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Direktor: Prof.Dr.E.Rehn

Die Methoden der operativen Knochenbruchvereinigung
(_Osteosynthese ) an der Schenkelhalgfraktur und
Mitteilung von drei Fdllen von Bolzung bei Pseudarthrose.

von

Gisbert Husemann.

Es ist die Aufgabe dieser Arbeit, die Beobachtung auf
die in der Praxis gelibten osteosynthetischen Verfahren bei
der Schenkelhalsfraktur zu lenken.

Dies geschieht unter dem Gesichtspunkt der Auslese der-
Jenigen, die den Operateur heute vor eine Erfolg versprechen-
de Heilbehandlung stellen. Dazu muBte versucht werden, die
verschiedenen Spielarten der Knochenbruchvereinigung in der
historischen Bntwickelung zu verstehen und sie gegeneinander
abzuwiigen. Die Diskussion der Autoren iiber die Zweckm#Bigkeit
der operativen Knochenbruchvereinigung ist noch voll im Gange,
und daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Indikation zu
einer speziellen, methodischen Variante individuell zu finden;
denn allen gemeinsam ist das Grundverfahren, die kiinstliche
Vereinigung der Bruchstilicke, wie es sich im Begriffe der
Osteosynthese findet. Die Indikationsstellung im Binzelnen
soll hier auch angedeutet und an drei mitgeteilten FHllen
klargestellt werden. -

Den AnstoB zu der operativen Behandlung des gebrochenen
Schenkelhalses gaben die durch konservative Methoden erziel-
ten Ergebnisse %vergl.Tab.A). Die unblutige Behandlung dauer-
te lange und endete doch oft mit einem falschen Gelenk. Das
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Bein blieb unsicher und schmerzhaft beim Gehen, der Patient
erwerbsunfihig. So lag es nahe, diesem Bruche auf 'andere Art
‘peizukommen. Man kannte und erinnerte sich an die gute Stiits-
funktion der Hiiften, bei denen wegen anderer entzindlicher
Verénderungen der Gelenkkopf reseciert war. Franz Konig hat
in den letzten siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts die
Entfernung des Kopfes an Pseudarthrosen ausgefiihrt. Damit war
ein erster, wichtiger Schritt in der operativen Behandlung
des Schenkelhalsbruches getan. Br hat auch die Verschraubung
dieser Bruchfolge als ein "bestechendes Verfahren" erkannt.

Trendelenburg, Scheede, Lofberg’sind ihm gefolgt. Weiter-
hin werden von Langenbecks”Vorschldge, mit dem Elfenbeinstift
eine¢ Bolzung oder mit einer Stahlschraube die Verschraubung
der Stticke vorzunehmen, von groBer Bedeutung. Fritz Konig”
kommt ihnen nach. Seine Operationen beschrinken sich nicht
nur mehr suf die Falschgelenke, sondern er wendet sie auch
bei frischen Frakturen, besonders der langen Rohrenknochen an.

Damals tauchten schon die Fragen auf, die heute noch wi-
derspruchglos nicht beantwortet sind: Konig sen. hatte die
Eroffnung des Gelenkes vermieden. Thm lag daran, den Eingriff
bei den meist schon bejahrteren Patienten mdglichst zu ver-
ringern. Vor allem aber trat er fiir die Schonung der Kapsel
ein, in deren Unversehrtheit er das wichtigste Moment fiir die
Heilung erblickte. Trendelenburg”verlangte die "Leitung des
Auges", die es zuliefl, Knochensplitter zu entfernen und die
Tage des Bolzens oder der Schraube genauer zu lbersehen. Fritz
Konig®ging dazu itber, die Naht der Knochen auszufiihren. Die
Resektion bezeichnete er als eine verstimmelnde Operation.
Die Erhaltung oder Wiederherstellung der Kapsel hielt auch er
fiir das Wesentlichste. Vorwiegend fand bei ihm, nach Frei-
Legung der Bruchstelle und Entternung der Hindernisse, die
Drghtnaht Verwendung. Als Frilhoperation an nicht eingekeilten
und medialen Briichen ausgefithrt, garantiert ihm die Anlegung
von zwei tiefgreifenden Bronzedrahtnizhten die besten Erfolge.
Die Kapsel n8ht er mit Seide. Ein siebzigjdhriger Patient,
den er so behandelte, konnte nach 4 Wochen das Bein gerade in
die Hohe heben. Auch dem Elfenbeinstift und der Knochenpro-
these schenkte er Beachtung. Unter Umstédnden war er sogar be-
reit, die Nagelung vorzunehmen. Im weiteren Verfolg der von
Kdnig jun. ausgelibten Verschraubungen und Bolzungen stehen
wir bereits in der Gegenwart. Im Ausland fanden diese Verfah-
ren vesonders Anklang und wurden dort selbsténdig ausgebaut.
Anders verlief die Bntwickelung in Deutschland.

Erich Lexer®hat als erster im Jahre 1907 die Bolzung mit
einem Knochenspan durchgefithrt., Nach Richtigstellung in Ab-
duktion mit Zug und Gegenzug legte er vom Trochanter major
aus mit der Bohrfrise einen Kanal an bis in den Kopf, in den
er dann das autoplastische Knochenstiick eintrieb. Lexer hat
mit dieser Methode, wie er selbst schreibt, gute Erfolge ge-
hatt. Trotzdem gab er sie auf. Er fand, dem Span wirde in der
oft zermalmten Spongicsa nicht geniigender Halt geboten. Br
sah, wie das Transplantat durch im Bruchspalt gebildetes Bin-
degewebe angenagt wurde und schiieBlich brach, Der einmal be-
cbachtete Bruch und die "Unmoglichkeit, die Brndhrung des
Kepfes richtig abgusch#tzen", machten fur lLexer das Versagen
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dieser Methode offensichtlich und wurden gleichzeitig der An-
laB, nach neuen Wegen zu suchen. Seine Arbeiten haben heute
in der Arthroplastik mit der Modellierung des sogenannten
Fettgelenkes vielleicht ein vorlidufiges, aber unbestreitbar
groBes Ziel erreicht.

Indessen nahmen die Studien iiber die allgemeine und spe-
zielle Verpflanzung lebendigen arteigenen und korpereigenen
Gewebes, durch die er selbst und die anderen sich zur Bolzung
aufgefordert gesehen hatten, ihren Fortgang (Axhausen? Bier/
Frangenheim? Lexer? Rehn*). In Deutschland aber verliert die
Belzung, eben daran sich einzublirgern, rasch wieder an Bedeu-
tung. Man kann von einer Auswanderung in die westlichen Lén-
der sprechen. Der Whitmangips und andere fiir dén praktischen
Arzt handlichere, weil konservative Behandlungsarten, ver-
drdngen die Bolzung immer mehr. Die Verpflanzung lebendigen
Gewebes wird fiilr andere plastische Operationen wichtiger.

Die Bekanntschaft mit der Literatur der betreffenden
Lander: Prankreich, Belgien, Holland, Amerika und der Schweisz,
vermag davon zu iiberzeugen, in welchem MaBe dort die operati-
ven Verfahren der Knochenbruchvereinigung an Boden gewonnen
haben. Bs ist dabei charakteristisch, daB die Franzosen und
Belgier die radikalsten Methoden ausbilden und mit ihnen zu
zum Teil verbliiffenden Erfolgen gelangen. Davon ist spéter
noch zu sprechen, und wir werden sehen, wie in neuester Zeit,
wie es scheint, auf dem Wege iiber das Ausland in Deutschland
das Interesse wieder wach wird.

Die Erdrterung der Bolzung, der Schraubung und der Naht
wird Gelegenheit geben, die Indikationsstellung der einzelnen
Autoren zu beobachten.

Heute libliche osteosynthetische Verfahren.

Lambotte ™ in Antwerpen tritt dem Schenkelhalsbruch am
haufigsten operativ entgegen. Seinem technischen Geschick
stehen alle in Betracht kommenden Methoden zur Verfiigung. Die
Spanbolzung ist ihm eine Selbstverstidndlichkeit bei der Pseud-
arthrose. Sie bietet "unstreitig die beste Behandlung der fal-~
schen Gelenke".

