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Die Arztliche Praxis

Unter steter Bedachtnahme auf den in der Praxis stehenden Arzt
bietet sie aus zuverlissigen Quellen sicheres Wissen und be-
richtet in kurzer und klarer Darstellung iiber alle Fortschritte,
die fiir die #rztliche Praxis von unmittelbarer Bedeutung sind.
Der Inhalt des Blaties gliedert sich in folgende Gruppen:

Originalbeitriige: Diagnostik und Therapie eines bestimmten Krankheits-
bildes werden durch erfahrene Fachérzte nach dem neuesten Stand
des Wissens zusammenfassend dargestellt.

Fortbildungskurse: Die internationalen Fortbildungskurse der Wiener
wedizinischen Fakultit teils in Artikeln, teils in Eigenberichten der
Vortragenden. Das Gesamtgebiet der Medizin gelangt im Turnus zur
Darstellung.

Seminarabende: Dieser Teil gibt die Aussprache angesehener Spezialisten
mit einem Auditorium von praktischen Arzten wieder.

Neuere Untersuchungsmethoden: Die Rubrik macht mit den neueren, fiir
die rraxis geeigneten Untersuchungsmethoden vertraut.

Aus neuen Biichern: Interessante und in sich abgeschlossene Abschnitte
aus der neuesten medizinischen Literatur.

Zeitschriftenschau: Klar gefalite Referate sorgen dafiir, daf dem Leser

nichts fiir die Praxis Belangreiches aus der medizinischen Fach-
presse entgeht.

Der Fragedienst vermittelt jedem Abonnenten in schwierigen Fillen,

kostenfrei und vertraulich, den Rat erfahrener Spezialirzte auf brief-
lichem Wege. Eine Auswahl der Fragen wird ohne Nennung des
Einsenders veroffentlicht.

Die Arztliche Praxis kostet im Halbjahr zurzeit Reichs-
mark 3°60 zuziiglich der Versandgebiihren.

Alle Arzte, welche die Zeitschrift noch nicht ndher kennen,
werden eingeladen, Ansichishefte zu verlangen.

Innerhalb Osterreich wird die Zeitschrift nur in Verbin-
dung mit dem amtlichen Teil des Volksgesundheitsamtes unter
dem Titel ,Mitteilungen des Volksgesundheitsamtes® ausgegeben.
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Vorwort.

Von den Herausgebern der ,Biicher der Arztlichen Praxis®
wurde ich aufgefordert, jene Behandlungsverfahren fiir Knochen-
briiche und Verrenkungen moglichst kurz darzustellen, die der
Arzt und namentlich der Landarzt ohne besondere Behelfe aus-
fithren kann und die ihm ofters vorkommen. Es sollte aber ein
Buch geschaffen werden, das in Anbetracht der wirtschaftlichen
Verhéltnisse zu niedrigem Preise abgegeben werden kann und
doch das praktisch Wichtigste enthiilt. Dieses Buch kann somit
nicht ein Lehrbuch der Chirurgie oder ein Lebrbuch der Knochen-
briiche ersetzen, es soll auch kein Kompendium sein, aber es soll
dem praktischen Arzte ein Wegweiser sein und soll ihm die
Grenzen seiner wegen der kleinen Mittel beschrinkten Leistungs-
fahigkeit abstecken; es soll ihm sagen, wie er sich zu verhalten
hat, wenn er sich in der Zwangslage befindet, einen Verletzten
mit seinen kleinen Mitteln behandeln zu miissen, obwohl er weil},
dafl man mit groferen Mitteln mehr erreichen konnte.

Der beschrinkte Raum gebot es, in der Auswahl der Ver-
fahren streng vorzugehen und nur Erprobtes zu bringen. Hoffent-
lich gelingt es dem Verfasser und den Herausgebern, den Wiin-
schen jener Arzte gerecht zu werden, fiir die dieses Buch bestimmt
ist. Anregungen aus diesen Arztekreisen werden gern entgegen-
genommen wex:den.

Wien, im Juli 1928.
Dr. Carl Ewald.
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Briiche des Schidels.

Ist das Schéddeldach eingedriickt, so operiert man heute
gewohnlich, auch wenn keine Hautwunde besteht, weil die Ge-
fahr des Eingriffes klein, die nachtrigliche Stérung der Hirn-
funktion aber grof ist. Sind die Umsténde fiir die Ausfithrung
einer Operation nicht giinstig, so 146t sich eine zuwartende Be-.
handlung rechtfertigen; denn auch tiefe Impressionen werden
hiufig tiberraschend gut ertragen. Immerhin ist dieses Verfahren
nicht empfehlenswert, denn die Gefahr einer nachfolgenden
Epilepsie darf nicht unterschitzt werden.

Offene Schiadelbriiche sollen wegen der Infektions-
gefahr alsbald operiert werden. Der praktische Arzt unterlasse
es aber nicht, auch wenn der Transport in ein Spital in Aussicht
steht, die Wunde zu reinigen, denn die Infektion schreitet schon
innerhalb von Stunden soweit vor, daB sie nicht mehr beherrscht
werden kann. Die Wundtoilette geschieht so, dall die Haare
rundum mit der Schere kurz geschnitten oder trocken rasiert
werden; trocken, denn eine Waschung verbreitet den Schmutz.
Hierauf hebt man die Wundrinder mit Hakenpinzetten oder
spitzen Haken auf und réumt Haare, Steinchen, Pferdemist, die
tief in den Wundspalten stecken, mit einer Pinzette aus. Zer-
fetzte oder mit Erde imprignierte Gewebe schneidet man aus,
schneidet auch da und dort ein, wenn es notig sein sollte, um die
duBersten Schlupfwinkel, in die der Schmutz gelangt ist, bloB-
zulegen. l.ose Knochenstiicke entferne man nur, wenn sie klein
sind. Kann man ihre Grenzen nicht iibersehen, dann lasse man sie
jedenfalls zuriick, sonst entsieht unerwartet eine allzugrofle Liicke.
Die Beseitigung kleiner Knochenstiicke ermoglicht es, die Reini-
gung fortzusetzen. Man findet zwischen dura mater und Schidel-
dach noch Fremdkérper und zdgere nicht, alles daran zu setzen
bis in den letzten Schlupfwinkel zu geraten. Ist die harte Hirnhaut
durch den Schédelbruch eroffnet, dann erweitere man diese Liicke,
um auch hier Nachschau zu halten.

.Gegen den Hirnvorfall kimpfe man mit leichtem Kom-
pressionsverband an. Mitra Hippocratis, dariiber gestiirkte Binde

E w ald, Knochenbriiche. 1
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oder eine Zipfelmiitze oder eine Badehaube. Im Sitzen zieht sich
der Vorfall eher zuriick. Eine etwaige Blutung aus der Nase und
dem Ohre ist duBerst selten so heftig, dall man tamponieren
miilte. Man betrachte die Tamponade als Verzweiflungsakt und
helfe sich lieber auf jede andere Weise, wie beispielsweise Hoch-
lagerung, kalte Umschlige, Gelatineinjektion, Calcium lacticum usw.
TUnbedingt zu unterlassen sind Spiilungen oder Injektionen. Die
Hautwunde schliele man mit schiitteren Néhten, drainiere hoch-
stens mit einem schmalen Gazestreifen. Nie lasse man Dura oder
von Periost entblofiten Knochen von Haut unbedeckt. Die Narbe
sitzt sonst am Gehirn fest, der Knochen vertrocknet. Im letzteren
Falle dauert es viele Wochen, bis sich die vertrocknete Glastafel
(Lamina vitrea) abstofit, und es entsteht eine am Knochen fest-
sitzende, sehr verletzbare Narbe.

Steckschiisse erfordern kein aktives Vorgehen.

Streifschiisse aber und noch mehr Segmental-
schiisse (mit zwei Offnungen) sollen immer operiert werden,
denn die Splitterung der inneren Glastafel setzt tiefe Hirnwunden
und die eingedrungenen Knochensplitter setzen einen dauernden
Reiz. Bei einem Streifschusse kann es ungewill sein, ob die innere
Glastafel verletzt ist. Nimmt man mit einigen MeiBlelschligen die
dulere Glastafel weg, so wird man wahrnehmen, ob die Diploe
blutig durchtrankt ist, und dadurch, noch ehe die innere Glastafel
abgetragen worden ist, erkennen, ob sie verletzt ist.

Tetanusantitoxin injiziere man bei jedem Schidelbruche so-
wie bei allen Briichen, wenn die Wunde mit Erde, Staub, Pferde-
mist oder faulem Holz verunreinigt ist (10 bis 20 Antitoxinein-
heiten subkutan unter die Bauchhaut).

Briiche der Gesichtsknochen.

Briiche der Nase.

Vor allem achte man darauf, dal keine Sattelnase entstehe;
sie wird nicht selten erst durch Verbénde und Umschlige hervor-
gerufen. Ist die Nase durch Fall oder Schlag eingedriickt worden,
80 richte man sie so bald und so vollkommen wie moéglich auf.
Das geschieht mit einer Kornzange oder einem Metallkatheter,
die man mit steriler Gaze umwickelt; vom Nasenloche her dridngt
man die eingedriickte Nase zurecht. Das geht gewdoéhnlich ohne
Narkose. Die Hautwunde staubt man mit Dermatolpulver ein;
man vermeide driickende Verbénde (zirkuldre Bindentouren,
Schleuder, selbst Heftpflaster). Der Verletzte mufl aufmerksam
gemacht werden, daBl die Nase deformierbar ist, daher beim
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Reinigen schonend behandelt werden muf}, dall sie hochstens seit-
lich und von beiden Seiten gleichméfiig gedriickt werden darf.
Achtung erfordert auch die Schlafstellung. Die Korrektur der
Nase muf} in den ersten Tagen wiederholt werden, weil die Neigung
zu neuerlichem Einsinken oder zu seitlicher Abweichung nicht
gieich schwindet. Eine Tamponade wird man nur gezwungener-
walen anwenden. Ofters ist es erforderlich, in ein oder beide
Nasenlocher Drainréhren zu legen, damit nicht Unwegsamkeit
eintrete. Das Drain sichert man mit einer kleinen Sicherheitsnadel
oder mit einem durchgezogenen Drahte oder Holzstibchen davor,
in die Nase zu gleiten; mit einem Heftpflaster auf der Oberlippe
verhiitet man das Herausfallen. Die Drainréhren miissen nach
einigen Tagen gereinigt und gewechselt werden.

Ist eine groflere oder verschmutzte Hautwunde entstanden,
so hat man die Wunde entsprechend (Seite 1) zu versorgen, doch
hiite man sich, bei Nasenbriichen Knochensplitter zu entfernen;
ihr Ausfall wiirde schaden; andererseits haben sie bei Nasenver-
letzungen grofle Neigung einzuheilen.

Briiche des Oberkiefers.

Sind noch geniigend viele gesunde Zihne im Kiefer, dann
soll die Zerstorung des natiirlichen Zahnbogens jedenfalls behoben
werden. Die Korrektur kann wirksam und richtig nur der Zahn-
arzt besorgen. Er kommt aber auch noch einige Wochen nach der
Verletzung zurecht, wenn auch nicht mehr so leicht und vol’kom-
men. Ausgeschlagene Zihne séubert man, rdumt die Pulpa aus
und setzt sie wieder ein. Meistens ist es nétig, sie an den Nach-
barzihnen mit einer Draht- oder Fadenschlinge zu befestigen.
Natiirlich darf der Verletzte darnach lange Zeit nur mit Fliis-
sigkeiten ernéhrt werden und nicht beillen.

Briiche des Unterkiefers.

Auch Briiche des Unterkiefers kénnen und sollen nur vom
Zahnarzte behandelt werden. Er hat die Mittel und die Fertigkeit,
die Z#ihne mit Schienen zu umfassen, und auf diese Art eine
richtige Heilung zu gewéhrleisten. Fehlen die Z&hne im Bereiche
des Unterkiefers oder doch im Bereiche des Bruches, dann aller-
dings wird nichts unternommen, wenn die Verschiebung gering
ist; sonst aber werden die beiden Bruchstiicke geniht.

Briiche der Wirbelsiule.

Die Frakturen der Wirbelsdule entstehen meistens auf
indirektem Wege, hauptsichlich durch Zusammenpressen, so daf

1*
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die Wirbelsdule iibermaliig gebeugt wird, naturgemill zumeist
durch Beugung nach vorn. Weit seltener sind die direkten Briiche
durch StoB in den Riicken, Messerstich und Schul}. Die Frakturen
durch Zusammenpressen sind gewo6hnlich Briiche der Wirbel-
korper, wihrend die direkt entstandenen meistens Dorn-, Quer-
forisatz und Bogen betreffen. Die Briiche der vorderen Wirbel-
hélfte unterscheiden sich in vielfacher Weise von denen der hin-
teren Wirbelhilfte.

Briiche der Wirbelkdorper.

Die Frakturen der Wirbelkorper setzen, wenn nicht
gerade nur Randpartien heruntergebrochen sind, einen Buckel;
denn sowie der Wirbelkorper eingedriickt ist, springt der Dorn-
{ortsatz des néchstoberen Wirbels vor.

In der Hals- und Brustwirbelsdule sind die
‘Wirbelkorper klein und dicht, sie brechen mitunter ganz aus-
einander, die obere Wirbelsdulenhiilfte gleitet dann auch voll-
stindig ab, das Riickenmark, das hier das Wirbelloch fast voll-
stindig ausfiillt, wird gequetscht oder zerquetscht. Im Bereiche
der Lendenwirbelsdule sind die Wirbelkérper grofi und
breit, der Knochen schwammig, er gibt der Gewalt nach, 146t sich
wie ein Schwamm zusammenpressen. Das Riickenmark hat hier
groflen Spielraum im Wirbelkanale, es ist schon diinner gewor-
den oder bereits zur Cauda aufgefasert; deshalb sind Frakturen
in diesem Bereiche seltener von einer totalen Querschnittsldsion
des Riickenmarkes gefolgt.

Stellt sich nach einer Wirbelséulenverletzung sofort eine
Lahmung ein, so wird schon aus diesem Umstande die Diagnose
auf Fraktur lauten und meistens richtig sein; denn nur in sehr
seltenen I'édllen fithrt eine Distorsion allein zur Quetschung des
Riickenmarkes oder zur Blutung (Hamatomyelie). Fehlen nervose
Erscheinungen (Lahmung, Kontraktur, An#sthesie, Par#sthesie,
ausstrahlende Schmerzen, Incontinentia alvi et urinae, schlaffe
Erektion, Pollutionen, Fehlen oder Steigerung der Sehnen- und
Muskelreflexe, Kilte oder Wiarme der Haut, einseitiges Schwitzen
usw.), so wird man zunichst den Riicken abgreifen, und ihn auch
gleich besichtigen, wenn es leicht moglich ist. Immer mufl man
sich vor Augen halten, daf durch unzweckmiBige Haltung und
Bewegung das Riickenmark Schaden leiden kann. Vor dieser Ge-
fahr mufl man sich besonders in acht nehmen, wenn nervise
Erscheinungen andeuten, dafl das Riickenmark gequetscht wurde
(Reizerscheinungen). KEs wire fehlerhaft, riicksichtslos vorzu-
gehen, wenn die untere Korperhilfte vollstdndig geldhmt ist; denn
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die Annahme, daB da nichts mehr zu verderben sei, ist erst dann
berechtigt, wenn die Léhmung in jeder Hinsicht (motorisch, sen-
sorisch, vasomotorisch) vollstindig und beiderseits in gleicher
Hohe durch mindestens 14 Tage unverindert bestehen bleibt.

Die Sorge um den Transport ist die erste Aufgabe
des Arztes. Jede Haltung des Korpers, die zur Steigerung der
Kyphose fiihrt, ist bedenklich. Es ist also die im allgemeinen
beliebte Art des Hebens, wobei ein Mann zu H#upten, der andere
zu Fiien steht und an den Gliedmallen anhebt, verfehlt. Jeden-
falls mufl die Bruchstelle vor allem gehoben werden, sei es mit
einem durchgezogenen Bande, Riemen oder Handtuch oder, wenn
nicht anders, derart, daB rechts und links je ein Mann den offenen
Rock des Verletzten fafit und durch gleichmiBiges Aufheben ver-
hindert, dall sich der Riicken nach unten ausbiegt.

Die Lagerung im Bette muB auch auf Verhiitung der
Kyphose Bedacht nehmen. Ein durchgelegenes Bett mul} aus-
gefiillt, die erhthte Riickenlage vermieden werden. Der Kopf-
polster soll nur bis zum oberen Rande der Schulterblétter her-
unterreichen. Unter den Buckel lege man, wenn er unbedeutend
ist, einen kleinen Federpolster. Sonst aber verwende man einen
Durchzug und spanne ihn gehorig. Hiezu nimmt man ein
Leintuch, legt es auf einen Meter Breite zusammen und breitet es
so in das Bett queriiber, dafl sein unterer Rand bis iiber die
Glutdalfalte hinabreicht. Durch die herabhingenden Enden des
Leintuches zieht man je einen Besenstiel, ein Gasrohr oder ein
schmales Brett, von mindestens 120 Zentimeter Linge; es steht
run kopf- und fubwérts um je zehn Zentimeter heraus. Um diese
Enden schlingt man je eine starke Rebschnur. Die beiden Reb-
schniire spannt man unter dem Bette mit einem Tourniquet.
Zweckmifig ist es, die beiden Stangen an ihren Enden mit je
einem Gurte, der eine Schnalle hat, zu verbinden. Auf diesen
Durchzug legt man einen wasserundurchlissigen Stoff und dar-
iiber ein weiteres Tuch. Dann kann man noch einen Luft- oder
Wasserpolster verwenden. Das Bett soll in der Mitte des Zimmers
stehen, damit es von beiden Seiten zugingig sei.

Ist der Buckel etwas hoheren Grades, so sucht man ihn
durch Zug moglichst auszugleichen. Man schiebt an das Kopf-
und Fuliende des Bettes je einen Kasten und legt iiber sie ein
(Gtasrohr, einen Pfosten oder ein Brett. Unter der Bruchstelle zieht
man nun einen Gurt (Sattelgurt, Leibgurt, handbreit) durch und
befestigt an jedem Ende eine starke Schnur. Diese schlingt man
nun iiber die Stange, das rechte Ende nach links hiniiber, das
andere nach rechts hingend. Nun hiingt man je ein vier bis
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sechs Kilo schweres Gewicht an. Die Schnur mufl man der Rei-
bung wegen gut einseifen. Ist die Reibung sehr grof, so steigert
man die Gewichte.

Nur selten wird man diese Extension mit einer Léngsexten-
sion verbinden oder sie durch diese ersetzen. Es ist das dann
der Fall, wenn die Fraktur in der Brust- oder Halswirbelsidule
sitzt und zur Querschnittsldsion gefiihrt hat.

Wenn der Verletzte gut gelagert ist, handelt es sich nunmehr
darum, die Pflegerin zu unterrichten. Thr Dienst ist mithsam
und verantwortungsvoll, er kann nicht von jeder beliebigen Person
besorgt werden. Man benétigt ein Uringlas, eine Leibschiissel,
Spiritus, Talk oder Puder, ein Thermometer. Ist der Buckel
geniigend fest (es ist das meistens der Fall), so kann man es
wagen, den Verletzten zur Untersuchung und Reinigung auf die
Seite zu drehen. Fiir diesen Augenblick hingt man die Extension
aus; sons{ soll sie hochstens gemindert (drei Kilo), nie ganz
ausgesetzt werden.

Wenige Wochen nach der Verletzung versuchen die Men-
schen, sich aus der wagrechten Lage aufzurichten und suchen
fiir lingere Zeit erhohte Riickenlage auf. Das ist aber sehr
geeignet, den Buckel zu steigern. Da diese Gefahr aber monate-
lang besteht, kommt es gewdhnlich zu einem Kompromif. Jeden-
falls betone der Arzt immer wieder die Gefahr des Buckels, der
nicht nur kosmetisch von Bedeutung ist, wie wir spiter horen
werden. Es 148t sich der Termin, wann die Gefahr aufhért, nicht
sicher angeben. Den entstandenen oder gesteigerten Buckel ver-
mag man nicht mehr zu korrigieren. Je tiefer die Bruchstelle
sitzt, desto linger ist der Verletzte bedroht. Von Frakturen der
Brustwirbelsiule darf man erwarten, daB sie in drei Monaten fest
sind, jene der Lendenwirbelséiule benétigen sechs bis zwolf
Monate, je nach Alter, Korpergrofie und Schwere. (Mit Annihung
einer Knochenspange an die Dornfortsiize, das ist die Operation
nach Albee, kann man die Zeit abkiirzen.) Gewohnlich setzt man
den Verletzten nach ein bis zwei Monaten heraus, schiebt itm
einen Stock quer iiber den Riicken, zieht ibn vor den Ellbeugen
durch und driickt so den Riicken in Lordose ein. Spéter 1ift man
ein Mieder machen, dag mit Achselbéindern fiir die Reklination
sorgt. Ist der Mensch nachts an Seitenlage gewdhnt, dann beno-
tigt man keine Vorsorge; sonst aber soll unter die Bruchstelle
eine Schlummerrolle oder der friither beschriebene Extensionszug
gelegt werden. Jedenfalls ist erhohte Riickenlage zu vermeiden.

Werden diese Vorschriften streng eingehalten, so kann man
unter normalen Verhiltnissen eine Festigung innerhalb eines
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Jahres gewirtigen, sonst aber kann es notig werden, die genann-
ten Vorsichtsmaliregeln bis zu zwei Jahren anzuwenden.

Briiche der Dornfortsitze.

Die Frakturen der Dornfortsédtze erfordern meistens
nichts anderes als einen Luftpolster, weil die Bruchstelle sehr
empfindlich ist. Dauern die Schmerzen linger als vier Wochen,
so ist die Exstirpation des abgebrochenen Knochens — eine in
Lokalanisthesie ausfiihrbare Operation — am Platze.

Die direkte Fraktur durch Schuf}, oder Stof von hinten,
gibt, wenn Lahmung erfolgt ist, die Indikation zur Operation.
Die Operation fiihrt gewohnlich rasch und sicher zur Heilung.
Man warte also héchstens zehn Tage. Ist die Lahmung in dieser
Zeit nicht wesentlich zuriickgegangen, dann lasse man operieren,
sonst besteht wenig Hoffnung auf Genesung.

Ist ein Wirbelbruch mit Lahmung verbunden, so
bereitet der Dekubitus und die Sphinkterenldhmung die grofiten
Schwierigkeiten. Bei einem durchgelegenen Bette werden die
Fersen ungebiihrlich belastet. Man unterlege die Waden, oder
hinge die Unterschenkel in eine Héingematte, denn Fersen-
dekubitus heilt sehr schwer. Durch Suspension des Korpers in
einer Hingevorrichtung, wie wir sie frither (Seite 5) beschrieben,
kann man wirksam entlasten und den Dekubitus am Kreuz und
an den Gesdlibacken verhiiten, Luftpolster sollen immer nur ganz
wenig aufgeblasen werden. Besteht vollkommene Lihmung der
unteren Korperhélfte, so kontrolliere man den Befund in Zwi-
schenrdumen weniger Tage und stelle fest, ob die obere Grenze
der Lahmung herabriickt, ob Reizungserscheinungen auftreten, wo
friither Lahmung war, ob die Grenzen auf beiden Seiten symme-
trisch sind. Merkt man einen Riickgang, so darf man eine Besse-
rung erwarten, die bis zur volligen Genesung fortschreiten kann.
In verzweifelten Fillen bringt ab und zu eine Operation noch
einen erfreulichen Erfolg. Die grofiten Schwierigkeiten bereitet
die Behandlung der Incontinentia alvi et urinae. Die Harnverhal-
tung behandelt man zweckmifig so, dal man mittags katheteri-
siert und des Abends einen Verweilkatheter einlegt, der des
Morgens herausgezogen wird. Mitunter erweist sich die Blase
ausdriickbar; doch driicke man nicht zu fest, weil Dekubitus oder
Losung von Venenthromben Gefahr bringen kann; lange laBt
sich das Ausdriicken der Blase gewohnlich {iberhaupt nicht fort-
setzen. Stuhl kann sich infolge von Gefiihllosigkeit des
Rektums, besonders wenn eine Lihmung der Bauchpresse besteht,
dermaflen anschoppen, dall Ileus oder Dekubitus im Darme ent-
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steht. Es ist deshalb notig, mitunter digital zu untersuchen und ge-
gebenen Falles auch mit dem Finger auszurdumen. Wird die Be-
handlung zu friith unterbrochen, so kommt es im Laufe von
Wochen oder Monaten unter Auftreten oder Steigerung eines Gibbus
zu Reizerscheinungen in den unteren Gliedmafien. Es entsteht in
der Hohe des Buckels eine giirtelformige hyperdsthetische Zone,
die Kniereflexe werden gesteigert, in den Beinen machen sich
Schmerzen und Miidigkeit geltend. Die Behandlung dieses Zu-
standes erfordert Bettruhe und die oben (Seite 6) beschriebenen
Mafnahmen. Es dauert wieder zwei Monate, mitunter aber auch
weit linger, bis der Patient mit einem Mieder herumgehen kann;
das Mieder soll dann wenigstens ein Jabr lang getragen werden.
In besonders langwierigen Fillen kann die Wirbelsiule durch
einen Knochenspan versteift werden.

Beckenbriiche.

Der Beckenring bricht meistens im Bereiche der Schambein-
diste und des Kreuzbeines.

Briiche im Bereiche der Schambein&ste konnen leicht
iibersehen werden, denn der Verletzte klagt gewdhnlich nur iiber
Schmerzen im Beine und kann sich nicht gut im Bette umdrehen.
Ist nur ein Schambeinast gebrochen, so sind die Symptome sehr
wenig auffallend. Belangvoll sind die Beckenbriiche durch die
Komplikationen (Verletzung der Harnrihre, der Blase, des Mast-
darms). Ist der Beckenring gesprengt, einfach oder gar doppelt,
(Trennung der Symphyse, Bruch beider Schambeiniste oder Kom-
bination mit Briichen in den Seitenteilen des Kreuzbeines), kam
es zum Abbruche der Muskelansitze (Adduktorenansatz, Abrifl
des Darmbeinkammes), so entstehen der Behandlung schwieri-
gere Aufgaben.

Ist der Beckenring einfach oder gar doppelt gesprengt,
so wird der Gebrauch eines oder beider Beine sehr gestort und das
Umdrehen im Bette unméglich sein. Es gilt vor allem, der Diastase
an den Bruchstellen moglichst entgegen zu arbeiten. Das gelingt
nur durch einen breiten Gurt, den man um das Becken in der
Héhe des Kreuzbeines, der Darmbeinkimme und der Symphyse
anlegt. Man kann ihn wohl auch mit einer Schnalle schlieflen,
doch ist es zweckmiBiger, Gewichtszug anzuwenden. Man wahlt
einen Gurt, dhnlich einem Sattelgurt, befestigt an die Enden je
eine feste Schnur und schlingt diese iiber ein Gasrohr, das man
dhnlich, wie das bei den Wirbelbriichen (Seite 5) beschrieben
worden ist, ober dem Bette hinzieht. An jede der beiden Schniire
hingt man einen Sack mit Steinen im Gewichte von sechs Kilo.
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Der Korper wird nun gleichzeitig entlastet, das Becken zusammen-
gedriickt, der Bauch bleibt frei. Man kann sich auch so helfen,
dal man von beiden Seiten je einen Sessel unter das Bett schiebt;
das Bett rubt nun auf den Sitzflichen der beiden Sessel und die
beiden Schuiire werden iiber die Sessellehnen gezogen. In diesem
Falle wird man die rechte Schnur iiber die Lehne des linken
Sessels ziehen und vice versa.

Die Festigung des Beckenbruches benétigt oft
lange Zeit. Selbst wenn nur ein Sprung im Beckenknochen
erfolgte, dauert es leicht zwei Monate, bis der Verletzte gehen
kann. Ist aber ein Stiick aus dem Beckenringe herausgeschlagen,
bat sich die gesprengte Symphyse nicht richtig eingestellt und
klafft sie, so héingt alles davon ab, wie weit man die Bruchflichen mit-
einander in Bertihrung zu bringen vermochte. Diastasen heilen
oft gar nicht (besonders in der Symphyse), der Gang bleibt
wackelnd und unsicher. Briiche der Schambeiniste heilen sehr
langsam und eine Festigung innerhalb eines halben Jahres ist ein
befriedigender Verlauf. Demgeméf empfiehlt es sich, die Behand-
lung je nach den erwihnten Umstinden eineinhalb bis drei
Monate fortzusetzen. Das Becken soll, wenn es seinen Halt stark
eingebiilit hat, zwei bis acht Monate durch einen festen Gurt oder
ein Mieder zusammengehalten werden. Ist aus dem Becken der
Pfannenteil herausgeschlagen — ein Bruch durch beide Scham-
beinéste, der zweite durch die Darmbeinschaufel — und hinauf-
geriickt, so wird man durch Heftpflasterzug an dem zugehérigen
Beine das Bruchstiick herunterziehen. Das Bein bekommt einen
Zugverband wie bei der Oberschenkelfraktur, der Beugegrad im
Hiiftgelenke muBl ausprobiert werden. Den Fuliteil des Bettes
erh6ht man durch einen untergeschobenen Sessel, um einen zu-
reichenden Gegenzug auszuiiben.

Abbriiche von Muskelansitzen (aufsteigender Schambeinast,
Darmbeinkamm) miissen operiert werden, weil sonst der entstan-
dene Bewegungsausfall bleibt. Je friither das geschieht, umso
besser; doch erzielt man mehrere Wochen spiter immer noch
einen besseren Erfolg als durch unblutige Behandlung.

Briiche des Brustbeines und der Rippen.

Briiche des Brustbeines.

Brustbeinbriiche haben selten eine groflere Bedeutung. Sie
sind mitunter eine Begleiterscheinung von Wirbelsdulenbriichen.
Man suche daher bei Brustbeinbriichen stets auch nach Briichen im
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Bereiche der Brustwirbelsiiule, um sie nicht zu tibersehen. Bei Brii-
chen des Brustbeines hat man nur dann etwas zu unternehmen, wenn
die Bruchstelle eine Stufe aufweist. Durch starke Reklination des
Riickens und Druck von vorn mit dem Finger versucht man die
Binrichtung. Hat sie keinen Halt, so muf man die Reklination
(wie das bei den Briichen der Wirbelsiule beschrieben) fortsetzen.
Drei Wochen geniigen. Kommt man auf diese Art nicht zum Ziele,
so mull man eine Operation in Betracht ziehen oder die Deformitiit
in Kauf nehmen.

