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Aus dem fritheren Lazarett der Stadt Berlin in Buch und der
I Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses im Friedrichshain.

Ueber die blutige Einrichtung schlecht stehender
Knochenbriiche.")
Von Prof. Dr. M. Katzenstein.

Die Erfahrungen, die ich bei mehr als 70 "Operationen wegen
schlecht stehender Fraktur gemacht habe, veranlassen mich heute, die
blutige Einrichtung ohne Knochennaht aufs neue zu empfehlen.

Ebenso wie Schlange, Clairmont und Keppler war ich,
unabhingig von anderen, infolge schlechter Erfahrungen mit der
Knochennaht dazu gekommen, und zwar schon im Jahre 1904, die
Richtigstellung einer schlecht stehenden Fraktur unter Verzicht von
Naht und dergleichen vorzunehmen.

Bei einem Oberschenkelbruch, den ich lingere Zeit nach der
Verletzung in Behandlung nahm, hatte ich zunachst die Naht mit
Silberdraht ausgefithrt, und da sich bei der Operation schon heraus-
stellte, dal der Draht bei der groBen Gewalt, die die Bewegung
gebrochener Knochen mit sich gringt, nicht ausreichte, waren die
beiden Knochen auflerdem noch durch einen Eisenbiigel fest mit-
einander verbunden worden.

Einige Wochen spiter stellte sich bei der Rontgenuntersuchung
heraus, daB der Silberdraht gerissen und der Eisenbiigel ausgebrochen
war; der Knochen stand schlecht. Ich habe dann Silberdraht und
Eisenbiigel entfernt, die Knochen in die richtige Stellung zueinander

ebracht und einen gutsitzenden Gipsverband angelegt, mit dem Er-
folg, daB der Oberschenkelbruch ohne Verkiirzung mit voller Funk-
tion der benachbarten Gelenke ausheilte.

Im Laufe der Jahre habe ich dann noch mehrere schlecht stehende
Frakturen in gleicher Weise, nur durch blutige Einrichtung ohne
Prahtnaht behandelt, und ich hatte die Absicht, schon vor dem Krieg
iiber meine Erfahrungen zu berichten, als aus der Bierschen Klinik
die Arbeit von Keppler (Die blutige Stellung schlecht stehender
Frakturen. D. Zschr. f. Chir. 1913) erschien, die alles das brachte,
was ich zu sagen beabsichtigte.

1) Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie am 24. 1. 1921.
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Indem ich nur darauf hinweise, daB_die Ergebnisse der Opera-
tionen fast durchweg sowohl in anatomischer wie in funktioneller
Beziehung sehr gut waren, werde ich mich im Folgenden darauf
beschrinken, Indikation und Technik der Operation zu besprechen.

Ich sehe die Imdikation zur Operation bei subkutanen Frak-
turen dann gegeben, wenn es mit den f{iblichen Methoden nicht ge-
lingt, die Frakturenden in eine Stellung zu bringen, die eine gute
Gebrauchsfihigkeit des Gliedes wahrscheinlich erscheinen 1aBt. Die
Indikation hingt demnach auch vom Alter und vor allem vom Beruf
der Verletzten ab.

So habe ich in 2 Fillen von typischem Radiusbruch, bei denen
die iibliche Dislokation nicht auszugleichen war, die operative Frei-
legung und Richtigstellung ausgefiihrt; einmal handelte es sich um
eine Niherin, einmal um eine Klavierkiinstlerin, bei denen durch die
Operation vollige Heilung erzielt wurde.

Bei den infizierten SchuBbriichen habe ich trotz und wéhrend
der Eiterung die Operation ausgefiihrt und nie Uebles davon gesehen.

Hier wurde die Indikation insofern erweitert, als ich einmal,
gelegentlich der Stillung einer Blutung (Unterbindung der Profunda
femoris) oder mehrfach bei der Erweiterung des SchuBkanals bei
septischen Prozessen, die schiecht stehenden Enden der Fraktur in
eine gute Stellung zueinander brachte.