Zwel Operateure arbeiten zu gleichker Zeit am Patienten.
Wahrend einer diz fiir die Plastik ndtigen Knochenstlicke ent-
nimmt -~ den 1 cm dicken, 5-6 cm langen Span aus der Tibia,
Pemur, oder Crista iliaca und den 2 cm breiten, 6-8 cm lan-
gen Periostlappen, um damit die Bruchatelle zu umwickeln —--
legt der andere das Gelenk frei. Die (:eration wird so ver-
kiirzt. Nur das Hullere Pragment wird anuzefrischt. Die Entfer-
nung der zwischengelegenen Gewebsstiicke ist sehr wichtig. Der
groBe Vorteil der Bolzung gegeniiber anderen Methoden liegt
flir Lambotte in der dabei notigen Arthrotomie. Die obere Hlf-
te des Caput Pemoris wird durchbohrt, die obere Hdlfte des
Halses wird mit einer viereckigen Rirnne bis ‘an die Trochanter-
maueyr versehen. Der Span wird nun zuerst in den Kopf gesteckt
und ein etwa 4 cm langes Stlick im Halse untergebracht. Der
Span ist nicht zentral gelegen, liegt also sogar ein Stiick
frei.
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Der Periostlappen liegt wie eine breite Manschette um
die Bruchstelle. Die periostale Seite ist gegen die Kapsel zu-
gewandt, die dem Knochen zugekehrte Seite gegen den Femurhals.
Die Manschette erfilllt ihre Aufgabe, wenn sie mdglichst eng
dexr Bruchstelle anliegt. Eine Renntiersehne, die herumgebun<
den wird, garantiert ihren festen Sitz. Als endgiiltige Naht
zieht eine Renntiersehne durch die Basis der Spina il. ant.
inf. zum Troch. maj., ihn von oben nach unten durchbohrend.
Die beiden Bnden der Sehne werden verknotet und mit einem
Stick Sehne verndht. Die "gigantische Ligatur", als Verstdr-
kung des Bertinischen Bandes in umgekehrter V-Form angelegt,
bringt die Bruchstiicke in innigen Kontakt. Die Aushthlung ist
durch diese Befestigung aufgewogen. Ein Gipsverband ist damit
unnttig. Eine Schiene unter leichtem Zug dient der Ruhigstel-
lung. -- BEin PFall verlieB nach 4 Monaten die Klinik und konnte
nach 30 Monaten ein Bein hinter dem anderen die Treppen hin-
aufsteigen. :

Seit mehr als 10 Jahren befolgt Henderson* (Mayo-Klinik)
bei Pseudarthrosenbehandlung die auto-osteoplastische Verbol-
zung. Voraussetzungen sind: gut genshrte Bruchstiicke, beson-
ders ein erhaltener Hals, der Kopf muB leidlich genshrt sein.
Diese Art, das Palschgelenk zu behandeln, ist nach seiner An-
sicht die allerschwierigste; die manchmal beobachteten Mif-
erfolge beruhen deshald auf mangelhafter Technik. Bei Gelin-
gen aber gibt ihm die Bolzung "uniibertreffliche Resultate".
Die Altersgrenze des Patienten ist 55 Jahre. Das Alter des
falschen Gelenkes selbst ist bedeutungslos.

Technik: Die Bruchstelle wird freigelegt: Nach Anfri-
schung, der Bruchstiicke ist der griBte Wert auf genaues, brei-
tes, festes Aneinanderpassen der Bruchenden zu legen. Die ge-
ringste Spaltbildung stellt den Brfolg in Frage. Es wird durch
den Trochanter ein Kanal gebohrt, durch den Halsrest bis tief
in den Kopf. Die Fibula wird 7-8 cm'oberhald des Kntchels in
einer TLange von 8-9 cm reseciert, von Muskeln und Periost be-
freit, an einem Ende leicht -zugespitzt (Der Verlust des Waden-—
beines schadet niemals). Der Fibulastift wird in den Kanal ge-
bolzt. Dadurch muB fester Sitz der breit und gleichmiBig an~
einanderliegenden Fragmente erreicht werden (75% gute Heilung).
Seine Forderungen entsprechen denen Lexers? der auch 1926
nochmals genauveste Technik verlangte: "Die angefrischten und
verbolzten Frakturenden miissen scharf und gleichmiBig anein-
ander liegen",

. Albée”in New York hat sich unbedingt bei der Pseudarthrose
fiir d7e Operation mit lebendem Knochen entschieden. Folgende
Punkte hebt er als besonders beachtenswert hervor:

1. Autoplastisches Material .
2. guter Kontakt
3. Tester Sitz

Technik: Nach Ablosung und Umlegung des Periosts wird
mit der KrelssHge eine Rinne l#ngsweise in beide Knochensiiicke
bis zur Markhshle geschnitten. Hierauf wird der Tiviaspan, der
in seiner GriBe der Rinne genau entsprechend modelliert ist,
verpflanzt. Die Cirkulation ist der Schliissel gzum Brfolg der
Lage; daher miissen Knochen- und Spanperiost in unmittelbarem
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Kontakt sein. Dann wird ein guter Kallus gebildet. Albée hat
fiir die Operation Spezialinstrumente konstruiert. Die intra-~
medullér gelegten Spidne - greffe ostéo périostique d'Ollier -
und die Anfrischung verwirft er. Resektion und Verwendung von
metallischem Material zur Plastik finden nicht seine Billi-
gung (76,4% gute Heilung)

Codivilla® versuchte durch gestielte Knochenplastik die
Heilung des Falschgelenkes herbeizufithren. Reichel-Miiller gab
die Methode fiir nicht geheilte Tibiafrakturen an. Sangiorgi
empfiehlt Codivillas Verfahren: Vom Darmbeinkamm wird ein
Knochenstlick entnommen. Der Tensor fasciae latae bildet ei-
nen langen Lappen, an dem das Stiick hdngt. Es wird in den
Hals eingepfropft. Die Fragmente werden zur Sicherheit ver-
nagelt, der Lappen durch Perioststreifen verstédrkt, die die
Bruchlinie umfassen. Sie entstammen der Darmbeingtrube. Diese
Methode ist bisher ohne Ergebnisse geblieben.

Bier”? hdlt von der Periostverpflanzung nichts. Besser
gei es, Knochenmark in die Markhohlen der Bruchstiicke zu -
pfropfen.

Campbell” frischt Falschgelenke bis in das gesunde Mark
hinein an; einen dicken Tibiaspan teilt er der lLdnge nach,
mit dem das Bndost tragenden Teil verbindet er die Markhthlen,
den dicken, corticalen nagelt er mit autoplastischen Ndgeln
subperiostal auf das in den Pragmenten hergerichtete Bett.
Die Liicke fiillt er mit Knochenspinen. Der Zusammenhang von
Periost und Weichteilen ist Vorbedingung fiir den Erfolg. Acht
Wochen Bettruhe, ein halbes Jahr lang Schiene. Im erstem Jahr
100% Heilung; im zweiten Jahr bei demselben Patientén noch
50% gute Ergebnisse.

Fir Bier ist die Anfrischung und die Knochennsht ein
sehr wirksames Verfahren, doch geniigt beides oft nicht; in
solchen Fdllen ist die Bolzung unentbehrlich. Nur das in die
Gelenke eingekeilte Transplantat ermdglicht die sichere PFest~
stellung der falschen Gelenke. Die Verletzung eines gesunden
Knochens muB man allerdings mit in Kauf nehmen,

Bei der medialen Schenkelhalsfraktur treten die Methoden
ohne Eroffnung des Gelenkes in den Vordergrund,

Mc Kenna und Hugh™ in Philadelphia sehen in dem Whitman-
schen Abduktionsgips eine ideale Behandlung, doch haben sie
wirklich knbcherne Heilungen selten beobachtet. In den Péllen,
bei denen es sich um mediale Briiche handelt, braucht man eine
offene Methode. Das Alter und der Allgemeinzustand des Pati-
enten sind zu beriicksichtigen. Die Operation erfordert genaue
Technik und besondere Ausriistung. D o

Technik: Mit dem elektrischen Drillbohrer bohrt man durch
den Troch. maj. in den Hals, das Loch wird mit einem Handboh-
rer verldngert und soviel erweitert, daB-der periostlose Tibia-
span ohne Trauma eingefithrt werden kann. Um wihrend der Ope-
ration Innen- und AuBenrotation genau iibersehen zu kthnen, ha-
ben die Autoren einen Spezialtisch konstruiert. Der giinstigste
Zeitpunkt fiir die Spanplastik ist 6 - 10 Tage nach der Frak-
tur. Spdter hat bereits ein zu starker Knochenabbau eingesetzt,
die Chancen werden schlechter, Deformierungen sind unausbleib-




lich, 16 Wochen Gipsverband sind bei offener und konserva-
tiver Behandlung notig. Kenna schdtzt die Binkeilung in glei-
- cher Weise flir beide Methoden, sei sie kiinstlich gesetzt oder
natiixlich entstanden (95% gute Heilung.

