das Indikationsgehiet zur 
operativen Behandlung sehr groB. 

Steinmann und Blanchard treten fiir die Einschrankung del' lndi­
kation zur Knochennaht bci Frakturen ein und wollen dieselbe nur bei 
Frakturen del' Patella, des Olekranon und des Calcaneus angewendet 
wissen. N ach Mandl kommen dazu noch die V orderarmfrakturen zwischen 
medialem und unterem Drittel. Nach Weil werden aUe suhkutanen 
Fraktnren unblutig behandelt; wenn sich die Deformitat auf andere 
Weise nicht vermeiden laBt, wird operiert. 

1m Gegenteil dazu empfehlen Lane und Lambotte in jedem Fall 
von Knochenbruch die blutige Reposition und die Sicherung del' SteHung 
durch Platten und Schrauben. Auch Noetzl ist fiir eine Erweiterung des 
Indikationsgebietes del' operativen Frakturenbehandlung. 

Dujarier empfiehlt die Osteosynthese fiir frische Diaphysenbrllche 
und verwendet dabei die Drahtnaht, Lanesche Pla,tten odeI' Klammern 
(ahnlich del' Gnssenbauer-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. Haxtel empfiehlt die Operation bei 
irreponiblen Fallen. Nealy tritt ein fur die Operation bei kompletten 
Luxationen im Akromioklavikulargelenk. Zwecks Vermeidung einer 
Verschiebung der Fragmente fiihrt Hinze bei del' Klavikularnaht den 
Draht subperiostal um die erste Rippe. 

Ritter will die blutig reponierten Klavikularfragmente mit einem 
Faszienstreifen fixieren, der schlauchformig um die Klavikula 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-formigen Lappenschnitt iiber dem Olekranon 
operiert, nachdem das Olekranon an seiner Basis a bgemeiBelt ist. 

N ach Satta und Corachan sind suprakondylare Frakturen auch bei 
Kindern blutig zn behandeln, wahrend nach Konig und Stone kein 
operativer Eingriff erforderlich ist. Nur bei groBem Bevvegungsverlust 
kommt oft eine suprakondylare Osteotomie in Frage. 

Nach Lubinus und Gilcreest bilden VOl' aHem Nerven- und GefaB­
schadigungen die dringendste Indikation zum blutigen Eingriff. Die 
Resultate der unblutigen Behandlung sollen im allgemeinen bessel' sein 
als die del' blutigen. 

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

Wahrend Pig net den abgebrochenen Condylus humeri entfernt, naht 
Nove-Josserand denseJben mit Seide an. Nach Frisch, Clavelin und Rey 
sind frische Falle von isolierten Briichen des Capitulum humeri operativ 
zu behandeln, dasselbe gilt nach Frisch und Lindem auch fUr die Trochlea 
humeri. Bei Friihoperationen kommt man nach Frisch mit Periost­
fixationsnahten aus, bei Spatoperationen miissen Nagel und Schrauben 
angewendet werden. 

Beim Schnltergelenk ist die Kombination von Bruch und Verrenkung 
nach Ranzi eine unhedingte Indikation zum prima,ren blutigen Eingriff. 
Das gleiche gilt auch fiir Frakturen des Epicondylus medialis, des 
meclialen 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 
stimmgabelformigen Schnitt frei. 

N ach Bohler sollen am Oberarm nur stark verscho bene intraartikulare 
Briiche operiert werden. 

Fiir die Operation am oberen Humerusende sprechen sich Ritter, 
Peraire, 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 
operiel't werden. 

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

Hale empfiehlt ein angelhakeniihnliches Instrument zur blutigen 
Reposition del' Olekranonfraktur. 

Ritter lagert mit Hilfe eines frei transplanti0rten Faszienstreifens 
die Bruchstelle extrakapsular, um die kallusverhindernde Synovial­
fliissigkeit von der Fraktur abzuhalten. 

Leclerc und Rochet ziehen bei Olekranonbrii.chen die Hemi­
cerclage VOl'. 

