
Die Exstirpation des Femur mit Umkipp-Plastik des 
Unterschenkeis. 

Von F. Sauerbruch. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Zur plastischen Deckung grol~er Knochendefekte stehen er- 
probte Methoden chirurgischer Kunst zur Verfiigung. Ihre Grenzen 
sind in der Eigenart vorausgegangener Erkrankung oder in be- 
sonderen Begleitumst~inden begr/indet. 

Bei hochgradiger Schrumpfung der Weichteile, bei LS.h- 
mungen der Muskeln und Zur/ickbleiben der Extremit~it im Wachs- 
tum bleibt selbst ein gelungener Ersatz verloren gegangenen 
Knochens ohne Bedeutung for das im ganzen unbrauchbar gewor- 
dene Glied. Auch die Alloplastik des H/iftgelenks, wie sie nach 
der Exstirpation yon Tumoren mehrfach ausgeftihrt wurde (K fit t- 
n e r,  L e x e r,  P a y r) wird heute auf die gutartigen Geschwtilste 
beschr~inkt. Bei den b6sartigen wird die Exartikulati~on im Hi.ift- 
gelenke bevorzugt. Durch diesen Eingriff verliert der Kranke das 
ganze Bein 'und nicht nut den dutch Erkrankung verS.nderten Ober- 
schenkel. Der an sich gesunde Unterschenkel wird also, wenn 
man so sagen daft, unn6tig geopfert und man hat oft den Ein- 
druck, dais der Verlust des~ ganzen Beines zu der Gr615e tier Ge- 
schwulst in scharfem MilSverl~ltnis steht. 

Es gibt einen Weg, diese Schwierigkeit zu umgehen, indem 
man den Oberschenkel exstirpiert, den Unterschenkel aber erh~lt 
und ihn gewissermaJ3en zu einem neuen Oberschenkel macht. 

ZunS.chst sei an Hand von zwei Krankengeschichten das 
Grunds~itzliche des Verfahrens erl~iutert. 

Im ersten Falle handelt es sich um ein 13 j~ihriges M~idchen, 
das aus gesunder Familie stammt und selbst bis zum 7. Lebens- 
jahr gesund war. Damals sti.irzte das Kind aus dem ersten Stock 
eines Hauses und schlug auf den gepflasterten Boden. Es erlitt 
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durch diesen Unfall einen schweren komplizierten Bruch des 
linken Oberschenkels. Trotz sofortiger iirztlicher Hilfe und sach- 
gem~13er Behandlung kam es, nach Mitteilung der Mutter, zu einer 
langdauernden und schweren Eiterung mit ,,allgemeiner t31utver- 
giftung". Als das Fieber nach 6 Wochen abklang, entschlol3 
sich der Arzt, die schlechte Stellung der Knochenenden durch 
eine operative Metallschienung zu verbessern. Im Anschlul3 an 
diesen Eingriff kam es erneut zu schwerer Eiterung, so dab die 
,,Metallschiene" und grolSe Teile des Oberschenkelknochens ent- 
fernt werden mul3ten. Erst nach einer weiteren Behandlung von 
etwa 1/4 Jahr schlol3 sich die Wuncle. Kurze Zeit darauf mu/3ten 
noch einmal Knochentriimmer blutig entfernt werden. Eine 
kn6cherne Ausheilung hatte man trotz der vielen Eingriffe nicht 
erreicht; es war vielmehr die Nachgiebigkeit und Haltlosigkeit 
des Beines allmfihlich immer gr6Ber geworden. Da aul3erdem 
der Allgemeinzustand des Kindes sich verschlechtert hatte, wurde 
auf weitere Versuche operativer Heilung verzichtet. Man gab dem 
Kinde nunmehr einen Schienenh/ilsenapparat, der dem Beine einen 
gewissen Halt bot, seinen Gebrauch aber ausschlofS. 

Zwei Jahre nach dem Unfall riet man dell Eltern, durch eine 
plastische Operation eine kn6cherne Verheilung des Bruches an- 
zustreben. Von einem Chirurgen wurde ein entsprechendes Stfick 
des rechten Schienbeins in den Defekt des Oberschenkelknochens 
sachgern~13 transplantiert. Der Verlauf war tmgiinstig. Der 
Knochen wurde im Anschlul3 an eine Eiterung ausgestol3en. 

11/~ Jahre spfiter versuchte man zum zweiten Male die ent- 
standene Pseudarthrose durch eine Knocheneinpflanzung zu be- 
seitigen. Auch dieses Mal scheiterte der Erfolg an einer schweren 
Eiterung. 