Koch ¢ Groningen kann nicht die schlechte Kritik verste-
hen, die in Deutschland die Bolzung erféhrt, durch Anschiits
und Portwich u.a. Er erinnert die Deutschen an die groBen Er-
finder, an yon Langenbeck, Kdnig, Trendelenburg. Die oberste
Frage ist die Richtungsbestimmung. Er hat die Rontgenkontrolle
zu Hilfe genommen, weil die Nordenboos'sche Methode nicht im-
mer geklappt hat (s.u.). Die Rbntgenkontrolle erleichtert die
Beurteilung des Sitzes nach der Richtigstellung und die Fest-
stellung des Punktes, wo die Halsachse die AuBenflHiche des
Femur trifft. Bs wird dann der Abstand dieses Punktes vom
Troch. maj. gemessen.

Der Binschnitt auf die AuBenseite des Trochanter und den
Oberschenkel erfolgt in Lokalanaesthesie. Die Knochen werden
vom Periost befreit, der elektrische Bohrer wird auf den be-
kannten Punkt gerichtet. Der einzuschlagende Bolzen darf nicht
dilnner sein gls der beniitzte Bohrer. Drei Wochen Ruhigstel-
lung, nach 6 - 8 Wochen Gehiibungen. In 2 - 3 Monaten ist die
mediale Praktur so zur Heilung zu bringen (85,25% gute Hei-
lung). Autoplastisches Mdterial ist nicht notwendig. Br hat
Elfenbeinstifte bis zu zwtlf Jahren liegen gesehen.

Nordenboos?®® wendet folgende Richtungsbestimmbing an:
2 cm Unterhalb des Troch. maj. liegt ein Punkt, dessen Ver-
bindungslinie mit der Spina il.ant.sup. der .anderen Seite
die Richtung der Halsachse angibt. Er bohrt 8 cm tief, ohne
den Knorpel des Caput femoris su durchspieBen. Von der Pibu-
la wird ein 12 cm langes Stilck reseciert und angespitzt, 8 cm
davon treibt er hinein, das librige wird abgeschnitten. Mit
6 - 8 Wochen Gipsverband kann er durch diese Methode der me-
dialen Fraktur eine "schbne Zukunft" verheiBen (79,2% gute
Heilung).

Die Delbetsche Schule® deren Verfahren sich auch Dujarier
angeeignet hat, operiert alle frischen medialen Briiche ohne
Freilegung der Bruchstelle. Die Brnshrung des Kopfes kann in
keinem PFalle richtig eingeschdtzt werden. Sie ist die Vorbe-
dingung fiir gute Kallusbildung. Die Operation stellt gegen-
lber einer unsicheren, mit Zeitverlusi verkniipften Behandlung,
wie es die konservative Methode darstellt, nicht nur das klei-
nere Uebel dar, sondern verspricht von vorneherein besseren
Erfolg. Delbet besteht darauf, daB der Kopf nach medialer
Fraktur seine volle Vitalit#t bewahre, die durch die GefiBe
des Lig.teres geniigend gesichert sei. Basset verteidigt diese
Anschauung. Die Methode der Wahl ist die Bolszung mit auto-
plastischem periostlosem Material. Rossi, Borghi, Santi, Lance
empfehlen sie weiterhin. Auch das Palschgelenk gehen diese
Autoren operativ an.

Techalk: Der Patient liegt auf einem Holztisch; die Rént-
genrvhre ist unter der Tischplatte angebracht. Die Léngsver-
schiebung wird durch Zug in leichter Abduktion ausgeglichen.
Das mutnaBliche Kopfzentrum wird mit einer Bleimarke bezeich-
net und nach der Rointgenaufnahme berichtigt. Jetzt erfolgt
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die elektrische Durchbohrung vom Trochanter bis in das Kopf-
fragment. Die Tiefe des Kanales ist gleich der abgemessenen
Entfernung zwischen Kopfmarke und Trochanterebene. Der Fibula-
bolzen wird nach der Rontgenkontrolle des liegenden Bohrers

in den Kanal eingetrieben. Dann erfolgt nochmalige Kontrelle.
Delbet hﬁlt 60 Tage Bettruhe fiir notig, Dujarier sogar 3 Mo-
nate. Matti?® der mit groBer Skepsis nach Paris gefahren war,
ist, wie er selbst schreibi, schwankend geworden, nachdem er
die Heilerfolge kennengelernt hat, die die belden Chirurgen
aufzuweisen haben. "Ein hoher Prozentsatz vorziiglicher Brgeb-
nisse”. Matti glaubt aus dem Gesehenen entnehmen zu kdnnen,
daB die frischen Briiche giinstigere Aussichten bieten als die
falschen Gelenke, und er bestdtigt damit die Indikationsstel-
lung der Franzosen. Die Rontgenkontrolle ist zwar kompliziert,
aber die Ersparnis eines Eingriffes kommt dem Erfolg zugute.
Deformierende Gelenkverznderungen haben auch Leveuf und Girode
nach Delbets Methede nie beobachtet. Resorption des Transplan-
tates kam nie vor, immer war gute knochenbildende Tdtigkeit
vorhanden; sie wird wahrscheinlich durch das Enochenstiick an-
geregt.

Lambotte’ betont, daB die offene Knochenbruchvereinigung
groflen Ueberblick bei der Indikationsstellung verlange und das
er streng nur jlingere Individuen der Operation unterziehe.
Dann gilt allerdings: "Au prix d'un risque plus grand, une
plus grande chance de guérison.”

Was die Nagelung anbetrifft, so widhlt er unter den an-
gegebenen Gesichtspunkten die subcapitalen Prakturen aus, die
einen Spezialfall der medialen Schenkelhalsfraktur darstellen.
Bei diesen gibt aber die Schraubung oder Bolzung vom Trochan-
ter aus nur wenig Halt, da die Kopfspongiosa kaum 25 mm dick
izt. Die Befestigung muB vom Kopf aus gegen den Hals zu ge-—
schehen, nicht umgekehrt, wie man bisher gewohnt war. Im dich-
ten knocnernen Bett unterhalb des Gelenkknorpels halten die
Négel sicher fest.

Technik: Der Hautschnitt umkreist den Troch. maj. (nach
Ollier). BEr hirt einen Querfinger unter und hinter dem hinte-~
ren oberen Winkel des groBen Trochanter auf. Dieser wird tem-
pordr reseciert. Das Gelenk wird freigelegt, die Enden ange-
friseht. Mit % - 4 rundkdpfigen NHgeln, wie man sie beim
Schreiner kauft, wird der Kopf angenagelt Einen 9 cm langen
zentral gelegenen Nagel schlidgt er in die Halsachse, 2 - 3
kleinere um den Kopf herum. Die Nigelktpfe werden mit einem
Nageltreiber unter das Niveau des Pemurkopfknorpels getrieben.
Die Annagelung des Troch. maj. geschieht mit drei Ndgeln. Zwar
gibt auch die Resektion bei subkapitaler Praktur geniigend gu-
te Resulatate, aber sie kommt erst nach dem Versagen der Nage-
lung zur Anwendung.

Groves™ operiert nach dieser Methode. Von ihm sind einige
Palle vercffentlicht (75% und 66,4% gute Heilung). Von Lam-
botte sind nur vereinzelte Fille bekannt geworden (s.u.).

Wilson tritt auch flir die Arthrotomie ein, sobald es sich
um subkapitale Frakturen handelt. Nach Anfr¢uyh ng benutzt

auch er den Nagel. Auf den Whitmangips verzichtet er niecht,
Aber er kann auch ochne die verbindenden pLastlschen Stiicke
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die Behandlung vornehmen. Die Anfrischung und gute Gipstechnik
allein fiihren ihn zum Ziel.