4. V orderarm 

Hii.guier, Cotte, Courty, Santy, Lenormant-Seneque wenden bei 
Vorderarmbrilchen 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 Dislolmtionen nach konserva­
tiver Behandlung so schlechte Resultate, daB auch hier die primare 
Osteosynthese die Methode der Wahl sein soIl. 

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

Nove-Josserand operiert Briiche im unteren Drittel des Radius, 
Brilche beider Knochen und die Epiphysenlosung. 

Die operative Entfernung des abgebrochenen Radiuskopfchens wird 
von Storck, Hitzrot, Skillern und Lessenich empfohlen, wenn das Bruch-
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stuck 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 p,uBere Schiene 
oder als Bolzen verwendet. 

5. Karpus 

Nach Blumer ist die Operation bei der Navikularfraktur nur dann 
allgezeigt, wenn auf konservativem Weg keine gute Funktion zu erreichen 
ist, wahrend die Therapie der Lunatumfraktur sich ausschlieBlich auf 
fruhzeitige Exstirpation beschrankt. 

Fur die primare Entfernung des gebrochenen Navikulare mit Dislo­
kation treten Hirsch, Kellog und Zamboni ein. 

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

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

6. Collum femoris 

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

Um die Operationsresultate der Schenkelkopfresektionell zu ver­
bessern, schlagt Konig eine Methode vor, welche darin besteht, daB ein 
4 em langeI' und 2 bis 3 ern breiter Knochenlappen, der mit den Mnskeln 
in Verbindung bleibt, vorn Trochanter abgerneiBelt wird; del' Schenkel­
kopf wird entfernt, del' Halsteil, welcher fur gewohnlich der Neki'ose 
veriallt, wird abgesagt und zum SchlnB der Trochanterlappen auf die 
Schaftflache mit einem Nagel fixiert. 

Meyer verankert nach Resektion des Kopfes den Trochanter urn den 
Pfannenrand mit einern Faszicnstreifen. 

Nach Perthes kornrnt bei alten Leuten das Verfahren von Adolf 
Lorenz in Betracht, wobei der Kopf in den Schaft hineingetrieben wird, 
bei jugendlichen, frischen Frakturen die Bol~l1l1g nach Lexer mit einern 
Tibiaspan oder das Verfahren von Hildebrand. 

Urn das Abrutschen des peripheren Bruchstuckes aus der Pfanne un­
moglich zu machen, wird nach Hildebrand die Grube zwischen Trochanter 
major und dem Schenkelhals beiderseits vertieft, wodurch der Schenkel­
halsstumpf langer wird. Wullstein verfahrt ahnlich. 
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Adolf Lorenz hat im Jahre 1920 fliT schlecht geheilte Schenkelhals­
brtiche eine Methode angegeben, die "Gahelung", mit welcher die Funktion 
gehessert werden kann. 

Gotze empfiehlt den Hals als Kopf zu verHingern unter Implanta,tion 
eines Sttickes aus dem Trochanter. 

Die Verschraubung und Nagelung des Schenkelhalses yom 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 odeI' mit Hilfe eines Tibiaspanes. 

Girodc wendet sich gegen die Verwendung tierischer Bolzen, weil 
sie brechen, resorbiert werden odeI' eine rarefizierende Ostitis verursachen 
konnen. 

Mayerding operiert nur alte FaIle, frische Frakturen werden nach 
Whitinann behandelt. 

Whitmann sieht die Indikation zur Operation nul' dann gegeben, 
wenn sich durch die Abduktionsbehandlung kein zufriedenstellender 
Erfolg erzielen laSt. 

Dujariers empfiehlt den Delbetschen Apparat. 
:MiHIer halt das blutige Verfahrell ftir den richtigen Weg. 
Die Vereinigung nach Delbet wird von Rossi-Borghi empfohlen. 
Drevermann tritt fUr die Arthroplastik mit eillem {reien Fettlappen 

nach Resektion des Kopfes und des Halses ein. 
Del' konservativen Extensionsbehandlung sprechen das Wort An­

schtitz-Portwich, Jancke, Fromme, L6fberg, Eggers, B6hringer und 
Hook. 