Nach diesem letzten Eingriff verschlechterte sich der Zustand 
des ganzen Beines erheblich. Der Oberschenkel zeigte eine starke 
Weichteilschrumpfung, Unterschenkel und Ful3 blieben im Wachs- 
turn zurfick. Die hochgradige Verkiirzung des Beines und die Halt- 
losigkeit des Oberschenkels machten nunmehr das Kind, trotz des 
Schienenhiilsenapparates zu einem Kriippel. Es konnte sich nur 
noch an Kriicken fortbewegen. 

Die Kranke wurde mir nach weiteren 3 Jahren zur Igntschei- 
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dung der Frage vorgestellt, ob durch eine nochmalige Implantation 
eine kn6cherne Ausheilung des Defekts err.eicht werden k6nne. 

]s handelt sich um ein blasses, wenig entwickeltes M~dchen~ 
dessen innere Organe gesund sind. Die Wirbels~ule zeigt im 
Lendenabschnitt eine linkskonvexe Skoliose die durch Becken- 
senkung von etwa 3 ~ Grad bedingt ist. Auch besteht eine be- 
tr/ichtlichc Verkfirzung und Verkleinerung der linksseitigen 
Beckenknochen, so dab Beckenein- und -ausgang asymmetrisch 
eingeengt sind. Das linke, stark verkiirzte Bein hS.ngt im Stehen 
wie ein schlaffes Anhiingsel herunter. Beim Gehen baumelt es 
hin und her unter Ausschaltung jeglicher Funktion. Im Liegen 
fallen Unterschenkel und Ful3 von selbst in starke Aul3enrotation, 
so dai5 die Kniescheibe welt lateralw/irts gedreht ist. 

Der Oberschenkel tr/igt mehrere Narben vorn und auf der 
Seite; sie sind eingezogen und in der Tiefe fixiert. An drei 
Stellen erkennt man zugeheilte Drainage6ffnungen. Der Ober- 
schenkel ist ohne jeden Halt, da der Knochen in grol3er Ausdeh- 
nung fehlt. Man kann das Bein nach allen Richtungen ausgiebig 
um einen in der Mitte des Defekts gelegenen Drehpunkt bewegen. 
Die Muskulatur ist atrophisch, derb und narbig geschrumpft. 
Auch die nicht ver/inderte Muskulatur der Adduktoren und Ab- 
duktoren ist in hohem Mage atrophisch, l~il3t aber deutlich Kon2 
traktionen erkennen. SensibilitS.tsst6rungen im Ober- oder Unter- 
sehenkel fehlen. Zwei Querfinger unterhalb des Trochanters f l int  
man eine Prominenz, die dem oberen Fragment des Knochens 
entspricht und sich unter dem Einflu_6 des Musculus ileopsoas auf- 
richtet. Das untere Bruchstiick ist yon der Kniekehle aus als un- 
regelm/il3ig verdickter Wulst zu fiihlen. 

Die Mal3e des Beines ergeben eine Verkfirzung yon etwa 
20 cm. Davon entfallen auf den Unterschenkel 8, die dutch Wachs- 
tumshemmung bedingt sind. Der linke FuB steht in Spitzful3stel- 
lung. Seine Liingsachse ist 3 cm kiirzer als rechts. Der klinische 
Befund wird dutch das R6ntgenbild bestiitigt. 

Es bestand also ein hochgradiger Defekt des Oberschenkels 
mit starker narbiger Sehrumpfung der Muskulatur und einer er- 
heblichen Verkiirzung des ganzen Beines. Das Bein ist weder zum 
Stehen noch zum Gehen zu gebrauchen. 
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Bei diesem Sachverhalt war ein nochmaliger Versuch durch 
Knochenimplantation den bestehenden Defekt zu iiberbriicken, 
nicht angezeigt. Selbst nach kn6cherner Einheilung wS.re das 
Bein infolge der Verki.irzung und des Zustandes der Muskulatur 
unbrauchbar geblieben. Die an sich zweckm~ige  Amputation des 
Oberschenkels l~tte unmittelbar unterhalb des Trochanters aus- 
gefiihrt werden miissen und zu einem fiir den Gebrauch der Pro- 
these ungiinstigen Stumpf gefiihrt. 