Briiche der Rippen.

Rippenbriiche gewinnen gewohnlich nur Bedeutung, wenn
sie zur Verletzung der Lunge oder des offenen Pleuraraumes
fithren. Sonst werden sie nur bedrohlich, wenn eine oder mehrere
Rippen doppelt gebrochen sind, gewissermaflien ein Fenster aus-
gebrochen ist. Die Himoptysis, der Hamatothorax, das Haut-
emphysem, sind Komplikationen, die in Bettruhe gewéhnlich von
selbst heilen. Ein Heftpflastergiirtel, Narkotica, Analeptica, Car-
diaca (diese erst nmach Ablauf einiger Tage) sind die Medika-
mente, die zur Anwendung kommen. Punktion und Aspiration des
Hématothorax wird durch starke Dyspnoe indiziert oder ist dann
am Platze, wenn die Resorption innerhalb 14 Tagen keine Fort-
schritte macht.

Die ,,Fensterbriiche des Thorax setzen hochgradige
Dyspnoe, weil sich die verletzte Thoraxhilfte an der Atmung
nicht beteiligt. Ist das Fenster groB, das Mediastinum nicht durch
iiberstandene Krankheit verdichtet (unbeweglich), so wird auch
die Atmung der anderen Brustseite gestort. Man beobachtet sofort
den verkehrten Atmungstypus, denn die Lunge wolbt das Fenster
vor, wenn sie durch das hinaufgeprefite Zwerchfell und den zu-
sammensinkenden Brustkorb ausgedriickt werden sollie und sinkt
im Bereiche des Fensters samt diesem ein, wenn sie sich infolge
Inspirationsstellung des Brustkorbes ausdehnen sollte. Dieser
Atmungstypus nimmt allmidhlich ab und hort innerhalb ein bis
zwei Wochen auf. In dieser Zeit nehmen die Zirkulationsstérun-
gen in den ersten Tagen zu, es kann sogar eine todliche Pneu-
monie eintreten. Atmung unter Uberdruck niitzt nicht sehr viel,
er wird ebenso wie Sauerstoff bald zuriickgewiesen. Cardiaca
sind das wichtigste. Liegt das Fenster an einer giinstigen Stelle,
so kann man den Versuch machen, es durch einen aufgesetzten
Trichter zu aspirieren.



Briiche des Schultergiirtels.
Briiche des Schliisselbeines.

Die Schliisselbeinbriiche sind insoferne harmlos, als auch
erhebliche Verschiebungen der Bruchstiicke keine dauernde Ge-
brauchseinbufle setzen. Die Reposition der Bruchstiicke hat ge-
wohnlich keine Schwierigkeiten und gelingt, wenn man die beiden
SchulterndesVerletzten kraftignach
hinten zieht. Eine wirksame Behand-
lung wire somit ein Stab, den sich der
Verletze mit den beiden Ellenbeu-
gen in den Riicken prebt. Fiir die
néchtliche Ruhezeit hitte man
den Stab zu entfernen, der Ver-
letzte miilite Riickenlage einhalten
und sich zwischen die Schulter-
blédtter parallel der Wirbelsdule
eine Schlummerrolle legen. Die ge-
sunde Schulter wire mit einem
Polster zu unterstiitzen, die ver-
letzte miillte ihrem Gewichie nach
nach unten (das ist dorsal) sin-

Ken. Bei der Durchfithrung dieses

Vorschlages wird man allerdings

auf Widerstand stollen, doch ist

schon viel erreicht, wenn die Be-

handlung auch nur zehn Tage

fortgesetzt wird. In der Regel

wird man doch zum S ayr e schen

Heftpflasterverbande

zuriickkehren. Mit einem ein- Abbildung 1. I zieht den ab-
einhalb Meter langen Hefipflaster- gebrochenen Schultergiirtel nach
streifen, den man um den geheug- giitp EOSl OO S oot
ten Ellbogen der verletzten Seite abgebrochenen Schultergiirtel in
schlingt, hebt man den Arm die Héhe. dIlH T{ttut?lt den Vqrdef-
>0 43 3 3 I as X1male
l(i.mﬂlg in die Hohe und krenst G M0 dr o oo
ie freien Enden des Streifens abwirts*).

auf der gesunden  Schulter

unter Spannung.  Mit einem zweiten Heftpflasterstreifen,
den man in Schraubentour um den Oberarm schlingt,

*) Diese sowie Abbildung 2 bis 6, 8, 9, 11 bis 18, 20, 21, 25 bis

30, 32, 34 bis 38 sind aus Matti, Die Knochenbriiche und deren Behand-
lung, Berlin: Julius Springer, 1922, entnommen.
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zieht man diesen samt der Schulter kriftig nach riick-
wirts und befestigt sein freies Ende am Thorax. Den dritten
Streifen formt man als Schlinge, legt die Hand der verletzten Seite
hinein und beniitzt das freie Ende, um damit das in die Hohe stre-
bende proximale Fragment hinunterzudriicken; dazu schiebt man
einen kleinen festen Polster in die mediale Schliisselbeingrube und
legt den Heftpflasterstreifen dariiber. — In sehr widerspenstigen
Féllen kommt die Operation in Betracht, ein einfacher mitunter
gelbst ambulatorisch ausfiihrbarer Eingriff.

Die leichten Infraktionen des Schliisselbeines
bei Kindern behandelt man mit einer Mitella. In zwei bis drei
‘Wochen kann man meistens jeder weiteren Behandlung entraten.

Briiche des Schulterblattes.

Die Schulterblattbriiche heilen meistens ohne jede Behand-
lung. Nur wenn der Processus coracoideus abgebrochen und
disloziert ist, ist eine Naht notwendig; ist er nicht vollstindig
abgebrochen, so wird man den Arm der verletzten Seite in Adduk-
tion fixieren (zirka drei Wochen).

Der seltene Abbruch des Gelenkfortsatzes wird am zweck-
-miBigsten mit dem Sayreschen Heftpflasterverbande behandelt, den
wir beim Schliisselbeinbruche beschrieben haben.

Die Briiche des Schulterblattrandes erheischen mitunter eine
Reposition der Fragmente. Diese wird durch unmittelbares Grei-
fen und Driicken herbeigefiihrt, hat aber nur selten einen dauern-
den Halt. Meistens hat der Fortbestand einer mifigen Verschie-
bung des abgebrochenen Stiickes wenig Bedeutung. Man behan-
delt mit einer Mitella, die man etwa drei Wochen tragen 148t;
man mull aber darauf achtgeben, daB die Schulter vorwiegend
in Abduktion zu halten ist. Wihrend der Nachtruhe verwende
man die Lagerung wie sie bei der pertubercularen Humerus-
fraktur (Seite 13) beschrieben werden wird.

Briiche des Oberarmes.

Briiche des Oberarmes am oberen Ende.

Der Oberarm bricht am h#ufigsten in der Gegend der oberen
Epiphysenfuge. Solche Briiche sind sehr leicht zu behandeln, denn
die schwammige Struktur dieses Knochenabschnittes und die Um-
hiillung dieser Gegend von Muskelansitzen hat zur Folge, dafl
die Bruchstiicke nicht auseinanderfallen, oft genug sogar zusam-
mengeprellt, gestaucht werden, Die Briiche sind deshalb oft schwer
zu erkennen. Man diagnostiziert aus der Unmdoglichkeit den Arm
zu heben, aus der umschriebenen Druckempfindlichkeit (nicht
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nur vorn, sondern auch seitlich und hinten), sowie aus dem
peripheren Bruchschmerz (Stofl auf den gebeugten Ellbogen in
der Humerusachse erzeugt Schmerz an der Bruchstelle). Bleibt
die Gebrauchsstorung nach einigen Tagen unverindert und tritt
eine Blutunterlaufung in der unteren Oberarmhilfte auf, die vom
dritten Tage an zunimmt, so ist an der Diagnose Fraktur nicht
mehr zu zweifeln. Man lege jedenfalls
keinen Contentivverband an. Er mildert
die Schmerzen durchaus nicht, steigert
die Unbequemlichkeit, fithrt zu Kontraktur
im Schultergelenke, verzogert die Heilung
um viele Wochen. Die Behandlung ist viel-
mehr lediglich darauf gerichtet, die Adduk-
tionskontraktur zu verhiiten. Man sucht
deshalb sogar die Mitella zu vermeiden,
gibt wegen der Schmerzen in den ersten
Tagen wie bei allen Frakturen Morphin
oder spiter Pyramidon und lagert immer
so0, dafl der Arm abduziert ist.

Da der Verletzte die ersten Tage gern
im Bette bleibt und jedenfalls aber auch
spiter die Hilfte des Tages im Bette zu-
bringt, so muB man der Lagerung
fir diese Zeit besondere Aufmerk-
samkeit schenken. Dazu braucht man
einen hohen, festen, viereckigen Pol- Apbildung 2. Die Frac-
ster oder einen kleinen Schemel, denn der tura supratubercularis
Verletzte soll so im Bette liegen, dafi der o¢ntspricht der obersten
Arm rechtwinkelig abduziert und der Lmle'tub— D}e Fractura

pertubercularis ent-
Vorderarm aufgerichtet sei. Es mufl also gprichtdem gestrichelten
der Polster oder der Schemel so in das Abschnitte. — Die Frac-
Bett gelegt werden, dal eine Seite die turasubtubercularis ent-
L 1s . . spricht dem unteren

seitliche Brustwand Dberiihrt und die Striche.
gegeniiberstehende sich an die Wand
stemm{, gegen die das Bett geriickt worden ist. Dann ist die
dritte Fliche gegen das Fuflende des Beites gerichtet und der
vierten legen sich der Oberarm und der rechtwinkelig gebeugte
Vorderarm an, Die Hand wird zweckmiBig im Carpus gebeugt
und auf die obere Fliche des Schemels oder des Polsters gelegt.
Die eine Kante des Schemels mufl also genau in die Achselhdhle
passen. Eg ist somit ndtig, daB der Verletzte flach im Bette liege,
nur der Kopf darf unterstiitzt werden. Will der Verletzte das Bett
verlassen, so geschieht das mit oder ohne Mitella; beim Sitzen
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miissen aber beide Arme in Abduktion unterstiitzt werden (die
Mitella f&llt da weg). Iintweder setzt sich also der Kranke in
einen sogenannten Klubfauteuil und legt, wie das gewdohnlich
geschieht, die beiden Vorderarme auf die Lehnen oder man behilft
sich damit, daB man neben den Sessel zwei andere Sessel mit ge-
niigend hohen Lehnen stellt, auf die dann die Arme gelegt werden.
Hingt der Arm auch die kurze Zeit wihrend des Stehens und
Gehens herunter, so wird er doch wihrend der viel lingeren
Zeit des Sitzens und Liegens abduziert gehalten und das geniigt.
Die ersten Tage sind recht schmerzhaft;
man spare nicht mit Morphin. Nach weni-
gen Tagen werden Hemd und Rock ange-
zogen. Man zieht zuerst den Armel iiber den
gebrochenen Arm und vollendet dann das
Anziehen. Umgekehrt zieht man beim Aus-
ziehen zuerst den gesunden und dann den
verletzten Arm aus. Wenige Tage spiter
setzt sich der Verletzte schon an den Tisch,
indem er beide Ellbogen aufstiitzt, und be-
ginnt zu schreiben. Fehlt es nicht an
Energie und Fleil, so vermag er nach drei
Wochen, sich allein anzuziehen, selbstindig
zu essen usw. Bei allen diesen Versuchen
kénnen nur augenblickliche Schmerzen ent-
stehen; die Bruchstiicke konnen aber nicht
auseinanderfallen, denn sie werden durch
die umgebenden Binder, Kapsel- und Muskel-
ansitze und die lange Bicepssehne fest zu-

sammengehalten.
Anders steht die Sache bei Kindern,
Abbildung 3. Frac- denn hier erfolgt die Trennung in der
tura pertubercula-  Tpiphysenfuge und die Diaphyse vermag
;zsr’ldm% esile ;Sgggz sich nun in der Tat zu verschieben. Ihr
lich. als Epiphysen- Oberes Ende tritt dann nach vorn heraus, es
lésung vorkommt. entsteht ein Bild, #hnlich einer Luxatio sub-
Eine Periostbriicke coracoidea. (Diese Art von Luxation kommt
:gg iélcﬁefﬁitr{g;: aber bei Kindern kaum je vor.) Man wird das
bindung her. Kind von der verletzten Seite her ansehen und
alsbald wahrnehmen, dafl die Humerusachse
nach vorne weist und unter dem Deltamuskel einen vorn ausspringen-
den Winkel bildet. Man muf}, wenn nétig in Narkose, einrichten,
indem die eine Hand den Humeruskopf und die andere die
Diaphyse nahe der Bruchstelle falt. Der Arm wird dann in
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Adduktion gebracht, bis die Hand auf der Schulter der gesunden
Seite liegt und die Stufe verschwunden ist. So befestigt man den
Arm mit einem Heftpflasterstireifen. Schon nach wenigen Tagen
wird man mit Abduktionsiibungen beginnen und beobachten, wie
weit sich die Epiphysenfuge bereits gefestigt hat. Sowie dies in
zureichendem MafBe erfolgt ist, laft man die Adduktion weg und
lift den Arm schonend gebrauchen.

Ist infolge unzulénglicher Energie in der Beobachtung der
vorgeschriebenen Haltungen und Ubungen eine Adduktions-
kontraktur eingetreten, so Kkorrigiert man sie folgender-
maflen: Der Verletzte faltet die Héinde mit verschrankten Fingern,
dann beugt er den Kopf, so tief er kann (er kommt den Hénden
mit dem Kopfe entgegen, nicht umgekehrt), und schiebt so den
Kopf zwischen die gefalteten Hande. Diese miissen nun am Kopfe
fest haften und werden mit dem Kopfe langsam gehoben. Ge-
schieht das langsam und in FEtappen, so erreicht man das Ziel
in ein bis zwei Tagen; doch mufB die Ubung 10- bis 20mal im Tage
und jedesmal wenigstens zehn Minuten lang gemacht werden. Dag
keillt: der Verletzte muf mit dem Kopfe samt den H&énden den
hochsten Stand zu erreichen suchen und an dieser Stelle aus-
harren, je linger um so besser. Kann er sich einmal die Hénde
am Kopf, gerade aufrichten, dann setzt er die Ubung im Liegen
fort. Er nimmt die beliebte Haltung am Liegestuhl ein und es
werden dann die Arme von selbst mit den Ellbogen nach aufllen
sinken. Es kommt zur Elevation die Abduktion. Ist auch das
erreicht, so beginnen Ubungen im Schwingen. Der Verletzte nimmt
eine Flasche und schwingt sie im Kreise. Je rascher er schwingt,
um so groler wird der Durchmesser des Kreises. Wird die
Flasche durch eingefiillten Sand beschwert, so erhéht man die
Fliehkraft.

Briiche der Tubercula.

Abbriiche des Tuberculum majus (was viel hiufiger vor-
kommt) oder des Tuberculum minus erfordern nur dann eine be-
sondere, und zwar operative Behandlung, wenn sie ganz abge-
brochen sind; infolgedessen sind das Auswirtsdrehen des Armes
(beim Abbruch des Tuberculum majus) und das Einwirtsdrehen
(beim Abbruch des Tuberculum minus) — Griff in die Hosen-
tasche — unmoglich. Sonst ist die Behandlung so wie sie fiir die
pertuberkulare Fraktur (Seite 13) beschrieben wurde.

Briiche des Oberarmschaftes.
Der Bruch des Oberarmschaftes bereitet, da der Oberarm
riur einen Knochen hat und somit jeder Halt nach dem Bruche
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verloren geht, grofere Schwierigkeiten. Dazu kommt das Gewicht
des peripheren Bruchendes und die langen Muskel. Die oft méch-
tigen Weichteile erschweren die Behandlung betréchtlich. Die
Schwerkraft unterstiitzt die Behandlung, da sie bei aufrechter
Korperhaltung extendierend wirkt. Die abnorme Beweglichkeit ist
gewohnlich deutlich. Blieb eine Periostbriicke stehen, so kann
man immer noch den Knickungswinkel kenntlich machen; man
faBit den Arm beim Ellbogen, abduziert ihn, wihrend man dem
Verletzten gegeniiber sitzt; geniigt das
noch mnicht, so driickt die andere Hand
an der schmerzhaftien Stelle des Knochens
ein und nun kann man die Abknickung
deutlich machen. Mitunter gelingt das in
vollkommenerem Mafle, wenn man sich
seitlich vom Verletzten stellt und in glei-
cher Weise eine Knickung mit einem nach
vorne oder auch dorsal offenen Winkel
herbeizufithren trachtet. Der Verletzte hat
mit seltenen Ausnahmen — eine solche
Ausnahme ist die unvollstindige Fraktur
—- das Gefiihl, daf ,,der Arm ab ist“. Er
ist kraftlos, er kann nicht gehoben und
nicht gebraucht werden. Sowie die Dia-
gnose auf Fraktur gestellt ist, untersuche
man sofort, ob eine Radialisldhmung be-
steht, ob die Hand aktiv dorsal flektiert
werden kann.

Ist der Bruch i beren Dri er-
Abbildung 4. Fractura st ch - ober itfel

humeri im oberen Drit-
tel. Der Musculus del-
toideus und der supra-
spinatus abduzieren das
obere Bruchstiick, der
Triceps zieht in der
Richtung des Pfeiles. Das
untere Bruchstiick mufl
in die Richtung des obe-
ren gebracht und dis-
trahiert werden.

Ist der Bruch

folgt, dann wird das obere Bruchstiick
vom Deltoideus und den Schultermuskeln
in Abduktion gebracht. Man ist deshalb
gendtigt, das untere Bruchstiick in die
geradlinige Fortsetzung zu bringen, denn
das obere verbirgt sich in dem Muskel-
trichter und kann nicht beeinfluit wer-
den. Der Zugverband, den man am Ober-
arme anbringt, mufl somit in Abduktion
des Armes ziehen.

im unteren Oberarmdrittel, dann sieht man,

daB sich das periphere Bruchstiick verschieden einstellt, je nach-
dem ob der Ellbogen gebeugt oder gestreckt wird; denn das obere
Bruchstiick hingt dann ziemlich gerade herunter. Ist der Ellbogen
gestreckt, so klafft der Knickungswinkel nach der Streckseite des
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Oberarmes; ist er gebeugt, so nach der Beugeseite und der Scheitel
des Winkels springt nach der Streckseite aus. Diesem Verhalten
mul man ganz besonders in der Zeit der kndchernen Festigung,
(das ist von der dritten bis zehnten Woche) sein Augenmerk

schenken. Die Ein-
richtung des Ober-
armbruches hat
sehr wenig Halt.
Deshalb sind Zug-
verbinde am Platze
Dazu sind zahl-
reiche Apparate an-
gegeben worden.
Man kann  aber
auch ohne Apparate,
wenn auch weniger
bequem, zureichen-
de Erfolge folgen-
dermafien erzielen.
In den ersten zwei
bis drei Wochen gilt
es, die Dislocatio ad

longitudinem zu
korrigieren, also zu
distrahieren. Von

da ab gilt es, die
Dislocatio ad jaxim
zu korrigieren, denn
diese festigt sich viel
spiter.

Der Extensions-
verband wird nur
am Oberarm ange-
legt. Die Haare in
der Achselhohle
‘werden rasiert, der
Arm mit Benzin

Abbildung 5. Zugverband zur Behandlung der Hu-
merusfraktur. Der Stinder 140t sich mit einem
Kleiderstock improvisieren. Mit 4 Kilo zieht
man am Oberarme, mit 2 Kilo am Vorderarme.

gereinigt, dann die Heftpflasterschlinge mit einem fiinf bis sieben
Zentimeter grofien Spreizbrett angelegt, der Ellbogen ist recht-
winkelig gebeugt, der Vorderarm senkrecht aufgerichtet, er bleibt
frei oder bekommt eine gesonderte Extension. Zirkuldre Touren
des Heftpflasters (Tour an Tour) sichern die Li#ngsborten. Der

E wald, Knochenbriiche,

2
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Gewichtszug ist zwei bis vier Kilo. Die Schnur leitet man, wenn
die Fraktur im unteren Drittel ist, beim FuBende des Bettes her-
aus (man durchbohrt das Fuflende des Bettes oder 1aft die Schnur
tiber den Matratzenrand gleiten). Mull man bei abduziertem Arme
ziehen, so leitet man die Schnur iiber einen nebenan gestellten

Abbildung 6. Extensionsverband

zur ambulanten Behandlung ei-

nes Oberarmbruches in der unte-

ren Hilfte. Heftpflasterzug, 3 Kilo

Belastung. Der Ellbogen wird in

rechtwinkeliger Beugung gehal-
ten.

Sessel, den man aber geniigend
belastet oder an den Boden an-
nageln mull. Wo sich die Schnur
reibt, seift man sie ein. KEs ist
zweckméfBig, derart im Befte min-
destens eine Woche, besser zwei
bis drei Wochen lang zu exten-
dieren. Der Vorderarm soll, damit
keine Dislocatio ad peripheriam
eintrete, senkrecht aufgerichtet
sein. Man unterstiitzt ihn in die-
ser Lage mit einem Polster wie
bei der pertuberkularen Humerus-
fraktur (Seite 13) oder legt
einen zweiten Zugverband senk-
recht in die Hohe an.

Will der Verletzte durchaus
aufstehen, so legt man seinen
Arm in eine Schlinge (nicht Mitel-
la) und zieht mit etwa zwei Kilo
gerade zu Boden. Im Bette wird
wieder zur ersten Vorrichtung
zuriickgekehrt., Nach zwei bis
drei Wochen ist eine neuerliche
Liéngsverschiebung nicht mehr zu
befiirchten. Ist die Fraktur in
dem unteren Drittel, dann kann
man mit dem ambulanten Exten-
sionsverbande bis zur vierten
oder sechsten Woche weiter be-
handeln.

Ist aber der Bruch im obe-
ren Drittel, dann mufl man den

Arm in Abduktionshaltung erhalten. Das geschieht mit einem
Triangel, das man folgendermafien herstellt: Man nimmt einen
Sireifen aus sehr starkem Pappendeckel (das beste ist aber eine
Cramersche Drahtschiene) von zehn Zentimeter Breite und macht
daraus ein Dreieck, so dafl eine Seite (auf die der Oberarm zu
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liegen kommt) etwa 25 Zentimeter lang, die andere (die der Brust-
wand zugewendet ist) etwa 30 Zentimeter lang ist, so dab sie
von der Achselhidhle bis zur Taille reicht. Diese beiden Seiten
miissen einen nahezu rechten Winkel einschliefen, die Hypotenuse
wird somit etwa 40 Zentimeter lang sein. Dieses Dreieck wird,
wenn es aus einem Streifen gebildet ist, mit einem Heftpflaster
gesichert; besser als Heftpflaster ist allerdings Draht, denn das
Dreieck wird ja mechanisch stark beansprucht. Ein Buchbinder
vermag aus der Verlegenheit zu helfen. Nun leimt oder nagelt man
eine rechtwinkelige Armschiene auf den 25 Zentimeter langen Teil
des Dreieckes (auf”

der Cramerschiene be-

festigt man sie mit

Draht). Dieses Tri-

angel befestigt man

am Brustkorb, am

besten mit einer ge-

stirkten Binde. Der

Arm ruht jetzt in Ab-

duktion, die Hand

etwa in Augenhohe.

Das MiBlichste ist bei

dieser Verbandmetho-

de die Neigung des

Triangels, sich um Abbildung 7. Schiene zur ambulanten Behand-
den Stamm zu drehen. Jung der Oberarmfraktur in der oberen Hilfte.
Dadurch entstehen Auf einer rechtwinkeligen Holzs::l}iébne mit
Knickungen in einer Juenciming Tif (o0 dene wird mit Diaht
anderen Ebene. In auf einem Dreieck befestigt, das man aus
nicht zu schweren einer Drahtschiene formt, in die Achsélhohle
Fillen wird man legt und am Stamme befestigt.

ohne diesen Verband

auskommen konnen, wenn man so verfahrt, wie wir es be1 den
pertuberkularen Humerusfrakturen beschrieben.

Ist die Fraktur in der unteren Hilfte des Humerus, dann
kann man gewohnlich in der Mitella oder in dem ambulanten Zug-
verbande zu Ende behandeln. Man mull nur darauf achten, dafl
der Ellbogen den richtigen Beugegrad hat. Infolge zu starker
Beugung des Ellbogens wird die Bruchstelle nach hinten ausge-
bogen. Bei tief héngender Mitella geschieht das Gegenteil. Ein
steifer Verband kann nur Gewinn bringen, wenn die Fraktur in
der unteren Hélfte ist und wenn der Arm lang und schlank ist.
Es wird trotzdem noch eine laterale Schiene, die vom Ellbogen

o%
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bis zur Schulterhéhe reicht, eingebunden werden miissen, sonst
wird das obere Bruchstiick vollkommen unbeeinflufit bleiben. Ehe
der Bruch nicht knochenfest geheilt ist, darf man den Ellbogen
nicht vollkommen frei geben. Meistens kommt durch das Herab-
sinken des Armes eine Ausbiegung mit einem gegen die Streck-
seite offenen Winkel zustande. Ubt man die Bewegung im Kll-
bogen, so muBl man gleichzeitig die Bruchstelle gegen Verbiegung
mit der Hand sichern.

‘Wihrend der Behandlung achte man immer auf den Ner-
vusradialis. Kann man eine Radialislihmung von allem An-
fang feststellen, so soll alsbald operiert werden. Sollte in der Tat
der seltene Fall einer Kontusionslihmung bestehen, so wird ein
solcher Nerv regelmifBig spéter noch vom Kallus eingescheidet.
Blieb der Nerv durch das Trauma selbst unversehrt und setzt die
Lahmung erst von der dritten Woche an ein, nimmt dann aber
rasch zu, so darf man auch keine Zeit versdumen, denn eine spon-
tane Heilung ist da ausgeschlossen. .

. Die Oberarmbriiche haben Neigung zu verzdgerter
Kallusbildung und auch zur Pseudarthrose. Die ver-
zogerte Kallushildung ist mitunter nur Folge einer stiirkeren seit-
lichen Verschiebung. Wenn ein derartiger Knochenbruch nach
acht Wochen noch keine Festigung zeigt, dann ist es Zeit, etwas
zu unternehmen. Zunichst versuche man Stauung mit einer
elastischen Binde. Die Stauung wird ausgefiihrt mit einer Kaut-
schukbinde oder einem Kautschukschlauch (man unterlege ihn
mit einem Tuche) oder einem Tourniquet, das aus einem Hand-
tuche gebildet werden kann; sie soll bis zu einer leichten Zyanose
gesteigert werden. Der periphere Abschnitt wird mit einer elasti-
schen Binde (Flanell- oder Idealbinde) eingewickelt, die Stauungs-
binde kommt gleich oberhalb der Bruchstelle zu liegen. Eg bleibt
somit nur die Bruchstelle handbreit offen. Die Stauung wird tig-
lich so lang als moglich vorgenommen. Anfangs wird sie nur
fiinf Minuten ertragen, bald aber mehrere Stunden. Fiihrt das Ver-
fahren zu keinem merkbaren Erfolge, so kann man noch vielerlei
versuchen (Ossophyt oder Eigenblutinjektion in die Bruchstelle,
Phosphorlebertran, Schilddriisenpréparate oder Calcium chlo-
ratum) ; doch verliere mah nicht zu viel Zeit, sondern sende den
Kranken lieber bhald zur Operation.

Briiche des Oberarmes im suprakondyliren Teile.
Die suprakondyldre Humerusfraktur kommt besonders hiu-
fig bei Kindern vor, sie entsteht zumeist durch Uberstreckung. Bei
stirkerer Verschiebung springt das Olecranon fersenartig vor. Ist
die Fraktur eine vollstindige, so ist es sehr schwer, die schmalen
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Bruchflichen miteinander in gute Beriihrung zu bringen; noch
weit schwieriger ist es, sie darin zu erhalten. Die Diagnose be-
reitet nur bei unvollstindigen Briichen Schwierigkeiten.

Gelingt die Diagnose nicht am ersten Tage, so wiederhole
man die Untersuchung in den nichsten Tagen allenfalls in Nar-
kose oder nach Injektion von 20 Kubikzentimetern 1- bis 2pro-
zentiger Novokainlésung in die
Bruchstelle. L&Bt man. den
Vorderarm herabsinken und
streckt so den Ellbogen, so ge-
wahrt man von der Seite hin-
blickend ober dem Olecranon
einen nach hinten offenen Win-
kel; vorne etwas ober der
Beugfalte tastet man eine Kno-
chenzacke, Oft kann man den
Arm trotz vélliger Streckung
in Valgus- oder Varusstellung

bringen. -Spitzwinkelige Beu-
gung wird durch federnden
Widerstand  verhindert. Bei

Abbildung 8. Fractura supracon-

vollstindiger Fraktur kann man
eine  seitliche Verschiebung
herbeifithren, man mul nur
die beiden Epikondylen mit
einer Hand und mit der an-
deren den Oberarm fassen. Mit-

dylica. Extensionsfraktur. Bei Uber-
streckung des Ellbogens entsteht
entweder eine Luxation des ElI-
bogens mit vorderem Kapselrill oder
eine Extensionsfraktur. In der Rich-
tung der Pfeile mufl man ziehen oder
driicken, um die Einrichtung herbei-
zufithren,

unter vermag man auch die
Abknickung so herbeizufiihren,
daBl man mit einer Hand den Oberarm, mit der anderen Hand den
Vorderarm umgreift und nun den Vorderarm in der L#éngsrich-
tung so nach hinten schiebt, daf das Olecranon fersenartig vor-
springt. Durch Zug in der entgegengesetzten Richtung schwindet
diese Deformation.