N ach Lusanna kommen fUr die unblutigen Verfahren die intra­
trochanteren Brtiche, die zerviko-trochanteren, die tiefen transzervikalen 
und die hohen Schenkelhalsfrakturen in Betracht, ,venn das blutige 
Verfahren absolut kontraindiziert ist. 

Die blutige Behandlung kommt in Frage bei frischen subkapitalen 
und transzervikalen Brtichen, bei zerviko-trochanteren frischen Brtichen, 
dann in allen Fallen, in welchen eine drei- bis viermonatliche Behandlung 
mit Gipsverband nicht zum Ziele fUhrt sowie bei nicht zu alten Pseudar­
throsen. Die Operation besteht in del' Verbolzung vermittels einer Schraube 
odeI' eines autoplastischen Tibiaspanes. 

7. Femur 

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



Spezielle Indikationen 209 

Shipley operiert Frakturen im mittleren Drittel mit einem queren 
odeI' kurzen, schragen Verlanf. 

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

Carthy, Robson, Hallopeau, Kawamura (Schrag-, Spiral- und 
Splitterbruche), Lilienthal, Mercer (homoioplastische Tibiabolzen), Phil­
lips, Schauffler, Speed (mit Laneschen Platten), WaldeDstrom, Wilson 
(Bolzung mit TibiRspan), MRssine-Olive. 

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

N ach Treves sind nur die oHenen Frakturen zu nahen; nach Hender­
son, Mclvin sind Falle mit ausgebliebener oder verzogerter Kallus­
verknocherung unbedingt konserva,tiv zu behandeln. 

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

Nach Konig und Soupault ist bei suprakondylaren Bruchell die 
Illdikation zur Opern,tion bei Interposition gegeben. 

Kruger nagelt bei suprakondylaren Frakturen mit U-Nageln. Corlette 
reponiel't die suprakondylaren Bruehe von kieinen Inzisionen aus mit 
klein en seharfen Haken. 

Eliason empfiehlt naeh del' Operation zu drainieren und das Knie­
gelenk dureh fiinf bis sieben Wochen in Beugestellung zu fixieren. Conwell 
sehlagt naeh der Operation die Thomassehiene VOl'. 

Naeh Odd solI die abgebrochene Spina iliaca anterior superior mit 
Katgutperiostnahten wieder angenaht werden. 

8. Patella 

Auf schlechte Resultatc 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. 

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

Hutten und Willems empfehlen die peri- und prapatellare Naht; die 
Drahtnaht ist zu vermeiden, da del' Draht Storungen im Gelenk verur­
sacht. Komplizierte Frakturen sind erst sekundar zu nahen. Fur die 
primare Naht offener Kniescheibenbruche tritt Brunner ein. Pribram 
fordert moglichst fruhe Operation und legt cinen Verband in Recht­
winkelstellung an zur Einschrankung del' Quadrizepsatrophie. Fur die 
]'riihoperation tritt aueh Tavernier ein. 

Demel, Operative Frakturenbehandlung 14 
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Schultze halt die Naht der Patella fUr vollkommen iiberfliissig; er 
stellt die Fragmente mit den Gelenksflachen aneinander und behebt die 
Retraktion des Musculus quadriceps durch die Naht des Streckapparates. 
Hierauf werden die Fragmente gewaHsam reponiert, so daB 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 
zirkular um den Knochen und vernaht 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 del' Patella wird von Peraire, die Hemicerclage von 

Silhol und Tavernier empfohlen. 
Bei intraartikularen Frakturen im Bereiche des Kniegelenkes geht 

AIglave auf transpatellarem Wege vor, durchsagt 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 andcre einen entgegengesetzt ge­
richteten Druck ausiibt. 

Steinmann wendet die Osteosynthese nul' zur Behebung sehr 
schwerer Dislokationen ::m. 

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

Nach Bohler geben noch am haufigsten Querbriiche am oberen 
Scbienbeinende AnlaB zur Operation. 