Speed und Jones™ blicken beide auf schlechte Erfahrungen
beziliglich der kndchernen Heilung bvei Spanbolzung zuriick {in
60% fehlend im Massachusets--Hospital). Sie haben mit der Smith-
Petersen Methode bessere Erfolge gehabt (85% gute Heilung).
Die Nagelung des Halses soll der Blutversorgung einen besse-
ren Weg bereiten. Dieser Umstand und gute Richtigstellung sind
zweil Punkte, auf die Speed neben Ruhigstellung als auf die bei-
den wichtigsten hinweist.

Ostrowski?*in Berlin hat fiir die- Verschraubung von late-
ralen Schenkelhalsbriichen ein Peilinstrument konstruiert. Wir
erwdhnen es, weil es erschbpfend allen Gefahrenmomenten Rech-
nung trdgt. Die achsengerechte Lage der Schraube oder des Bol-
zens bietet festeren Halt und schlieBt die Gefahr der Locke-
rung aus. Das gilt besonders fiir kurze Schrauben. Die Abweich-
moglichkeiten; die die achsengerechte Lage beeintréchtigen
kOnnen, sind nach oben und unten, nach riickwdrts und bauch-~
wdrts; alle miissen vermieden werden. Delbet und Basset haben
z.B. gesehen, wie die Schraube den Weg einer Excenterkugel
nahm; né@mlich unter der Belastung von unten vorn nach oben
hinten riickte, bis zur vollst#ndigen Auswanderung des im Tro-
chanter gelegenen Schraubenteiles. Der Grund ist in dem unter-
halb oder oberhalb seiner Mitte durchbohrten Femurkopfe zu su-
chen; die Schraube lag nicht achsengerecht (Dujarier). Auch
aus Kochs Material wird die Abhingigkeit der Resultate von
der Richtungsbestimmung deutlich. Wdhrend die Liniensysteme
nur mit der Horizontalebene rechren, nimmt Ostrowskis Instru-
ment auch auf die Frontal- und Vertikalebene Riicksicht.

Zuerst erfolgt die .trochoskopische Bestimmung, dann die
Bohrung.
1 Eine Metallplatte wird unter den Kranken gelegt, die durch
dessen Korpergewicht fixiert wird. Mit Hilfe einer VYasserwaage
wird die Horizontalebene eingestellt
2. Auf einer Schiene ist der in allen Richtungen zwischen O
bis 50 Grad freibewegliche Bohrer montiert. Die Konstruktion
gestattet, sich den Massenverh#ltnissen, die durch den Korper
des Patienten gegeben sind, anzupassen. Bin Zeiger liber dem
Bohrer kann in gleicher Richtung verkiirzt oder verléngert wer-
den. Die Lingsachse des Halses wird nach trochoskopischer oder
Liniensystembestimmung aufgezeichnet. Der Zeiger ist die Pro-
Jjektion des Bohrers iiber der so erlangten larkierungslinie.
Br wird zur BEinstellung des Bohrers mit diesem in der Linie
durch Visieren zur Deckung gebracht. Das Bohren geht automa-
tisch, der Bohrer wird hineingefahren; die Schiene verhindert
das Abweichen des Wagens kopf- und fuBwirts. Borchard, Ostrows-
kis Lehrer, sagt iiber diese Erfindung, daB die stereoskopischen
Bilder der Bolzung und Schraubung auf diese Art dienstbar ge-
macht sind. Die Schraubung ist vor allem bei alten Individuen,
bei denen die vitale Indikation im Vordergrund steht, ein wich-
tiges Heilverfahren. Dieses Instrument stellt aber erst die
Bolzung und Schraubung auf eine sichere Grundlage und macht
den Eingriff so klein wie mnégiich

4 "De?gegenﬁber hat Hotzzgin Basel rir alle dalsbriche auler
en persrochanteren, eine Methode zur Verschraubung angegeben,
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die alle Peilinstrumente iiberfliissig macht. Seine Technik um-
faBt vier Akte: . .

1. Richtigstellung,

2. Richtungsbestimmung,
3. Bohrung,

4, Einlegen der Schraube.

Die Richtung gibt erstens ein Jodstrich an, der Spin.il.ant.
sup. und Tuberculum pubicum verbindet. Zweitens die Verbin-
dungslinie seines Mittelpunktes mit der unterhalb des Troch.
maj. tastbaren Grube. Das ist die Richtung des Bohrkanals.

Die Richtung in der Frontalebene wird durch die Tischebene beil
Innenrotation von 25 Grad beriicksichtigt d.h. die Schraube mufB
parallel der Tischebene eingefiihrt werden. Bin kleiner Schnitt
an der AuBenseite des Oberschenkels legt die Fossa intexrtro-
chanterica frei; nach Spaltung des Periosts erfolgt mit der
Kugelfrdhse die wagrechte Bohrung. Erstens in die harte Cor-
ticalis des Pemur, zweitens die weiche Spongiosa des Trochan-
termassivs, drittens den harten Pfannenboden, viertens in das
weiche Beckenbindegewebe. Dann wird die Schraube eingelegt.
Ueber ihr wird das Periost geschlossen. Die Schraubenspitze
kann vom Rectum aus palpiert werden, wenn sie richtig liegt.
Nach 4 Tagen horen die Schmerzen auf; nach 2-3 Wochen kann der
Patient gehen. Die Vorteile dieser femoropelvinen Schraubung
sind in der geringen mechanischen Beanspruchung des Kopfes zu
suchen, der zwischen zwei Knochenmauern - Becken und Troch.
maj. — wie aufgespieft ist. Die BuBerst kurge Zeit ist fir alte
Patienten besonders glinstig. Die Verkiirzung des Beines ist
funktionell belanglos. Bei 80 Pdllen wurde keine Lockerung be-
obachtet; das Durchschnittsalter der Patienten war 71 Jahre,
die Hlteste Patientin war 93 Jahre. Bel diesem Alter kommt nur
die StlUtzfunktion in Betracht; diese war gzur groBen Zufrieden-
heit der Patienten immer wieder sehr gut hergestellt.

Siebenjdhrige Nachuntersuchungen ergaben, daB die meisten
Patienten auf den Stock angewiesen sind, bei manchen war aus-
glebige Bewegliohkeit in der Bagittalebene erhalten. Im Senium
ist auch die Pseudarthrose auf diese Weise mit Brfolg su bew.
handeln (100% gute Heilung). Sobald Komplikationen von Seiten
der Atmung, dea Kreislaufes, der Harnorgane zu erwarten sind,
wird femoropelvin geschraubt. Die frithe Bewegungsmtglichkeit
rettet oft das Leben.

Lambotte™ verschraubt die pertrochantere PFraktur folgen-
dermafBen:
1. Ein Metallmodell aus Kupfer gibt die genaue Situation der
Bruchteile wieder. Dieses Modell ist fir den ganzen Verlauf
der Operation von groBter Bedeutung. )
2. Eine Metallplatte mit vier Lochern liegt vor dem Réntgen-
apparat auf der Haut, um den Mittelpunkt des Femurkopfes in
der Projektion genau zu finden.
5. Mit einer Nagelfithrung, die die sichere Plazierung der Nid-
gel garantiert, ist das spezielle Instrumentsrium erschopft.

Die erste 8chraube geht nur 'bis zur Halfte hinein, sie
dient als Richtungsgeber fiir die beiden folgenden. Die zweite
kommt 1 cm tiefer zu liegen als die erste, die eher vor als
hinter dem Troch.maj. von oben nach unten geht, leicht von
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hinten nach vorn gegen das Zentrum des Kopfes gerichtet ist.
Hierbel ist die Metallvorrichtung von groBer Wichtigkeit.

Ein Nagel durchdringt die Trochantermauer und geht nach
kurzem extracssalem Verlauf von oben in den Hals. Ein zwei-
ter Nagel, 2 cm tiefer als der erste, geht unter dem Niveau
der Crista intertroch. gegen den unteren Kopfpol zu. Die
Extremitit wird 10 Tage in einer Gipsschiene ruhig gestellt.
Die Methode hat ein gutes funktionelles Resultat. So fuhr
ein Rennfahrer 3 Monate 15 Tage nach der Operation 100 km
mit dem Fahrrad und gewann in derselben Zeit ein Rennen von
50 km. .