Bei allen infizierten Wunden (SchuBbriiche) ist es von groBter
Bedeutung, die Naht der Wunde zu vermeiden. Bei den aseptischen
Fillen wurde die Wunde vollkommen geniht, in allen Fillen jedoch
das QGlied durch einen exakt sitzenden Gipsverband ruhiggestellt und
so die gute Stellung der Knochen zueinander erhalten.

Bei dieser Indikationsstellung wird am hiufigsten die Operation
bei allen in der Nihe der Gelenke liegenden Frakturen in Frage
kommen, bei denen ein langer und ein kurzer Hebelarm vorhanden
und die Mdoglichkeit der Verschiebung am groBten ist.

Bei diesen in der Nihe der Gelenke gelegenen Briichen komml
noch ein wichtiges Moment in Betracht: namlich die Erhaltung der
guten Funktion des Gelenkes.

Diese kann gestért werden:

1. Durch Bildung eines iitbermiBigen Kallus.

2. Durch Verdnderung der Achse eines der beiden, das Gelenk
bildenden Knochens.

Als einfachstes Beispiel hierfiir mochte ich auf eine Erfahrung
hinweisen, die ich bei der Operation einer Fingergelenkversteifung
gemacht habe.

Bei der Freilegung eines durch SchuBverletzung versteiften Finger-
gelenkes stellte sich ndmlich heraus, daBf das Gelenk vollig normal
war. Die Versteifung war durch abnorme Ausheilung eines Knochen-
bruchs bedingt.

Die Voraussetzung der Angriffsmoéglichkeit der Beugesehne auf
den Fingerknochen ist dessen bogenférmige Gestalt, insofern, als ein
Winkel zwischen "Knochen und Sehne gebildet wird. Bei Verkiirzung
der Sehne entsteht auf diese Weise die Drehbewegung des Knochens
(Fig. 1). Falit durch Heilung eines Knochenbruchs diese Kriimmuag
des Knochens fort (Fig. 1a) und steht alsdann die Sehne parallel

J

Fig. 1. Fig. 1a.

Fig. 2,

zum Knochen, so wird durch Verkiirzung der Sehne nicht eine
Drehung erfolgen, sondern ein Aneinanderstemmen der beiden Knochen
(siehe Fig. 1a). So kam die scheinbare Versteifung des Zwischen-
fingergelenkes zustande. Sie wurde durch AuseinandermeiBelung der
schlecht stehenden Knochensegmente und Richtigstellung geheilt.

In gleicher Weise ist die Ankylose des keineswegs verletzten
Kniegelenkes bei Oberschenkelbruch oder des Ellenbogengelenkes

bei suprakondyliren Frakturen des Oberarmknochens durch verinderte
Achsenstellung des Knochens und dadurch verianderte Wirkung der
das Gelenk bewegenden Muskeln bedingt.

VerhiltnismdBig hiufig war infolgedessen die Operation bei der
suprakondyliren Oberarmiraktur angezeigt. Ich habe 10 solcher
Operationen ausgefithrt. Bei 5 Friedensfillen und bei 4 Fillen,
bei denen es sich um einen infizierten Knochenschufi handelte.

Beziiglich der Freilegung des Bruchs bei der Operation weiche
ich insofern von Saar (D. Zschr. f. Chir. Bd. 28) ab, als ich nur
einen Schnitt an der AuBenseite mache (v. Saar von beiden Seiten)
und das Ellenbogengelenk moglichst nicht erdfine.

In einem dieser Fille, den ich lhnen zeige, hatte ich mich zu-
nachst darauf beschrinkt, die beiden Frakturenden, so wie es ge-
wohnlich geschieht, in der Wunde in eine gute Stellung zueinander
zu bringen, mit dem Effekt, daBl die Stellung nach dieser ersten
Operation etwas schlechter war als vorher (Fig. 2). Es wurde darauf
der Gipsverband entfernt, die Wunde brauchte nicht erweitert zu werden,
und nun ging ich so vor, wie sonst fast stets, ich brachte die
beiden Frakturenden aus der Wunde heraus zur Oberfliche, spitzte
das eine Ende zu, hohlte das andere -aus und fiigte die beiden Enden
durch entsprechende Bewegung so ineinander, daB ein Ausweichen
nicht méglich war (Fig. 2a).