Nnst-Kolb operiert sublmtane Querfrakturen. 
J udet naht offene Frakturen. 
Bossi empfiehlt die Frakturen del' Tibiakondylen durch Scbrauben 

oder Nagel zu fixieren. 
Nach Sever-James-Warren sind nur jene Briiche von Tibiakondylen 

zu operieren, welche mit einer Funktionsstorung einhergeben. 
Ingebritsen nagelt die abgebrochene Tuberositas tibiae an. 
Kurlander entfernt bei Bruchen del' Eminentia intercondyloidea die 

Bruchstiicke, wenn eine Streckung im Kniegelenk unmoglich ist; Rich­
mond reserviert die Entfernung del' Bruchstiicke nur fur altere 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 Friihoperation beiFrakturen der Eminentia inter­
condyloidea, fUr angezeigt. Bei groBem Fragment wird dasselbe befestigt, 
sonst entfernt. 

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

10. Knochelbriiche 

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

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

N ach Picot lassen sich die Dupuytrenschen Knochelbriiche wenige 
Tage na.ch dem Trauma nicht mehr eimichten, so daB die Osteosynthese 
notwendig ist. Das hintere Tibiafragment solI an die Tibia angeschraubt 
werden. 

Die Drahtnaht bei Malleolarfrakturen gibt nach Pecirka die besten 
Resultate. 

Bei supramalleolaren Brl'tchen ist nach Bera.rd die Osteotomie im 
GesUllden am Platze. 

Leclerc, Roux-Berger treten fUr die prinzipielle Durchfiihrung einer 
operativen Knochenbehandlung del' Knochenbriiche ein und zwar mit 
Verschraubung des inneren Knochels nach Lambotte. 

Bei Heilung del' Knochelbriiche in Valgusstellung empfiehlt Wiart 
bei frischen Verletzungen und wenn nul' del' auBere Malleolus gebrochen 
ist, die einfache Osteotomie im Bereiche des Kallus und die Redression. 
Sind beide Malleolen abgebrochen, Osteotomie in Schragrichtung. Bei 
alten Frakturen mit starker Valgusstellung kommt nach Wiart entweder 
die Osteotomie del' Tibia und Fibula odeI' die Exstirpation des TaIuE' in 
Frage. 

11. Tarsus 

Nach Becker kommt £lir die Kompressismsbriiche des Kalkaneus nur 
die blutige Reposition und Fixierung des Bruchstiickes in Betracht. 

Auch Satta empfiehlt bei Kalkaneusfrakturen von einer auBeren 
seitlichen Inzision aus zu reponieren und gleichzeitig die Achillessehne 
quer odeI' plastisch zu tenotomieren. Auch Benedick tritt fflr die Achillo­
tomie bei allen Kalkaneusfrakturen ein. 

14* 
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Elst entfernt den Talus bei einer Talusfraktur und mgt dann den 
Calcaneus in die Malleolengabel ein. 

Pasquini exstirpiert das frakturierte Os trigonum. 
Alexander Emory empfiehlt, die Metatarsusfrakturen mit Katgut 

odeI' Silberdraht zu nahen. 
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(Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der ~fedizin.) 

11.20 Schilling, 6.60 Reichsmark 
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Die Krebslrraulrheit. Ein ZykluB von Vortragen. Herausgegeben 
von del' Osterreichischen GesellBchaft zur Erforsehung und Bekampfung 
del' Krebskrankheiten. Mit 84, darunter 11 farbigen Abbildungen im Text, 
356 Seiten. 1925. 
30.60 Sehilling, 18 Reiehsmark; in Ganzleinen gebunden 33.15 Sehilling', 