Ein anderer gleichartiger Fall hatte nach % Monaten 15
Tagen andersartiger Behandlung ein ankylotisches Knie, die-
ser konnte nach Monaten mit rechiem Winkel im Knie glatt
gehen, nachdem in der angegebenen Weise die Verschraubung
ausgefilhrt worden war.

Die intertrochantere Fraktur wird nur von Lambotte™ ope-
riert.

Technik: Eine Metallplaquette in Rackettform h#lt die
Bruchstiicke zusammen. Das runde Stiick ist so groB wie der
Troch. maj. Das runde sowie das lange Stiick sind leicht bo-
genfdrmig gekrimmt, damit sie nur mit dem Rande auf dem Kno-
chen ruhen. Mit einer Spezislzange kann die Rundung den je-
weiligen Bedlirfnissen entsprechend vertindert werden. Der
Hautschnitt ist sehr groB, vom oberen Trochanterrand bis
tiaf am Schaft herunter. Das runde Stiick der Plaquette wird
mit kurzen dicken Ndgeln an den Trochanter genagelt. Schei-
nen sie nicht zu halten, so nimmt er lange Rdgel. Die Bruch-
stiicke werden aufeinander gehebelt und das untere mit dem
lengen Stlck der Plaguette in Kontakt gebracht. Die bogenfor-
migen Krimmungen sind besonders geeignet, das Metall mit dem
Knochen fest zusammenzuziehen. Keine Drainage, sondern Zwi-
schenrdume in der Hautnaht, um das Blut sickern zu lassen,
da die Operation sehr blutig ist. Die Ruhigstellung steht in
ihrer Dauer im umgekehrten Verhiltnis zur Festigkeit, mit derx
die Plaguette genagelt wurde. Nach 2 - 3 Monaten beginnt die
Belastung.

Unter besonderen Umstinden nimmt Lamggzﬁgm die Naht bei
Schenkelhalsbriichen vor. Die Eroffnung des Gelenkes ist dabei
unvermeidlich. Er n#ht die lateralen Briiche.

Technik: Ein Spegialtisch nach Ducroguet erlaubt mittels
Schienenkonstruktion genaue Binstellung des Beines und Dre-
hung um alle drei Achsen. So wird diese Operation leiecht und
einfach. Der Tisch garantiert mathematisch genaue anatomische
Wiederherstellung.

Bine Nadel mit groBenm Bogenpfrien durchbohrt von hinten
kommend die vordere Seite des inneren Bruchstiickes. Dann von
vorn nach hinten das #uBere Fragment. Unterhalbd und seitlich
am Troch. maj. hervorkommend. Eine andere Nadel mit derselben
Kriimmung und mit einer Oese versehen fihrt sinen 3 mm dicken
Bronzedraht ein. Bei den Probebewegungen zeigt sich Jetzt, ob
noch weiterhin ein Bolzen eingefilhrt werden muB. Die Bolzen

diirfen nicht bis in den Kopf gehen, da sie dort keinen Halt
finden.
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Eine VerkHuferin, die nicht nur auf normalen, sondern
besonders auf eleganten Gang Wert legen muBte, war nach 5
Monaten villig erwerbsfidhig. Das Bein war in allen Richtun-
gen frei beweglich.

Die Ertffnung des Gelenkes hat mit grdBter Vorsicht zu
geschehen, und die Indikation zu dieser Qperation wird nur

dsnn geraten, wenn die Wiedererlangung des ganz normalen Le-

bens bei jungen Individuen von besonderer Wichtigkeit ist.

Mitteilung von drei Fallen von gebolzter
Pseudarthrose aus der chirurgischen Klinik

der Universitdt in Preidburg, ausgefithrt und
freundlichst iiberlassen von Herrn Prof.Dr.Rshn.

Die hier zu besprechenden Fglle sind ein Beitrag zu

den auf Seite 5 - 7 aufgefithrten Methoden der Bolzung von -

falschen Gelenken.

1.Fall D.O.

19 Jahre alter Patient. Dem Alter entsprechend aus~—
sehend und krdftig. Als Kind Rhachitis gehabt. Stiirzte
am 20.2.1928 mit dem Pahrrad auf die linke Seite. Die
laterale Oberschenkelfraktur wurde 3 Monate lang behan~
delt; als dann die Binlieferung in die chirurgische Uni-~
versitdtsklinik in Freiburg erfolgte, ergab die Untersu-
chung folgenden lokalen Befund:

Der linke Troch. maj. steht etwas hoher als der rech-
te. Das linke Bein ist um 2 om verkiirzt; die Bewegungen
im Huftgelenk sind um 4/5 eingeschrénkt. Das Becken geht

bel stérkerer Bewegung mit. Abduktion ist gut mdglich, Ro-

tation fast ganz aufgehoben. Beim Gehen, das an Stocken
geschieht, wird der Oberschenkel in leichter Abdukiions—
stellung gehalten. Das Knie ist etwas gebeugt, der Gang
ist unbeholfen; Bchmerzen bestehen z.Zt. nicht.

Rontgenbefund v.14.5.1928:
Man sZehl einen etwa 1¥2 cm breiten Spalt quer durch den
lateralen Teil des Schenkelhalses verlaufend. BEs ist kei-
ne Spur von einer Knochenbriicke zu sehen. Der Oberschenkel
(distales Bruchstiizk) bestent in erheblicher Verkiirgung.
Der Troch. maj. steht in Hohe des oberen Gelenkpfannen-
randes. Gelenkkopf chne Befund, ist gut ernshrt. An der
unteren Ausmiindung der Bruchlinie vor dem Troch. min. ist
relohliche Kallusbildung vorhanden.

Das Alter des Patienten (19 Jghre), der gute Allge-
meinzustand sowie die Tatssche, daB bisher noch keine Kno-
chenbildungstendenz zu sehen ist, lassen fiilr diese Pseud-
arthrcze die Bolzung als geeignete Therapile erscheinen.
Sie wird am 2%.5. wie folgt aucgefihrt.
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Pechnik: der Hautschnitt lduft 12 cm lang quer lber
die linke Hiifte. Durchtrennung der Muskulatur und Frei-
legung der Pseudarthrose zwischen Femurkopf und Trochant
tergegend. Der Troch. maj. wird mit Muskelansitzen abge-
meiBelt und zuriickgeklappt sur vollstdndigen Uebersicht
Uber die Bruchstelle. Die bindegewebigen Granulationen
werden mit dem Messer und scharfem L5ffel aus dem Bruch-
spalt entfernt, die Bruchenden mit der Sige angefrischt,
sodaB die Spongiosa freiliegt. Aus der linken Tibiakante
wird ein 10 cm langer, 2 cm breiter Span entnommen und
dieser, nach Anlegung eines Bohrkanals, schriég von der
Trochantermassivgegend aus durch den Femur in den Kopf
getrieben, sodaB die beiden frischen Knochenflichen fest
aufeinander liegen. Kapselnaht, Annagelung des Trochan-
ter in richtiger Stellung, Hautnsht. Es wird ein Gipsver-
band in mittlerer Abdukticnsstellung angelegt.

Verlauf:
24.5.28. Pulsbeschleunigung, 130 pro Min., anfallsweise Atem-
not. Die Operationsstelle ist wenig schmerzhaft. Prophy-
laktische Brustwickel, Kampher, Hexeton.

25.5. Temperatur 38,50 axillar, gleiche Beschwerden. Ueber
der linken Iunge verschirftes Atmen. Der Verdacht auf
- Pettembolie wird durch makroskopische und mikroskopische
Untersuchungen bestétigt.

29.5. Die Brscheinungen gehen zuriick. Keine weiteren Kom-
plikationen. )
17.7 intfernung des Gipsverbandes. Gipsdchale. Tagliche

.Heiﬁluft, Massage. Das linke Bein ist etwas linger als
das rechte. Ueberkorrektur.

19.7. Rontgenbefund:
Der Gelenkspalt ist frei, der “iLiaspan imponiert als
breiter Schatten in ganger Lingc des Halses. Br ist nicht
atrophisch. Die Stellung ist einwandtrei. Man sieht den

Nagel fur den Troch. maj.
31.7. Patient steht auf, geht mit einer Kriicke.