Technik. Durch einen nicht zu groBen Schnitt wird nach
stumpfer Durchtrennung der Muskulatur die Fraktur freigelegt. Die
Auffindung des einen oberflichlich gelegenen Endes
gestaltet sich stets sehr leicht. Das andere, tiefer
gelegene Ende soll man nicht, wie es empfohlen
wird, mit einzinkigem Haken darzustellen versuchen,
weil der einzinkige Haken den Knochen zwar aus-
reiBt, jedoch nicht die vollkommene Freilegung er-
moéglicht. Denn das oberflichlich gelegene Ende
der Fraktur hindert diese Freilegung. Um das tiefer
gelegene Ende zu erreichen, muB das oberflach-
liche beiseite genommen werden, und das geschieht
am schonendsten durch Drehung der Extremitat,
unter Umstanden bis zu 180 Grad (Fig. 3a).

Handelt es sich um eine Fraktur der Tibia, so
ist es unter Umstinden nétig, daB die FuBsohle
kopfwirts gerichtet ist (Fig. 3b), alsdann ist es
leicht, daB8 tiefer gelegene Ende ebenfalls aus der
kleinen Wunde herauszuleiten. Gewohnlich eignet
sich ein Ende mehr als Spitze, es wird dann mit
dem MeiBel oder mit der Zange zurecht gerichtet,
wihrend das andere Ende zur Aufnahme dieses
spitzen Endes ausgehohlt wird.

Fig. 3a.

Fig.3c.

Dielneinanderfiigung beider Knochenendenerfolgt
auBerhalb der Wunde (Fig. 3c), indem das peripherische Ende
wieder um 180 Grad zuriickgedreht wird. Hierbei findet eine enorme
Kraftentfaltung durch Hebelwirkung statt, und man muB infolgedessen
diese Bewegung moglichst langsam und ohne Kraftanstrengung aus-
fithren, um GefidBverletzungen zu vermeiden. Die beiden Enden
miissen am SchluB der Operation so fest ineinander verzahnt liegen,
daB} schon eine groBere Kraftanstrengung erforderlich ist, um die gute
Stellung aufzuheben.

Ein geschickter Assistent halt die Extremitit wihrend der (nach
Ausfithrung der Hautnaht erfolgenden) Anlegung des Gipsverbandes.

Nur in seltenen Fillen war es erforderlich, eine Bolzung der
Knochenenden vorzunehmen.

Ich habe sie nur 3mal unter 70 Fillen ausgefiihrt, wenn ohne
diese Bolzung die richtige Stellung der Knochenenden nicht zu er-
halten war.
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Einen solchen Fall zeige ich Thnen hier (Fig. 4 u. 4a).

Es handelte sich um einen Schufibruch des Oberarmes im obersten
Drittel mit stiarkster Abduktion des oberen und Zertriimmerung des
unteren Endes, sodaB eine Ineinanderfiigung der Fragmente nicht
moglich war. Die sehr naheliegende Exartikulation des oberen Endes
des Oberarmes im Schultergelenk hatte ein schlechtes Endergebnis
ergeben, wovon wir uns vielfach bei ausgiebiger Oberarmresektion
nach SchuBverletzung des Schultergelenks iiberzeugen konnten. In
diesem Falle wurde (Sp. Fig. 4a) ein Knochenspan der Tibia ein-
gefiigt und so eine relativ gute Stellung und ein vollkommen gutes
funktionelles Ergebnis erzielt. Wie schon erwihnt, ist die Ver-

Fig. 4.

wendung groBerer Knochenstiicke zwecks Bolzung der schlecht stehen-
den Knochenfragmente nur iuBerst selten erforderlich.

Dagegen diirfte es zuweilen zweckmaBig sein, die Ueberpflan-
zung kleiner Knochenstiicke auszufithren. Ueber drei Er-
fahrungen nach dieser Richtung hin méchte ich Thnen berichten.