19.50 Reichsmark 
Inhalt : 

R. :MaTesch: :Nlorphologie und Atiologie des Karzinoms. - O. Sternbe'l'g: 
lIbel' die Malignitat del" Geschwiilste. - E. FI'etmd: Uber Bioehemie des 
Karzinollls. - R. Kraus: Ergebnisse del' experimentellen Gesehwulst­
forsehung. - J. Ba1~er: Krebs und Konstitution. -- S. PelleT: Die Krebs­
frequenz und die Frage del' Krebszunahme. _ .. J. KYTle: Die prakanzerosen 
Stadien der Haut. - G. R'iehl:Uber Hautkarzinome. - A. Fraenkel: 
Uber den Brustkrebs. - E. Redlich: Kal'zinom und N ervensystern. -
H. Pichler: KieferkrebB. - W. Den7c: Das Karzinolll del' Zunge und del' 
Speiserohre. - H. jWaT8chi7c: DaB Karzinom des Raehens. - B. B1'citne1': 
Das Kal'zinom der Sehilddriise. - ]11. Hajek: Del' Larynxkrebs. -
K. GlaessncT: Diagnose des }lagenkarzinollls. - A. Eisclsbel'g: Prognose 
und Therapie des }Iagenkarzinoms. -- H. Steindl: DaB Gallenblasen· und 
Pankreaskarzinom. - J. Hochenegg: Uber Diekdarm- und Mastdal'm­
karzinolll. - V. Blum: Del' Nierenkl'ebs. - O. Sch1wrz: Das Blasen­
karzinolll. - H. R1tbl'itiu8: Das Prostatakarzinolll. - H. Thale1'.· Das 
Ovarialkarzinolll. - H. Tlwler: Das prllllare Tubenkarzinolll. - H. Peham: 
Uteruskarzinolll. - O. Fum7cl: Das Chorioepitheliolll. - W. Weibel: 
Das Karzinom des auBeren Genitale. - W. WC'ibel: Das Kal'zinom del' 
Seheide. --, R. Kienbiick: Uber IUintgentherapie des Karzinollls. -
L. K1Mncl': Die Radiullltherapie des Karzinollls. 

----.---------.---.- ----------

.Del' heutige Stand del' J,ehre VOIl deu Geschwiilst4:'u, 
im besoudel'eu del' Karziuome. Von Dr. Carl Sternberg, o. o. 
Professor fill' pathologisehe Anatomie an del' Universitat vVien. 98 Seiten. 
1924. (Abha,ndlungen aus clem Gesamtgebiet der Medizin.) 

4.50 Schilling, 2.71'; Reichsmark 

Die Hyperostoseu des Schiidels. Von Dr. Inasaburo ~aito. Mit 
einem Vonvort von Professor Dr. Artur Sehiiller. Mit 84 Rontgenabbil­
dungen und 11 Skizzen illl Texte, 8 Photogramlllen auf 2 Tafeln und 
2 Skizzenbliittern. 1924. 95 Seiten. 

Gebnnden 21.60 Schilling, ] 3.50 Reiehslllark. 

Inhal ts v er z eieh nis: 

Vorwort. - Einleitung. - Hyperostosen bei Sehadeideforlllitaten. -
Raehitisehe Hyperostose. -- Akromegalie. - Pagetsehe Krankheit (Ostitis 
chroniea deformans). -- Leontiasis ossea. - Ostitis fibrosa (Reekling­
hansen). - Partielle Sehadelhyperostose. - Knoeherne Tumoren des 
Schadels. - Entziindliehe Hyperostose. - Traulllatisehe Hyperostose. -­
Kompensatorisehe Hyperostose. Znsalllmenfassung. - Literatur­
verzeiclmis. 
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J<'ralituren und Luxatiollen. Ein Leitfaden fiir den Studenten und den 
praktischen Arzt. Von Prof. Dr. Heorg Magnus, Oberarzt der Chirurgischen 
Universitatsklinik Jena. Mit 45 Textabbildungen. (91 S.) 1923. RM 3.60 

::::-:---=c--:----::--::-~.--:-c:-o---=:--:-____c;co_~---- -----------
Die Knochenbriiche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fli.r Stu­

dierende und _hzte Von Dr. med. Hermann Matti, a. o. Professor flir 
Chirurgie an der Universitat und Chirurg am Jennerspital in Bern. 
Erster Band: ])ie allgemeine Leltre von <len Knochenbriiclten unll ihrer 