6.9. Rontgenbefund: ‘
Der Span 15t nich¥ atrophisch. Leichte Kallusbildung am
Troch. min. und maj. Der Letztere ist angeheilt. Der
Bruchspalt ist nicht mehr zu sehen; die Bruchstelle zeigt
g%e%chméﬁige Verkntcherung, die Stiicke sind fest verei-
nigt.

7.9. Patient geht leicht hinkend ohne Stocke und ohne Be-
sc%yerden. Wi zur weiteren orthopadischen Nachbehandlung
entlassen.

21.9. Das linke Bein hat sich der Lénge des rechten Beines
angepaBt. Patient geht weiter immer besser.

Nachuntersuchung am 20.4,19%2:

D:0. wurde bei der Landarbeit angetroffen. Der Gang
und die Bewegungen lieflen keine irgendwie gearteten Be-

" schwerden oder Behinderungen erkennen. Dem entsprach das
Urteil des Patienten selbst. ®r kann den achtstiindigen
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Arbeitstag als Schuhmacher sowie bei Gelegenheit als Land-

arbeiter voll mitmachen. Das Gehen, Treppensteigen, Rad-
fahren, Biicken, Springen, das Tragen von lLasten bis zu

1 Zentner machen ihm keine Schwierigkeiten. Beim Biicken
bekommt er den Kopf bis zwischen die Beine. Witterungs-
wechsel wird bemerkt, aber ist ohne Bedeutung fiir das
Wohlbefinden und die Arbeitsfdhigkeit. Das linke Bein
wird bei gestrecktem Knie nach vorn bis zur Horizontalen
gehoben. Abduktion igt beiderseits gleichweit mdglich.
AuBenrotation ca. 15°. Innenrotation fast so weit wie auf
der gesunden Seite m&glich. Heben bei gebeugtem Knie bis
zum Kinn mdglich. Das Becken geht bei allen Bewegungen
in den letzten Stadien mit.

Mage: ) . . .
Lange v. linkes Bein rechtes Bein
Tr.m.-Mall. 80 cnm 81 cm
Crista-mall. v 94 cm ' 95 cm
Umfang: Oberschenkel, oberes Drittel
49 cnm 50 cm
Oberhald Knie
39 cm 40 cm
Waden
34 cm 36 cn

Die Priifungen auf grobe Kraft im Vergleich mit der
anderen Seite ergaben keine bemerkenswerte Beeintrichti-
gung. Das linke Bein wird unbewuBt geschont, z.B. schléft
D.0. nur auf der rechten Seite. Die Verkiirzung wird durch
geringe Erhthung des Absatzes ausgeglichen. Es tritt denn
nicht so leicht eine Ermiidung ein. '

2.Fall A.TL. '
Vorgeschichte: Keine Kinderkrankheiten. Mit 4 Jahren

Entziindung des linken Huftgelenkes. Gipsbehandlung von
Uber 2 Jahren. Seitdem immer gesund. Vor 6 Wochen wurde
beim Rodeln die rechte Hiifte zwischen dem Schlitten und
einer Schneewand eingeklemmt. Bs traten sofort heftige
Schmerzen in der rechten Hiuftgegend auf; die nach vorn auf
das Knie hin ausstrahlten., Die ganze hintere Seite des
rechten Beines und des Ges#Bes wurden blau. Ein Arzt wurde
nicht zugezogen. Nach 6wichiger selbstverordneter Liegekur
zu Hause nahmen die Schmerzen nicht ab; Patientin sucht
deshalb jetzt die Klinik auf.

Befund: 33 jdhrige Patientin in gutem Allgeméinzu-
stand. Erndhrungszustand gut. Innere Organe ohne Befund.

Lénge v.Apin.i:. linkes Bein rechtes Bein
ant.sup.-Mall med. 82 cm 83 cm
Troch.m.-Mall.med. 80 cm 84 cm

i
|
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24.2.

26.2.

15.3.
14.4.

Der Troch. maj. links steht oberhalb der Roser-Nélaton-
schen Linie. Beugung im Hiiftgelenk ist unmdglich. Beugung
und Streckung ist nur mdglich mit Hilfe der Kreusstreckung;
das Becken geht dabei mit. Rotation ist nicht moglich. Der
Troch. maj. rechts steht oberhalb der Roser-Nélatonschen
Linie. Unterhalb des Poupartscgen Bandes 1st nichts zu
tasten. Passive Beugung bis 70~ mbglich, verursacht Schmer-
zen. Aktive Beugung unmtglich. Rotation fast ganz aufge-
hoben, aktiv und passiv infolge der Schmerzhaftigkeit

nicht mtglich.

Rontgenbefund v.17.2.193%2 .
Der Schenkelhals ist unmittelbar an der Linea intertro-
chanterica gebrochen. Das proximale Bruchstiick ist stark
nach oben getreten, sodaB der Troch. maj. in Hche des un-
teren Randes der Beckenschaufel steht. Der Troch. min.
stemmt sich gegen die Mitte der Bruchfldchen des Schen-
kelhalges an. An den Rdndern des Bruchstiickes sieht man
krégtige, regellose Kallusbildung. Schenkelhalswinkel
1307, -- BEs handelt sich also um eine alte, stark dislo-
cierte laterale Schenkelhalsfraktur rechts.

32. Ogeration
ie Operation kann wegen Menses erst jetzt ausgefiihrt.
werden - Aethernarkose, Hautreinigung nach Fiirbringer.

Technik: Der Hautschnitt beginnt S-formig an der
Spina il.ant.sup., geht iliber den Troch. maj. und biegt
dann nach unten ab. Freilegung des Kopfes nach Durchtren-
nung der Muskulatur. Da man die Frakturstelle nicht frei-
legen kann, wird der Troch. maj. abgemeifelt. Hierauf ge-
lingt die Freilegung des Schenkelhalses.

Das distale Bruthstiick ist nach hinten abgeruischt
und ist bei dem starken Zug der Abduktoren nur sehr schwer
freizulegen. Durch AufBlenrotation und durch Abduktion ge-
lingt es, nach Anfrischen der Spaltrénder, die Fraktur
einzustellen.

Es erfolgt Durchbohrung; der MeiBel bleibt als Halt
stecken, bis von der AufBlenseite des rechten Beines die Fi-
bula freigelegt ist und ein 12 cm langes Knochenstiick mit-
samt dem Periost herausgenommen ist. Die Wunde am Unter-
schenkel wird gen#ht. Dann erfolgt die Bolzung.

Da in dem morschen Gewebe der Bolzen an der Binschlag-
stelle nicht ganz fest zu sitzen scheint, wird er nach un-
ten mit einer diinnen Drahtschlinge mit der PFascia lata ver-
einigt. Naht des Trochanter mit starken Katgutnghten.
Fascienndhte. Schichtweise Wundverschluf. Hautnaht, Bek-
kengipsverband in Imnenrotation bei gebeugtem Knie.

Patientin hat den Bingriff gut itiberstanden. Der Gips-
verband sitzti nach stellenweisen Ausschnitten. Das FuB-
gelenk wurde nachtridglich mit eingegipst.

Temp. normal.

) Nach 7 Wochen Entferiing des Gipsverbandes. Die Wun-
den sind gut geheilt. Pidden werden entfernt. Das Kniege-
lenk wird etwas bewegt. Wegen der Gefahr der Bolzenfraktur
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wird die Innenrotation des Oberschenkels nur etwas ausge-
glichen und in dieser Stellung bei mé@iger Beugung des
Kniegelenkes ein neuer Gipsverband angelegt.

7.5. Der Oberschenkel steht in Innenrgtation. Gipsverband
entfernt. Abduktion in Narkose bis 25~ midglich. Behebung
der Innenrotation nur gering moglich. Tdgl. Unter-Wasser-
massage.

3.5. Rontgenbefund:
Man sieht vom Femurkopf zum Trochanter einen 10 cm langen,

1Y2 cm breiten Span verlaufen, der an der TrochanterauBen-—
kante durch eine Drahtschlinge fixiert zu sein scheint
(s.oben). Die Trochanterspitze steht hther als der obere
Rand des Femurkopfes , sodaBOdaraus eine Coxavara resul-
tiert. Der Winkel betrdgt 60 . An der Unterseite des
Schenkelhalswinkels sieht man eine massive Knochenspange,
die fast den Winkel ausfiillt. Der Span ist deutlich ex-
kennbar, nicht atrophisch. Der Femurschaft scheint etwas
gedreht. Der Pemurhals ist mit der Pemurmetaphyse fest
verzahnt.