Bei einem OberarmschuBbruch mit Verletzung des N. radialis
habe ich nach Naht des Nerven und blutiger Einrichtung der schlecht
stehenden Fraktur eine Liicke des Knochens durch eine etwa 10-
Pfennigstiick-groBe Periostknochentransplantation ans der Tibia ge-
deckt. Es lag namlich hier das Knochenmark frei, und da Muskulatur
zur Unterfiitterung des Nerven nicht zur Verfilgung stand, fiirchtete
ich, daB der Markkallus die Heilung des Nerven beeintrichtigen
konnte.

Eine -vollkommene Heilung der Nervenlihmung und normale
Funktion der benachbarten Gelenke waren das Ergebnis der Operation.

In einem zweiten Falle erzielte ich ebenfalls durch eine kleine
Knochentransplantation eine sehr gute Wirkung.

Eine Dame hatte durch einen Rodelunfall eine Gelenkfraktur der
Tibia erlitten, als deren Effekt eine X-Beinstellung und Wackelgelenk
zuriickblieb (Fig. 5a). Die Ursache war ein Knochendefekt unter
der Gelenkfliche des Schienbeins.

Die Patientin wollte von der sie sehr belistigenden orthopidischen
Schiene befreit sein und wurde deshalb operiert.

Bei der Geradestellung des Schienbeins entstand ein Defekt unter
dem Gelenkknorpel (Fig. 5b), und es lag nahe, an dieser Stelle einen
Knochen einzufiigen. Alsdann hitte der eingefiigte Knochen unter dem
beweglichen Gelenkknorpel gelegen und hatte keinen Halt gehabt,
hidtten doch zwei bewegliche Korper aneinandergelegen.

Ich habe infolgedessen durch einen MeiBelschlag (M Fig. 5b) den
Knochen soweit beweglich gemacht, daB er nach oben geschoben
werden konnte und doch im Zusammenhang mit dem iibrigen Knochen
einen festen Halt hatte (Fig. 5¢).

Der infolgedessen entstandene kleine Knochendefekt wurde durch
einen kleinen Keil, aus der Tibia entnommen, ausgefiillt (K in Fig. 5c).
Eine seit Jahren beobachtete Dauerheilung des vorher sehr schweren
Zustandes war das Ergebnis dieser kleinen Knochentransplantation.

Zum drittenmal habe ich eine kleine Knochentransplantation bei
einer Fraktur des Sternums ausgefiihrt.

Die Fraktur entstand ebenfalls bei einem Rodelunfall durch Gegen-
stoBen mit der Brust an einen Baum.

Einige Monate spiter sah ich die Patientin mit einer starken
Vorwélbung an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel
des Brustbeins; die Vorwo6lbung wurde zunichst fiir Kallus gehalten.

Erst auf dem Operationstisch in liegender Stellung konnte man
sich davon iiberzeugen, daB die starke Vorwélbung bedingt war
durch die Verschiebung der beiden Bruchenden gegeneinander, so
zwar, daBl das peripherische Ende kopfwirts unter das zentrale ver-
schoben war (Fig. 6) und daB die Vorwélbung infolgedessen durch
die Vorlagerung des zentralen Endes bedingt war.

Fig. 5b. Fig.5¢
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Durch einen Querschnitt wurde das zentrale Ende zundchst frei-
gelegt, mit einem starken Elevatorium das peripherische Ende her-
vorgeholt und in die gleiche Hohe des zentralen gebracht. Sobald
jedoch das Elevatorium entfernt war, rutschte das peripherische Ende
sofort wieder in seine alte Lage zuriick. Eine Knochiennaht hitte
auch in diesem Falle nicht zum Ziele gefithrt. Ich entnahm daher
dem zentralen Ende einige kleine Knochenkeile (Fig. 6a, K, K).

Fig. 6. Fig. 6a.

Achnlich wie der Zimmermann einen Balken durch kleine Keile stiitzt,
wurden die kleinen Knochenstiicke seitlich so befestigt, dafi sie sich
gegen die Rippe, die zum zentralen Ende gehdrt, anstemmen (Fig. 6a,
K, K,). Alsdann blieb das peripherische Ende im gleichen Nivean
wie das zentrale liegen. Die Anlegung eines immobilisierenden Ver-
bandes war nicht moglich, gleichwohl erfolgte eine vollkommene
Heilung.
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