Die bestehenden Schwierigkeiten liegen sich in einfacher 
Weise beseitigen. Es wurde ein Hautmuskellappen aus der 
Vorderseite des Oberschenkels unter Schonung der grol3en Ge- 
fS.13e gebildet. Der untere Rand des Lappens reichte bis 3 Quer- 
finger oberhalb der Kniescheibe. In dem friiheren Weichteil- 
bett des Femur fanden sich derbe Narbenztige, aber nirgends 
Knochenhaut- oder gar Knochenreste. Das Narbengewebe 
wurde sorgf~iltig exsti/-piert, der obere Stumpf angefrischt, bis 
gesundes Knochenmark zum Vorschein kam. Das untere Ende des 
Femur exartikulierte .ich im Kniegelenk. Die zahlreich durch- 
trennten Gef/il3e wurden unterbunden und die H6hle austampo- 
niert. Nunmehr wurde die Haut des Beines in der Mittellinie von 
der unteren Begrenzung des Oberschenkellappens bis zum FuB- 
gelenk durchtrennt. Sie lieB sich leieht nach beiden Seiten los- 
16sen, bis die Tibia mit der an sie ansetzenden Muskulatur bis 
zur Fibula freilag. Entsprechend der Gr6Be des entstandenen 
Knochendefekts im Oberschenkel wurde jetzt etwa 3 Querfinger 
oberhalb des FuBgelenks der Unterschenkel so amputiert, dab ein 
5 cm langer und breiter Periostlappen das Ende des Knoehens 
fiberragte. AuBerdem s~igte man aus dem unteren Ende der Fibula 
ein Stiick yon 5 cm zur sp/iteren Bolzung heraus. Nunmehr wurde 
der Unterschenkel in der Sagittalebene um 18o Grad herauf- 
geklappt, so dab sein distales Ende den Oberschenkelstumpf be- 
riihrte. Es lag nun die Vorderfl/iche der Tibia auf der Beuge- 
muskulatur des Oberschenkels. Mit Hilfe des Fibulabolzens wur- 
den Tibia und Femur fest vereinigt. Der Periostlappen diente zur 
Umhiillung der Knochenvereinigungsstelle (Fig. I--3). Der ver- 
lagerte Knochenweichteillappen war im Besitz der grogen Ge- 
f~il?,e und datum ausgezeichnet ernahrt. Die Poplitea lief bogen- 
f6rmig yon hinten um die Kondylen der Tibia nach vorn und mit 
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ihren Asten weiter herauf bis zur Trochantergegend. Die Kondylen 
der Tibia wurden zu Kondy]en des neuen Oberschenkels. Die Ober- 
schenkelmuskulatur, Adduktoren und Abduktoren, liegen sich 

Fig. I. 

leicht mit einigen NS.hten an dem Periost des verlagerten Knochens 
fixieren. Die tibrigen Weichteile wurden zlu'echt geschnitte~ 
und in 2 Schichten miteinander vern~ht. Ein Beckengipsverband 
hielt den Oberschenkelstumpf in m/igiger Abduktion. 
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In der Nachbehandlung kam es zur Vereiterung eines H~ma- 
toms. Auch verschob sich der Bolzen. Der Erfolg wurde dutch 
diesen Zwischenfall nicht beeintr/ichtigt. Der Unterschenkel ver- 
heilte kn6chern mit dem Reste des Oberschenkels zu einem trag- 
f/ihigen, kr/iftigen, vollbeweglichen Stumpf. Die reichlichen Weich- 
teile und die gute Form der Kondylen erleichterten die Anbrin- 

Fig. 2. 

gung einer Prothese. Bereits nach 1/~ Jahr konnte das Kind leicht 
und sicher mit dem k/instlichen Bein umhergehen. Schmerzen, die 
durch den Verlauf der Gef~l~e und der Nerven h~itten bedingt 
sein k6nnen, fehlten. Sie sind auch in der I?olge nicht aufgetreten. 
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Dieses gtinstige Ergebnis  war Veranlassung,  bei einem zweiten 

Kranken in ~ihnlicher Weise vorzugehen. 

Es handelte sich um einen 4zj/ihrigen Schreiner aus gesunder 
Familie. In den _Iahren I915 bis 1918 war  er als Infanterist im 

Fig. 3. 

Felde, wurde nicht verwundet. 1917 fiel er bei Glatteis auf die 
linke Hfifte. Trotz eingetretener Schmerzen machte er welter Dienst, 
bemerkte aber, dab seit dieser Zeit der Oberschenkel nicht ganz in 
Ordnung war. Besonders hatte er hie und da anfallsweise auftretende 
Schmerzen im groBen H~iftnerven. 

Im Mai x918 fiel er bei einer Nachtpatrouille wieder auf den 
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linken Hiiftknochen. Unmittelbar nach Riickkehr in den Standort mel- 
dete er sich bei dem Arzte krank und wurde auch zur Lazarett- 
behandlung aufgenommen. Seit dieser Zeit hat er andauernd Schmer- 
zen gehabt  und auch bemerkt, dab die linke Hfifte dicker gewor-. 
den ist. 