Die Einrichtung nimmt man &hnlich vor wie die Re-
position einer Ellbogenluxation nach hinten; nur mufl man jene
Methode wihlen,die bei gebeugtem Ellbogen ausgefithrt wird. Man
macht das entweder im Atherrausch (Athylehlorid ist noch
besser) oder nachdem man 20 Kubikzentimeter einer einprozen-
tigen Novokainlésung in die Bruchstelle eingespritzt ‘hat. Ist die
Einrichtung gelungen, so halte man sie durch spitzwinkelige Beu-
gung des Ellbogens fest und fixiere in dieser Lage mit einer ge-
stirkten Binde. Merkt man, dafl die Beugung bis zu jenem Grade,
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wo die Hand die Schulter beriihrt, nicht

moglich ist oder nur mit

Gewalt unter federndem Widerstande moglich wire, so versuche

man die Einrichtung nochmals. Kommt
man aber wieder nicht zum Ziele, so
soll blutig reponiert werden. Nie forciere
man die spitzwinkelige Beugung, denn
sie allein kann nicht zur Einrichtung
fiilhren, sondern sie fiihrt nur eine
heillose Stellungsverschlechterung her-
bei. Nach erfolgter Einrichtung be-
kommt das Ellbogengelenk mnormale
Form und Halt. Die Hand muf} auf
den Processus coracoideus weisen. Der
Verband bleibt hochstens drei Wochen

Abbildung 9. Fractura supracondylica.
Flexionsfraktur. Sie entsteht durch Fall auf
den Ellbogen. Dadurch wird die gegen
die Beugeseite gerichtete Konkavitit des
Humerus bis zum Bruche gesteigert.
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Abbildung10. Suprakondylire
Extensionsfraktur, Wird der
Ellbogen vor erfolgter Ein-
richtung gebeugt, so bohrt
sich das obere Bruchende in
den Musculus brachialis in-
ternus ein. Ist die Einrichtung
erfolgt, so wird sie durch den
bei gebeugtem Ellbogen ge-
spannten Streckmuskel ge-
sichert.

Ist man der Einrichtung nicht sicher und kann man weder eine
Rontgendurchleuchtung noch eine Operation erlangen, dann fiithre



man einen KExtensionsverband wie bei der Oberarmfiraktur aus.
Es geniigt wohl auch nur ein Zug am aufgerichteten Vorderarm
und ein Sandsack am Ober-
arm als Gegenzug.
Um eine Versteifung
des Ellbogens zu ver-
hiiten, nimmt man den fixie-
renden Verband schon nach
drei Wochen ab; doch besteht
zu dieser Zeit noch die Ge-
fahr einer nachtréiglichen Ver-
biegung. Sie wiirde erfolgen,
wenn man nun schon mit
Streckiibungen im Ellbogen an-
fangen wollte. Am besten ist
es, diese Ubungen erst dann vor-
zunehmen, wenn eine Rontgen-
kontrolle die vollige Festigung
der Bruchstelle erweist. Bei
Kindern erfolgt die Konsoli-
dierung innerhalb von acht
‘Wochen, bei Erwachsenen dau-
ert es noch langer. Solange
mufl man also mit den ge-
waltsamen Streckiibungen war-
ten. Dafiir wird man um so
eher mit Pro- und Supination
beginnen, sowie die Beugung,
die keine Schwierigkeiten be-
reitet, weiterhin einhalten lassen.
Beugeiibungen 1a6t
man r-
dorarm mit seer Strecksolie  AUbildung 11 Zugverband bes
g . ; suprakondyldrer Fraktur. Den
auf dem Tische hegt und die wagrechten Zug kann man iiber
Hand der gesunden Seite die eine Sessellehne ziehen, den

Handwurzel der kranken Seite Senkrechten iiber einen in die

£ die Tischplatte nieder- Wand eingelassenen Haken. Der
a,u" P ; mit Steinen gefiillte Beutel des
driickt. Nun neigt der Patient genkrechten Zuges hat zur Siche-

den Oberkorper so tief, dall rung gegen das Herabfallen eine
die Finger der kranken Seite zweite Befestigung.

die Schulter dieser Seite be-

rithren. Der dullerste erzielte Beugegrad ist dann fiinf bis zehn
Minuten lang einzuhalten. — Die Streckiibung fiihrt der
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Patient folgendermalien aus: Er falt mit der Hand des verletzten
Armes die Sitzplatte eines Sessels von unten und kniet gleich-
zeitig mit einem Beine oben darauf. Haben sich die Finger gut
verankert, dann erhebt er den Oberkérper und hilt die groft-
mogliche Streckung recht lang ein. '

Es kommt, wenn auch weit seltener, vor, dal durch Fall auf
den Ellbogen das Gelenksende des Humerus in gleicher
Hohe abbricht und sich dann nach der Beugeseite ausbiegt oder

verschiebt. Nennt man die vorher er-

wahnte Fraktur eine Extensionsfraktur,

so ist diese eine Flexionsfraktur. Ge-

wohnlich ist diese Fraktur eine unvoll-

stindige wund die Diagnose somit

schwierig. Durch Streckung des Ellbo-

gens wird man, wenn kein Abbruch,

sondern nur eine Knickung erfolgte,

einrichten. Kin steifer Verband in

Streckstellung hélt die Einrichtung fest.

In der Nachbehandlung wird man mit

den Streckiibungen beginnen und die

Abbildung 12. Fractura Beugeiibungen erst nach erfolgter Festi-
supracondylica humeri.  gung des Bruches vornehmen lassen. Eine
FldeX‘onSfmkt,“r nahe Rontgenkontrolle ist wihrend der  Be-

em Gelenksende, ..

handlung sehr erwiinscht, denn man

kann nach der dritten Woche immer noch viel verbessern. Steht
das Olecranon noch etwas fersenbeinartig vor (bei der Exten-
sionsfraktur), so legt man in die Ellenbeuge eine derbe Walze
oder einen dicken Stab und macht dariiber Beugeiibungen. Bei
Flexionsfrakturen braucht man nur die Ixtension zu forcieren.

Briiche am unteren Humerusende.

Der Abbruch des dulleren Condylus des unteren
Humerusendes kommt mitunter vor und bedingt, ohne jede Hilfe
ausheilend, merkwiirdig wenig Funktionsstorung. Wohl entsteht
ein Cubitus valgus, eine miflige Lockerung des Gelenkes; aber
Beweglichkeit und Kraft leiden iiberraschend wenig. Die Behand-
lung erfordert einen steifen Verband in Streckstellung, denn nur
so vermag man den Arm achsenrichtig einzustellen, nur so das ab-
gebrochene Knochenstiick herabzuziehen. Ich mdéchte empfehien,
den Ellbogen in den ersten Tagen in elastischer Einwicklung in
wechselnde Lage zu bringen (um eine Versteifung und das vor-



zeitige Lockerwerden eines steifen Verbandes zu verhiiten) und
erst, wenn der Ellbogen abgeschwollen ist, einen eng sitzenden

Stiarkebindenverband in Streckstel-
lung und Pronation anzulegen. Die-
ser Verband bleibt drei Wochen,
dann folgen Bewegungsiibungen.

Mitunter dreht sich das abge-
brochene Knochenstiick so, dal
sich die iiberknorpelte Fliche des
unteren Bruchstiickes der Bruch-
fliche des oberen zuwendet. Die
Reposition ist dann unbedingt not-
wendig. Ohne Rontgenbild wird
man zur richtigen Diagnose aller-
dings erst spit gelangen. Die Repo-
sition dieses abgebrochenen und
umgedrehten Bruchstiickes kann
man wohl so versuchen, dafl man
das Gelenk oberhalb des Olecra-
nons punktiert und mit halbpro-
zentiger Novokainlésung prall fiillt,
dann verschiedene Manoéver (Va-
russtellung des Armes und Druck
auf das abgebrochene Stiick) aus-
filhrt. Kommt man auf diese Weise
nicht zum Ziele, so soll operiert
werden.'

T- und Y-formige Frak-
turen des unteren Humerus-
endes werden je nach den Dbe-
sonderen Umstinden bei gebeug-
tem oder gestrecktem Ellbogen be-
handelt. Mitunter ist auch der Uber-
gang aus der einen in die an-
dere Stellung innerhalb - weniger

Abbildung 18. Abbruch des
dulleren Condylus des unteren
Humerusendes mit Drehung.
Das abgebrochene Stiick kann
sich in verschiedenen Richtun-
gen drehen. Die Einrichtung ist
geboten, denn Heilung kann nur
eintreten, wenn sich die Bruch-
flichen dauernd beriihren.

‘Wochen am Platze. Man richtet sich nach dem Repositionserfolge.
Gewohnlich beginnt man mit einem Zugverband in Streckstellung.
Unter Fortdauer der Extension legt man eine Gipslongette ent-
lang der Streckseite an. Am niichsten Tage schneidet man die
Heftpflasterborten ab und vollendet den Verband mit zirkuldren
Touren einer gestirkten Binde. Nach Ablauf von vier Wochen
folgt die Abnahme des steifen Verbandes. Sodann kommt eine
Mitella mit wechselnder Tage des Ellbogens. Die Behandlungs-



dauer betréigt gewohnlich drei Monate. Die Prognose ist unsicher;
eine Pseudarthrose eines Bruchstiickes ist immer moglich.

Der Abbruch des inneren Epicondylus gewinnt
nur dann eine gréfere Bedeutung, wenn er eine stirkere Ver-
schiebung erfahren hat und eine deutliche abnorme Beweglichkeit
aufweist. Das Gelenk laft sich, in Streckstellung gebracht, im
Sinne der Valgitas (d. i. Knickungswinkel lateral offen) ab-
knicken. Mitunter wird der Nervus ulnaris sofort oder erst nach
einiger Zeit Storungen aufweisen. Gar nicht selten klemmt sich
das Bruchstiick im Gelenksspalte ein. Gelingt die Reposition durch
Fillung des Gelenksraumes mit Novokainlosung — bis zur
Spannung — nicht, so mull operiert werden. Bei geringer Ver-
schiebung des Bruchstiickes wird man in Streckstellung fixieren,
nachdem das Gelenk abgeschwollen und in dieser Zeit des Zu-
wartens teils in Beuge-, teils in Streckstellung gelagert und
elastisch eingewickelt, sowie die Muskulatur massiert worden ist.
Bei Neigung zu Varitas (d. i. Knickungswinkel medial offen)
wird man dem Verbande eine Holzschiene anlegen, insolang er
nicht zureichend erhértet ist, und zwar legt man die Schiene immer
in die Konkavitit des Winkels und fixiert inshesondere ihre Enden
sorgfiltig, damit sie nicht abrutschen. Bei stirkerer Verschiebung
und deutlicher abnormer Beweglichkeit, irreponibler Einklemmung
im Gelenke, ist die Operation angezeigt.

In analoger Weise hat man den Abbruch der KEminentia
capitata und des dulleren Epicondylus zu behandeln.

Briiche des Vorderarmes.

Abbriiche im Bereiche des oberen Gelenksendes.

Die Frakturdes Olecranons ist schon daran leicht
zu erkennen, dall der Verletzte nicht imstande ist, das Gelenk
aktiv zu strecken. Er vermag den Vorderarm dabei nicht zu heben
Er ist also nicht imstande jene Bewegung zu machen, die man
beim Abnehmen des Hutes auszufithren hat. Man priift so, dal
man den Vorderarm bei abduziertem Oberarm senkrecht herunter-
héngen 1408t und nun Streckung verlangt. Bei passiver Beugung ist
die Stufe und die Diastase gewdéhnlich unverkennbar. Die Naht
dieses Bruches ist so einfach (in Lokalan#sthesie zu machen), der
Erfolg so sicher, dal man sie nur aus besonderen Griinden unter-
lassen sollte. Die unblutige Behandlung erfolgt natiirlich bei ge-
strecktem Ellbogen. Mit Heftpflasterstreifen sucht man die
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Olecranonspitze herunterzuziehen. Der Streifen kann, wenn er sich
zusammenrollt, Dekubitus herbeifiihren. Das abgebrochene Stiick
wéachst, wenn nicht geniht wurde, meistens nicht mehr knéchern
an, es bleibt daher eine dauernde Schwéchung der Streckung
zuriick und Refrakturen sind leicht moglich.

DieFrakturdesRadiuskoépfchens ist vollkommen
intrakapsulédr. Es kann der Rand des Kopfchens, es kann aber auch
sein Hals brechen. Man behandelt mobilisierend, ohne Kontentiv-
verband. Zuerst macht man eine elastische Einwicklung und sorgt
fiir eine wechselnde Lage des Gelenkes; sobald als moglich aber
soll der Arm beniitzt und eine Massage der Muskulatur vorge-
nommen werden. Die Fraktur am Halse wird, selbst wenn sie
nicht vollstindig ist, leicht zu einer Pseudarthrose fiithren. Dall
die Exstirpation des abgebrochenen Kopfchens einen wesentlichen
Vorteil bringt, davon habe ich mich nicht iiberzeugen kinnen,

Die Fraktur des Processus coronoideus.
dulert sich nur durch die umschriebene Druckempfindlichkeit und
durch die Unmoglichkeit der aktiven Beugung. Der herabhidngende
Vorderarm kann nicht gebeugt werden. Ist der Knochenvorsprung
nicht ganz abgebrochen, dann ist auch der Funktionsausfall
gering. In diesem Falle legt man den Arm fiir acht bis zehn Tage
in eine Mitella und wechselt den Beugegrad. Ist der Processus
coronoideus aber ganz abgebrochen, so-mufl man operieren, denn
sonst bleibt das Unvermogen, den Arm zu beugen, bestehen und
auflerdem kann es auch zur Myositis ossificans im Musculus
brachialis internus kommen.

Briiche der Elle.
Die Fraktur der Ulna geht mitunter, insbesondere
wenn sie im oberen Drittel erfolgte, mit Luxation des Radius-
kopfchens nach hinten oder nach der Seite einher. Diese Kom-
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Abbildung 14. Fraktur der Ulna, Luxation des Radiuskopfchens.

plikation wird oft iibersehen und bald irreparabel. Natiirlich ist
die Fraktur, insolange die Verrenkung nicht eingerichtet ist, auch
nicht einzurichten. Die h#ufigste Ursache ist ein Stockschlag,
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daher der Name Parierfraktur. Eine Stufe an der verletzten Stelle,
sowie das Wippen eines Bruchstiickes gestatten die Diagnose.

Ist die Fraktur auf andere Art erfolgt, so suche man mit
besonderem Bedacht nach einer Radiusfraktur. Ist der Radius
.unverletzt, so weichen die Bruchenden der Ulna wenig ab und es
bedarf mitunter gar keines Kontentivverbandes. Dieses Verfahren
wird aber doch recht unangenehm empfunden und deshalb mache
man, sobald die Schwellung abgefallen ist (das ist nach drei bis
acht Tagen) einen Stdrkebindenverband ohne Watte. Der Arm
wird zuerst mit Kalikot, dann mit der gestirkten Binde einge-
wickelt. Nach 24 Stunden schneidet man so viel vom Verbande
weg, dafl Ellbogen und Handwurzel beweglich bleiben. Diese
Manschette 148t man etwa sechs Wochen liegen, Selten ist die
Fraktur nach dieser Zeit fest, hiufiger dauert es weit linger, aber
ein fester Verband kann gewdéhnlich schon entbehrt werden.

Briiche des Vorderarmes.

Die Fraktur des Vorderarmes verhilt sich bei
Kindern und Erwachsenen ganz verschieden, weil die Kinder
weiche, die Erwachsenen harte und sprode Knochen haben.
Infolgedessen brechen die kindlichen Knochen nicht auseinander,
sondern verhalten sich wie geknickte Weidenruten, wihrend die
Knochen Erwachsener wie Porzellan auseinanderbrechen, oft
sogar splittern. "

Den gebrochenen Vorderarm eines Kindes
biegt man wie einen geknickten Stock gerade. In der Regel ist der
Arm so geknickt, dal er nach der Streckseite konkav ist. Die Ein-
richtung gelingt leicht bis zu einem gewissen Grade, schwer voll-
kommen. Man hiite sich aber, das zu forcieren, denn es kénnte der
Knochen dabei vollkommen abbrechen. Zur Einrichtung benotigt
man keine Anisthesie, da der Schmerz nur einen Augenblick
dauert und nicht erheblich ist. Will man sie aber herbeifiihren, so
wendet man entweder einen Athylchloridrausch an oder man
spritzt in die Bruchgegend, wenn moglich in die Bruchspalte,
Novokainlosung. Fiir jede Bruchstelle benttigt man zehn Kubik-
zentimeter einer einprozentigen Novokainlosung. Die Nadel soll
an den Knochen anstoflen, damit die Losung unter das Periost
gelangt. Den an der Beugeseite ausspringenden Winkel driickt
man mit dem Daumen ein. Man schlingt sich den Arm so um den
Leib, wie wenn man sich vom Verletzten umfassen liefe, die
Beugeseite des gebrochenen Armes hat man auf der Magengrube.
Nun umfaft man den Vorderarm am oberen Ende, so dafl man mit
dem Daumen auf die vorspringende Kante der Bruchstelle driickt;
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mit der anderen Hand zieht man den Vorderarm, den man am
Carpus gefalt hat, kriftig aus. Gewdhnlich bleibt eine leichte
Knickung iibrig, die Neigung hat zuzunehmen. Deshalb vollendet
man die Korrektur mit folgendem Verbande: Eine Holzschiene,
die nur wenig nachgeben darf, kommt an die Streckseite. Nur ihre
Enden werden gepolstert. Die Schiene reicht vom Capitulum radii
bis zum Carpus. An diese Enden kommen handtellergrofe Watte-
polster. Diese Schiene befestigt man mit zirkulidren Bindentouren.
Es mull insbesondere das iiber dem Capitulum radii gelegene
Schienenende vor dem Abgleiten gesichert werden. Wenn nétig,
geschieht das mittels einer gestirkten Binde. Dann legt man einen
dritten gleichen Polster auf die vorspringende Bruchstelle an der
Beugeseite und prefit diese Stelle mit einigen Bindentouren fest an
die Schiene. So fithrt man die letzte Korrektur aus. Nach
24 Stunden muf man aber nachsehen (Dekubitus, ischimische
Gangran, Muskelnekrose!). Hat die Korrektur nicht geniigt, so
wiederholt man sie, doch versteife man sich bei Kindern nicht auf
eine vollstindige Korrektur; denn im weiteren Wachstume gleicht
sich eine leichte Verbiegung vollstindig aus. Ist eine zureichende
Korrektur erreicht, so macht man einen steifen Verband. Ent-
weder iiberzieht man den Arm mit einem Trikotschlauche, einem
Strumpfe oder einer Kalikotbinde (ohne Watte) und legt nun eine
blaue Binde an (Organtin, den man beim Schnittwarenhindler
erhilt und in fiinf Zentimeter breite Binden reifit), nachdem man
sie in warmem Wasser eingeweicht hat. Die Bindentouren miissen
glatt liegen (eine grofe Falte ist besser als viele kleine); die
Binde wird unter gleichm#figem, nicht zu starkem Zuge angelegt.
Luftblasen miissen vermieden werden. Gewdhnlich kann man (da
die Briiche meistens nahe der Mitte liegen) nach einem Tage den
Verband soweit ausschneiden, daf Ellbogen und Handwurzel
beweglich bleiben. Ist der Bruch dem Carpus nahe, dann wird
man diesen wohl nicht frei geben, aber die Finger miissen soweit
frei bleiben, dall sie zur Faust geschlossen werden kénnen. Er-
scheint es wilnschenswert, so kann man diesen Verband zu einer
weiteren Korrektur beniitzen und das geschieht so, daf man die
Schiene (ganz wie oben beschrieben) iiber den eingebundenen
Arm anlegt und erst nach einem Tage, wenn der Verband fest
geworden, wegnimmt. Da diese Manschette die Bewegungen der
Hand und des Ellbogens nicht hindert, lasse man sie sechs bis
acht Wochen liegen, denn nur zu oft stellt sich sonst nachtriglich
wieder die Verbiegung ein.

Bei Erwachsenen ist das Bild der Fraktur weit weniger
auffallend, weil die Knickung wegfillt. Beide Knochen sind ge-
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wohnlich vollstindig gebrochen, die Bruchenden stehen neben-
einander. Der Verletzte hat das Gefiihl des gebrochenen Knochens,
weil jeder Halt verloren gegangen ist; er vermag auch den Arm
nicht ausgestreckt zu halten. Sucht man nach der schmerzhaftesten
Stelle, setzt dort den Finger ein und biegt nun den Knochen iiber
dieses Hypomochlion ab, so wird man bald zur vollen Uber-
zeugung gelangen. Geht die Biegung nicht nach der Streckseite,
8o wird sie-nach der Beugeseite gelingen. Mitunter ist die Mus-
kulatur so kraftig und so gespannt, dal man zu keinem deutlichen
Bilde gelangen kann. Man lege dann den gebrochenen Arm so auf
zwei Unterlagen, dall er als frei schwebende Briicke iiber sie hin-
zieht. Die Muskelspannung l&6t nach und die Bruchstelle sinkt
ein. Die Ulnafraktur ist an dem bezeichnenden Wippen zu er-
kennen, die Radiusfraktur daran, dall sich das Radiusképfchen
bei Pro- und Supination nicht mithewegt. Man sieht, daf sich diese
Bewegung an der Bruchstelle abspielt und nicht bis zum Ell-
bogen fortsetzt.

Die Einrichtung dieser Fraktur gelingt, wenn
beide Knochen vollstindig gebrochen sind, nur selten in zu-
reichender Weise. Den Versuch macht man so, dal man die
Knickung nach der Streck- oder Beugeseile, je nachdem das besser
gelingt, bis fast zum rechten Winkel steigert und dann, den
Knickungswinkel kréftig eindriickend, zur geraden Linie iiber-
geht. Meistens wird man nur einen Knochen einrichten.

Die blutige Einrichtung der Bruchstiicke ist ein so einfacher
und zuverlidssiger Eingriff, dal wir ihn nicht warm genug emp-
fehlen koénnen, zumal da man regelmifig ohne Einlagerung eines
Fremdkorpers (Klammer, Stift, Nagel, Draht) auskommt. Beriih-
ren sich die Bruchenden, so wird die Heilungsdauer auf sechs bis
acht Wochen verkiirzt, liegen sie nebeneinander so dauert es Mo-
nate bis zur Festigung und ein Briickenkallus (kreuzweise Verbin-
dung der Bruchenden) kann die Heilung auflerdem recht proble-
matisch gestalten.

Ist die blutige Reposition undurchfithrbar, dann salviere
man sich mit einer zweifelhaften Prognose und verfahre folgender-
mallen: Man setze alles daran, den Radius einzurichten und
kiimmere sich weniger um die Ulna. Gelingt es schon schwer, die
Einrichtung herbeizufithren, so ist es noch schwieriger, sie zu
erhalten. Ein steifer Verband mit Gipslongette soll dies erreichen.
Extreme Supination ist nicht zu empfehlen, méflige Supination da-
gegen am Platze. Man lege den Verband erst an, wenn der Arm
abgeschwollen ist, und lege inzwischen den Arm auf eine Schiene
oder in einen Extensionsverband. Die Einrichtung, die man dann
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vornimmt, erfolgt in Narkose. Ist der Arm nicht sehr muskulds, so
kann man den Versuch machen, den Interossealraum mit einem
runden Polster zu erweitern. Man driickt einen mit Watte um-
wundenen Stab von der Dicke eines Spazierstockes von der Beuge-
seite her ein, indem man an der Streckseite eine Schiene anlegt
und iiber Arm, Schiene und Stock feste Bindentouren zieht. Der
krfolg wird selten wunschgemifl ausfallen. — Man beachte, dall
die Operation auch einige Wochen nach der Verletzung noch
erfolgreich ausgefithrt werden kani.

Der steife Verband, der anfangs Handwurzel und Ellbogen
(diesen in rechtwinkeliger Haltung) fixiert und nur die Finger
frei laft, wird allm#hlich gekiirzt, so dall bei guter Reposition
nach drei Wochen der Ellbogen, nach fiinf Wochen der Carpus
frei gegeben wird. Nach acht Wochen kann man den Verband ent-
fernen. Man mufl dann den Verletzten noch ein bis zwei Wochen
im Auge behalten. Hat der Verletzte die Bewegungsfreiheit, die
ihm der Verband in steigendem Male gestattete, gut ausgeniitzt,
so fehlt ihm nach Abnahme des Verbandes nur ein geringer Grad
von Pro- und Supination, vor allem aber die Kraft. Sollte sich
noch ein kleiner Rest der Rekurvation erhalten haben, so wird
man die Dorsalflexion der Hand noch nicht iiben lassen und eine
Korrektur durch Biegen in umgekehrter Richtung oder durch
Anlegen einer Holzschiene an der Streckseite (wie Seite 29 be-
schrieben) herbeizufithren suchen. Die Ubungen soll der Verletzte
selbst machen; die Schiene muf er vor allem iiber Nacht tragen.
Fine kriftige Korrektur 1ift sich so ausfiihren, daf der Arm in
die halb offene Tischlade soweit hineingeschoben wird, dafl der
vorspringende Buckel gerade auf die vordere Platte der Tischlade
zu liegen kommt.

Offene Briiche des Vorderarmes.

Die offene Fraktur des Vorderarmes (Durch-
stichfraktur) der Kinder, ist eines der iibelsten Ereignisse. Ge-
wohnlich wird das herausstehende Ende mit Erde verunreinigt.
‘Was ist nun besser: Reposition oder nicht? Die Erfahrung lehrt,
daB die Reposition in vielen Fillen zur septischen Phlegmone und
damit zur Amputation oder gar zum Exitus fiihrt. Die erste Auf-
gabe der Behandlung ist: unverziigliche Reinigung, das heif}t
Exzision und Resektion der mit Erde imprignierten Gewebe,
Jodierung der Wunde. Kann man das schon innerhalb ein bis
zwei Stunden ausfiihren, so darf man die Reposition wagen; je
spiter man aber dazu kommt, um so bedenklicher ist dieses Vor-
gehen. Die schlitzformige Wunde, aus der das obere Bruchstiick



-~ 32 —

der Ulna herausragt, wird man erheblich verlingern, alle Wund-
nischen 6ffnen, reinigen, ausschneiden, jodieren, dann reponieren
und die Wunde schiitter nihen. Der Knochen soll nicht frei liegen,
damit er nicht vertrocknet. Eig kommt dann auf die Streckseite eine
Gipslongette und eine Schiene auf die Beugeseite bis zur Er-
hértung der Longette; ist die Verhidrtung erfolgt, so entfernt man
die Schiene und sichert die Longette ober- und unterhalb der
Bruchstelle. mit einer blauen Binde. Uberdies ist eine Tetanusanti-
toxininjektion zu machen (10 bis 20 Kubikzentimeter). Die Dislo-
kation mufl man in Kauf nehmen, eine gewaltsame Einrichtung
ist unzuldssig. Der Arm mufl um so lénger und um so strenger
fixiert bleiben, je heftiger die Infektion ist. Die Heilungsdauer
hiangt vor allem davon ab, ob es zu einer Ostitis kommt, ob die
Bruchstiicke weit auseinander getreten sind; je nachdem wird sie
acht Wochen bis acht Monate dauern.

Briiche der Speiche.
Die Radiusfraktur soll noch weniger als jede andere
Fraktur schablonenmifig behandelt werden. Die Indikationsstel-

Abbildung 15. Abbruch des Processus  Abbildung 16. Radiusfraktur
styloideus radii, bedarf keiner Schienen- an typischer Stelle.
behandlung.

lung fiir die besonderen Verfahren ist allerdings oft schwer, wenn
man kein Rontgenbild zur Verfiigung hat. Jene Frakturen, die
keine Verbiegung des Knochens aufweisen, erfordern natiirlich
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keine Einrichtung; jene Frakturen, bei denen man den Knochen
auch mit Gewalt nicht verbiegen kann, soll man iiberhaupt nicht
fixieren. Es sind das Briiche im untersten Radiusende, die den
Knochenschaft nicht quer durchsetzen. Es ist nur der Stylus abge-
brochen. Solche Briiche werden mit
elastischer Einwicklung behandelt,
die Hand soll sofort gebraucht wer-
den und die elastische Einwicklung
kann weggelassen werden, sowie die
Hand abgeschwollen ist. Das dauert
gewohnlich eine Woche.

Auch die Fraktur an ty-
pischer Stelle (das ist am

Abbildung 17. Radiusfraktur mit Abbildung 18. Radiusfraktur ober-

Schédigung des Radionavikular- halb der typischen Stelle, mit voll- -

und Radioulnargelenkes. Abbruch kommener Verschiebung. Die Ein-
des Stylus ulnae. richtung wird wenig Halt haben.

untersten Ende des Knochens) versieht man, falls keine Dislo-
kation besteht, aber die Hand geschwollen ist, zuerst mit einer
elastischen Einwicklung und fiihrt die Fixation mittels Verbandes
chne Wattierung erst aus, wenn die Schwellung geschwunden ist.
Ist man aber zur sofortigen Fixation gezwungen, so mull man den
Verband nach wenigen Tagen erneuern, da er sonst locker ist.
Der Verband mull immer soweit ausgeschnitten werden, daf die

Ewald, Knochenbriiche, 3
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Beweglichkeit der Finger und des Ellbogens frei bleibt, doch um-
fallt er den Tenar soweit, dall Pro- und Supination eingeschrinkt
werden.

Frakturen mit Dislokation miissen eingerichtet
werden. Das gelingt gewohnlich leicht und nachhaltig, da die
typische Bruchstelle im schwammigen Knochenabschnitte erfolgt,
somit einer Infraktion gleicht. Impressionsfrakturen setzen aller-
dings einen groflen Widerstand. Ist die Fraktur etwas hoher er-
folgt, also in der Diaphyse, so hat man mit den gleichen Schwie-
rigkeiten wie bei der Vorderarmfraktur zu kdmpfen, zumal da die
unverletzte Ulna die Linrichtung erheblich erschwert. Man wird
auch da meistens zur blutigen Reposition genétigt werden.

Die Diagnose ist bei bestehender Dislokation leicht, man
mull nur den Arm von allen Seiten und vergleichend betrachten.
Die Angaben iiber Frakturgefiihl und Gebrauchsunfihigkeit sind
sehr beachtenswert. In zweifelhaften Féllen suche man mit der
Tingerspitze oder dem Perkussionshammer die schmerzhafte
Stelle. Man findet sie gewohnlich an einer ganz kleinen Stelle
gerade nur der Bruchstelle entsprechend, doch muB man den Ver-
letzten erst zur Ruhe kommen lassen. Will man auf abnorme
Beweglichkeit priifen, so macht man das so, dal man die Hand-
wurzel unterstiitzt und nun den frei hdngenden Vorderarm an der
Bruchstelle einsinken lifit. Geniigt das nicht, so driickt man mit
einem Finger oder Bleistift oder Instrumentengriff von der Streck-
seite her auf die Bruchstelle so lange, bis an der Beugeseite ein
Vorsprung entsteht. Man hat dann nur noch einen schmerzhaften
Druckpunkt am Stylus ulnae zu suchen, um die so hiufige Kom-
plikation eines Abbruches des Stylus ulnae nicht zu
iibersehen.