Behandlung·. -yIit 420 Textabbildungen. (405 S.) 1918. 
RM 20.-, gebunden RM 24.-

Z w ei ter Band: Die spezieUe Lehre VOII den Knochenbriichen und iltrer 
Behandluug einschlieBlich del' komplizierenden Verletzungcn (les He· 
ltirns uml Riiclrenmat·ks. J\Iit 1050 Abbildungen im Text und auf vier 
Tafeln. (998 S.) 1922. RM 50.-, gebunden RM 54.-

Del' Hohlfu6. Seine Entstebullg un(l BeluuHUung. Von Dr, M. Hacken· 
broell, Privatdozent, Oberarzt der Orthopadisehen Klinik in Koln. -"lit 
40 Textabbildungen. (90 S.) 1926. RM 6.60 

Die willkiirlich Jwweg))arc liunstliche Htwd. Von F. Sauerbrueh, 
o. Professor del' Chirurgie, Dir. del' ChiI'. Univ.-Klinik Miinchen. Eine An­
leitung hir Chirurgen und TeclmikeT. 
Erster Band: l\Iit anatomischen Beitragen von G. Huge und W, }'elix, 

Professoren am Anatomischen Universitats-Institut Ztirich, und unter 
:\litwirkung von A. Stadler, Oberal'zt d. L. :Mit 104 Textfiguren. 
(149 S.) 1916. R?ll 7-

Zweiter Band: I-Iera.usgegeben von F. SauerhJ'ucll, o. Professor der 
Chirurgie, Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik Mtinchen und 
C. ten Horn, Professor der Chirurgie, Chirurgischc Universitatsklinik 
J.\1i.iIwhen. :Hit 230 zum Teil farbigen Abbildungen. (253 S.) 1923. 

R}1 12.-, gebunden RM 14.50 

Gliedel'mechanik und IJiihmullgsprothesen. Von Heilll'ich yon Reck· 
linghansen. 
Erster Band (Physiologische Halite): StU(liell iiber Hlie!lcrmeehanik, 

insbeson(lere <ler Hand unll <leI' .Finger. (857 S.) 
Zweiter Band (Klinisch-technische Halite): Die schlaffen Llihmullgen 

von Han!! und FuB und die Llilllllungslll·othesen. (293 S.) 1920. Mit 
230 Textfiguren R.~1 38.-

:Bernhard HeiIll~'fo\ Versuche iiher ]{nochenl'egeneration. Sein Le· 
ben un(l seine Zeit. Von del' deutsehen Gesellschaft fiir Chirurgie, an­
la1.\lich ihrer 50. Tagnng den Fachgenossen unterbreitet. I-Ierausgegeben 
von der Allatomisehen Anstalt del' UlliversiUit WUrzburg' (Direktor Pro­
fessor Dr. H. Petersen), der Chit'urgisehen UlliYersitlitsklillik Wiirzburg 
(Direktor Professor Dr. F. Konig), cler Chirnrg'iscbeIJ Ulliversitlitsklinik 
Berlin (Direktor Professor Dr. A. Bier). Bearbeitet durch Dr. K. Vog'eler, 
Assistent der Chirurgischen Klinik Berlin, Dr. E. Redenz, Prosektor der 
Anatomisehen Anstalt \Viirzburg, Dr. H. Walter, Assistent del' Chirur­
gischen Klinik \Vtirzburg, Professor Dr. B. lUartin, Assistent der Chirur­
gischen Klinik Berlin. Mit einem Vorwort von Professor Dr. A. Biel'. 
:Mit 105 Textabbildungen und einem Portrat. (234 S.) 1926. RM 7.50 

OrthoJliidie des IH'ai(tischen Arztes. Von Professor Dr. Angust Blencl{;'; 
Magdeburg. ::\Iit 101 Textabbildungen_ (299 S.) 1921. (F aeh bi.lCh or fiir 
Arzte, Band VII.) Gebunden RM 6.70 