12.7. Rontgenaufnahme:
Die Bruchlinie 1st weniger deutlich zu sehen. Sie ist aber
noch vorhanden. Der Bolzen ist weniger krdftig. Eine Ver-
knocherung ist noch nicht eingetreten. Eine Pseudarthrose
besteht nicht, da die Bruchstiicke noch durch den Bolzen
zugammengehalten werden. Der Schenkelhalswinkel betr#gt
450, die Coxavarabildung ist fortgeschritten.

1%.7. Andauernde Unterwassermassage ermdglich eine Beweg-
lichkeit von 30" im rechten Hiiftgelenk. Abduktion ist
nicht mdglich. Starke Innenrotationsstellung. Kniegelenk
gestreckt. Neuer Eingriff. Storungslose Aethernarkose.
Schnitt iiber dem rechten Irochanter. Probebewegungen zei-
gen, daB der Trochanter nicht die Hemmung der mangelnden
Abduktion bildet. SchluB der Wunde. Durchtrennung einiger
Adduktorensehnen von einem kleinen Schnitt aus. Hierauf
folgende Beweglichkeit:

‘Abduktion 45°

Bei Streckung und Beugung der Hiifte 40°
Eniegelenk, Beugung: 90°
Wackelbewegung nach aufien: 10°

Die Innenrotation 1&8t sich nur wenig ausgleichen.

11.8. Zustand gut. Wundheilung ohne Komplikationen. Die
Faden werden nach 10 Tagen entfernt. Bis dshin blieben
die Ticher zur Spreizung liegen. Nach 14 Tagen Aufstehen
und Ueben bei Unterw%ssermassage. Die Avduktion ist bes-
ser geworden, ca. 307 mdglich. Patientin wird auf Wunsch
nach Hause entlassen.

Nachuntersuchung am 25.9.19%2.

Patientin kann seit einiger Zeit aueh mit nur einem
Stocke gehen; auch das Sitzen macht jetzt weniger Be-
schwerden; zu stehen vermag sie nur kurze Zeit, wegen der
auftretenden Kreuzschmerzen, die durch eine nur im Stehen
bemerkbare Lendenlordose hervorgerufen werden. Bei der
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Belastung wird das rechte Bein fast ganz ausgeschaltet.
Patientin macht bei gutem Wetter kleine Spazierginge. Bei
léngerem Gehen schwillt die Kntchelgegend an, deshalb sind
die Beine mit Binden umwickelt. Nachts gehen die Schwel-
lungen stets zuriick. Die FiiBe fithlen sich dauernd kalt an.

Die Muskulatur des rechten Beines ist trotz der ge-
ringen Inanspruchnahme noch stidrker als die des linken,
das vbllig versteift ist, die Beugeseite rechts ist kr#f-
tiger als die Streckseite. Die Messungen ergaben folgende

Mage: rechtes Bein linkes Bein

Oberschenkel ob.Drittel
46 cm 43 cm

. oberhalb Knie
37 cm 25 em

Waden
%2 cm 31 cm

Lénge v. Spin.il. !
ant.sup.-Mall.med. 83 cm 82 cm

Tr.m.-Mall.med. 85 cm ‘ 80 cm

Der Trochanter 1st hochstehend. Das rechte Bein
liegt in Adduktion und ist ‘nach innen rotiert. Aktives
Bewegen ist im Liegen noch nicht, im Stehen seit kurzero
Zeit etwas mdglich. Bei gebeugtem Knie kann das Bein 20
gehoben werden. Rotationsbewegungen und Riickwdrtsheben
sind nicht mbglich. Abduktion und Adduktion ungefshr
gleich weit moglich - 20”. Die Sehnenreflexe sind vor-
handen, rechter Patel¥arreflex ist gesteigert. Die Nar-
ben sind reizlos. Dié Patientin kann leichte Hausarbeit
verrichten; sie {ibt selbsténdig, sehr eifrig und wird
massiert. Es ist zu erwarten, daB trotz der sehr ungiin-
stigen Verhdltnisse, die durch die ginzlich versteifte
linke Hiifte gegeben sind, wie bisher auch weiterhin eine

~wesentliche Besserung eintritt.

3. Fall B.L.

Vorgeschichte: Mit 21 Jahren Typhus, 4 normale Ge-
burten, 1899 der linke Zeigefinger wegen Blutvergiftung
amputiert. 1925 Unterschenkelbruch. 1931 am 30.11. Schen-
kelhalsfraktur rechts. Blieb bis zum 24.2. in Behandlung.

Befund: 60jshrige mittelkrédftige Patientin in gutem
Erndhrungszustand. Iungengrenzen gut verschieblich, iiber
allen Lungenteilen Bléschenatmung, Herz in normslen Gren-
zen, Tone rein. Leid ‘weich.

Patientin ist an den Stuhl gefesselt, wegen starker
Schmerzen im rechten Bein, das aktiv nicht bewegt werden
kann. Es wird in Beugestellung mit leichter AuBenrotation
gehalten. Die BExtremitdt ist im ganzen etwas geschwollen.
Der Troch. maj. befindet sich 2 cm oberhalb der Roser-Nél.
Linie. Das Kniegelenk kann sktiv bewegt werden. Beugung
im Hiuftgelenk nur mgt sehr starken Schmerzen mdglich, pas-
siv kann bis auf 90~ bewegt werden und zwar geht dabei
der Kopf nicht mit. gnnenrotation ist v5llig aufgehoben,
AuBenrotation ca. 45 moglich.




- 19 -

Es hat sich eine Pseudarthrose nach‘alter Schenkel~
halsfraktur gebildet.

§.%.32. Rontgenbefund:
Durch die Mitte des Schenkelhalses zieht eine zackig be-
grenzte, ¥2 cm lange klaffende Bruchlinie. Das distale
Ende des Halses ist um ¥2 c¢m nach oben verschoben. Eine
weitere Dislokation besteht nicht. Knochenatrophie. !
13.3. i
Operation. Lachgasnarkose. 4

Technik: Entnahme eines 10 cm langen Stiickes aus
der linken Fibula, vom lateralen Lingsschnitt aus. Nach
unten konvexer Bogenschnitt iiber dem rechten Trochanter.
Scharfes und stumpfes Vorgehen in den Interstitien zwi-
schen den Hiiftmuskeln auf den Bruchspalt, der viel wei-
ter medial liegt, als nach dem Rontgenbilde zu erwarten
gewesen wire. Br liegt unmittelbar am Uebergang zum Kopf.

Das Narbengewebe und einige zwischen den Bruchfli-
chen gelagerte Knochemsplitterchen werden entfernt. So-
dann Einstellen der Bruchfldchen in giinstigster Stellung
(ganz leichter AuBenrotation). Bohren eines Kanales durch
beide Bruchstiicke vem 'Trochanter aus mit der Frése. Bin-
schlagen des Knochenbolzens durch diesen Kanal. Er weicht
beim ersten Versuch nach oben aus, beim zweiten Versuch
gelingt es, die Bruchstiicke in guter Stellung zu fixie-
ren.

Schichtweise Weichteilnshte. Verband, Beckengips.
Der Eingriff ist zundchst gut iiberstanden; am Nachmittag
plotzlicher Kollaps. Traubenzuckerinfusion erfolglos.
Dauerinfusion angelegt. Patientin erholt sich langsam.
Puls ist klein, fliegend; Patientin ist blaB, etwas cya- J
notisch, bietet das Bild einer Fettembolie.

17.3, Puls in Ordnung, Infusion ab. Temp. normal. Druckbe-
schwerden im Gips, wird beschnitten. Oedeme der Beine ge-
hen zuriick.

25.3. An der Praktur keinerlei Beschwerden. Komplikations-—
loser Verlauf. Nach den Mahlzeiten stidndig Blidhungsge- .
fithl im Leib. Deutlicher Meteorismus nach den Mahlzeiten, i

Pillen.