Besteht keine Dislokation und ldft sich keine hervorrufen,
dann kann man, wenn kein Rontgenbild zu erlangen ist, nur aus
der umschriebenen, auf den Knochen beschrinkten, tagelang
bleibenden Druckempfindlichkeit auf eine Absprengung oder
Fissurimunteren Radiusende schliefen.

Die Einrichtung der Dislokation erfolgt bei der
Radiusfraktur so, dafl der volar vorspringende Knickungswinkel
eingedriickt wird. Mit einer Hand falt man den Vorderarm, den
man sich iiber den Leib legt, so dall seine Beugeseite der eigenen
Magengrube zugewandt ist. Den Daumen legt man auf den Scheitel
des volar vorspringenden Knickungswinkels. Mit der anderen
Hand faft man die Hand des Verletzten im Bereiche des Carpus.
Man beugt nun die Hand des Verletzten volar und driickt kraftig
auf den Knickungswinkel. Ist die Reposition nicht befriedigend
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ausgefallen, so wiederholt man sie und fiihrt gleichzeitig mit der
verletzten Hand eine leichte Pro- oder Supinationshewegung aus.
Ist man mit dem Erfolg der Einrichtung zufrieden, so legt man
den Arm derart auf den Tisch, dal die Hand iiber die Tischkante
in volarer Beugung herabsinkt. Aktive Dorsalflexion fiihrt ge-
wobnlich zu neuerlicher Knickung. Bleibt die Hand aber schlaff
hingen, so bleibt auch die Einrichtung unverdndert. Man legt,
wenn man Kkeine zuverlidssige Assistenz hat, eine Gipslongette
bei der erwdhnten Handhaltung auf die Streckseite und wartet
eine Viertelstunde oder lan-
ger, bis sie geniigend fest ist.
Dann sichert man sie mit
einer Kalikot- oder gestark-
ten Binde.

Man kann auch so ver-
fahren, daf eine Schlinge
aus Kalikot iiber die Bruch-
stelle gelegt und mit dieser
der Arm von einer Hilfsper-
son in der Luft gehalten
wird. Die Hand sinkt ein
wenig abwérts (volar), doch
darf der Arm nicht hoch ge-
hoben werden, weil sonst eine

zu starke Pronation eintritt; . y .

erwinset istaber ein mitle:  AVIE 1%, Suspenson fes Armes
rer Grad von Pro- und Supi- gzirkuliren Verbandes mit einer ge-
nation. Nun kann man einen stirkten Binde oder einer Gipslongette.
zirkuldren Verband mit einer Die Longette kommt auf die Streck-
gestirkten Bindenalegen Will 5g1%, Dom sirkuliren Verbande wi
man nachkorrigieren, so legt und spiter gekiirzt.

man eine Schiene an die Streck-

seite, unterpolstert die Schiene am Handriicken und driickt die
Bruchstelle durch einige fester angezogene Bindentouren gegen
die Schiene. Nach einem Tage entfernt man die Schiene, der
Bindenverband ist zu einer steifen Manschette erhiirtet.

Der zirkuldre Stirkebindenverband, den man der Gipslon-
gette nach einigen Tagen folgen 146t oder den man sofort anlegen
konnte, mufl immer Ellbogen und Finger (bis zur Faustbildung)
frei lassen. Die Mitella wird nur zwei Tage getragen, solange der
Verband nicht hart ist, dann jedenfalls entfernt, um zum Gebrauche
der Hand anzuregen. Die Hand moge in der Mitella, solange der
Verband noch feucht ist, iiber den Rand des dreieckigen Tuches

3'
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heraushiingen, und in Ulnar- und leichte Palmarflexion sinken.
Sowie sie sich in die Mitella zuriickzieht, besteht die Gefahr, daBl
sich die Bruchstelle wiederum verbiegt.

Einen derartigen steifen Verband kann man ohne Schaden
vier bis fiinf Wochen liegen lassen. Entfernt man ihn schon nach
drei Wochen, dann mufl man doppelt vorsichtig sein, damit sich
nicht nachtriglich eine Verbiegung einstelle. Es ist vor allem die
Dorsalflexion zu meiden; alle anderen Bewegungen sollen geiibt,
die Hand zu allen Verrichtungen, soweit sie nicht besondere Kraft
erfordern, beniitzt werden. Hat der Verletzte seine Finger schon
vom ersten Tage an beniitzt, so bleibt ihm nach der Verbandab-
nahme kaum mehr etwas zu tun iibrig. Es gehort anfangs aller-
dings einige Energie dazu den zunidchst starken Stupor der
Muskel durch wiederholte Willensakte zu iiberwinden.

Kommt es nach Abnahme des Verbandes, unter dem Ge-
brauche der Hand zu neuerlicher Verbiegung, so wird man diese
in der ersten Zeit noch korrigieren konnen. Es ist deshalb nétig,
den Patienten im Auge zu behalten. Die meisten schlechten Ergeb-
nisse sind eine Folge vorzeitiger Entlassung.

Die Korrektur fithrt man mit einer Schiene an der
Streckseite (Seite 85) aus. Kommt man in wenigen Tagen
damit nicht zum Ziele, so muB man gewaltsam korrigieren und
da der Callus in dieser Zeit noch nicht verkalkt ist, gelingt das
gut und ohne dal eine Fraktur gemacht werden muf}, lediglich
durch Biegung. Man narkotisiert oder umspritzt die Bruchstelle
mit 1%iger Novokainlosung und fiihrt die Korrektur in einem
Akte aus und legt dann wieder einen steifen Verband an, den man
einen Tag lang mit einer dorsalen Schiene sichert. Mitunter dauert
es ungewohnlich lange, bis der Callus verkalkt und wihrend der
ganzen Zeit besteht die Gefahr einer nachtréglichen Verbiegung.

In der Regel ist die Radiusfraktur eine Infraktion,
manchmal geht sie mit Stauchung, manchmal mit seitlicher Ver-
schiebung (Abscherungsiraktur) einher, nur selten erfolgt eine
reine Querfraktur. Es ist das der Fall, wenn sie etwas hoher, im
Bereiche des Schaftes, erfolgt ist. Bei dieser Frakturform erwéchst
am ehesten die Indikation zur blutigen Reposition.

Zum Stirkebindenverband bendtigt man eine
Kalikot- oder Gazebinde und eine appretierte Binde. Diese bezieht
man entweder fertig (in den Apotheken sind aber meistens zu
kurze und zu schmale Binden vorritig) oder man stellt sie sich
selbst her. Sie halten sich, wenn sie nicht feucht werden, unbe-
grenzt lang. Man kauft einige (sechs bis zehn) Meter Organtin
in der Schnittwarenhandlung und reifit Binden von fiinf bis zehn
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Zentimeter Breite und mindestens drei, besser sechs Meter Linge.
Sie werden locker gewickelt und dann in recht warmes Wasser
eingelegt, bis keine Luftblasen mehr aufsteigen. Der Arm wird
wegen der Haare mit einem Trikotschlauch oder einem entspre-
chend zugeschnittenen Strumpfe oder mit einigen Touren Kalikot
gedeckt, dann wird die Stirkebinde faltenlos aufgewickelt. Wo es
faltenlos mnicht geht, schneidet

man die Binde entweder ab und

beginnt von neuem zu wickeln

(dem minder Gewandten mehr zu

empfehlen) oder man macht eine

groflere Falte, die bei richtiger

Anlegung weniger stért als meh-

rere Kkleine Falten. Die Touren

miissen glatt gestrichen werden

und diirfen keine Luftblasen ent-

halten. Verwendet man zur Ver-

stirkung Schusterspihne, dann

mufl man sich vor den Luftblasen

ganz besonders in acht nehmen.

Es ist vielleicht besser, die Schu-

sterspihne wegzulassen und da-

fiir die eingebundene Gliedmasse

"bis zur Erhirtung des Verbandes

in eine Hingematte zu legen oder

mit einer seitlich angelegten

Schiene zu sichern. Ist der Ver- Abbildung 20. Querfraktur des

band einmal hart, so erwei- Radius mit totaler Verschiebung.
sen sich wenige Binden als Abbruch des Stylus ulnae. Ein-

ganz zulidnglich; nur wihrend richtung sehr schwierig, mit-
der Erhirtung mub man ihn be- Uhter mur auf blutigem Wege
g erreichbar.
hutsam behandeln und das besorgt
die Héngematte (Mitella oder Suspension mit Bindenziigel im
Bette) am besten. Die Erhirtung ist wohl in 24 Stunden zurei-
chend, ist aber erst in zwei bis drei Tagen vollendet. Will man den
Verband spalten, so darf man das nicht friither tun, bevor er nicht
ganz hart ist. Um den Verband abzunehmen, beniitzt man ein
kriaftiges Taschenmesser; setzt man es schief auf, so gelingt die
Trennung unschwer. Den Verband durch Aufschneiden und
Binden abnehmbar zu machen, ist sehr triigerisch. Diese Hiilsen-
verbénde fixieren nicht, decken aber doch zu, so dal Verkriim-
mungen lange dem Auge entgehen konnen.
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Die Behandlung der Gelenkversteifung fiihrt
nur dann zum Ziele, wenn der Kranke guten Willens ist. Sie
mufl vor allem zur kraftvollen Faustbildung fiihren. Man zeige
dem Kranken folgende Ubungen: Jeder Finger wird einzeln her-
genommen, insbesondere im Grundgelenke gebeugt, bis die Finger-
spitze die Hohlhand beriihrt. Der stirkste Druck muB auf das erste
Interphalangealgelenk ausgeiibt werden, am besten so, daf} die
gesunde Hand mit dem Zeigefinger das Metacarpophalangealgelenk
beriihrt und mit dem Daumen das erste Interphalangealgelenk
niederdriickt. Beim #uBersten Beugegrade, der erreichbar ist, soll
mehrere Minuten lang verharrt werden. Im heiflen Handbade geht
es leichter. Die Ubung soll den ganzen Tag gemacht werden. Zu
den Kraftiibungen geben die Verrichtungen des Alltages zureichend
Gelegenheit, zum Beispiel das Anziehen eines Handschuhes, das
Zuknopfen, die Fiihrung von Messer und Gabel. Die Palmar-
flexion der Handwurzel kann riicksichtslos forciert werden, die
Dorsalflexion aber soll zuletzt geiibt werden, erst wenun die Bruch-
stelle hart geworden ist.

Briiche der Hand.

Briiche der Handwurzelknochen.

Handwurzelknochenbriiche kann man mobilisierend wie
Distorsionen behandeln, doch erzeugt man auf diese Art, wenn
der Bruch durch die Mitte eines Handwurzelknochens geht, oft
eine Pseudarthrose und diese verursacht gewohnlich Beschwer-
den, bis die Exstirpation des Handwurzelknochens ausgefiihrt
worden ist. Es wird deshalb in letzter Zeit empfohlen, die Hand-
wurzel — aber nur diese — vier Wochen lang zu fixieren. Der
Verband wird in Form einer Manschette mit einer gestirkten
Binde derart angelegt, wie frither (Seite 36) beschrieben wurde.
Die Finger miissen frei und zu jeder Verrichtung geeignet
bleiben, miissen auch uneingeschrinkt bentiitzt werden. Iine
Diagnose und Indikationsstellung wird selten ohne Rontgenbild
gestellt werden konnen.

Briiche der Mittelhandknochen.

Die Frakturen der Metakarpen setzen hiufig geringe Ver-
schiebung der Bruchstiicke und in einem solchen Falle legt man
einen Ballen Watte in die Hohlhand und schliefit die Hand mit
Bindentouren zur Faust. Ist der Verletzte nicht allzu wehleidig,
s0 wird man schon nach wenigen Tagen den Verband entfernen
und die Hand gebrauchen lassen. Dringt eine Bruchzacke stérker
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gegen die Haut vor und gelingt die Reposition durch Druck und
Gegendruck nicht, so ist die blutige Reposition angezeigt. Bleibt
eine solche Dislokation bestehen, so mull sie zwar kein erheb-
liches Hindernis im Gebrauche der Hand abgeben, kann aber doch
recht storend werden und dann kann eine Richtigstellung nicht
mehr herbeigefithrt, sondern nur die vorstehende Bruchzacke ab-
gemeillelt werden.

Briiche der Fingerknochen.

Die Fingerfrakturen sind mitunter gar nicht leicht zu be-
handeln. Schief gebrochene Knochen haben gar keinen Halt; quer
gebrochene behalten mitunter hartnéickig eine Knickung oder
Drehung bei. Das Endergebnis ist, wenn schlecht, mehr kosmetisch
als funktionell von Bedeutung, es sei denn, daB besonders feine
Leistungen im Berufe des Verletzten liegen. Die Einrichtung
erfolgt unter Einhaltung eines mittleren Beugegrades aller benach-
barten Gelenke. Die Widerstinde und die Neigung zu neuerlicher
Verschiebung sind dann am geringsten.

Zur Sicherung der Einrichtung dient am besten die Stant-
Masse der Zahnirzte; bei diesen sowie den Zahntechnikern kann
man sie erhalten. Diese Masse erweicht in heillem Wasser und
bleibt kurze Zeit weich genug, so dall man sie dem eingerichteten
Finger anpassen kann; sie erhirtet in kaltem Wasser alsbald.
Man legt also die Masse in heifles Wasser, und zwar so heif,
da man nur einen Augenblick hineingreifen kann. Ist sie
erweicht, dann walzt man sie zu einem fingerbreiten Streifen
aus. Diese Schiene legt man wiederum ins heile Wasser, bis sie
ein wenig erweicht, und pafBt sie in einer Schraubentour dem ein-
gerichteten Finger an. Steckt man den Finger samt der Schiene
ins kalte Wasser, so erhiirtet sie augenblicklich und hilt, da sie
dem Finger unmittelbar anliegt, sehr gut in der Form, die man
ihr vor dem kalten Bade gegeben hat. Mit Siegellack kann man
sich vielleicht notdiirftig behelfen. Holzerne Fingerschienen oder
Mundspatel befestigt man mit Heftpflaster, doch gelingt es schwer,
eine zureichende Sicherung herbeizufithren, wenn die Fraktur
renitent ist.

Briiche des Oberschenkels.

Briiche des Schenkelhalses.

Den Schenkelhalsbruch kann man meistens leicht erkennen,
wenn er schon einige Tage alt ist; zu Beginn aber kann die
-Diagnose so schwer zu stellen sein, dall sie selbst an der Hand
des Rontgenbildes noch unsicher bleibt. Deshalb mache es sich
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der Arzt zur Regel, in jedem verddchtigen Falle, die Moglichkeit
einer Schenkelhalsfraktur wenigstens eine Woche lang festzu-
halten. Kontusion der Hiifte stért das Gehvermdgen gar nicht
oder doch nur wenige Tage. Es ist aber auch schon oft beobachtet
worden, dafl Menschen trotz einer Schenkelhalsfraktur tagelang
herumgingen, bis die zuneh-
mende Verbiegung des
Schenkelhalses  oder der
plotzlich  eintretende voll-
stindige Bruch die Diagnose
zu stellen gestatteten. Die ei-
gentiimliche Struktur des
Schenkelhalses —— schwam-
miger Knochen —, die be-
sondere  Inanspruchnahme
bei der Belastung — Form
des Krahnes — und die
Atrophie des Knochens, die
sich hier frither als an ande-
ren Stellen einstellt, fiihren
zu diesen Kigentiimlichkei-
ten. -
Nicht immer bricht der
Schenkelhals  mit einem
Schlage ganz durch. Es ist
die intertrochantere Fraktur,
die mitunter etappenweise
durchbricht.
Bei vollkommenem Bruch

Abbildung 21. Die Fractura subcapi- verrat . die s.chlaffe . Lage
talis fallt in den obersten Strich. Die des Beines, die Verkiirzung
Fractura intertrochanterica fillt inden  und die Auswiirtsrollung den

néchst unteren Strich (—.—.—.—.— -)  Zustand shnlich auf d
. gewohnlich auf den
Die pertrochanteren Frakturen durch- ersten Blick. Hat das Bein

setzen den schraffierten Abschnitt, Die :
Fractura subtrochanterica entspricht aber, weil der Bruch un-
dem untersten Striche. vollstindig ist, seinen Halt

noch nicht ganz verloren,
dann lehrt die Besichtigung nichts. Sehr selten vermsgen Menschen
mit Schenkelhalsbruch das Bein, im Bette liegend, aufzuheben.
Eine Kontusion hindert das nicht; aber es kommt vor, dal die
Fraktur so unvollstindig ist, daf auch diese Probe bestanden
wird. Druck auf den Schenkelhals, gerade dort, wo er von der
Arteria femoralis gekreuzt wird, ist fast immer schmerzhaft und
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der Druckpunkt so umschrieben, da man durch die Probe in der
Diagnose Fraktur kaum je getiuscht wird. Unsicher ist der
periphere Bruchschmerz, den man durch Stoff auf den Full des
gestreckten oder auf das Knie des gebeugten Beines oder durch
StoBl auf den Trochanter im Frakturgebiet erzeugt, denn nur der
positive Ausfall dieser Probe entscheidet.

Aus der unvollstindigen Fraktur entsteht, wenn die
gebotenen Vorsichtsmafiregeln unterlassen werden, regelmiBig in
ein bis zwei Tagen eine vollstdndige Fraktur. So kann es
verkommen, dafl eine Fraktur, die gleich nach der Verletzung
nicht zu erkennen war, in ein bis zwei Tagen auf den ersten
Blick zu erkennen ist. Hauptsichlich sind die Versuche auf-
zustehen, die der Verletzte macht, und die Bemiihung der Ange-
horigen, die Leibschiissel unterzuschieben, die Hauptursachen des
fortschreitenden Auseinanderbrechens. Das zu verhiiten, ist die
erste Aufgabe der Behandlung. Das ist aber mit so einfachen
Mitteln zu erreichen, daB man dergleichen auch auf die Gefahr
hin, Uberfliissiges zu tun — bei falscher Annahme einer Fraktur
— unternehmen kann. Man unterlasse das also nie, solange die
Fraktur nicht sicher ausgeschlossen werden kann.

Das Bein wird durch ein in die Kniebeuge eingelegtes Kissen
so unterstiitzt, dall Hiifte und Knie nahe an 45 Grade gebeugt sind.
Das improvisiert man mit einem festen Polster. Federpolster sind
hiezu ungeeignet, Diwan- oder Fensterpolster sind aber geeignet.
Rollt man ein solches Polster zu einer Walze und umschniirt es
mit Schniiren an zwei verschiedenen Stellen, so hat man es nur
noch in eine Serviette oder in ein Handtuch einzuwickeln und
kann es schon verwenden; es mufl aber so hoch und fest sein,
dafl es das Knie bestindig zirka 30 Zentimeter iiber der Bett-
unterlage hilt.-Damit verhiitet man, daf} sich die Ferse des gerade
ausgestreckten Beines in dem durchgelegenen Bette fingt und nun
das Bein, sowie der Kranke im Bette fullwiirts rutscht, — besonders
bei erhohter Riickenlage — dermaBen auf die Bruchstelle ein-
wirkt, dafl der Schenkelhalswinkel mehr und mehr in einen
rechten Winkel umgewandelt wird. Aber auch die Auswirtsrollung
kann man bei gebeugtem Hiiftgelenke weit sicherer korrigieren
und korrigiert erhalten. Aus dieser Lage darf der Verletzte nicht
gebracht werden; er darf nicht Seitenlage einnehmen, er muf
Stuhl und Harn im Bett absetzen. Die meisten Verletzten ertra-
gen diese lLiage durch viele Wochen ohne Widerrede und ohne
Schaden.

Dringend empfehlenswert ist eine Iinrichtung, die es dem
Kranken erméglicht, sich ein wenig zu heben. Dadurch wird die
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Pflege sehr erleichtert, ein Dekubitus verhiitet, die Betitigung der
Arme Dbegiinstigt und die Liiftung der Lunge gefordert. Die
Riicken- und Gesdfhaut kann immer wieder einen Augenblick
geliiftet und der Koérper doch ein wenig gedreht werden. Das
Unterschieben der Leibschiissel wird der Pflegerin und dem
Kranken erleichtert. Diese Einrichtung kann man behelfsmillig
ersetzen, indem man das Bett zwischen zwei Késten stellt (am
Kopf- und FuBlende) und ein Gasrohr oder einen Besenstiel quer
tiberlegt. In holzerne Zimmerdecken kann man an richtiger Stelle
einen Haken einschrauben. Das Bettuch wird hergerichtet, wie
das bei den Wirbelsdulenbriichen beschrieben wurde.

Die Einrichtung der Schenkelhalsfraktur ist
vorzunehmen, wenn die Auswiértsrotation des Beines deutlich ist.
Die Verkiirzung wird man nur bei Jugendlichen wirksam be-
kdmpfen. In einem solchen Falle und bei besonders hochgradiger
Verkiirzung mufl man sich damit befassen. Die Korrektur der
Auswirtsrollung fithrt man am zweckmifigsten auf dem oben
geschilderten Keilkissen aus. Ist der Verletzte darauf richtig
gelagert, so soll die Kniescheibe nahezu oder geradezu gegen die
Zimmerdecke gerichtet sein. Ist das nicht der Fall, dann dreht
man das Bein mit den Hinden folgendermafBlen einwéirts: Die
eine Hand umgreift die Condylen von oben oder wirksamer von
der Kniekehle her, die andere Hand fafit den Full von oben in der
Gegend zwischen FuBriicken: und Knéchel. Mit dem Unterschenkel,
«der jetzt einen langen Hebelarm bildet, dreht man ganz allm#hlich
das Bein einwirts. Nur wenn es so langsam geschieht, daf dar-
iiber Minuten vergehen, kommt man zum Ziele. Die Muskeln
ziehen sich méchtig zusammen. Wenn man aber die erreichte Ein-
richtung noch einige Minuten festhélt, so beruhigen sie sich und
das Bein bleibt in der richtigen Stellung. Innerhalb einer oder
mehrerer Stunden ist es wieder auswirtsgerollt und deshalb mufl
man die Pflegerin in dieser Technik unterweisen und den Verletz-
ten aufmerksam machen, worauf es ankommt und was man errei-
chen will. Muf man die Kinrichtung am ersten Tage vielleicht
filnfmal ausfiihren, so ist es am zweiten nur noch dreimal notig
und spiter noch seltener.

Will sich der Verletzte ein wenig auf die Seite drehen,
s0 soll er das nur nach der verletzten Seite tun; denn im entgegen-
gesetzten Falle steigert er die Auswirtsrollung.

Will man die Verkiirzung korrigieren, so muf
man sich klar machen, dafl sie nicht durch eine L#ngsverschie--
bung der Bruchstiicke zustande kam, sondern dadurch, dafl sich
der stumpfe Insertionswinkel zwischen Schaft und Hals in einen
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rechten oder gar spitzen Winkel verwandelt hat. Es geniigt also
der einfache Zug durchaus nicht. Wirksamer ist eine kriftigere
Abduktion; soll sie wirksam sein, so mufl auch das andere Bein
abduziert werden. Bei Erwachsenen, insbhesondere bei alten
Leuten, sind aber die Adduktoren schon so rigide, dal sie micht
nachgeben und dafl die gewaltsame Abduktion eher zu einer
Stauchung an der Bruchstelle fiihrt. Es ist deshalb auch schon die
Tenotomie empfohlen worden.

Bei Jugendlichen gelingt es schon besser, zum Ziele zu
kommen, und dann verfihrt man am besten folgendermafen: Das
Knie der gesunden Seite wird mit einem Stirkebindenverband
in Streckstellung versteift, dann mufl sich der Fufl dieser Seite
gegen einen Schemel, den man ins Bett stellt, stemmen koénnen.
Nun zieht man an dem gebrochenen Beine bei miBiger Abduktion
wit aller Kraft einige Minuten lang an. Ein Zugverband mit vier
bis sechs Kilo h#lt das Erreichte fest. Man kann nun entweder
etappenweise vorgehen und mehrmals im Tage den Gewichtszug,
der ununterbrochen wirkt, durch die eigene Kraft verstirken oder
man narkotisiert und fithrt die KExtension mit besonderer Kraft
und so lange aus, bis die Korrektur gelungen ist. Hat man das
AuBerste erreicht (das gebrochene Bein erscheint infolge der Ab-
duktion im Hiiftgelenke um ein bis zwei Zentimeter ldnger als
das gesunde), so legt man einen gutsitzenden Gipsverband an; er
mub} sich der Taille fest anpassen und die Spina ilei gut umgrei-
fen, so dafl das Becken auf der gesunden Seite gehoben wird und
die quere Beckenachse mit der Achse des verletzten Beines einen
stumpfen Winkel bildet. Um die Abduktion des eingegipsten
Beines auch beim Gehen, das spiter erlaubt wird, zu erhalten,
mull der Schuh der gesunden Seite eine Erhohung der Sohle
um einige Zentimeter erhalten. Der steife Verband des gesunden
Knies wird nun abgenommen. '

Zum Gipsverbande macht man sich eine Longette aus
einer acht bis zehn Zentimeter breiten Binde zurecht. Die Longette
reicht iiber den Tuber ossis ischii von der Taille bis zur Mitte
der Wade. Eine zweite ebensolche Longette schneidet man in zwei
Halften von je 40 Zentimeter Linge und verwendet sie zur Ver-
stirkung des Verbandes in der Leistenbeuge und iiber dem
Kreuzbeine. Die Wattierung sei nicht reichlich, eine einfache
Wattelage geniigt. Diese Wattierung wird recht fest gebunden
und dann wird mit den zirkuliren Gipstouren begonnen. Die
Longetten werden zwischen gelagert, werden also von einer Hilfs-
kraft vorbereitet, wihrend die erste Gipsbinde angelegt wird. Man
mull gut verstreichen, damit zwischen den Touren keine Luft-
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blasen bleiben. Mit drei Binden von 10 Zentimeter Breite und
acht bis zehn Meter Lénge wird man auskommen; denn dicke
Menschen soll man nicht eingipsen, sie halten es schwer aus und
der Gipsverband 148t sich nicht gut anmodellieren, er héngt dann
mehr an dem Kranken, als er fixiert. Hat man den Verband mit
wenig Watte angelegt und gut anmodelliert, so kann man ihn
weit ausschneiden. Der Beckengiirtel braucht nicht viel mehr als
handbreit zu sein, soll aber die Spinae gut und sicher umfassen.
Sowie der Verband erhiirtet ist (zwei Tage), 148t man herum-
gehen. Der Absatz oder besser die Sohle des unverletzten
Beines erhilt vom Schuster zum Ausgleich der scheinbaren Ver-
kiirzung die erforderliche Auflage; sie sei anfangs so hoch, dal
das gebrochene Bein bei geradem Stande den Boden nicht beriihrt.
Zwei Monate spiter wird das Auftreten auf das gebrochene Bein
gestattet und nun die Hohe der Auflage auf der gesunden Seite
80 bestimmt, dal man den Verletzten blobfiilig aufstehen 148t und
so lange unter das gesunde Bein Biicher unterschiebt, bis die
‘Wirbelsdule gerade aufsteigt und die beiden GesdfBfalten in der
‘Wagrechten stehen. Die Hohe der Biicherlage gibt dann die Héhe
der Auflage auf den Schuh an. Wihrend der Verletzte bisnun mit
Kriicken herumging, geht er dann mit einem Stocke.

Bei Jugendlichen festigt sich der Schenkelhals gewohnlich
innerhalb drei Monaten soweit, dal man nach dieser Zeit, bei
Kindern auch friiher, den Gipsverband abnehmen kann. Immerhin
wird es sich empfehlen den Heilungsverlauf rontgenologisch zu
kontrollieren und nicht ohne Verband auftreten zu lassen, solange
die Bruchspalte noch klafft und nicht verkalkt ist.

Die Schenkelhalsfraktur der alten Leute ist
die weitaus héufigste und heilt viel langsamer. Die Behandlung
verlguft folgendermafien. Es driingen ja verschiedene Umstéinde
dazu, den Verletzten bald aus dem Bette zu bringen; man nétige
den Verletzten dazu nicht, aber man kann schon nach einer
‘Woche einen Versuch machen, wenn die Fraktur einigen Halt hat,
sei es, dall sie unvollstdndig oder eingekeilt ist. Ist der gebrochene
Knochen haltlos und hat sich eine stirkere Auswirtsrollung ein-
gestellt, dann warte man, bis sich die Korrektur stabilisiert hat (drei
‘Wochen). Geschieht das Heraussetzen mit der gebotenen
Vorsicht, so ist es unbedenklich; es muf} in vier Absitzen erfolgen:

1. Schwenkung im Bette um 90 Grade, die Beine hingen
iiber den Bettrand. — Das dreieckige Kissen wird herausgencm-
nien, der Kranke aufgesetzt. das Knie des verletzten Beines
gestreckt, der gesunde Full unter die Achillessehne des verletzten



— 45 —

Beines geschoben. Beide Beine werden umfafit: der Verletzte hilft
nach, indem er sich mit Zuhilfenahme eines Hebers (des soge-
nannten Bettgalgens) hebt. Bei schwerfilligen' und unbehilflichen
Personen erfafit eine Hilfskraft die iibereinander gelegten Beine,
die andere den Rumpf und auf Kommando wird auf einmal oder
in Absitzen die Schwenkung ausgefiihri. Gleichzeitig wird der
Oberkorper gehoben und die Unterschenkel werden so herunter-
gelassen, dall der Verletzte am Bettrande sitzt. Unter die Fiille
kommt ein Schemel. Nun macht man eine Pause. Bei sehr zag-
haften Menschen kann man die Schwenkung das erstemal so aus-
fithren, daB das verletzte Bein samt Kissen herausgeschwenkt
und dieses in dem Mafle entfernt wird, als sich das Knie tiber
den Bettrand begibt. Die zuerst beschriebene Art mull aber er-
kldrt werden, weil sich der Verletzte nach wenigen Tagen auf
diese Art selbstindig aus dem Bette heraus und in das Beit
hineinschwenken lernt.