Die Bezieher del' "Klinischen vVoehenschrift" erhalten die Faehbi.icher mit 
einem Nachla13 von 101)/0 
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Allgemeine und spezielle Chirurgie (les Ifopfes, einschlie6lich Ope· 
ratiollslehre, unter besonderer Berucksichtigung des Gesichts, del' Kiefer 
und del' Mundhohle. Ein Lehrbuch von E(luard Borchers, Professor und 
Oberarzt der Chirurgischen Universitatsklinik Tubingen. Mit 326, darunter 
zahlreichen farbigen Abbildungen. (390 S.) 1926. 

Rl\1: 54.-, gebnnden RM 57.-

Die operative 'rechuik des Tierexpel'imentes. Von H. T. O. Haber· 
land, Dr. med., a. o. Universitatsprofessor fur Chirnrgie an der Univer· 
sitat Koln. Mit 292 Abbildungen Erscheint im Mai 1926. 

Auatomie des llienschell. Ein Lehrbuch fii.r Studierende und A.rzte. In 
drei Banden. Von Hermann Braus, o. O. Professor an der Universitat, 
Direktor der Anatomie Wiirzbnrg. 
Erster Band: Bewegullgsapparat. Mit 400 znm groBen Teil farbigen 

Abbildungen. (846 S.) 1921. Gebunden R~I 16.-
Zweiter Band: Eingeweide. (RinschlieBlich periphere Leitungsbahnen, 

I. Teil.) Mit 329 ZllIn groBen Teil farbigen Abbildungen. (704 S.) 1924. 
Gebunden RiVI 18.­

Dritter (SchluB-}Band: Pel'lphere Leitungsballllen. (II. Spezieller 
Teil.) ZentraI· und Sillnesorgane. Geueralregister. Erscheint 1927. 

Treves·Keith, Chirnrg'ische Anatomie. Nach del' sechsten englischen 
Ausgabe ubersetzt von Dr. A. lUiihiberger in London. Mit einem Vorwort 
von Geh . .l\1:ed.-Rat Professor Dr. E. P ayr, Direktor del' Chirurgischen Uni­
versitatsklinik zu Leipzig, und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Klein­
schmidt und Dr. C. Horhammer, Assistenten an del' Chirnrgischen 
Universitatsklinik zu Leipzig. (486 S.) 1914. Gebunden R~I 12.60 

'l'opographische Anatomie dringlicher Operatiollen. Von J. Tandler, 
0.0. Professor del' Anatomie an del' Universitat ""Vien. Zweite, ver­
besserte Auflage . .Mit 56 zum gro(3en Teil farbigen Abbildungen im Text. 
(122 S.) 1923. Gebunden RM 10.-

Del' Verb and. Lehrbuch del' chirnrgischen und orthopadischen Verband­
behandlung. Von Professor Dr. med. Fritz Hartel, Oberarzt der Chirnr­
gischen Universitatsklinik zu Halle a. S., und Privatdozent Dr. med. 
Friedrich Loefflet', leitender Arzt der Orthopadischen Abteilung del' 
Chirurgischen Universitatsklinik zu Halle a. S. Mit 300 Textabbildungen. 
(292 S.) 1922. R::YI 9.50, gebunden R~I 11.50 

Grull(lriB del' gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch fiir Studierende 
und Arzte. Allgemeine ChiTnrgie. - Spezielle Chirurgie. - Fraktnren 
und Luxationen. - Operationskurs. - Verbandlehre. - Von Professor 
Dr. Edclt Sonntag, Vorstand des Chirurgisch.Poliklinischen Instituts del' 
Universitat Leipzig. Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. (957 S.) 
1923. Gebunden RM 14.-

Die Chirlll'gie des Aufiingers. V orlesungen li.ber ehirurgisehe Propa­
deutik. Von Dr. Georg Axhausell, a. O. Professor fiir Chirurgie an der 
Universitat Berlin. l\Iit 253 Abbildungen. (447 S.) 1923. 

Gebunden R:\I 14.-
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