2.4. Unverdnderter Befund. Klagt liver Schmerzen in allen
Gliedern im Leib, die sich durch keine MaBnahmen beheben
lassen.

9.4. Kein Decubitus; klagt iiber dieselben Schmergen. Puls,
Temnperatur o.B.

21.4. Beschwerden gzuriickgegangen. Gipsverband in Ordnung.
Cystische Beschwerden.
28.4. Réntgenkontrolle. Einzelheiten durch den aehr dicken

Gips nicht erkennbar. Cystitis zuriickgegengen. Allgemein-
befinden gut, Gips in Ordnung.

5.5: Status idem.

12.5. Gips geschalt, Pdden entfernt, Narbe reizlos. Beide
Beine zeigen QOedeme. Verdauungsstdrungen.

o ]
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26.5. Gips entfernt. Riéntgenkontrolle. Bolzen deutlich
sichtbar. Es scheint sich im Bruchspalt bereits neuer
Knochen zu bilden.

2.6. Hillsenapparat angemessen.
9.6, Mit Bewegungen in Hiifte und Knie angefangen.

23.6. Kniebeugung 20°.

30.6. Gehversuche.

T.7. Zunehmender Erfolg der Gehversuche.

18.7. Geht weiterhin immer besser. Stiitzverband fiir lin-
ken Kndchel, der infolge stiéirkerer Belastung X-Stellung
erfdhrt. Geht am Bénkchen.

21.7. Zunehmende Sicherhgit. Rontgenkontrolle zeigt zu-
nehmende Kallusbildung.

28.7. Apparat sitzt gut. Gehversuche haben immer griBeren
Erfolg.

4.8. Unvergnderter obiger Befund.

17.8. Rontgenkontrolle:
Zustand nach gebolzier Pseudarthrose rechts. Der vom Tro-

chanter zum Kopf verlaufende Span ist deutlich sichtbar.
Der Bruchspalt ist eben noch zu sehen; er ist fast ganz
verknbdchert. Schenkelhalswinkel 135 Grad. Der Schenkel-
hals zeigt geringe Verkiirzung.

19.8. Patientin geht ohne Apparat, kann am Bdnkchen ohne
besondere Schmerzen gut gehen. Die Knbichel zeigen Nei-
gung, im oberen Sprunggelenk nach innen zu sinken. QOrtho-
~pédische Schuhe. Beugen im Fiftgelenk nach vorn 100 Grad,
im rechten Knie 1%0 Grad, Strecken im rechten Knie 180
Grad. .

Das rechte Bein ist nach vermehrter Belastung noch
etwas verschwollen. In der Hiiftgegend Stauchungsschmersz
in méBigem Grad. -- Patientin wird als geheilt entlassen.

Nachuntersuchung im August 19%g, anlédBlich der Demonstration
zum -GChirurgenkongrel in Freiburg durch Herrn Prof.Dr.
Rehn. .

28.8. Rontgenbefund:
Zustand nach alter Bolzung einer Schenkelhalsfraktur.
Der Bruchspalt ist vollstdndig verkndchert. Br macht sich
lediglich durch eine Verdichtungslinie kenntlich. Der als
Bolzen bveniitzte Fibulaspan ist in seinem proximalen An-
teil resorbiert, wihrend der periphere Anteil teilweise
noch erhalten ist. Die Stellung ist gut. Der Schenkel-
hals erscheint nur geringfiigig verkiirzt. Der Schenkel-
halswinkel betrdgt 115 Grad.

Die Patientin geht vollig beschwerdenfrei. Das Bein
wird leicht geschont. Patientin kann das Bein ohne Behin-
derung bewegen. Der augenblickliche Brfolg erlaubt die
berechtigte Hoffnung weiterhin zunehmender Heilung.
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Zusammenfassung:

In der Uebersicht ist zusammenfassend das Folgende fest-
zustellen: )

l1.) L exer s Bolzungsmethode stellt heute noch das
am meisten angewandte Verfahren dar und liegt allen anderen
Variationen prizipiell zu Grunde.

2.) Wendet Lexer selbst auch seine Methode nicht mehr an,
50 ist sie doch anerkannt und fithrt zu guten Erfolgen.

3.) Manche Autoren gehen alle Bruchtypen mit verschiede-
nen Indikationsstellungen operativ an. Weitgehende Ueberein~
stimmung herrscht aber beziiglich der Bolzung bei Pseudarthrosen.

4.) Rehn ' s Erfahrungen sind ein eindeutiger Beitrag
dafiir, daB die Indikation fir eine Bolzung bei Pseudarthrose
am Schenkelhals gestellt werden kann und zwar mit der Aussicht
auf besten Heilerfolg.

Tabelle A

Konservative Behandlungsergebnisse aller Bruchtypen
vor zwel bis drei Jahrszehnten.

Anganl 4. Regultat gut Res.schlecht Exitus

rdalle
Scheede 245 36, 5% 38% 15,7%
Walkers 112 10%
Maragliano 405 75%

Pohrt 177 100%
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Tabelle B
Konservative Behandlungsergebnisse nach
Whitman aller Bruchtypen. -
A%zahl d. Resuldat gut Res.schlecht
glle
Whitmen 89%
!
Clairmont 35 58, 3%
Anschiits
dlt.Material 28 78%
Portwich,in
Ansch.Klin. 10 90%
Kappis 22(Epiphys- 100% (z.T.arshr.
ldsg.? def.)
Waldenstrsdm 16 - 69% 20%
Campbell 21 86% Heilg.
Murphy-Dorran 20 . 85% Heilg.
Lofberg,modif.
n.¥%hitman 67% Heilg.
Thomson 100% Heilg.

Eggers 39,6% Heilg.
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Tabelle c

Operative Behandlungsergebnisse aller

Bruchtypen.
Anzshl d. Resultat gut in Prozenten
Fille D. Fallen
Speed 25 85%
Kordenboos 15 12 79,2%
Groves 8 (frische )
Fille) ° 6 75%
Groves 6 (alte
Pille) 4 66,4%
Koeh 29 23 85,25%
Mc Kenna 20 19 95%
Albée 36 32 76,4%
Henderson in 75% gute Heilg.
Lambotte vereingelte sehr gute Resultate mitgeteilt.

Duj. Delbet sehr gute Resultate von Matii bestatigt.
Rehn 3 2




v D

Zusammenfassendes Schema

aus vorhergehenden Tabellen
auBer Tabelle A.

100

70 -

konservativ operativ

behandelt behandelt
Aus dieser schematischen Uebersicht wird der Erfolg der kon-
servativen und operativen Behandlungsart efsichtlich, gegen-
iber einer idealen 100%igen Heilung. Dabei ist zu berilcksich-
tigen, 1.daB bei den konservativen Zahlen 139 Pdlle verréch-
net wurden, bei den operativen 219 Palle; 2.daB bei letzterer
iiber 50% der.Zah;en von medialen Frakturbehandlungen herriihren.

Beziiglich der Rontgenbilder wird auf das Bild-Archiv der
chirurgischen Universitédts-Klinik in Freiburg verwiesen.
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Lebenslauf

Am 17. XI. 1907 wurde ich in Blasheim einem Bauern-
dorf im ndrdlichen Westfalen, geboren. Mein Vater Friedrich
Husemann war Pfarrer. Nach dreijshrigem Besuch der Volks-
schule trat ich in das fiinfklassige Gymnﬁsium der Kreisstadt
Libbecke ein. 1921 erfolgte die Aufnahmepriifung in die Unter-
tertia der Landesschule Pforta, wo ich nach sechs Jahren die
Reifepriifung ablegte.

Das Medizinstudium begann mit dem Sommersemester
1527 in Berlin. Die #Hrztliche Vorpriifung bestand ich in Frei-
burg i/B. Das klinische Studium brachte mich nach Miinchen,
Bagel und fiir die beiden letzten Semester wieder nach Frei-
burg. Zum Prithjahrstermin 193%;wurde ich zum Staatsexamen
zugelassen, das ich im Laufe des Sommersemesters bestand.

Es bleibt mir noch die angenehme Plicht, Herrn
Professor Dr. R e h n fiir die freundliche Ueberlassung
des Themas sowie dem Referenten Herrn Priv.Doz.Dr. Killian

meinen Dank auszusprechen.