2. Aufstellen auf dem gesunden Beine. Hat sich der Verletzte
der vertikalen Haltung des Oberkorpers angepalit, dann umfaBt
man ihn, an der gesunden Seite stehend, folgendermaflen: Mit
einer Hand umfallt man die Taille, mit der anderen die Hand-
wurzel seines Armes, den man sich um den Nacken schlingt. So
kann man auch den schwersten Mann soweit aufheben, dafl der
Ful der anderen (verletzten Seite) vom Boden abgehoben wird.
Durch eine seitliche Neigung des eigenen Korpers ladet man sich
den Verletzten auf die zugewendete Hiifte und hebelt ihn iiber
diese in die Hohe. Man beweise das dem Verletzten an einer
anderen Person. Der Kranke lernt Vertrauen fassen, die Pflegerin
lernt die Handgriffe. Wihrend der Kranke noch am Bettrande
sitzt, umfafit man ihn in der beschriebenen Weise. Auf Kommando
stellt sich der Verletzte auf das gesunde Bein und richtet sich auf.

3. Wendung um 90 Grade auf diesem Standbein. — Zum
Niedersetzen muf} ein passender Sessel vorher ausgesucht werden.
Polstersessel sind unzweckmifig, weil sie in der Regel zu niedrig
sind. Schreibtischsessel mit Armstiitzen sind brauchbar. Der Sessel
mubll fest sein, damit er verschoben werden kann. Er soll nicht
zu hoch sein. Das Sitzbreit soll nicht hoher, aber auch nicht
wesentlich niedriger als die Kniekehle des aufrecht Stehenden sein,
sonst ist das Niedersetzen und das Aufstehen erschwert. Zwei
Armstiitzen sind von grofler Wichtigkeit, weil sie das Nieder-
setzen und das Aufstehen sehr erleichtern und das Liiften des Ge-
sifles, sowie einen Wechsel der Sitzhaltung erméglichen. Man
polstere den Sessel nicht. Dieser Sessel wird neben das Bett
gestellt und sobald der Kranke auf dem gesunden Beine aufrecht
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steht, macht man mit ihm die Schwenkung um 90 Grade, ohne
dafl der gesunde Full den Boden verlafi.

4. Niederlassen in den Sessel. — Der Sessel wird von einer
Hilfsperson dem Verletzten angeschoben, dieser greift mit beiden
Hinden nach hinten, faft die Armlehnen und 148t sich langsam
in den Sessel sinken. Der Sessel muf in diesem Augenblicke zu-
verldssig gehalten werden, damit er nicht nach hinten gleite.

Das Sitzen im Sessel mufl ebenfalls nach bestimmten
Regeln erfolgen, sonst kénnen fehlerhafte Stellungen entstehen.
Vor allem miissen Riicken und GesiB vollstindig und gleich-
méflig der Riickenlehne anliegen. Die Oberschenkel miissen ge-
schlossen, die Knie sowie die Hiiftgelenke miissen rechtwinkelig
abgebogen sein. Die Kniescheiben miissen also, eine wie die
andere, genau nach vorn gerichtet sein. Es ist ein h#ufiger und
fclgenschwerer Fehler, daBl sich die Menschen in dieser Lage so
in den Sessel setzen, daB Hiifte und Knie nahezu gestreckt sind
und der Unterschenkel der gesunden Seite den kranken aufge-
laden behilt. Auf diese Art wird aber die Auswirtsrollung des
gebrochenen Beines geziichtet und iiberdies ist die Lage unsicher
und unbequem. Behandelt man von vornherein in Beugung des
Hiift- und Kniegelenkes, so wird auch die richtige Haltung im
Sitzen leicht einzuhalten sein. Nun zeigt man dem Verletzten
wie er sich, auf die Armlehnen stiitzend, ein wenig heben kann
und ferner, daB er am Stande der Knie jederzeit feststellen
kann, ob eine Verkiirzung besteht und wie grofl sie ist, und das
ist nicht belanglos, weil die Verkiirzung regelmifig erst beim
Herumgehen merkbare Grade erreicht. Sollte anfangs eine Neigung
zur Auswirtsrollung bestehen, so binde man die Oberschenkel
knapp ober den Knien mit einem Handtuche zusammen. Man
hat nur dafiir zu sorgen, daBl die Knie stets rechtwinkelig gebeugt
seien, und die Kniescheiben gerade nach vorn sehen; dann kann
nichts mehr geschehen. So bleibt der Verletzte gleich am ersten
Tage mehrere Stunden sitzen und nach kurzer Zeit den ganzen
Tag. Wiinscht er den Leibstuhl zu beniitzen, so erhebt er sich
auf sein gesundes Bein, hinter ihm werden die beiden Sitzgelegen-
heiten ausgewechselt und er 148t sich wieder nieder. Beriihrt der
Full des gebrochenen Beines den Boden mit der Spitze, so schadet
das michts; er darf aber nicht die Korperlast iibernehmen. Roll-
stithle sind selten so gebaut, daB sie verwendbar sind, daher ist
es besser, den Kranken in den Zimmern mit seinem Lehnstuhle
herumzuschieben. Zwei Leute konnen den Kranken mitsamt dem
Sessel tragen. Man kann unter der Sitzplatte zwei Stangen durch-
schieben und dermafen das Tragen erleichtern.
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Beim Verlassen und Beziehen des Bettes werden Stehiibun-
gen gemacht, um das gesunde Bein zu kraftigen. Nach der Uhr
wird die Zeit kontrolliert, wihrend der Patient auf dem gesunden
Beine steht. Spiter werden kleine Kniebeugen gemacht, und zwar
immer so, dall sich der Verletzie an einem Tische oder einem
sicher stehenden Nachtkéstchen mii beiden Hinden anhilt. '

Hat das gesunde Bein zureichende Standfestigkeit und der
Quadriceps geniigende Kraft erreicht, so kann man das Gehen
mit Kriicken beginnen. Greise haben darnach kein Verlangen,
man zwinge sie auch nicht. Die Linge der Kriicken bestimmt
man nach der Entfernung der Fuflsohle von der Achselhdhle bei
militarischer Haltung. Am besten 1ift man Kriicken vom Banda-
gisten kommen, setzt sie dem im Bette gerade ausgestreekt liegen-
den Kranken (ohne Riickenlehne oder Pélster) in die Achsel-
hohle ein und macht nun in der Hohe der Fullsohle eine Kerbe.
Da die Kriicken Kautschukhiilsen aufgesetzt haben, muB man
die Kriicke ein klein wenig héher abschneiden. Nun macht man
den Kranken auf verschiedene Fehler beim Kriickengehen und
auf deren Folgen aufmerksam.

1. Die Kriicken diirfen bei den ersten Gehversuchen nicht
weiter als eine halbe Fulllinge vorgesetzt werden, sonst gleiten
sie nach vorn ab oder das Bein schwingt nicht weit genug, so
dall der Ful hinter der Verbindungslinie der beiden Kriicken-
stdnde stehen bleibt.

2. Die Kriicken miissen handbreit nach auflen vom Fulle
stehen. Werden sie zu weit nach auBen (lateral) gesetzt, so
gleiten sie ab; werden sie zu eng gesetzt, so kann der Korper
nicht durchschwingen.

3. Der Oberkorper mull stets nach vorn iiberhéingen und die
Augen miissen auf den Boden gerichtet sein, damit der Schwer-
punkt des Kirpers zwischen oder vor der Verbindungslinie der
Kriickenstandpunkte, nie aber hinter ihr liege.

4. Die Korperlast mufl zu einem Teile von den Achselhéhlen,
zum anderen Teil von den Handflichen abgefangen werden. Bei
einseitiger Belastung kann es zu Kriickenldhmung kommen.

5. Beim Stiegensteigen werden die Kriicken auf die nichste
Stufe vorgesetzt, wenn es abwirts geht, aber nicht beim Auf-
wirtsgehen.

6. Bei glattem Boden ist wesentlich erhshte 'Vorsicht geboten,
ebenso bei teppichbelegtem Boden.

Die heikelste Aufgabe ist zu bestimmen, wann das gebro-
chene Bein wieder belastet werden darf. Alle im Schrifttum
angegebenen Termine sind unzuldssig, denn es gibt Schenkel-
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halsbriiche, die gar nicht heilen (die subcapitalen und manche
intertrochantere). Haufiger sind die unvollstindigen Heilungen;
sie machen den Eindruck vollkommener Festigkeit und der Ver-
letzte geht auf einem solchen Beine nur mit Hilfe eines Stockes
herum; er hat auch das Gefiihl der Sicherheit, aber im Laufe der
Monate nimmt die Verkiirzung zu und kann sogar jahrelang zu-
nehmen. Im Rontgenbilde sieht man zwar einen Callus, aber die
Bruchlinie klafft, sie ist nicht von Knochenbilkchen iiberbriickt.
Bei der Obduktion kann man am Sigeschnitte einen recht festen
Halt beobachten; wenn man aber Gewalt anwendet, sieht man
die Bruchspalte klaffen. Durch wiederholte Versuche gelingt es
auch die beiden Teile genau an der alten Bruchstelle vollig aus-
einanderzubrechen. Man soll also die Verantwortung bei Angabe
jedes Termines ablehnen, wenn kein RoOntgenbild zur Verfiigung
steht, und soll den Verletzten aufmerksam machen, dafl die Ver-
kiirzung, die er sich durch vorzeitige Belastung zuzieht, irre-
parabel ist. Jedenfalls halte man den Kranken, der den Versuch
auf eigene Verantwortung anstellt, in fortgesetzter Beobachtung,
damit die Verkiirzung nicht zu hohe Grade erreiche, und setze
damit nicht vor Ablauf einiger Monate aus. Die Messung
erfolgt am besten so, daB der Verletzte auf einer Tischplatte,
Bank oder auf dem Boden liegt, sich gerade ausrichtet und nun
der Stand der Fersen oder Schuhabsiitze gemessen wird. Im Bette,
besonders wenn es durchgelegen ist, kommt man mnicht zu
sicheren Ergebnissen.

Die Pseudarthrose ist bei subcapitalen Frakturen
sicher vorauszusagen; Ausnahmen sind nur bei jiingeren Men-
schen zu gewértigen. Ohne Rontgenbild ist aber eine Vorhersage
in den ersten Wochen gewohnlich nicht méglich, weil die Diagnose
meistens erst nach Ablauf dieser Zeit gestellt werden kann. Nach
£blauf von vier bis acht Wochen hat sich infolge zunehmender
Atrophie des abgebrochenen Kopfes der Bruchspalt erweitert, die
Lockerung ist gentigend fortgeschritten, und man kann nun mit
zureichender Sicherheit erheben, dafl die Drehung des Beines
nicht mehr im Gelenke erfolgt, sondern dafl sich der Oberschenkel
um die Lé#ngsachse der Diaphyse dreht. Der Trochanter bewegt
sich also nicht mehr an der Peripherie eines Kreises, dessen
Radius etwa fiinf Zentimeter ist und dessen Mittelpunkt in der
Mitte des Femurkopfes liegt, sondern er dreht sich um die Léngs-
achse der Diaphyse, er rollt sich also nur mehr, Nach weiteren
Wochen vermag man schon das Bein aufwértszuschieben; es wird
immer deutlicher, dafl statt Festigung Lockerung eintritt. Das
Schicksal ist nun besiegelt: der Mensch mufl entweder sein Leben
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lang mit einem Stiitzapparate oder mit Kriicken gehen oder aber
er mull sich einer Operation unterziehen, die jedoch keine
sicheren Aussichten erdffnet. Gehen solche Menschen ungeachtet
der Warnung mit einem Stocke herum, so nimmt die Verkiirzung
erheblich zu, der Schenkelkopf wird vollig resorbiert, der Tro-
chanter legt sich an die Hiiftpfanne, die Trochanterwdélbung
schwindet, die Hiiften werden asymetrisch, endlich komm{ es zu
Luxationsstellung mit Lordose und mit Schmerzen im Hiiftgelenke
und in der Wirbelsdule, die Verkiirzung kann zehn Zentimeter
und mehr betragen. Menschen, die nicht zu schwer, und nicht
zu fett sind, kommen mit einem Schienenhiilsenapparate recht gut
aus, aber die Apparate kosten viel und sind oft reparaturbediirftig.
Die zur Behandlung der Pseudarthrose angegebenen Operationen
ergeben, so verschiedenartig sie sind, keine zuverlissigen FEr-
folge. Die Indikationsstellung mufl dem Facharzte iiberlassen
werden.

Kann man zunehmende Festigung der Schenkelhalsfraktur
vermuten oder feststellen, so schiebt man den Termin, wo das
gebrochene Bein belastet werden soll, trotzdem moglichst weit hin-
aus. Nur ein Rontgenbild gestattet, wenn man die Bruchspalte
vollkommen iiberbriickt sieht, eine zuverldssige Aulerung. Keines-
falls lasse man vor Ablauf von 100 Tagen auftreten. Viele
Chirurgen setzen heute den Termin schon mit einem Jahre fest.
Unter allen Umstdnden behalte man den Patienten in den ersten
‘Wochen, da er das gebrochene Bein belastet, gut im Auge. Sowie
sich eine Verkiirzung einstellt, mufl die Belastung weitere zwei
Monate ausgesetzt werden. Die entstandene Verkiirzung versuche
man durch energische und lang dauernde Abduktion (Sitzen nach
Art der Tiirken) zu korrigieren.

Briiche des Oberschenkelschaftes.

Die Behandlung des Schaftbruchesam Oberschen-
kel erfordert, wenn sie zu gutem Ende gefiihrt werden soll,
derartige Behelfe, dal der Arzt, der nicht dariiber verfiigt, die Be-
handlung nur dann iibernehmen sollte, wenn es sich um Kinder
handelt. Erwachsene sollen einer Anstaltbehandlung zugefiihrt
werden.

Die Behandlung von Sduglingen und Kindern, bis
etwa fiinf Jahre, erfolgt in der bekannten Extension nach oben. Ein
Strumpf, der bis zur ILeiste reicht und der geniigend eng ist,
halt das Fiilichen des Séuglings auch ohne Klebemasse, wenn man
ihn feucht hélt. Dazu verwendet man Wasser mit Glyzerin. Das
Strumpfende verbindet man mit einem Bindfaden und schwingt

Ewald, Knochenbriiche, 4
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diesen um eine Stange, dieiiber dem DBette ist. Bei Kinderbetten
ist das leicht mit einem Besenstiele zu improvisieren, den man iiber
das Kopf- und das FuBende des Beites legt. Die Schnur helastet
man nur soweit, daf das Beinchen senkrecht eleviert bleibt. In
drei bis fiinf Wochen ist die Bruchstelle geniigend fest, das Kind
kann schon wieder in den Windeln liegen. Ist das Fiibchen etwas
groBer, so muBl man an dem Strumpfe schon seitlich Borten mit
einem Spreizbrett anbringen. Nur achte man darauf, daf diese

Abbildung 22. Der Zug erfolgt

mit einer Zange, deren Spitzen in

den Knochen eingreifen, Es ist das

eine unentbehrliche Modifikation

der von Schmerz angegebenen
Klammer.

Abbildung 23, Extensionsverband fiir
Séuglinge und kleine Kinder. In das
untere Ende des Trikotschlauches oder
Strumpfes ist ein Ring aus Holz oder
Metall eingenéht, damit die I'erse nicht
gedriickt werde. Der mit Steinen gefiillte
Sack ist durch eine besondere Bindung
vor dem Herabfallen gesichert.

Borten hoch genug angeseizt werden. Wird das verabsiumt, so
bildet sich bald eine Falte iiber dem oberen Sprunggelenke und
fiihrt zu einem recht tief gehenden Dekubitus. Merkt man das,
so mull sofort die Borte abgenommen und hoher oben befestigt -
werden. :

Auch bei Kindernim Alter von 10 bis 14 Jahren
werden die einfachen Methoden noch zu befriedigenden Erfolgen
fithren, weil sich etwa entstandene Verkiirzung und Verbiegung
im Verlaufe des Knochenwachstumes weitgehend korrigieren.
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Bei Erwachsenen steigern sich die Schwierigkeiten
durch vier Umstéinde.

1. Dag groBe Gewicht der Gliedmale ist nur durch gewaltige
Ziige zu beherrschen.

2. Die aufBlerordentlich kriftigen und langen Muskeln be-
dingen hochgradige Verkiirzung und leisten groBen Widerstand.

3. Da der Oberschenkel nur einen Knochen hat, geht jeder
Halt verloren. Unvollstindige Frakiuren kommen hier kaum
jemals vor. In dem méchtigen Muskeltrichter verlieren sich die
Bruchenden vollig und lassen einen weiten Zwischenraum ein-
treten, in den sich Muskel oder ausgebrochene Knochenstiicke
emsehalten

4. Die heilende Fraktur ist durch das Kérpergewicht, so-
lange keine knocherne Vereinigung erfolgt ist, umsomehr
gefahrdet, je stirker die Knickung der Bruchstelle ist, zumal da
der Oberschenkel nur einen Knochen hat. Aus diesen Griinden
ist der Erfolg in jedem Stadium der Heilung gefihrdet. Mit der
Nagelextension und den entsprechenden Lagerungsapparaten kann
man dieser Schwierigkeiten wohl Herr werden und deshalb soll
der Arzt, der diese Behandlung nicht einzuschlagen vermag,
darauf bestehen, daB Verletzte dieser Art wenigstens die ersten
vier bis sechs Wochen in einem Spitale verbringen. Mit den ver-
vollkommneten Verfahren der neueren Zeit vermag man auch
noch ein bis drei Wochen nach erfolgter Fraktur zufrieden-
stellende Erfolge zu erzielen.

Dije zum Transporte erforderliche Sicherung und Ruhig-
stellung kann nicht etwa durch einen Petitschen Stiefel, sondern
nur durch eine Schiene erzielt werden, die bis zum Schulterblatte
reicht. Ein Besenstiel unter der Hose bis zum Hals hinaufge-
schoben, wird geniigen. Ein Gewehr kann diesem Zwecke auch
dienlich sein. Einige Tiicher um das Bein und den Besen-
stiel gebunden, werden eine gute Ergéinzung sein. Den Stiefel
ziehe man nicht aus, sondern verwende ihn zur besseren Siche-
rung, indem man den Besenstiel hineinschiebt. Hat man nur Baum-
dste zur Verfiigung, so muB man sie um so fester an das Bein
und den Koérper binden. Fehlt alles, so bindet man beide Beine
mehrfach und breit mit Handtiichern oder Riemen zusammen.

Ist eine Abgabe ins Spital undurchfiihrbar, dann halte sich
der Arzt gegenwirtig, daB eine Verkiirzung des Beines durch
Dislocatio ad longitudinem um wenige Zentimeter geringe funk-
tionelle Bedeutung hat und leicht durch erhohte Sohle ausge-
glichen werden kann. Weit verhiingnisvoller ist eine Verbiegung,
denn sie stort die Gelenksexkursion und bedingt besonders lang

4%
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die Gefahr zunehmender Knickung. Eine Verbiegung im Sinne der
Valgitas (X-Beine) wird die Standfestigkeit und Gehfihigkeit
mehr benachteiligen als eine Varitas, denn O-Beine sind tragfester.
Aus diesen Griinden und weil man ohne Nagelextension jene Zug-
krafte nicht aufbringt, die zum Ausgleiche der Dislocatio ad lon-

Abbildung 24. Notbehelf bei Behandlung des Oberschenkelbruches. Der

Heftpflasterzug am Oberschenkel gestattet, weil zu kurz, nur eine Be-

lastung von 3 Kilo. Der Zug am Unterschenkel mit 2 Kilo sichert nur die
Richtung der Beinlage.

gitudinem erforderlich sind, dann aber auch weil die Haut sehr
bald unter der Einwirkung stark gespannter Heftpflasterziige
leidet, verzichte der Arzt auf die Korrektur der Verkiirzung und
begniige sich mit dem Ausgleiche der anderen Dislokationen.

Die Dislocatio ad axim erfordert um so groBere Aufmerk-
samkeit, je kiirzer eines der beiden Bruchstiicke ist. Bei subtro-
chanteren Frakturen stellt sich das obere Bruchende um so mehr
in Beugung, Abduktion und Auswértsrollung, je kiirzer es ist. Da
man aber wegen des groflen Muskeltrichters auf diesen Bruchteil
keinen Einfluf nehmen kann, mufl man das untere Bruchstiick
samt Unterschenkel in die geradlinige Fortsetzung des oberen
bringen. Das Knie mufl behufs Entspannung der Ober-
schenkelmuskulatur in Beugung erhalten werden. Die Dis-
locatio ad peripheriam zu Kkorrigieren, bereitet oft
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erhebliche Schwierigkeiten, weil das Bett gewdhnlich durchgelegen
jst und eine Mulde bildet, infolgedessen das Planum inclinatum,
auf dem das Bein mi{ gebeugtem Knie liegt, immer nach innen

Abbildung 26. Subtrochantere
Fraktur. Das obere Bruchstiick
stellt sich, wenn es durch die
Fraktur entlastet wird, und zwar
um so mehr, je kiirzer es ist,
unter der Wirkung der Glutaei
in Abduktion, unter der Wirkung

Abbildung 25. Subtrochantere ¥rak- des Ileopsoas in Beugung und

tur. Um den Biceps zu entspannen, Auswirtsrollung. Das untere

mull man das Knie beugen. Der Bruchstiick mufl 'in die Fort-

Quadriceps wird durch die Beugung setzung des oberen gebracht
im Hiiftgelenke entspannt. werden.

rollt. Die Dislocatio ad latus erreicht bei Oberschenkelbriichen
mitunter sehr hohe Grade, doch ist das ohne Rontgenbild lange
nicht zu erkennen. Man kann den hoheren Grad seitlicher Ver-
schiebung erst durch die ungewdhnliche Dicke des Kallus, die
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ungewohnlich langsame Festigung (sie kann leicht sechs Monate
und weit linger dauern) erschliefen. Diese Aufgabe wird der in
seinen Mitteln beschrinkte Arzt in folgender Art zu ldsen ver-
suchen. Ist das Bett stark durchgelegen, dann legt man in die
untere Betthélfte ein Brett unter die Matratze oder auf die Ma-
tratze, wie es eben besser geht. Es ist ein unbequemer Notbehelf,
die Mulde mit Sandsécken — anderes Material ist zu weich —
auszufiillen, bis das planum inclinatum wagrecht steht. Dag Breit
mufl also einen Quadratmeter messen. Ein Kistendeckel ist ge-
eignet. Das Planum fertigt man aus einer Kiste oder lifit es vom
Tischler anfertigen. Der fiir den Oberschenkel bestimmte Schenkel
des Planum mufl kiirzer sein (zirka 25 Zentimeter) als der fiir
den Unterschenkel bestimmte. Um das Abgleiten des Beines zu
verhiiten, nagelt man seitlich zwei schmale (zehn Zentimeter
breite) Bretter an. Nur an den Oberschenkel legt man eihen Heft-
pilasterzugverband. Die Haare werden rasiert, die Haut mit
Benzin gereinigt; die seitlichen Heftpflasterborien werden mit
zirkuldren Heftpflastertouren (Tour an Tour) gedeckt. Das
Spreizbrett sei nicht zu breii (zirka zwolf Zentimeter). Der

Abbildung 27. Behelf, um den gegen das FuBende des Bettes gerichteten
Zug um 90 Grade zu versetzen. Mit Hilfe einer Zwirnspule leitet man
die Rebschnur iiber den Bettrand hinunter.

‘Gewichtszug sei anfangs zwei Kilogramm, er kann nach einigen
Stunden auf vier Kilogramm gesteigert werden. Die Schnur wird
in der Richtung des Oberschenkels, also stark aufwirts gefiihrt.
Die Schwierigkeit, in dieser H¢he eine Welle anzubringen, wird
man verschieden l6sen. Steht am Fullende des Bettes ein Kasten,
so kann man die Schnur iiber diesen hiniiberziehen oder iiber die
offen stehende Kastentiir laufen lassen. Finen in der Wand fest-
sitzenden Haken kann man auch verwenden; man kann auch
einen Haken in die Zimmerdecke einschrauben lassen. Eine
‘Welle ist nicht gerade erforderlich, man kann die erhthte Reibung
durch stirkere Belastung der Zugschnur iiberwinden, allenfalls
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einen Draht statt einer Rebschnur verwenden. Die Reibungsstellen
wird man mit Seife oder Ol schliipfriger machen. Nie soll das Ge-
wicht ganz abgenommen werden, sondern, wenn der Verletzte
klagt, nur voriibergehend gemindert werden. Bildet der seitliche
Heftpflasterstreifen Falten, dann erneuere man ihn ehe die Falten
zu Dekubitus fithren. Ohne Extension kann man nur mit sehr
schlechten Awussichten behandeln; das planum muf man immer
anwenden. Festigt sich die Bruchstelle langsam, so kommt es ge-
will dazu, daB man ohne Zugverband wird weiter behandeln
miissen, denn die Haut ertrigt den Zugverband selten linger als
vier Wochen. In letzter Zeit wird eine Klebepaste (Seite 71)
empiohlen, die sehr gut von der Haut vertragen wird.
MuBl man mit dem Zugverbande aussetzen ehe die Bruchstelle fest
ist, dann kann man nur durch einen Gipsverband oder erhohte
Aufmerksamkeit und ununterbrochene Kontrolle der Lage des
Beines zu einem halbwegs guten Ergebnisse gelangen.

Brweist sich die Bruchstelle im Sinne einer Kontraktur
(Knickung nach der Beugeseite offen) geknickt, weil das obere
Bruchstiick allzusehr im Hiiftgelenke gebeugt ist, so wird man
den Menschen, der jetzt nicht mehr in Extension liegt, auf die ver-
letzte Seite legen und das verletzte Bein in der Hiifte maximal
beugen. Diese Haltung wird man durch viele Stunden festhalten,
sei es, daB der Verletzte das selbst besorgt, indem er heide Hinde
in der Kniekehle kreuzt, sei es, da man diese Haltung mit einem
Tuche erzwingt. Ist die Festicung der Bruchstelle etwas weiter
vorgeschritten, so dafl man den Verletzten auf den Sessel setzen
kann, so bringt man das Bein in die Wagrechte, schlingt ein
Handtuch iiber den Knickungswinkel und zieht dieses durch ein-
gelagerte oder angehidngte Gewichte (10 bis 20 Kilogramm), so-
lange der Verletzte draulien sitzt, abwirts. Der Fufl, der auf einem
zweiten Sessel ruht, mufl an der Ferse oder Wade unterpolstert
werden.

Erweist sich die Bruchstelle im Sinne der Varitas geknickt,
so biegt man das O-Bein folgendermaflen gerade. Der Verletzte
legt sich soweit an den Bettrand, daf das Knie herausragt. Hiifte
und Knie sind gebeugt, die Hiifte auch abduziert. Nun legt man
einen moglichst schweren Sandsack auf die Innenseite des Knies
und driickt damit das Bein in stirkster Abduktion. Ist die Festi-
gung vorgeschritten, so 148t man das Knie ausstrecken, legt den
Sandsack auf den Unterschenkel oder Fuf und steigert infolge
des langen Hebelarmes die Gewalt.

Bs ist nicht schwer, den Verletzten fiir die Behandlung zu
interessieren, da die Verkiirzung durch das Geradebiegen des



Beines rasch und merklich abnimmt. Hat man ihn durch wieder-
holte Besuche in den ersten Tagen gut unterrichtet, so besorgt
er das Weitere selbst. Da gewdohnlich beide genannten Verbiegun-
gen zu korrigieren sind, so ldaBt man einige Stunden die eine,
dann wieder die andere Korrektur ausfiihren. In der Nacht liegt
das Bein am planum inclinatum. Die Korrekturen miissen so
lange fortgesetzt werden, als sich die Bruchstelle federnd erweist.
Das priift man am besten so, dall man den Wiederhergestellten
sich in militdrischer Haltung aufstellen lift und ihn nun auf-
fordert, das gesunde Bein soweit als moglich vom Boden abzu-
heben. Visiert man von vorne, dann von der Seite, so merkt man
die Zunahme der Verbiegung mit zunehmender Belastung. Der
Verletzte hat dann auch das Gefiihl unvollkommener Tragfestig-
keit und des Federns. Erst bis diese Probe einwandfrei bestan-
den wird, kann man die Bruchstelle als gefestigt betrachten und
die Korrekturversuche beendigen.

Kommt es ausnahmsweise zu einer Valgusstellung, dann
setze man alles daran, diese so vollstindig als moglich zu
korrigieren. Lieber eine Varusstellung als die geringste Valgus-
stellung! Auch die Rekurvation ist funktionell schlechter als die
Kontraktur. Legt man das gebrochene Bein iiber das gesunde
hiniiber, so wird man die Korrektur der Rekurvation nach den
oben gegebenen Anleitungen wohl zuwege bringen. Kommt man
aber so nicht zum Ziele, dann narkotisiere man und fiihre die
Korrektur gewaltsam aus. Die Rekurvation korrigiert man so,
daBl sich der Kranke auf den Bettrand setzt und die Fiifle her-
abhdngen laBt. Die Knickungsstelle wird durch ein Polster, das
man dem Oberschenkel unterlegt, gehoben.

Um die Muskel vor Atrophie zu schiitzen — der Quadriceps
ist der wichtigste —, hédlt man den Verletzten von Anfang an
zu Bewegungen des Knies an. Man fordert ihn auf, das Knie
zu strecken. Das gelingt anfangs nicht, doch gebe man nicht nach,
bis der Verletzte den Quadriceps soweit innerviert, daf er hart
wird. Diese Ubung soll alle Viertelstunden wiederholt und immer
eine Minute lang fortgesetzt werden. Spiter gelingt es schon, die
Ferse von der Unterlage aufzuheben und mit der Uhr in der
Hand moge der Patient die Fortschritte der Muskelkraft kon-
irollieren.

Bei Jugendlichen ist die Oberschenkelfraktur gewohnlich
schon in drei Wochen, bei Erwachsenen meistens erst spiter
soweit fixiert, dal man vom Zugverbande zum Gipsverband iiber-
gehen kann. Die Gipsbinden sind beim Apotheker oder in der
Verbandstoffabrik zu beziehen. Mit schmalen Binden kann man
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eine Gipshose nicht anfertigen, denn das dauert zu lang. Man be-
nétigt von zehn Zentimeter breiten Binden etwa 40 Meter, wenn
man einen mittelgrofen, schlanken Menschen mit einer solchen
Gipshose versorgen will; dabei mufi man aber den Gipsverband
24 Stunden lang vor dem Einbrechen und Verbiegen durch ent-
sprechende Lagerung sichern. Will man sich die Gipsbinden selbst
herstellen, so besorge man sich in der Schnittwarenhandlung eine

Abbildung 28. Die Gazebinde lduft rechts unter dem Gipsmehl ab. Das

zwischen den Nigeln locker eingespannte Brett ist schwer genug, um

den Gipsiiberschufl abzustreifen. Links wird die mit Gipspulver in ihren
Maschen gefiillte Binde locker aufgewickelt.