Im Jahre I919 wurde er auf Grund milit/ir~irztlicher Unter- 
suchung mit 60Proz. Erwerbsbeschr~inkung entlassen. Er  arbeitete 
dann als Schreiner in seinem Beruf welter. Die Schmerzen und die 
Verdickung des Beines im Hfif tknochen nahrnen immer mehr zu, 
so dab der Kranke im Mai 192I um Erh6hung der Rente einkam, 
Seit dieser Zeit konnte er nicht mehr gehen und bcwegte sich aus- 
schlieBlich auf dem Rade fort. Am 15. X. I92i woUte er yore 
Rade absteigen. In diesem Augenblick kippte das Rad nach der 
rechten Seite, so dal~ der Kranke,  um sich zu halten, die rechte Hand  
an den Gartenzaun anstemmte. Dabei drfickte der Sattel stark yon 
innen her gegen den linken Oberschenkel. Der Kranke spfirte sofort, 
wie unter h.eftigem Schmerz das Bein krachte und seinen Halt  verlor. 
E r  konnte unmittelbar danach den Oberschenkel nicht mehr bewegen, 
nicht mehr stehen und wurde deshalb nach Hause geschafft. Der 
Arzt stellte zun~ichSt k einen Knochenbruch fest. Erst, als nach einer 
Woche eine Besserung nicht eintrat und dcr Kranke das linke Bein 
immer noch nicht bewegen konnte, Vermutete er eine Verletzung d e s  
Knochens und wies den Kranken am 22. X. I92I in die Klinik. 

Hier sahen wir einen mittelgrol~en, kr~ftig gebauten Mann yon 
sehr blassem AuSsehen und stark vermindertem Ern~hrungszustand, 
Auf dem rechten Oberlappen fanden sich Reste einer alten Schwar- 
tenbildung. Sonst waren die 0 rgane  gesund. 

Beim Stehen belastet der Kranke das linke Bein nicht. E r  stiitzt 
sich ausschlieSlich auf die rechte Seite. Das Bein ist um 2 cm ver- 
kiirzt. Die Achse des Femur vveicht etwas nach auBen und hinten ab. 
Diese Abweichung nach hinten tritt besonders deutlich im Liegen 
hervor. Die Muskulatur ist stark atrophisch. Aktive Bewegungen 
sind in der H/ifte ausgeschlossen. Man sieht und ffihlt eine erheb- 
liche Auftreibung des gesamten oberen Femurdrittels. Sie ist i m  
grol3en und ganzen hart, in der N~ihe des Trochanters indessen welch. 
Etwa in der  H6he des kleinen Rollhfigels besteht eine hochgradige, 
abnorm schmerzhafte Beweglichkeit ohne deutliche Krepitation. Die 
Umgebung der Geschwulst ist bis zur Crista il~aca hinauf 6demat6s. 
Man fiihlt sie in der H6he des Darmbeinkamms alhT~hlich verschwin- 
den Nach Vorn reicht sie nicht ganz bis zur GefiiBlinie. Nach hinten 
erstreckt sich der Tumor  bis zum Sitzbeinknochen und nach unten 
etwa bis zur Grenze vom mittleren und oberen Drittel des Ober- 
schenkels. 

Die klinische Diagnose lautet: S p o n t a n f r a k t u r  d e s  
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O b e r s c h e n k e l s  im G e b i e t  e i n e s  b 6 s a r t i g e n  T u m o r s  
d e r  T r o c h a n t e r g e g e n d .  

Dieser Befund erforderte die Exartikulation des Beines in 
der Hfifte. Der Kranke verweigert diesen Eingriff. Erst als wir 
ibm einen tragfghigen Oberschenkelstumpf, 5.hnlich wie bei dem 
Kinde, in Aussicht stellten, gab er nach 15.ngerem Z6gern seine 
Zustimmung. Die Operation verlief folgendermaBen: 