Lage Organtin und reiffie Binden ab, die mindestens zehn Zenti-
meter breit sind. Diese rollt man dann locker auf und hat nun
appretierte (,,blaue*) Binden. Diese oder besser noch die allgemein
verwendeten Gaze- oder Mullbinden — Kalikotbinden sind fiir
diesen Zweck nicht verwendbar -— imprégniert man mit
feinstem Alabastergips, den man beim Drogisten kauft. Der
Gips muB in Blechschachteln aufgehoben und vor Nisse
sorgfiltig behiitet worden sein. Die Binden zieht man durch
den Gips und rollt sie auf. Das geschieht so, dall man Gipspulver
auf ein Brett hiuft und auf einer Seite die Binde ablaufen lBt,
dabei durch den Gips zieht und auf der anderen Seite locker auf-
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~wickelt. Man achte darauf, daB nur soviel Gips zwischen den
Touren bleibe, als die Maschen der Gaze fassen konnen. Am
besten ist es, die Binden einen Tag vor dem Gebrauche anzu-
fertigen. Sie sollen nicht lang aufbewahrt werden. Mufl das aber
doch geschehen, dann wickle man sie mit Papier ein und hebe
sie an einem trockenen Orte auf. Zum Verbande bendétigt man
einen Kiibel mit sehr warmem Wasser, in das man zwei bis drei
L6ffel Kochsalz wirft. Man mull unbedingt so viel Wasser haben,
dah die eingelegte Binde vollkommen untertaucht, und noch
etwas zum Nachfiillen. Die Binde bleibt so lange darin, bis keine
Luftblasen mehr aufsteigen. Wie man diese Binde entnimmt, mul}
sofort eine zweite eingelegt werden, damit sie sich ansauge,
wihrend die erste angelegt wird. Die Gipsbinde wird vor ihrer
Anlegung so ausgedriickt, dafl sie nicht zu viel Gips verliere,
wohl aber den Uberschull an Wasser. Zwischen den Bindentouren
darf keine Luft bleiben, sie miissen also gut verstrichen werden.
‘Wer iiber die erforderliche Ubung nicht verfiigt, unterlasse den
Kochsalzzusatz, weil sonst der Gips zu rasch fest wird. Falten
sollen vermieden werden und deshalb bestelle derjenige, der nicht
gut faltenlos wickeln kann, jemand mit einer Schere und lasse
die Binde so oft abschneiden, als er genétigt wire, eine Falte zu
machen. Die besonders beanspruchten Stellen (Hiiftgelenk hinten
und vorn, Kniegelenk hinten) festigt man mit 20 bis 25 Zentimeter
langen Gipslongetten, die man von einer Hilfsperson anfertigen
liBt, wihrend man die Gliedmale einwickelt.

Zumeist werden die Gipsverbinde zu dick gemacht und zu
stark wattiert. Allerdings mul man, um mit diinnen Gipsver-
binden auszukommen, Vorsorge treffen, dall sie nicht vor ihrer
vollstindigen Erhértung (das dauert mindestens vier bis zwolf
Stunden) durch die Unterlage oder durch unzweckmiBige Be-
wegungen des Kranken eingedriickt oder geknickt werden. Am
sichersten sind die eingegipsten Gliedmaflen in einer Hangemadte,
die man mit einigen dreieckigen Tiichern bildet. Wenn man den
Gipsverband wihrend des Anlegens und nach dem Fertigstellen
mit Tiichern abwischt, um das iiberschiissige Wasser zu ent-
fernen, hértet der Gips schneller. Ist infolge des Milieus Unge-
ziefer fiir spéter zu befiirchten, so streut man, bevor der Gips-
verband angelegt wird, Insektenpulver oder Naphthalin auf die
Watte und Kalikotbinde. Die Kalikotbinde muf recht fest und
faltenlos liegen, die Gipsbinde soll aber nicht angezogen werden,
sondern nur glatt laufen. Sehr grofle, besonders aber dicke Men-
schen sollte man nicht eingipsen, denn sie ertragen den Gipsver-
band schlecht und vor allem, der Verband sitzt immer locker.
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Ist man gendtigt einen gebrochenen Oberschenkel einzu-
gipsen, ehe er so fest ist, daB man das Hiift- und Kniegelenk
strecken kann, ohne daBl sich die Bruchstelle dabei verbiegt,
so verfahre man folgendermafien: Der Gipsverband wird iiber
den Zugverband angelegt, der erst nach Erhdrtung des Gips-
verbandes abgeschnitten wird. Der Kranke wird also im Bette
liegend unter Fortdauer der Extension eingegipst. Dazu benotigt
man erst einBrett von etwa einem Quadratmeter, einen Schemel und
eine Beckenstiitze. Die Beckenstiitze kann man mit einem Bier-
kriigel, das man in ein Tuch einwickelt, oder noch besser mit
einem #hnlichen, unzerbrechlichen Gegenstande (Biigeleisen)
improvisieren. Der Schemel soll anndhernd die gleiche Hohe
haben. Zuerst schiebt man unter das planum inclinatum das
Brett, dann hebt man den Kranken so hoch, daf man die Becken-
stiitze unter das Kreuz und den Schemel unter die Brustwirbel-
siule schieben kann. Nun entfernt man das planum inclinatum.
Wéahrend dieser Zeit mubl aber der Zugverband ununterbrochen
fortwirken. Den Unterschenkel suspendiert man mit einer breiten
Binde an einem iiber dem Bette hinziehenden Gasrohre. Nun wird
die Gipshose angefertigt und ausgeschnitten. Da Hiift- und Knie-
gelenk gebeugt bleiben, mufl man an diesen Stellen mit Longetten
(Seite 72) den starren Verband verstirken. Ist der Gipsverband
oberfléchlich erh#rtet, so entfernt man den Schemel und die
Beckenstiitze, je spéter umso besser, schiebt das planum inclina-
tum unter, 148t aber den Unterschenkel in Suspension, damit er
sich im Bereiche der Wade nicht platt driicke. Man beachte, dal
die Gipsbinden nicht in der Kniekehle Falten bilden oder ein-
gedriickt werden. Nach 24 Stunden entfernt man das planum
inclinatum, schneidet die Heftpflasterziige knapp ab und deckt,
wenn man will, diese Liicken mit einer Gips- oder gestirkten
Binde. Nun kann der Patient im Gipsverbande herumgehen und
jede beliebige Lage im Bette wihlen. .

Der Gipsverband wird am besten abgenommen, nachdem
der Kranke samt dem Verbande ein Bad genommen hat. Ist das
nicht moglich, so lasse man, eine Stunde bevor man kommt, reich-
lich Bauschen mit warmem Wasser auflegen. Man kann dann
mit einem guten Taschenmesser aufschneiden, muBl es aber nur
ebenso wie beim Schneiden des Pappendeckels schief ansetzen.
L#fit man in die Schnittlinie Essig tropfen, so erleichtert das die
Arbeit. v

Das Herumgehen mit Kriicken kann man gestatten, sobald
sich der Verletzte dazu imstande fiihlt. Die Belastung des
Knochens darf natiirlich erst erfolgen, wenn sich die Bruchstelle
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tragfest erweist und bei Belastung nicht verbiegt. Auch dann
dringe man den Patienten, wenn er sich im tbrigen gutwillig
erweist, nicht zu sehr zum Gehen mit dem Stocke, denn Refra k-
turen sind gerade bei Oberschenkelbriichen nicht selten und
konnen selbst nach Monaten auftreten. Meistens kommen sie
durch Fall zustande. Plotzlicher Schmerz, selten Krachen, da-
gegen sofortiges Unvermogen das Bein zu dirigieren, iiberzeugen
den Menschen untriiglich, daB das Bein wieder gebrochen ist.
Damit ist aber nicht gesagt, dall alles von vorn anfingt und die
Zeit seit der ersten Fraktur vergeblich verstrichen ist. Die Refrak-
tur ist eine Infraktion, denn es brechen nur die Knochenbilkchen;
der knorpelharte Kallus ist zu elastisch, er hélt in der Regel stand.
Aus diesen Griinden bleiben die Bruchstiicke miteinander in Zu-
sammenhang und die Festigung erneuert sich dann gewohnlich
schon in drei bis vier Wochen. Man lasse aber eine solche Ge-
legenheit zur Korrektur bestehender Verkriimmungen nicht unge-
niitzt verstreichen. Bei hochgradiger seitlicher Verschiebung (sie
kann fiinf Zentimeter betragen) der Bruchstiicke und bei Zwischen-
lagerung der Muskel, kann es ein Jahr bis zur Festigung dauern
und sie kann immer notdiirftig bleiben, so daf der Verletzte nie
das Gefiihl voller Tragfestigkeit erlangt.

Gehverbidnde, das heit Verbinde, mit denen der Ver-
letzte trotz mangelnder Festigung auf den FuB (ohne Gehbiigel)
auftritt, konnen allzu leicht zu Verbiegungen fiihren, denn der
gewaltige Muskeltrichter gestattet nicht, die Bruchstilicke zu-
reichend fest zu umfassen, und bietet ihnen zu grofen Spielraum.

Die Gelenkiibungen nach Abnahme des starren Ver-
bandes macht der Verletzte am besten so, dal er Kniebeugen aus-
fithrt. Mit den Hinden h&lt er sich am Rande eines schweren
Tisches fest und ldft sich langsam nieder und richtet sich wieder
auf. Im heilen Bade oder im Dampfbade geht das natiirlich
schmerzloser.

Die Verkiirzung muBl bei geringen Graden durch einen
erhohten Absatz, bei hoheren Graden auch durch Erhéhung der
Sohle ausgeglichen werden.

Briiche des Oberschenkels am unteren Gelenksende.
Die suprakondylédre Fraktur des Oberschenkels, also
der Bruch im unteren Drittel, stellt meistens die schwierigste Auf-
gabe und ich mochte ganz besonders vor der Behandlung dieser Frak-
tur mit unzureichenden Mitteln warnen. Infraktionen kommen in
dieser Gegend auch bei Jugendlichen selten vor und die Frakturen
sind iiberaus schwer einzurichten, wenn man nicht Nagelextension
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anwenden kann. Auch wenn das
Gelenk von den Bruchlinien nicht
erreicht wurde, kommt es bei schlech-
ter Heilung zu schwerer Beein-
trichtigung des Kniegelenkes. Je
nidher der Bruch dem Kniegelenke
ist, um so schwerer ist die Be-
handlung.

Kann sich der Arzt dem Zwange
der Behandlung nicht entziehen, so
behandle er unter allem Vorbehalte
auf dem planum inclinatum in mog-
lichst starker Beugung des Knies
und gehe nicht frither in Streckung
iiber, ehe nicht gute Konsolidation
eingetreten ist. Den Versuch einer
Einricutung wird er vorher wohl
machen und das geschieht bei ge-
beugtem Knie, gelingt aber selten
und noch seltener bleibt die Ein-
richtung bestehen. Die Heilung dau-
ert, da die Bruchflichen gewdhnlich
ganz auller Kontakt gekommen sind
und das Periost an dieser Stelle
recht diirftig ist, sehr lang und ist
vor vier Monaten nicht zu gewdr-
tigen. Gewohnlich dauert es ein
halbes Jahr und auch lidnger. Da
man bei gebeugtem Knie eine Ab-
weichung von der geraden Linie
leicht iibersehen kann, sei man auf
der Hut, untersuche mitunter bei
moglichst gestrecktem Knie und lasse
ja keine Valgitas zu. Gerade bei
dieser Frakturform feiert die Nagel-
extension Triumphe und ist geradezu
unentbehrlich.

Die Infraktion korrigiert man in
lokaler oder allgemeiner Anésthesie,
indem man in die Kniekehle eine
Schlummerrolle oder die linke Faust
driickt, den Unterschenkel bei ge-
beugtem  Knie iiberhéngen  ldBt

Das untere Bruchstiick wird durch die Wadenmuskulatur in die

Kniekehle gezogen, und zwar um so mehr, je kiirzer es ist. Der Zugverband muf also bei gebeugtem Knie

und gebeugtem Fufie wirken,

Abbildung 29. Suprakondyldre Fraktur.
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und mit der anderen Hand die Beugung im Knie gewalt-
sam steigert oder das Condylenende des Femur gewaltsam
niederdriickt. Immer wird das untere Bruchende von den Waden-
muskeln in die Kniekehle gezogen und diese abgebrochene und
niedergezogene Kappe ist nur schwer dem oberen Bruchende
wieder aufzustiilpen. Briiche, die in das Kniegelenk hineinreichen,
erfordern vor allem die Entleerung des Hédmarthros (des Blut-
ergusses im Gelenke). Der Gipsverband, den man bei suprakondy-
liren Frakturen des Oberschenkels anlegt, hat in der Regel das
Knie in Beugestellung zu fixieren. Man legt deshalb dem Beine
vom Tuber ischii bis zur Ferse eine Gipslongette an der Beuge-
seite (ohne Wattierung) an und 148t diese bis zum néichsten
Tage hart werden. Damit die Longette (Seite 72) nicht auf der
Unterlage des Planum inclinatum verdriickt werde, legt man das
Bein zweckméligerweise in eine Hingematte, und zwar derart, dafi
man den Unterschenkel mit zwei breiten Binden (eine unterhalb
des Knies, die andere iiber die Ferse ziehend) suspendiert. Dazu
benétigt man wieder ein Gasrohr, das iiber das Kopi- und das
FuBlende des Bettes zieht. Am folgenden Tage kann man sehr
leicht den Verband durch einige Lagen zirkuldrer Touren voll-
enden, weil das Bein in der fest haftenden Gipshohlschiene leicht
gehalten werden kann.

Briiche am Kniegelenke.

Kniescheibenbriiche.

Die zweckméiBigste Behandlung des queren, das ist des
haufigsten Kniescheibenbruches ist die Naht, denn auf unblutigem
Wege ist eine Querfraktur nicht zu knocherner Vereinigung zu
bringen. Die operative Behandlung ist so einfach und sicher, sie
bietet so groBe Vorteile, dal man sie immer ausfiihren sollte,
wenn nicht eine besondere Gegenanzeige (Alter, Krankheit) be-
steht. Die Operation ist aber nicht immer gleichermaflen not-
wendig. Das richtet sich darnach, ob der Reservestreckapparat
erhalten ist. Die Kniescheibe ist ja in der Strecksehne, wie das
Uhrglas im Reifen, eingelassen. Wird nun die Kniescheibe durch
direkte Gewalt (Schufl, StoB) zertriimmert (Sternfraktur), so ver-
mag der Mensch das Knie dennoch zu strecken, denn zu beiden
Seiten der Kniescheibe zieht die Strecksehne, die Gelenkskapsel
verstirkend, zur Tibia. Anders beim Querbruche. Da wird die
Kniescheibe iiber die Facies patellaris gebogen und dann gebro-
chen. Nur selten hort die Gewalt auf, sowie der Knochen gebro-
chen ist; dauert sie fort, so wird die Gelenkskapsel trotz der Ver-
stirkung durch die Quadricepssehne quer aufgerissen. Von der
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Lange dieser Einrisse hingt es ab, ob das Knie trotz des Knochen-
bruches gestreckt werden kann.

Man untersucht so, dal das Knie von der in die Kniekehle
geschobenen Hand gehoben wird. Dadurch wird die Bruchstelle
besser sichtbar und tastbar. Ist das Knie nun stumpfwinkelig
gebeugt, so fordert man den Verletzten auf, den Ful von der
Unterlage abzuheben und das Knie zu strecken. Gelingt das
einigermaflen, so wird man ohne Operation ein wenn auch nicht
sehr sicheres, so doch gut bewegliches Knie auch mit un-
blutiger Behandlung erreichen. Gelingt diese Streckung aber nicht,
ist also der Reservestreckapparat zerrissen, dann ist die Operation
nicht zu umgehen, denn eine aktive Streckung ist zu sicherem
Grange, besonders bergab, unentbehrlich.

Die unblutige Behandlung geht darauf aus, die Diastase
der Bruchstiicke moglichst zu vermindern. Zuerst muf} der Ge-
lenkserguBl beseitigt werden. Ist er so groB, dafl die Bruchstiicke
darauf schwimmen, so muf man mit einem dickeren Troikart
punktieren. Die Gerinnsel sind schwer herauszubringen, Spii-
lungen steigern die Infektionsgefahr wund niitzen Wwenig.
Fliissigen Gelenksergufl wird man mit elastischer Einwicklung
und Massage wegbringen. Von allem Anfang an wird man
den Quadriceps massieren und iben. Alle Stunden soll ein
Kissen unter das Knie geschoben und das Knie aktiv gestreckt
werden. ZweckméBiger ist es, einen Bindenziigel unter der Knie-
kehle durchzuziehen und an diesem das Knie vom Verletzten
hochziehen zu lassen. Dazu gehort ein Kleiderstinder, den man
an die Seite des Bettes stellt. Uber einen seiner Arme zieht man
die Schlinge und legt deren Enden dem Verletzten in die Hand.
Sowie er anzieht, hebt er das Knie von der Unterlage ab und
kann nun durch aktive Streckung den FuBl vom Bette auf in die
Luft heben. Ist der Ergull im Knie vollig beseitigt, so bemiiht man
sich, die zwischen den Bruchhilften klaffende Spalte zum Ver-
schwinden zu bringen. Blutgerinnsel und die fetzigen Riflenden der
Quadricepssehne lassen eine unmittelbare Beriilhrung nicht zustande
kommen. Am nachteiligsten ist, dalf sich das untere Bruchstiick
der Kniescheibe meistens so aufstellt, das seine Bruchfliche nicht
jener des oberen Bruchstiickes zugewandt ist, sondern der Haut.
Diese Stellung soll jedenfalls behoben werden, doch ist sie ohne
Rontgenbild schwer zu erkennen, noch schwerer ist aber sicher-
zustellen, ob sie zureichend behoben worden ist. Man bemiiht
sich, durch Heftpflasterzug das Geforderte zu erreichen. Die Er-
folge sind so gering, daB bei gut erhaltenem Reservestreck-
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apparate sofort mit Bewegungen begonnen werden kann, sonst
aber operiert werden soll.

Ist man zur unblutigen Behandlung genétigt, obwohl der
Bruchspalt weit klafft, so fiihrt man das nach Beseitigung des
Gelenksergusses folgendermaflen aus: Das Bein wird, um den
Quadriceps zu entspannen, im Hiiftgelenke gebeugt, im Knie ge-
streckt. Ein Brett von 20 bis 30 Zentimeter Breite und ein bis
eineinhalb Meter Linge dient als Unterlage. Es ragt tber das
Fuflende des Bettes hinaus und reicht bis zur GesdBfalte. Auf
dieser schiefen Ebene befestigt man das Bein mit Bindentouren;
nun legt man einen daumenbreiten, 40 Zentimeter langen Heft-
pflasterstreifen mit dem mittleren Abschnitte so iiber den oberen
Rand der Kniescheibe, dafl man sie damit herunterziehen kann.
ist das geschehen, damn schlingt man die beiden Enden unter
Zug nach hinten und kreuzt sie in der Kniekehle. In derselben
‘Weise sucht man das aufgerichtete untere Bruchstiick nieder-
zudriicken, indem man mit einem zweiten Heftpflasterzuge am
unteren Rande der Kniescheibe angreift. Die Enden des Streifens
sind nun gegen den Oberschenkel gerichtet und werden an
seiner Beugeseite unter Zug kreuzweise befestigt. Die Heft-
pflasterstreifen machen, stark angezogen, Lingsfalten und diese
verursachen Dekubitus. Es ist deshalb besser, ein Stiick Kaut-
schukbinde (zehn Zentimeter lang und zwei bis drei Finger
breit) jederseits durch Nidhte mit Heftpflaster zu verbinden. Der
Kautschukteil dieses ebenfalls 40 Zentimeter langen Streifens
kommt auf den Rand der Kniescheibe, palt sich besser an und
gestattet einen kriftigeren Zug. Gewdéhnlich werden die Streifen
nicht lénger als ein bis zwei Wochen ertragen. Massage und
aktive Bewegungen diirfen auch wéahrend dieser Zeit nicht ver-
nachlissigt werden. Dann folgt zumeist ein steifer Verband in
Streckstellung des Knies fiir weitere drei Wochen. Der Erfolg
dieser MaBnahmen ist so gering, dafl es ‘wohl besser ist, die
mobilisierende Behandlung von Anfang an einzuleiten. Vom ersten
Tage an wird der Quadriceps massiert, das Knie aktiv gestreckt
und elastisch eingewickelt. Nach einer Woche beginnt der Ver-
letzte mit einem Stocke zu gehen. Nun wird auch das Knie selbst
massiert, die anderen Verfahren werden fortgesetzt. So gelingt
es, den Verletzten nach drei Wochen gehfihig zu machen, doch
ist die Gefahr grof, daB er fillt und die fibrése Vereinigung der
Kniescheibe reifit. Auf ebenem Boden wird er sich gut, auf un-
ebenem und auf Stiegen aber schwer und unsicher bewegen. Er
wird auBerstande sein mit dem verletzten Fufle voran auf einen
Sessel zu steigen oder mit dem gesunden voran herunterzusteigen.



— 65 —

Briiche der Gelenksenden des Kniegelenkes.

Diese Briiche sind so mannigfaltiger Art und bediirfen des-
halb so verschiedener Behandlung, daf nur folgendes hervor-
gehoben sei. Ohne Rontgenbild ist eine richtige Indikationsstellung
unmoglich. Ist das Gelenk in seiner Festigkeit erheblich gestort,
so suche man, wie in allen #hnlichen Féllen, den Ergufi durch
oft wiederholte elastische Einwicklung und Massage des Quadri-
ceps ehestens zur Aufsaugung zu bringen. Gelingt das innerhalb
zweier Tage nicht, dann punktiere man das Gelenk mit einem
nicht zu diinnen Troikart neben der Quadricepssehne. Das Exsu-
dat driickt man vorher moglichst an die Punktionsstelle, um fiir
das Instrument Spielraum zu gewinnen und dem Knorpel aus-
weichen zu konnen. Der Punktion folgt wieder die elastische Ein-
wickelung. Das Knie soli mehrmals im Tage den Beugegrad
wechseln. Uberstreckung ist nicht erwiinscht. Man halte den Ver-
letzten an, den Streckmuskel wenigstens zu innervieren, wenn
schon aktive Beugung und Sireckung nicht moglich sind. Varitas
schadet im Endergebnis weit weniger als der geringste Grad von
Valgitas. Diese Behandlung setzt man etwa zwei Wochen fort
und gibt dann — bei schwereren Verletzungen — einen starren
Verband in nicht ganz vollkommener Streckung. Diesen 146t man
etwa zwei Monate liegen. Das fiihrt man wieder so aus, dafl
dem Beine an der Beugeseite eine Gipslongette angelegt, diese
sofort mit einer Kalikotbinde festgebunden wird und nun das
Bein mit drei bis vier breiten Kalikothinden in Suspension nach
Art einer Hingematte gehalten wird. Am n#ichsten Tage vollendet
man den Gipsverband. Nach Abnahme des starren Verbandes
folgen passive und aktive Bewegungen. Unter das Knie werden
immer hohere Rollen gelegt, dann wird das Bein iiber den Bett-
rand hinaus gestreckt, so dafl der Unterschenkel mit seinem Ge-
wichte herabsinkt und das Knie beugt. Dabei soll aktive Streckung
geiibt werden. Zuletzt kommen Kniebeugen.

‘Varitas, besonders aber Valgitas, korrigiert man vor An-
legung des starren Verbandes mit einem Bindenziigel, den man
nach Erhértung des Gipsverbandes herauszieht, oder man legt
eine Latte (eine nicht biegsame Holzschiene) bei Valgitas aufen,
bei Varitas innen an, unterpolstert die aufliegenden Enden und
befestigt mit Bindentouren, die insbesondere in der Gegend des
Knies fest angezogen werden, vor der Erhirtung des Verbandes.
Sollten die Enden der Schicne den Gipsverband eindriicken, so
mull man die Schiene lingstens nach zwolf Stunden beseitigen
und die eingebeulten Stellen des Gipsverbandes ausschneiden.

E wald, Knochenbriiche. 5
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Der Verband muf} bis ans Perineum reichen. Da das bei kurzen
dicken Beinen schwer zu erreichen ist, aber gerade dort besonders
notig ist, wird man gut tun, den Verband mit einem Beckengurt
als Hose anzulegen und erst spiter den oberen Teil wegzu-
schneiden. Ist die Wade schlank, das Bein somit nach unten ver-
jiingt, so gleitet der Verband allméhlich hinab und schneidet dann
am Fuliriicken ein. Um das zu verhiiten nimmt man die Ferse
in den Verband mit. Man schneidet dann wohl soweit aus, dal
das obere Sprunggelenk bewegt werden kann, 148t aber die Ferse
umfalit.

Briiche des Unterschenkels.
Briiche des Tibiakopfes.

Frakturen des Tibiakopfes setzen sich hdufig in das Knie-
gelenk hinein fort. Die Behandlung h&hgt in einem solchen Falle
davon ab, wie weit das Gelenk zerstort worden ist. Zumeist weisen
solche Briiche keine abnorme Beweglichkeit auf. Die schwammige
Struktur dieses Knochenabschnittes hat zur Folge, daBl der
Knochen nicht auseinanderbricht, sondern sich #hnlich einem
‘morschen Holze verhilt, das zum Beispiel von einem Wagen iiber-
fahren wurde. Besondere fixierende Mafinahmen sind somit
meistens nicht erforderlich und das mache man sich zunutze. Man
wird so die Gelenksfunktion besser erhalten. Sollte das Gelenk von
Blut erfiillt sein, dann entleere man es durch Punktion oder
Inzision, wenn elastische Einwickelung und Massage nicht in ein
bis zwei Tagen zum Ziele fiithren. Ist man der Asepsis nicht ganz
sicher, dann mull man sich allerdings mit den unblutigen Methoden
begniigen. Man beginnt mit der Massage oberhalb der Kniescheibe
und setzt sie zu beiden Seiten der Quadricepssehne fort. Das Bein
wird auf ein Kissen gelagert, das man in die Kniekehle legt, und
in wenig Stunden wird immer wieder die Beugung entweder ge-
steigert oder gemindert. Es soll nie linger als hochstens einen
halben Tag in gleicher Lage bleiben. Am vollkommensten wird das
verletzte Bein in der volligen Seitenlage gestiitzt, da kann man
auch am leichtesten den Beugegrad dndern, es ist aber in dieser
Lage dem Verletzten auch am leichtesten, sich einer bestimmten
Lagerung zu entziehen. Tn welchem MaBe die Gelenksflichen zer-
stort worden sind, kann man nur durch das Rontgenbild sicher-
stellen. Meistens ist das nicht in hohem MaBe erfolgt; aber auch
wenn dem so sein sollte, darf man nicht hoffen, daB operative Ein-
griffe groBe Iirfolge erzielen werden. Allgemein giilfige Regeln
lassen sich fiir solche Fille nicht aufstellen, doch sah ich wiederholt,
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daB ansehnliche Stufenbildung im Gelenke anstandslog vertragen
wurde. Hat der Bruch zu Lockerung des Gelenkes gefiihrt, weil
der Ansatz eines Seitenbandes oder der Patellarsehne ausgerissen
worden ist, dann mull man unter allen Umstinden eine tadellose
Heilung herbeizufiihren bestrebt sein. Da stelle man die mobili-
sierende Behandlung zuriick und fixiere das Bein in jener Lage,
in der sich die Bruchstiicke am besten der normalen Form an-
passen. Wenn irgend méglich, wird man den Verletzten in eine

Abbildung 30. Korrektur der Valgusstellung beim Kniegelenksbruch.

Die wie Borten liegenden Zugbénder werden mit zirkuliren Heftpflaster-

ziigen vor dem Abgleiten gesichert. Das Kniegelenk bleibt frei. Ein

Querzug korrigiert die Valgusstellung. In die Kniekehle kommt ein diinnes
Kissen, um Uberstreckung zu verhiiten.

Anstalt weisen, in der eine Rontgenkontrolle und allenfalls die
Operation durchgefithrt werden kann. Die Annagelung des Bruch-
stiickes, ein sehr einfacher Eingriff, kann den Verletzten vor
schwerem und dauerndem Schaden beschiitzen. Sonst aber muf
man das Bein in jener l.age eingipsen, in der die Reposition am
vollkommensten ist. Die Technik wurde bereits bei der Behandlung
der Oberschenkelfraktur (Seite 58) geschildert. Mitunter ist es
gerade die Streckstellung, in der die normale Form am besten
wiederkehrt und da wird ein Extensionsverband das zweckmiBigste
sein. Nie soll das Knie iiberstreckt sein, sondern besser ein ganz
geringer Beugegrad eingehalten werden. Ein traumatisches Genu-
valgum oder varum wird man, wenn es unméglich ist, den
Kranken in eine Anstalt zu bringen, zuerst mit einer Latte be-
handeln. Sie mufl vom Trochanter bis zum Knochel reichen und

5*



— 68 —

kommt immer in die Konkavitit des Knickungswinkels (vergleiche
Seite 85). Fiirchtet man einen Dekubitus, dann mufl man den Zug
von Zeit zu Zeit aussetzen oder man legt einen Extensionsverband
an und kombiniert ihn mit einem Seitenzug. Eine Bindenschlinge,
genau iiber den Scheitel des Knickungswinkels gelegt, geht in eine
Rebschnur aus und an diese héngt man zwei bis fiinf Kilogramm.
Die Schnur l4uft iiber den Bettrand hinaus, das Gewicht hingt an
der Liangswand des Bettes herunter.

Die Stauchungsbriiche des oberen Tibiaendes geben
im allgemeinen bei konservativer Behandlung ein gutes Ergebnis.
‘Wurde aber vom Gelenksrande ein Stiick heruntergebrochen (man
kann das allerdings nur am Rontgenbilde zureichend genau dia-
gnostizieren), dann wird wohl meistens die Operation indiziert
sein. Der Abbruch der spina tibiae, des Ansatzes der Quadriceps-
sehne, wird kaum jemals anders als durch Annagelung zu gutem
Ende gefiihrt werden kénnen.

Briiche des Unterschenkelschaftes.

Da der Unterschenkel zwei Knochen hat und der Bruch
selten beide Knochen in gleicher Hohe trifft, ist die abnorme Be-
weglichkeit meistens gering. Ist der Knochen in Form einer
Schraubenlinie gebrochen und werden die Bruchstiicke durch die
umliegenden breiten Muskelanséitze und das Zwischenknochen-
band fest zusammengehalten, so kann es Schwierigkeiten bereiten,
den Knochenbruch iiberhaupt zu erkennen. Vollkommene Briiche
mit ausgiebiger Verschiebung gestatten auch dem Verletzten, die
Diagnose sofort zu stellen; sonst aber iiberzeugt man sich von
der Fraktur am besten folgendermafien: Man stellt sich zur Seite,
und zwar so, dall man den Unterschenkel in Augenhéhe hat. Nun
hebt man den FuBl des verletzten Beines von der Unterlage ab
oder unterlegt die Ferse mit einem Polster, der Faust oder einem
Buche. Es sinkt das Bein weil nicht unterstiitzt — an der Bruch-
stelle — ein. Ist die Rekurvation nicht deutlich genug, so hebt
man die Ferse héher und wartet einige Minuten, bis die Muskel-
spannung schwindet.

Priift man auf abnorme Beweglichkeit, so erzeugt man
Varitas oder Valgitas an der Bruchstelle. Durch Klopfen oder
Dariiberstreichen eruiert man die Stelle der gréfiten Empfindlich-
keit. Hier setzt man einen Finger oder den Rand der Hand als
Hypomochlion an und mit der anderen Hand faBt man den Ful}
und driickt ihn langsam mit zunehmender Kraft nach der Seite,
so dal die Bruchstelle einen Knickungswinkel im Sinne eines X
oder O erkennen laft.
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Gelingt das alles nicht, so besteht kein Bruch beider
Knochen mit totaler Verschiebung und damit vereinfacht sich die
Behandlung. Da eine Dislokation nicht besteht und auch nicht
hervorgerufen werden kann, ist eine Fixation nicht erforderlich,
wenn auch wirklich eine Fraktur bestehen sollte. Sind die Schmer-
zen nach einigen Tagen immer noch heftig, so daf Stehen und
Gehen unméglich sind, vermag der Verletzte auf das Bein durch-
aus nicht aufzutreten, so wird man aus diesen Umstdnden die
Uberzeugung gewinnen, daB hier doch ein Bruch vorliegt. Man
sucht, teils klopfend mit dem Finger oder dem Perkussionsham-
mer, teils streichend, die schmerzhafte Stelle genau zu umschrei-
ben. So gelingt es, an der Tibia eine Fissur in ihrem ganzen
Verlaufe herauszubringen. Eine Fibularfraktur bei unversehrter
Tibia vermag man derart nur im unteren Drittel nachzuweisen.
Sie bedingt eine so geringe Gebrauchsstérung, dal harte Men-
schen sie ilibersehen; am empfindlichsten macht sie sich geltend,
wenn der Verletzte die Kniebeuge versucht.

Besteht keine Verschiebung der Bruchstiicke, so mull man
erst versuchen, ob nicht etwa beim Auftreten eine Verbiegung
auftritt. Kann man auch dann, wenn der Verletzte schon zwei
bis drei Tage herumging, keine Verbiegung nachweisen, so gibt
man nur eine elastische Einwicklung mit einer Idealbinde, wieder-
holt aber die Untersuchung in den folgenden Tagen, und zwar
wéhrend des Aufiretens, indem man von verschiedenen Seiten
visiert. Sollte sich inzwischen doch eine Verbiegung eingestellt
haben, so verfahre man, wie spiter angegeben werden wird.

Lifit sich eine abnorme Beweglichkeit nachweisen, so muf
man umso vorsichtiger sein, je hoheren Grades sie ist. Fiir die
richtige Lagerung des gebrochenen Unterschenkels ist das Bett
von ausschlaggebender Bedeutung. Gewdhnlich sind die Betten
dermaflen durchgelegen, daB sie einem Troge gleichen. Bei diinner
Wade wird das Bein selbst auf fester, gut gespannter, also wag-
rechter Unterlage an der Bruchstelle einsinken, eine Rekurvation
annehmen. Dies kann natiirlich entgehen, wenn man das Bein
nicht von der Seite betrachtet. Das stoft aber auf Schiwierigkeiten,
wenn das Bett durchgelegen ist.

Der Petit'sche Stiefel oder die Resektionsschiene sind des-
halb sehr bedenkliche Behelfe, weil sie hiufiz namhafte Knickun-
gen erzeugen. Das geschieht so, daBl sich die FuBsohle des
gebrochenen Beines an der FuBplatte des Stiefels oder der Schiene
stemmt. Die Schiene gleitet natiirlich nicht abwirts, denn sie
fingt sich mit der unteren Kante in den Falten des Leintuches,
der Verletzte gleitet aber um so sicherer abwirts, je hther er mit
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dem Oberkorper liegt. Durch den fuBlwirts gleitenden Koérper wird
nun das in der Schiene verankerte Bein an der Bruchstelle ge-
knickt. Diesen Schwierigkeiten kann man nur durch fortgesetzte
Aufmerksamkeit und Genauigkeit begegnen. Entweder stellt man
das Bett schief, indem man das FufBlende durch einen unterge-
schobenen Sessel erhoht, oder man legt in das Bett ein glattes
Brett, das von unten bis zur Gesidfbacke reicht. Auf diesem
kann die Schiene samt dem Bein leichter abwirts gleiten, wenn
der Korper fubwérts rutscht. Das Wirksamste ist, das gebro-
chene Bein samt der Schiene mit zwei bis drei Tiichern wie in
einer Héngematte zu suspendieren. Dazu bedarf man allerdings
der Reifenbahre, doch kann man sie improvisieren, indem man
einen Besenstiel oder ein Gasrohr iiber den Kopf- und Fuliteil
des Bettes legt und etwas seitlich von der Mittellinie des Bettes
(entsprechend dem darunter liegenden Beine) mit Négeln sichert.

Das gebrochene Bein sofort einzugipsen, ist gefihrlich.
Mitunter schwillt das Bein nach der Verletzung stark an, es
bilden sich Blasen. Wattiert man ‘aber, um der Schwellung Raum
zu bieten, so fixiert der Verband unzulinglich, es stellen sich
Verbiegungen im Verbande ein. Deshalb, aber auch weil, wie
mir scheint, die Muskelatrophie und Gelenksversteifung durch
den primiren Gipsverband begiinstigt wird, warte man mit dem
fixierenden Verbande einige Tage. Stellt sich bis zum dritten
Tage keine Schwellung oder Blasenbildung ein, so darf man
iiber das Weitere beruhigt sein. Tritt aber eine Schwellung oder
gar Blasenbildung auf, so kommt man gewdohnlich nicht vor Ab-
lauf von zehn Tagen und mehr zum fixierenden Verbande.

Gewdohnlich beobachtet man, dafl die abnorme Beweglichkeit
in den ersten Tagen zunimmt. Die Schwellung und der Muskel-
tonus schwinden, die Bruchzacken und die Empfindlichkeit eben-
falls. Durch die unvermeidlichen Bewegungen (beim Absetzen
des Stuhles) wird der Knochenbruch immer beweglicher. Bei
jungen Leuten, die rasch Kallus bilden, tritt das weniger zu
Tage als bei alten, kachektischen.

Fiir die vorldufige Lagerung — bis zur Anlegung des
fixierenden Verbandes — kommt somit der Zugverband und die
Schiene in Betracht. Der Zugverband mit Heftpflaster ist, wenn
die Liegestétte nicht allzusehr durchgelegen ist und wenn nicht
Blasen aufgeschossen sind, der empfehlenswerteste. Man benétigt
dazu einen Strumpf, der aber bis ans Knie reichen muf}, der
nicht einmal ganz frei von Loéchern sein mull, dann Mastisol
oder besser Neutrosol, ferner 40 bis 50 Zentimeter lange
Bindenziigel (fiinf bis acht Zentimeter breite Gradel- oder feste
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pllasterstreifen mitunter gleiten. Dadurch schneidet eine Falte oder
eine zirkuldre Tour am Fullriicken ein und erzeugt einen Dekubi-
tus. Den Zug darf man nie ganz aussetzen; man darf ihn,
wenn er quilend wird, nur durch Verminderung der Gewichte
erleichtern. Schwierigkeiten bereitet das Uberleiten der Rebschnur
iiber das FuBlende des Bettes. Ist dieses durchbrochen, so laft
man die Schnur iiber den Rand der Matratze laufen. Ist die
Reibung grofi, so gleicht man das dureh Erhéhung des Ge-
wichtes aus. Man kann aber auch von einem Besenstiele ein
Stiick abschneiden und dieses am FuBende befestigen, so daB die
Schnur dariiber wie iiber eine Welle lduft. Besteht das FuBlende
aus einer Holzwand, dann durchbohrt man sie gegeniiber der
Fuflsohle des gebrochenen Beines, zieht die Rebschnur durch das
Loch und seift die Schnur dort, wo sie durch das Loch lduft,
gut ein, damit sie nicht durchgerieben werde. (Vergleiche Ab-

Abbildung 31. Anlegung einer Gipslongette. Die in Form eines Kata-

plasmas gelegte Gipsbinde wird auf die mit Vaselin eingeschmierte Haut

oder iiber eine einfache Bindenlage angelegt und sofort mit einer

Kalikotbinde an die GliedmaBe festgebunden. Dann wird das einge-

gipste Bein fiir 12 bis 24 Stunden mit 2 bis 3 miBig breiten Binden-
ziigeln suspendiert.

bildung 27.) Ist das Bett durchgelegen, so wird man den Unter-
schenke] in einer Héngematte suspendieren. Mit zwei bis drei
Halbkreisen, die man aus Faflireifen bildet und die man zwischen
Matratze und Bettrand einschiebt, kann man eine Reifenbahre
improvisieren. Einerseits hiingt man daran die Tiicher zur Sus-
pension des Unterschenkels auf, andererseits verhiitet die Reifen-
bahre, daBl die Bettdecke auf das Bein driickt. Das Kniegelenk
wird dabei ein wenig gebeugt und das ist, wenn die Bruchlinie
dem Knie niher liegt, mitunter von Vorteil bei der Einrichtung
der Dislokation.
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Leinenbinden), ein festes quadratisches Brettchen von finf bis
acht Zentimeter Seitenlinge (je nach der Breite der Kndochel-
distanz), eine Rebschnur ein bis eineinhalb Meter lang und ein
vier Kilo schweres Gewicht. Dazu verwendet man einen Sack
mit Steinen. Nun streicht man das Bein mit Mastisol an, die
Schichte mufl diinn sein, die vordere Tibiakante laft man frei
und bestreicht vorwiegend die mediale und laterale Seite des
Unterschenkels. Ist die Wade sehr dick, oder hat sie eine feine
Haut, so verschont man sie auch mit dem Mastisol. (Das Neutro-
oder Ultrasol ist weit besser als das Mastisol, weil es von der Haut
besser vertragen wird. Es ist dies eine Kautschukmasse, die
in Tuben von 20 bis 250 Gramm abgegeben wird, daher gut halt-
bar ist; ein bohnengrofies Stiickchen wird mit dem trockenen
Finger auf der Haut verrieben, dann der Strumpf dariiberge-
zogen oder die Leinwandborte angelegt, und dariiber eine Binde
gewickelt; die Haut ist darnach leicht zu reinigen. Man bekommt
das Praparat bei Otto Ender in Wien, Neutorgasse 17.)

Das Bett wird durch Zeitungen, die man rundum legt, vor
Beschmutzung geschiitzt. (Verwendet man Ultrasol, so ist das
nicht erforderlich.) Der Strumpf ist schon gut aufgerollt iiber den
Full gezogen worden und wird nun, sobald der Unterschenkel
mit einer diinnen Lésung von Mastisol in Benzin bestrichen
ist, rasch {iber diesen gezogen. Knapp unter dem Knie wickelt man
eine Binde wie ein Strumpfband rundum. Nun l&fit man die freien
Enden des Bindenziigels an den Strumpf rechts und links
in Wadenhohe annihen. In die Schlinge legt man das Brettchen,
zieht durch dieses die Rebschnur und belastet sie mit etwa vier
Kilo. Mit vier Reifndgeln befestigt man das Brettchen in der
richtigen Lage. .

Der Zweck dieses Zugverbandes ist nicht die Distraktion der
Bruchenden. Diese Aufgabe entsteht bei Unterschenkelbriichen
kaum je, denn eine erhebliche Dislocatio ad longitudinem kann
nicht zustande kommen, weil der Unterschenkel zwei Knochen
hat; auch erschweren die membrana interossea und die Breite
der Tibia ein volliges Abgleiten der Bruchflichen. Verkiirzungen
kommen nach Unterschenkelbriichen nur durch Verbiegung der
Bruchstelle zustande. Die Valgitas ist in dieser Hinsicht
weit bedenklicher als die Varitas, denn ein O-Bein ist
viel tragfihiger als ein X-Bein. Deshalb moge die Valgitas
besser iiberkorrigiert werden, die Varitas besser unvollkommen
korrigiert bleiben. Der Zugverband hat nur die Aufgabe, das Bein
durch Zug bestindig gerade ausgerichtet zu erhalten. Man achte
darauf, dal der Strumpf sich etwas in die Lédnge zieht, Heft-



Eine andere ganz zweckméflige Lagerung ist die in der Gips-
hohlschiene. Man bendtigt die Schwebevorrichtung fiir den Unter-
schenkel. (Eine Stange wie bei Wirbelfrakturen oder eine Reifen-
bahre.) Die Gipshohlschiene macht man mit Gipsbinden von
wenigstens sechs, besser von acht bis zehn Zentimeter Breite.
Diese Schiene mufl von der Kniekehle bis zur FuBlspitze reichen.
(Man mufl das vorher abmessen.) Sie wird direkt auf die einge-
fettete Haut oder iiber einen Strumpf gelegt, den man vorher dem
Beine angezogen hat. Bestehen Blasen oder Wunden, denen man
ausweichen will, so legt man die Schiene in Schraubenlinie an.
Sie wufl dann natiirlich linger sein, als oben angegeben ist, sonst
aber fithrt man sie iiber Wade, Ferse und Sohle. Die Schiene
soll etwa einen halben Zentimeter dick sein. Man wird also von
der acht Zentimeter breiten Binde zirka acht bis zehn Meter
benotigen. Auf einem glatten Brefte oder einer Tischplatte, die
man gut mit Vaselin eingeschmiert hat, fiihrt man die Gipshinde
bin und her, streift ununterbrochen die Luftblasen und das iiber-
schiissige Wasser aus und legt den Gipsstreifen sofort dem ge-
brochenen Beine an.

Dem Gehilfen zeigt man vorher, wie er das Bein
zu halten hat. Haften die Bruchenden fest zusammen, so
dall die Bruchstelle wenig oder gar nicht einsinkt, dann legt der
Gehilfe eine Hand in die Kniekehle und mit der anderen hilt er
die Zehen; so kann er das Bein heben und halten. Im anderen
Falle nimmt man eine zehn Zentimeter breite Kalikotbinde, zieht
sie unter der Bruchstelle durch und kniipft sie zu einem 30 Zen-
timeter langen Bindenziigel. Der Gehilfe nimmt mit einer Hand
die Zehen, mit der anderen den Bindenziigel und hebt ganz
allméhlich, so dafBl der Verletzte unter Beugung des Knies (dazu
mull man ihn eindringlich auffordern) folgen kann. Entweder
stiitzt der Verletzte selbst die Kniekehle und driickt sie ein wenig
durch oder es besorgt das eine andere Hilfskraft. Ist das friiher
geilibt worden, so wird das nun auf Kommando wiederholt, die
Gipslongette wird angelegt und sofort mit einer Gaze- oder
Kalikotbinde an das Bein festgebunden. Nun werden die drei vor-
bereiteten Ttiicher angelegt. Eine der drei Schlingen kommt genau
an die Bruchstelle, sie wird zuletzt gekniipft; eine kommt unter-
halb des Knies zu liegen, eine iiber die Ferse. Mit diesen beiden
Schlingen hebt man das Bein etwa drei Zentimeter tiber die Bett-
unterlage, jedenfalls so hoch, daB das Bein von unten nicht ge-
driickt werden kann. Dann visiert man von der Seite, genau in
der Hohe des Unterschenkels (damit kein crus recurvatum oder
contractum entstehen konne) und kniipft das mittlere Tuch. Dafl
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sich die tragende Stange ein wenig durchbiegt und die drei-
eckigen Tiicher etwas gedehnt werden, mul} beriicksichtigt werden.
Nach 24 Stunden ist die Gipsschiene hart und hilt das Bein
fest umklammert, so dal man es aus der Hingematte nehmen
und auch auf ein durchgelegenes Bett legen kann, ohne dall der
Gipsverband eingedriickt wird. Tut man das aber mit dem noch
feuchten Verbande, ohne Hingematte, so wird der Gipsverband
an der Ferse platt gedriickt und fithrt zu einem sehr bisen
Dekubitus: —— Es wird sich nun empfehlen, den Unterschenkel
samt Schiene, vom Knie bis zur Bruchstelle, mit Stirke- oder
Gipsbinden in diinner Lage (eine Binde geniigt gewdhnlich)
einzuwickeln, damit sich die Schiene nicht etwa von der Wade
abhebe. In diesem Verbande kann man den Verletzten bis zur
Festigung der Bruchstelle lassen, doch ist es wegen der geringen
Bruchsicherheit notig, aufmerksam zu sein. Der Verband wird
soweit ausgeschnitten, dall die Zehen frei bleiben, er wird des-
halb an der lateralen Seite tiefer ausgeschnitten als an der
medialen, denn die kleine Zehe mulBl bis zum Grundgelenke frei
sein. Unter dem Knie mufl der Verband soweit ausgeschnitten
werden, dafl dieses rechtwinkelig gebeugt werden kann.

In bezug auf die Haltung des oberen Sprunggelenkes
beachte man folgendes: Die rechtwinkelige Haltung des Fufles
zum Unterschenkel ist eine Zwanghaltung. Ubt man diesen
Zwang bei gebrochenem Unterschenkel aus, so gibt die Bruchstelle
eher nach als die Wadenmuskulatur, die sich nicht gern spannen
1dBt, besonders dann nicht, wenn das Knie gestreckt ist. Man
erzeugt durch gewaltsame Dorsalflexion des Fufles eine Rekur-
vation an der Bruchstelle und das um so mehr, je kiirzer das
untere Bruchstiick ist und je beweglicher die Bruchenden sind.
Aus diesen Griinden muB man in ungezwungener Haltung, also in
leichter SpitzfuBBstellung eingipsen und durch Beugung im Knie
die Wadenmuskel entspannen. Diese Stellung gibt der Patient am
besten selbst, weil jede Dorsalflexion durch fremde Hand die
Wadenmuskulatur zu besonders kriftiger Gegenwirkung ver-
anlallf. Man gibt also dem Verletzlen einen Bindenziigel, den
man um die grolle Zehe schlingt, in die Hand, erklirt die Be-
deutung und laft ihn den FuB in Dorsalflexion bringen. Gleich-
zeitig bringt man das Knie in leichte Beugung und 148t es so
vom Gehilfen unterstiitzen.

Liegt der Bruch im oberen Drittel der Tibia,
dann wird man drei bis fiinf Wochen lang auch das Knie fixieren.
Eine dicke Wade gibt so viel Spielraum fiir die Bewegung des
oberen Bruchstiickes, dal man strenger sein und selbst bei
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Fraktur in der oberen Hilfte das Knie fixieren mufB. Welche
Lage fiir das Knie die zweckmifBigste ist, lehrt die Beobachtung
des einzelnen Falles. Sagt auch die Theorie, dal ein kurzes oberes
Bruchende dem Zug der Kniebeuger mehr folgt als dem der
Strecker und deshalb bei gebeugtem Knie fixiert werden solle, so
gilt das durchaus nicht fiir alle Falle. Ein gestrecktes Knie ist
leichter einzugipsen, mit einer Streckankylose geht man besser
als mit einer Beugekontraktur und deshalb soll man nicht un-

Abbildung 32. Mitunter stellen sich die Bruchstiicke des Unterschenkels
besser ein, wenn das Knie gebeugt ist. Die Abbildung zeigt den Heft-
pilasterzugverband bei gebeugtem Knie. Der Fufl steckt in einem Socken,
der mit Mastisol angeklebt ist. Seine Spitze wird zur Verhiitung der
SpitzfuBstellung senkrecht in die Hohe gezogen.

nétigerweise den Gipsverband bei gebeugtem Knie anlegen. Beob-
achtet man aber, dall infolge Kinziehung des kurzen oberen
Bruchendes bei ausgestreckter Lage des Beines im Bette eine
Knickung der Bruchstelle im Sinne eines crus recurvatum entsteht,
so muf man den Unterschenkel in der Hingematte so hoch suspen-
dieren, bis dieser Fehler vermieden ist.

ZurFixierungdesBeineswiéhrenddes Trans-
portes von der Unfallsstelle wird man sich eines Stockes be-
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dienen, den man in die Hose oder Stiefelréhre steckt. Der Stock
mull, wenn die Bruchstelle wackelt, jedenfalls iiber das Knie
hinaufreichen. Man wird die Ruhigstellung dadurch begiinstigen,
-dafll man beide Beine zusammenbindet. Fiir eine lingere Reise (auf
der Bahn) wird man einen zirkuliren Gipsverband, und zwar mit
viel Watte anlegen, denn eine Gipshohlschiene bricht zu leicht und
hat eine zureichende Festigkeit erst nach 24 Stunden. Der Gips-
verband mull reichlich wattiert werden, weil man mit einer nach-
traglichen Schwellung rechnen mufl. Er wird auch dick gemacht,
weil er sofort einen erheblichen Grad von Festigkeit haben muf
und doch nur der Fixierung, weniger der Korrektur dient. Der
Petitsche Stiefel ist fiir liangere Transporte zu unsicher. Die
Resektionsschiene soll ebenso wie der Petitsche Stiefel auf den

Abbildung 33. Die Wadenmuskulatur, durch Streckung im Knie und
Dorsalflexion des Fufles gespannt, hindert die Distraktion der Bruch-
enden, wenn diese um den ganzen Knochenquerschnitt seitlich verschoben
und iibereinander geriickt sind. Iline so ausgiebige Dislokation ist selten.

Oberschenkel reichen, wenn die Bruchstelle wackelig ist, und soll
oben noch besonders gut gesichert werden durch ein fest ange-
legtes Tuch oder eine blaue Binde. Um einen Dekubitus an der
Ferse oder an der Achillessehne zu verhiiten, der oft monatelang
nicht heilt, wattiere man hinten richtig und ziehe die Binden-
touren iiber den Fuflriicken und Knochelgegend nicht zu fest.

Supramalleolare und Kndchelbriiche.

Briiche im wunteren Viertel des Unter-
schenkels erfolgen entweder durch Drehung des Korpers bei
feststehendem Fulle (Torsionsbriiche) oder durch Umknicken (Ab-
und Adduktionsbriiche). Die Tibia bricht regelmifiig im Bereiche
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des inneren Knéchels, und zwar so, dal entweder nur die Spitze
abbricht — das h#éufigere — oder daff die Bruchlinie oberhalb des
Anisatzes des Ligamentum tibiocalcaneum erfolgt. Die Fibula bricht

regelmifig an der diinnsten Stelle und diese
ist oberhalb des Knochels. Da diese Briiche
sehr oft ohne jede Dislokation erfolgen, be-
reitet die Diagnose mitunter Schwierigkeiten.
Aus den Schmerzen und der Funktionssto-
rung kann man ebensowenig wie aus der
Art des Traumas sofort diagnostische
Schliisse ziehen. Nur wenn die Funktions-
storung durch eine Reihe von Tagen unver-
andert bleibt oder gar zunimmt, wird die
Fraktur wahrscheinlicher. Mitunter kann man
eine Bruchzacke am inneren Knéchel oder
oberhalb des duleren Knochels nachweisen,
doch ist das selten. Am aussichtsreichsten ist
die Untersuchung auf lokalen Bruchschmerz.
‘Wenn man mit der Fingerspitze oder mit dem
Perkussionshammer Punkt fiir Punkt unter
suchend fortschreitet, kann man meistens
recht zuverldssig entscheiden, ob der Schmerz
aufdem inneren Knochel oder nebenihm
im Bereiche des Bandapparates sitzt. An der
Fibula ist diese Entscheidung um so leichter
zu treffen, als man den Bruchspalt nie im Be-
reiche des Knochels, sondern stets oberhalb
des Knochels, im Bereiche der Verjiingung
des Knochens suchen muf.

Der supramalleoldre Bruch
kann je nach seiner Entstehungsweise Ver-
schiebungen nach verschiedenen Richtungen
bedingen. Weitaus am hiufigsten sind die so-
genannten Abduktionsbriiche. Die Spitze
des inneren Knochels ist abgebrochen, die
Fibula oberhalb des Knéchels gebrochen und
der FuBl (der Talus) im oberen Sprungge-
lenke ein wenig nach auflen abgeriickt. Man
nennt das:

Abbildung 34.
Luxationsfraktur mit
Pronation des Fulles.
DasWadenbein bricht
stets oberhalb des
Knochels, der innere
Knochel nahe seiner
Spitze. Je weiter von
der Spitze die mediale
Fraktur liegt, desto
eher bleibt knécherne
Vereinigung aus. Je
unvollkommener die
Knickung der Fibula
korrigiert wird, desto
sicherer folgt und
steigert sich der trau-

matische Plattfuli.

Laterale Luxationsfraktur. Die seitliche

Verschiebung des Talus kann nur einen halben Zentimeter be-
tragen und nur schwer zn erkennen sein; und doch erfordert das
schon die grofite Beachtung, weil sich der Fehler gewshnlich im
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weiteren Verlaufe der Behandlung steigert. Es ist also wichtig,
diese Verschiebung des Talus in der Malleolengabel zu erkennen.
Deshalb ist die Rontgenkontrolle solcher Briiche iiberaus wichtig.
Ist eine solche Kontrolle durchaus nicht zu erreichen, so kann
man nur aus der erhohten Neigung des FulBes zur Pronation, ins-
besondere wenn man gegen die FuBlsohle driickt, die seitliche Ver-
schiebung vermuten. Die hoheren Grade seitlicher Verschiebung
fallen sofort auf und werden nicht selten vom Verletzten selbst
wahrgenommen und auch gleich eingerichtet. So leicht diese Ein-
richtung gelingt, so schwer ist es oft, sie in vollem Ausmalle zu
erhalten. Die Adduktionsbriiche sind iiberhaupt selten, noch viel
seltener sind Adduktionsbriiche hoheren Grades (das ist mit
stirkerer Adduktion); und wenn sie unvollstindig korrigiert aus-
heilen, hat das funktionell viel weniger zu bedeuten. Jedenfalls ist
der supinierte, adduzierte Full tragfest, der pronierte, abduzierte
aber nicht,

Uberméflige Beugung im oberen Sprunggelenke verursacht
ebenso wie iiberméflige Dorsalflexion Briiche mit Subluxa-
tion. Die hintere Luxationsfraktur ist aber unvergleichlich
héufiger als die vordere. Sie entsteht meistens so, daB der Fufl fest
steht und der Koérper nach hinten fillt. Kann der Fersenhaken
nicht rechtzeitig nach vorn gleiten, so miilite eigentlich das obere
Sprunggelenk auseinanderbrechen und vorn klaffen. Die Streck-
sehnen lagsen das nicht zu und es bricht jedesmal die Spitze des
inneren Knochels und das Wadenbein oberhalb des #dufleren
Knochels. Ist das geschehen, so gleitet die Tibia iiber die Talus-
rolle nach vorne. Die Subluxation kann recht gering sein und ist
dann wohl nur am Rontgenbilde sicherzustellen. Bleibt sie unbe-
hoben, so resultiert eine Einschrinkung der Dorsalflexion des
Fulles.

Denkt man an die Méglichkeit einer hinteren Luxation des
Fulles, so wird man sie 6fter finden. Das Auffallendste ist der
vordere Rand der Tibia, der, weil der Talus zuriicktritt, eine
meistens gut tastbare, mitunter auch sichtbare Stufe bildet, wenn
der Full in Spitzfulstellung sinkt. Bei stirkerer Verschiebung ist
die seitliche Ansicht des Fulles sehr belehrend. Man sieht nicht
nur die erwiahnte Stufe, sondern auch, dafl die L#ngsachse des
Unterschenkels den Ful so schneidet, dall der Fersenteil linger,
der FuBanteil kiirzer zu sein scheint. Es empfiehlt sich bei dieser
Betrachtung, den Full dorsal zu flektieren, so dal er einiger-
maflen rechtwinkelig zum Unterschenke]l steht. Dann merkt man,
dall die Achillessehne in einem Bogen nach hinten zieht, der Vor-
full kiirzer erscheint und die Ferse stirker vorspringt. Die Ein-
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richtung bereitet selten Schwierigkeiten und gelingt mitunter unter
leichtem Drucke an der Ferse aufwirts. Je leichter das gelingt,
um so leichter f&llt der Fufl in die fehlerhafte Lage zuriick.
Schwierige Reposition erleichtert man sich durch Beugung im Knie
und Spitzfullstellung. UmfaBt man, vor dem Verletzten stehend, den
FuB mit beiden Héinden, so daBl beide Daumen vorn auf die Tibia
driicken und die iibrigen acht Finger die Ferse dirigieren, so
schnappt der Ful alsbald ein. Bis dahin geht alles schon, aber die
Einrichtung zu erhalten, ist nicht immer so leicht und eine zuver-
lassige Kontrolle nur mit Roéntgen moglich. Ein Gipsverband
leistet keine absolute Gewihr, dafl die Reluxation nicht doch
wieder, wenn auch in vermindertem Mafle, eintritt. Am besten er-
wies sich mir folgendes Verfahren: Der Unterschenkel wird mit
einem Strumpfe, der bis zum Knie reicht, bekleidet, der Strumpf
mit Mastisol befestigt (vergleiche Seite 71) und als Extensions-
verband ausgestattet. Die Strumpfspitze wird mit einer Schnur ver-
sehen. Sie wird angebunden oder angendht und gegen das Kopf-
ende des Bettes geleitet. Man hiingt zwei bis drei Kilogramm an
und hilt dadurch den FuB in moglichst starker Dorsalflexion.
Dann benétigt man einen Sandsack von einigen Kilogramm Ge-
wicht. Man fithrt nun zunfchst die Einrichtung der Luxations-
fraktur aus (Beugung im Knie, Plantarflexion des Fufles, Schub
des Fulles nach vorn, Dorsalflexion). Dazu benétigt man keine
Narkose, es sei denn, dafl die Wadenmuskulatur trotz ausgiebiger
Entspannung nicht nachgibt. Ubrigens kann man auch statt der
Narkose eine Novokaininjektion in die Wadenmuskulatur oder das
verrenkte Gelenk versuchen. Ist die Einrichtung gelungen — man
erkennt es an der ausgiebigen Dorsalflexion und dem Verschwinden
der tastbaren und sichtbaren Luxationszeichen — so setzt man so-
fort den Zug nach dem Kopfende des Bettes ein und legt auf das
untere Ende des Unterschenkels den Sandsack. In renitenten Fiillen
wird man das Bein so lagern miissen, dafl das Knie gebeugt bleibt.
Man stellt dann einen Schemel in das Bett, polstert ihn und sichert
das Bein vor dem Abgleiten, indem man an den Schemel rechts und
links ein Brettchen nagelt, so daB das Bein gewissermafen in
einer Lade liegt. In den ersten drei his vier Tagen mub
man immer wieder nachsehen, ob nicht eine Reluxation eingetreten
ist. s sind mir schon einige Fille begegnet, in denen die Reluxa-
tion erst aufhoérte, nachdem ich die Spitze des inneren Knéchels
angenagelt hatte. Kommt man mit dem Extensionsverbande zum
Ziele, so legt man am achten Tage eine Gipslongeite (vergleiche
Seite 73) an, vervollstindigt am folgenden Tage den Verband zu
einem zirkuldren Gipsverbande und entlifit den Verletzten. In



sechs bis acht Wochen nimmt man den Verband ab und ldaBt den
Verletzten mit einem Schniirschuh und einer Plattfulieinlage her-
umgehen. Es folgen dann die Bewegungsiibungen (Seite 81).