Der Kranke befindet sich in rechter Seitenlage mit heraus- 
gehebelter Hfifte. In Athernarkose wird vom Darmbeinkamm fiber 
die Trochantergegend bis zum Tibiak6p.fchen ein groBer L~ings- 
schnitt geftihrt. Haut, Fett, Fascien und Muskeln werden bis auf 
den Knochen durchtrennt (Fig. 4). Man 15st zun~chst die Ans~itze 
der Adduktorenmuskulatur vom Knochen ab und drfingt die groBen 
GeffiBe des Adduktorenschlitzes zur Seite. Das Femur wird mit 
einer Giglisiige umgangen und durchtrennt. Man zieht das obere 
Fragment mit einem Knochenhaken scharf in die H6he und 16st 
die Weichteile allseitig v.on ihm ab un.ter sorgfSAtiger Schonung 
der groBen GeffiBe. Nut kleinere)~ste der Arteria profunda femuris 
werden doppelt unterbunden und durchschnitten (Fig. 5). Bei der 
Skelettierung des Knochens zeigt sich, dab der Oberschenkel in 
der H6he des T m c h a n t e r . i n  einen kindskopfgroBen, unregel- 
m/iBig geformten Tumor fibergeht. Im Bereich der Geschwulst 
lfiBt man die Muskulatur mit ihr im Zusammenhang. Nach Er- 
6ffnung der Kapsel wird der Femurkopf luxiert. Hierbei bricht 
der Schenkelhals unmittelbar hinter dem Kopf ein. Es gelingt 
abet leicht, den ganzen Oberschenkel mit der Geschwulst zu ent- 
fernen. Die Pfanne selbst sieht vollkommen gesund aus. Nach 
fester Tamponade des  ganzen Wundgebiets wird nun zun~chst 
die Exartikulation des distalen Femurstumpfes im Kniegelenk vor- 
genommen. Dann wird der Schnitt his zum iiuBeren KnSchel ver- 
l~ingert (Fig. 4). Die Haut wird beiderseits nach hinten und vorn 
abgel6st, bis die Tibia mit ihrer lateralen Fl~che freiliegt. Hierauf 
f~Igt die Exartikulation des FuBes im Sprunggelenk. In 5.,hnlicher 
Weise wie bei dem Mfidchen, wenn auch in anderer Ebene, wird 
nunmehr der groBe Weichteilknochenlappen um 18o Grad so ge- 
dreht, dab der distale Unterschenkelstumpf in die Hfiftpfanne zu 
liegen kommt. Ffir diesen Zweck erweist sich der Unterschenkel 
Ms zu lang. Darum wird noch ein Stiick yon 4 cm abgesetzt. Nun- 



Fig. 4. Fig. 5. 
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mehr wird der Unterschenkel endgiiltig wiederum um I8O Grad 
gedreht und das untere Tibiaende in die Gelenkpfanne des Beckens 
eingestemmt (Fig. 6). Die Gelenkkapsel wird durch einige NS.hte 
an das Tibiaperiost fixiert. 

Fig. 6. Fig. 7. 

Die Muskulatur des Unter- .und Oberschenkels wird dutch 
Fasciennfihte miteinander verbunden so, dab allseitig der Knochen 
von einem dicken Muskelmantel umgeben ist. Die Adduktoren- 
sehnen werden an das Periost der Tibia und die Wadenmuskula- 
tur angeheftet. Die reichlich vorhandenen Hautlappen werden 
zurechtgeschnitten und durch NShte vet~einigt. Man drainiert das 
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gesamte Wundgebiet  nach hinten und unten und fixiert den neuen 
Oberschenkel in Abduktionsstellung dutch einen Beckengipsver- 
band (Fig. 7). 

Genauere makroskopische und mikroskopische Untersuchung 
der Geschwulst ergeben ein chondro- und osteoblastisches Sarkom, 
das den ganzen Trochanter, etwa 5 cm des Schaftes und den 
Schenkelhals umfal~t. Der Tumor ist zum Teil erweicht. 

Der weitere Verlauf war gut. Am 8. Tage tritt unter leichtem 
Schtittelfrost eine kleine Embolie der Lunge ein. Sie ffihrt zu 
keiner ernsteren St6rung. Nach 14 Tagen entleert sich aus der 
Drainagestelle ein vereitertes H~matom. Im tibrigen war der Ver- 
lauf glatt. 

Die Zek ist zu kurz, um fiber das endgfiltige anatomische 
und funktionelle Ergebnis berichten zu k6nnen. Jedenfalls ist die 
Operation auch in diesem Falle an sich gelungen und wird dem 
Kranken einen erheblichen Vorteil fiir Anbringung und Gebrauch 
der Prothese bringen. Freilich steht-zu befiirchten, dal~ der Er- 
folg durch das Grufldleiden des malignen Tumors in Frage ge. 
stellt wird. 

�9 Vielleicht kann man in iihnlichen F.~illen diesen Weg ver- 
werten. Er lfil3t sich sicherlich noch ausbauen, z. B. ffir Ober- und 
Unterarm. 