Supramalleoldre Briiche ohne Verschiebung
erfordern nur solche Mafnahmen, die das nachtriagliche Auftreten
einer Verschiebung verhiiten. Die zu fiirchtende Deformation ist
die Valgusstellung des FulBles, die dann eintritt, wenn die
supramalleolire Fibulafraktur zu einer Verbiegung mit einem
lateral offenen Winkel fiihrt. Das zu verhiiten, mufl man alle Auf-
merksamkeit und Sorgfalt aufwenden. Hat der Verletzte von Haus
aus Neigung zum Plattfulle, setzt er die Fiile mit stark auswirts
rotierten Beinen auf, ist er schwer, kann er nicht in festen Schuhen
gehen, dann steigern sich die Gefabren. Die Vorsicht wird ge-
bieten, einen Gipsverband durch einige Wochen tragen zu lassen.
Wie lange? Das sicher zu entscheiden, ist man nur an der Hand
eines Rontgenbildes imstande. Besteht nicht die geringste Neigung
zur Valgitas, ist der Ful vielleicht sogar durch die Fraktur ein
wenig in Varusstellung gebracht worden, ist nur die Fibula oder
nur der innere Knochel gebrochen, dann wird man den Gipsver-
band schon nach drei Wochen entfernen, sonst aber sechs bis acht
‘Wochen liegen lassen.

Kann man die Entscheidung, ob eine Distorsion oder ein
Knochelbruch vorliegt, durchaus nicht treffen und besteht keine
Moglichkeit, ein Rontgenbild zu erlangen, dann verfahre man so,
wie wenn tatséichlich eine Fraktur vorlige. Man gibt eine
elastische Einwickelung, 1d8t nicht auftreten, sondern weist den
Verletzten an, zwei bis drei Wochen entweder Kriicken zu be-
niitzen oder mit einem leichten Sessel zu gehen. Mit dem ver-
letzten Beine kniet er auf die Sitzfldche des Stuhles und geht nun
wie mit einer Kniestelze. Ein Bastler oder Tischler wird nach
diesem Muster leicht etwas Bequemeres fertigen. Im Laufe von
ein bis zwei Wochen hort die Empfindlichkeit auf, wenn eine Dis-
torsion vorliegt und die Differentialdiagnose wird immer leichter.
Vielleicht wird man indessen auch Gelegenheit zu einer Rintgen-
aufnahme gefunden haben. Im anderen Falle 146t man mit einer
PlattfuBeinlage und einem festen Schuh herumgehen, behilt aber
den Verletzten in Beobachtung und gibt ihm Anweisungen in be-
zug auf das Gehen.

Nach Abnahme des Gipsverbandes ist die Beweglichkeit des
Fulles eingeschrinkt. Die Dorsalflexion, auf die es am meisten an-
kommt, wird durch passive Bewegungen folgendermaflen geiibt:
Der Verletzte setzt sich auf einen Sessel, riickt mit dem Gesile
tief hinein, den Riicken an die Lehne geprefit. Werden nun die
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Fiile gerade nach vorn gerichtet — die Fersen auf dem Boden
— und die Zehen gegen ein schweres Mobelstiick oder besser
gegen die Zimmerwand gestemmt, so wird sich, wenn der Sessel
niher und ndher an die Wand geriickt wird, die Ferse langsam
vom Boden abheben. Nun lehnt sich der Verletzte vor und driickt so-
lange auf das Knie, bis die Ferse den Boden wieder beriihrt. Die Ent-
fernung zwischen Wand und Sessel wird sich allméhlich unter
Zunahme der Dorsalflexion des Fules verkiirzen und daran kann
der Fortschritt gemessen werden. Eine zweite Ubung zu gleichem
Zwecke ist folgende: Sitzt der Verletzte auf dem Sessel wie friiher
und zieht die Fiille unter den Sessel ein, so hebt sich die Ferse
des verletzten FuBes viel frither vom Boden ab, als auf der ge-
sunden Seite. Wiederum wird so lange auf das Knie gedriickt, bis
die Ferse den Boden beriihrt. Diese Ubung 148t sich jederzeit
machen, man kann sie auch in einem Kiibel mit heilem Wasser
machen und das mindert die Schmerzen und erweicht den Wider-
stand der Gewebe. Die erste Ubung hat den Vorteil, dal man
besser messen und sie lingere Zeit ohne besondere Anstrengung
fortsetzen kann. Bei allen diesen Ubungen kommt es vor allem
darauf an, dafl die gewiinschte Zwangslage moglichst lang (minde-
stens zehn Minuten) eingehalten werde. Der Verletzte soll aber
den ganzen Tag an seinem Gelenke arbeiten, das heibt jede Ge-
legenheit zur Ubung beniitzen. Setzt er den Ful auf eine Stange
oder auf ein Brett, wie sie an Sesseln und Tischen zur queren
Versteifung unten meistens angebracht sind, so kann er sehr gut
die Dorsalflexion wihrend der beruflichen Titigkeit iiben.

Von Belang ist ferner ein richtiger Gang. Ni¢ht nur,
daBl der Takt der Schrittfolge wieder normal werden mufl und die
Schritte gleich lang ausfallen miissen, es muf darauf geachtet
werden, dall der verletzte Ful gerade so wie der gesunde auf-
gesetzt wende. Wegen der gesperrten Dorsalflexion gehen solche
Menschen gewshnlich mit auswirts rotiertem Beine und so begiin-
stigen sie die Entstehung eines Pes valgus. Die Gleichheit der
FuBhaltung soll aber so lange mit Aufmerksamkeit geiibt werden,
bis sie von selbst eingehalten wird.

Auch die Haltung des Fubes im Augenblicke des Auftretens
ist von Belang. Gewdhnlich wird der verletzte Fufl in Pronation
aufgesetzt, also in PlattfuBhaltung. Man weise den Verletzten an,
sorgféltig darauf zu achten, dafl der auBere Fubrand zum Tragen
beniitzt werde. Er mige anfangs lieber ganz auf dem #uleren
FuBrande auftreten, als den Kopf des ersten Metatarsus zu sehr
belasten. Das gilt ganz besonders bei lingerem Stchen.

Ewald, Knochenbriiche. 6



Da die Gefahr des Nachgebens an den Bruchstellen und in-
folgedessen die Gefahr eines sekundéren traumatischen Plattfusses
lang besteht und ohne Rontgenbild selten festgestellt werden
kann, wann sie geschwunden ist, ordiniere man nach Abnahme
des Gipsverbandes eine Plattfulleinlage oder einen Plattfufischuh
mit einer lateralen Schiene. Die Einlage ist selbst in einem festen
Schniirschuhe keine zureichende Sicherung und auch dem Platt-
fullschuh mit Schiene traue man nicht zu viel. Richtig gebaut muf}
einer solcher Apparat aus einem festen, geniigend hohen Schniir-
schuh bestehen; von der Aullenseite des Ahsatzes steigt eine Stahl-
schiene auf, die in der Hohe des oberen Sprunggelenkes artikuliert
und gerade ober den Knoécheln in der Hohe der Bruchlinie des
Wadenbeines wird der Unterschenkel gegen die laterale Schiene
hin mit einem Riemen moglichst fest angezogen; dieser Riemen
steigt an der Innenseite vom Absatz in die Hohe, ist T-formig
zugeschnitten und umfalf mit den beiden Schenkeln des T den
Unterschenkel. Die Teilungsstelle kommt gerade iiber den inneren
Knochel zu liegen, die beiden Schenkel werden an Knopfen der
Stahlschiene befestigt. Der Riemen mufl faltenlos liegen, gleich-
méBig driicken und immer sehr fest angezogen sein. Gerade daran
lassen es die meisten Menschen fehlen. Dr. Semeleder in Wien,
hatte den guten Gedanken, den Schuh so zu fertigen, daB die
Schiene mit dem Riemen nur im Augenblicke der Belastung wirke.
Dag ist das Erstrebenswerte, denn nur fiir diesen kurzen Augen-
blick, da das Bein belastet wird, benétigt man die Korrektur; und
wenn das gelingt, kann man auch viel energischer korrigieren,
ohne dal der Zug unertréglich wird. Semeleder verfihrt so, daB
er den Absatz des Schuhes ein wenig abschriigt. Er wird aufien ein
wenig niedriger und zwingt schon dadurch den Fufl in Supination.
Die laterale Schiene macht er nur wenig iiber zehn Zentimeter
lang, so dall sie nur gerade bis iiber den #uleren Knochel reicht.
Der Riemen bleibt unverindert und braucht nun weniger fest ange-
zogen zu werden. Im Augenblicke des Auftretens schligt die Schiene
stark seitlich aus und zieht den Riemen sehr kraftig an. Es
geschieht das aber so plotzlich und gewaltsam, dal das von vielen
Menschen nicht ertragen wird. Semeleder stattete deshalb den
Schuhabsatz mit einer Feder aus, so dal er mit der #ufleren
Kante langsamer niedergeht, doch ist dieser Mechanismus stark
dem Verderben ausgesetzt. Das sind die Vorteile und Nachteile
dieses sinnreichen Apparates, der sich deshalb noch nicht recht
einbiirgern konnte.

Vonden Komplikationen der supramalleoldren Briiche
ist nur der offene Bruch des inneren Knochels
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erwihnenswert, Es kommt zur Luxationsfraktur nach aulen und
dabei reilit die Haut iiber dem inneren Knochel quer und das obere
Bruchende tritt aus. Gliicklicherweise verhiitet in der Regel der

Abbildung 37.
Korrektur alsder Verhiitung, der Steigerung

Abbildung 36,
eines beginnenden. Plattfulies.

Die Einwirkung des schiefen Absatzes auf den traumatischen Plattful. Sie wird durch
wenn am oberen Schienenende ein Riemen den Unterschenkel

Abbildung 35.
eine Schiene, die von der Spitze des Keiles bis zur Bruchstelle des Wadenbeines

umfidngt. Der Apparat dient weniger der

aufsteigt, gesteigert,

Schuh und der Strumpf eine gribere Verunreinigung und des-
halb kommt es gewohnlich zu keiner schwereren Eiterung. Es
wird meistens geniigen, die Wunde von den Verunreinigungen
der Leibwésche zu reinigen, und alsbald wird man die Luxation
reponieren. Mit einer lateralen Schiene und supramalleolarem

6*
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Zuge wird man gewohnlich ohne allzugrofe Gewaltanwendung die

Einrichtung festhalten. Die Hauiwunde wird nicht genidht, Ab und

zu wird man Schwierigkeiten haben, den unteren Wundrand,

der sieh zwischen die Bruchflichen einklemmt, loszulésen. Mit

spitzen Haken versucht man es zuerst, dann mit einer Hakenpin-

zette, zuletzt macht man mit dem Messer

einen halben Zentimeter langen Schnitt senk-

recht auf den unteren Wundrand und zieht

mit der Pinzette jede Hélfte fiir sich heraus.

Recht schlimm ist die Sachlage, wenn

die Wunde mit dem Boden in Beriihrung kam

und nun Schmutz oder gar Erde in der

Knochenwunde festhaften. Innerhalb der

ersten 24 Stunden hat eine strenge Wund-

‘reinigung noch Aussicht auf Verhiitung der

Infektion. Die verunreinigten Wundpartien,

darunter vor allem das obere Bruchende,

werden mit dem Messer ausgeschnitten. Daf}

man so wenig als moglich vom Knochen weg-

nehmen wird, ist selbstverstindlich, immer

mufl man aber die mit Schmutz impra-

gnierten Gewebe vollstindig entfernen. Unter

solchen Voraussetzungen wird man die Ein-

richtung der Verrenkung wagen. Wenn aber

bereits 24 Stunden seit der Verletzung ver-

gangen sind und die Verunreinigung bedenk-

lichen Grades ist, dann allerdings wird man

Abbildung 38, wohl d‘ie Reinigung vornehmen, zunﬁcbst

Luxationsfraktur mit 2°Per mit der Einrenkung warten, ob eine

lateraler Verschie- Infektion eingetreten ist. In schweren Fillen

bung (Abduktions- wird man, da ein nicht eingerichteter Fuf}

fraktur) und drohen- 1nji Jateraler Luxationsfraktur nie beniitzbar
der Perforation der _ . . A . .

Haut, Immeristesdas Wirds auch die primdre Amputation ernstlich

obere Bruchende, das erwidgen miissen. Jedenfalls gehoren solche

die Haut durchbohrt. Fille, wenn irgend méglich, ins Spital, und

wenn das unméglich ist, lehne der Arzt jede

Verantwortung fiir einen guten Erfolg ab. Die Behandlung

kann auch hier wie bei der offenen Unterschenkelfraktur nur

mit der Schmerz-Klammer durchgefiihrt werden. Die Wunde,

die anschliefende Eiterung im Gelenke und die periartikulire

Phlegmone hindern jede andere Behandlung sofort oder in

kiirzester Zeit.
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Bemerkungen iiber die sogenannten ,renitenten“
Knéchelbriiche.

Bei subkutanen Frakturen entstehen Schwierigkeiten zu-
néchst durch Renitenz der Dislokation. Mitunter besteht Gefahr,
daBl eine Bruchzacke die Haut durchspieBt, oder durch heftiges
Andringen zur Gangrian bringt. Dieser Gefahr mufl man unbe-
dingt vorbeugen. Sollte das aber nur moglich sein, indem man
ein crus recurvatum erzeugt, so steht man vor der Alternative,
entweder den Formfehler als dauernd in Kauf zu nehmen (er ist
aber funktionell sehr stérend) oder ein blutiges Verfahren ein-
zuschlagen. Vom Extensionsverbande erwarte man nichts, denn
selbst die Nagelextension fithrt nicht immer zum erwiinschten
Erfolge. Das Sicherste und meiner Ansicht nach Empfehlens-
werteste ist in diesem Falle, die Bruchstelle blofzulegen und
mit einer Drahtschlinge in richtiger Stellung zu - erhalten. In
milden Féllen — wenn die Haut iiber der Bruchzacke noch
verschieblich ist, — darf man sich der Erwartung hingeben, dafB
sich die anfangs herbeigefithrte Rekurvation nach -Ablauf von
ein bis zwei Wochen, wenn der Callus noch weich ist, wird
korrigieren lassen.

Es kommt vor, daB sich die winkelige Knickung (Varitas
oder Valgitas), weil sich die Bruchzacken verzahnt haben, nicht
vollstéindig beheben 1idBt. Wir haben bereits erwihnt, dall nur die
Valgitas bis auf den letzten Rest korrigiert, allenfalls iiber-
korrigiert werden muB. In Wirklichkeit gelingt das Uber-
korrigieren weit eher als das Korrigieren. Das geschieht ent-
weder in der Narkose oder mit Hilfe einer festen Schiene (Latte)
und einer kriftigen Binde. Die Schiene darf nicht federn und
muf} iiber die Ferse hinunter und bis zum Kniegelenke hinauf
reichen. Sie kommt immer in die Konkavitit des Knickungs-
winkels, also bei der Valgitas an die AulBenseite. Dann sichert
man sie durch gehodrige Einwickelung an der Wade und dem
FuBe vor dem Abgleiten, néotigenfalls unter Verwendung einer
gestirkten Binde. Die Seitenfliche der Ferse (unter dem Aduflleren
Knéochel) und das Fibulaképfchen miissen mit einem nicht zu
weichen, kleinen Polster (Korkstopsel) gesichert werden. Die
Schiene muf an der Bruchstelle 2 bis 3 cm abstehen. Ist sie in
dieser Lage gesichert, dann wickelt man eine feste Kalikotbinde
dermaflen um die Schiene und den nach innen vorspringenden
Knickungswinkel, dafi eine vollstindige Korrektur oder eine ge-
ringe Uberkorrektur erzielt wird. Naturgemal iibt die Schiene am-
oberen, wenn auch gepolsterten Ende (Fibulaképfchen, Pero-
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neus!) und ebenso am unteren (Gegend der Ferse, unter dem
Knochel) einen heftigen Druck aus, der nicht linger als hoch-
stens 24 Stunden ohne Dekubitus ertragen wird. Man mufl also
gleich fiir einen Ersatz der Schiene sorgen. Das geschieht mit
einer Gipsschiene, die man schraubenférmig um das Bein windet,
so dall die Holzschiene nicht umwunden wird, sondern nach LKr-
hirtung der Longette abgenommen werden kann. Man kann aber
auch so verfahren, daf man sofort einen zirkulidren Gipsverband
anlegt und das geschieht natiirlich nur, wenn man nachtrégliche
Schwellung nicht mehr zu fiirchten hat, also einige Tage nach
der Verletzung. Das Bein wird mit einem Trikotschlauch, einem
Strumpf oder einer einfachen Bindeneinwickelung versehen,
(ohne Watte), auch kann man sich damit begniigen, die Haut mit
Vaselin einzuschmieren. Sinkt die Bruchstelle ein, so suspendiert
man sie mit einem Bindenziigel, wie bereits oben beschrieben
wurde, und gipst ihn mit ein. Ist der Gipsverband vollendet
(man beeile sich, verwende aber kein Salz, damit der Gipsverband
nicht zu schnell erhértet), so legt man sofort die Latte an und
legt auf die Gegend des Fibulakdpfchens und unter den lateralen
Knochel einen kleinen, dicken, festen Polster, nicht grofer als
ein halber Apfel (Korkstopsel). Nun sichert man die Schiene oben
und unten mit Bindentouren. Zuletzt kommen die Touren in der
Hohe der Bruchstelle und diese werden kriftig angezogen. Man
sorgt dafiir, daB der Gips dann rasch erhirtet, indem man ihn
fleiflig trocken wischt, warme. Tiicher verwendet, Kochsalz ein-
reibt oder Spiritus. Nach 12, spitestens nach 24 Stunden beseitigt
man die Schiene und schneidet sofort die kleinen Stellen, wo
der Gipsverband durch die zwei Kkleinen Polster eingedriickt
worden ist, sorgfaltig aus. Die Verdnderung der gedriickten Haut-
stelle schwindet in kurzer Zeit ganz oder es bleibt doch nur eine
ganz oberflichliche Schidigung, die rasch heilt.

Endlich kann man auch folgendermaflen verfahren. Man legt
einen Bindenziigel iiber die Knickungsstelle und gipst ihn ein.
Der Bindenziigel mufl aber, wenn der Gipsverband hart geworden
ist, herausgezogen werden konnen, sonst erzeugt er Dekubitus.
Er muf} deshalb nicht nur aus festem Stoffe oder einer der Linge
nach auf halbe Breite zusammengelegten Kalikotbinde bestehen (er
soll nicht breiter als zwei bis drei Fingerbreiten sein), sondern
auch in eine gut gleitende Umhiillung gelegt werden. Man verwen-
det dazu paraffiniertes Papier. Es mufl mindestens 30 Zentimeter
lang, 15 Zentimeter breit sein und wird dick mit Vaselin einge-
schmiert; der Bindenziigel, 50 Zentimeter lang und 3 bis b Zenti-
meter breit, wird darauf gelegt und, nachdem er auch gehoérig mit



Vaselin eingeschmiert worden ist, mit dem Papier eine Strecke lang
vollstindig eingeschlagen. Er gleitet nun in einer Papierbahn, die
mit Vaselin recht schliipfrig gemacht worden ist. Uber den Knik-
f{ungswinkel des gebrochenen Knochens legt man nun den Binden-
ziigel und befestigt ihn mit seinen beiden Enden an einem schwe-
ren Mobelstiicke. Der Gehilfe hélt nun das Bein mit einer Hand an
der Ferse, mit der anderen an den Zehenspitzen. Mit der ersten
Hand mufl er (bei Valgitas) das Bein gleichzeitig kriftig nach
innen driicken, damit der Bindenziigel moglichst stark angespannt
werde. Das mufl nun so lang fortgesetzt werden, bis der Gips
hart ist. Da diese Forderung in zureichendem Mafie nicht gut zu
erfiilllen ist, kann dieses Verfahren nicht ebensoviel leisten, wie
das erst beschriebene, kann aber mit diesem kombiniert werden.

Die Kontrolle, ob die Valgitas vollkommen behoben ist, ge-
lingt ohne Rontgen nie vollstéindig; die Rontgenuntersuchung ist
deshalb von Belang. Wenn man sie entbehren mull, kann eine
geringe Knickung unentdeckt bleiben. Die hochgradige Knickung,
die sofort zu entsprechender Behandlung herausfordert, wird
man besser iiberkorrigieren. Das geht allderdings nur dann ohne
Narkose, wenn man gleich nach dem Unfall behandeln kann. Bleibt
trotzdem eine leichte Valgusstellung zuriick, so darf man den
Gipsverband nicht frither entfernen, ehe nicht der Callus vollig
verkalkt ist, denn sonst steigert sich der Fehler rasch.

Der Unterschenkelbruch ist nicht selten durch eine
Wundekompliziert. Es ist natiirlich nicht von gleicher Be-
deutung, ob diese Wunde den Bruchspalt bloslegt, oder nur eine
Hautwunde ist. Niemals aber darf die Entscheidung dariiber
durch eine Sondenuntersuchung erzwungen werden; doch kann
man sie oft durch Beobachtung folgender Symptome treffen.
Schwimmen im Blute Fettropfen, so riihren sie fast immer aus der
Markhohle. Bewegt sich der Fliissigkeitsspiegel in der Wunde
bei Bewegung der Bruchstiicke, so spricht das auch fiir die Ver-
bindung zwischen Wunde und Bruchspalt.

Die Wundbehandlung wird je nach der Verunreinigung der
Wunde eine verschiedene sein. Zumeist kommt die Wunde nur
mit der Leibwiische in Beriihrung; doch kann es vorkommen, daf}
das obere Bruchende — es ist immer das obere — die Haut durch-
trennt und in den Erdboden dringt. Die Feststellung, ob dieser
oder jener Fall vorliegt, ist besonders dann belangvoll, wenn vor
Ankunft des Arztes die Einrichiung erfolgt sein sollte. Es ent-
steht dann die Frage, ob man die Bruchstelle behufs griindlicher
Reinigung bloslegen solle. Es wird natiirlich die Infektions-
gefahr auch anders bewertet werden miissen, wenn die Wunde
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bis in den Bruchspalt reicht, wenn Fremdkorper in der Wunde
sind, ganz besonders aber, wenn die Verunreinigung durch Erde
erfolgte. Die Berithrung mit der Leibwéische allein fiihrt ge-
wohnlich nicht zur Infektion und man wird unter solchen Um-
stinden mit einem Wundverbande sein Auslangen finden, nach-
dem man in der Umgebung die Haare trocken rasiert oder mit
der Schere kurz geschnitten hat; dabei muf man acht haben, die
Wunde nicht durch die abgeschnittenen Haare zu verunreinigen.
Die Wunde und Umgebung bestreicht man mit Jodtinktur wund
legt einen Heftpflaster- oder Bindenverband an, nachdem die
Wunde mit steriler Gaze gedeckt worden ist.

Ist die Wunde aber verschmutzt und sind Fremdkorper darin
zu vermuten, so mufll man die Wunde mit eingesetzten Haken
zum Klaffen bringen, unterminierte Stellen durch Einschnitte bloB-
legen, die entferntesten Winkel 6ffnen, alle Fremdkorper mit der
Pinzette herausnehmen, zerfetztes Gewebe ausschneiden, ebenso
die Rénder der Hautwunde anfrischen. Konnte diese Arbeit recht-
zeitig (lingstens acht Stunden nach dem Unfall) und griindlich
ausgefiihrt werden, dann ist es das Beste, die Wunde mit
schiitteren Néhten zu schlieBen. Auf die Tetanusschutzimpfung
darf patiirlich nicht vergessen werden.

Kommt es zur Eiterung der Weichteilverletzung, so hat man fiir
strengste Ruhigstellung des Beines Sorge zu tragen, und das kann
zumeist nur durch einen Zugverband erreicht werden, der direkt
am Knochen angreift (Schmerzklammer an das Fersenbein). Es
wird dem Ermessen und Konnen des Arztes unterliegen, ob er
auf einen Transport in die Krankenanstalt bestehen wird, der
wohl das empfehlenswerteste ist. Die Indikation zur Nagel-
extension ist unter den genannten Umsténden wohl immer gegeben,
doch darf deshalb die Reinigung der Wunde nicht um
mehrere Stunden verzogert werden, denn schon sechs Stunden
kénnen geniigen, die Infektion in unerreichbare Gebiete zu ver-
schleppen.

Eine offene Fraktur auf der Schiene oder gar
auf dem Petitschen Stiefel zu behandeln, mdchten wir wider-
raten. Sie kann nur unter giinstigen Umstinden, wenn die
Fraktar wenig Neigung zur Dislokation hat, wenn die Heilung
rasch, das heilt unter Callusbildung und nicht per secundam er-
folgt und wenn die Wohnung, die Reinlichkeit und die Pflege ent-
sprechend sind, im Heime des Verletzten bis zu einem befriedi-
genden Ergebnis gebracht werden. Der Arzt gehe also mit sich
und dem Kranken ernstlich zu Rate, denn die Komplikationen,
die im weiteren Verlauf entstehen, sind nicht abzusehen und der
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Transport in die Anstalt wird umso schwieriger und bedenklicher,
je spiter er erfolgt. Da sich der MiBerfolg in einer dauernden Geh-
storung, aber auch im Verluste des Beines auswirken kann, moge
der Arzi die Ubernahme der Verantwortung nicht leicht nehmen.
Fine offene, besonders aber eine offene und verun-
reinigte Fraktur gehort im allgemeinen in Anstaltsbehand-
lung. Geht das aus diesem oder jenem Grunde nicht, dann weise
der Arzt auf die Gefahren hin und mindere dadurch seine Ver-
antwortung.

Wenn irgendmoglich, verwende man bei offenen infizierten
Frakturen auch zur Heimbehandlung die Nagelextension oder die
Schmerzsche Klammer., Besonders die Klammer ist leicht an-
zulegen. Man markiere mit dem Lapisstift die Punkte, an denen
man die Klammer einzusetzen gedenkt. Es sind das zwei gegen-
iiberliegende Stellen, etwa daumenbreit ober der Sohle und zwei
Finger breit vor der Fersenspitze. Dann folgt der Jodanstrich und
nun setzt man die Spitzen der Zange, wihrend ein Gehilfe das
Bein hilt, ziemlich gleichzeitig ein. Wenn man die beiden Stellen
mit je 10 Kubikzentimeter einer halbprozentigen Novokainlésung
infiltriert, so reicht die Anésthesie aus. Alles weitere ist ganz wie
bei der Heftpflasterextension. Die Anlegung der Schmerz-Klammer
hat noch Erfolg, wenn sie auch erst 10 Tage nach der Verletzung
ausgefiihrt wird; man hat also Zeit genug, sich sie zuschicken
zZu lassen.

Ist man nicht imstande, diese Behandlungsmethode einzu-
schlagen, so verfahre man folgendermaBen. Wegen der Wunde
kann man gewdhnlich keinen Heftpflaster- oder Mastisolverband
anlegen. Aber wenn auch dieses Hindernis sich nicht geltend
macht, vermag man die Extension gewdéhnlich nicht iiber Monate
auszudehnen, solange dauert aber die Heilung der Fraktur per
secundam intentionem. Es entsteht dann gewohnlich unter dem
Heftpflaster - ein Dekubitus oder es verschmutzt der FEiter alles,
oder es entstehen Ekzeme oder Furunkel. Man muBl also nur
am Fulle ziehen. Das kann man zur Not so durchfiihren, dafl man
einen Schniirschuh iiber dicke Socken anlegt und den Absatz quer
durchbohrt, dann eine Rebschnur oder einen Draht durch dieses
Bohrloch durchzieht. So kann man mit einem Zuge von zwei bis
hochstens vier Kilogramm lingere Zeit ohne Dekubitus durch-
kommen. Man kann den Schuh auch durch einen Gips- oder
Stirkebindenverband ersetzen, in den man eine Schlinge aufnimmt,
die wie bei der Heftpflasterextension seitlich (borteniihnlich)
hinaufzieht. Lange wird aber der FuBriicken den Zug nicht ohne
Dekubitus ertragen.
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Die Behandlung auf der Resektionsschiene bedarf einer
ununterbrochenen und aufmerksamen Kontrolle. Ist die Schiene
nicht sehr gut unter dem Knie mit einer gestirkten Binde ge-
sichert, so rutscht sie nach innen oder aufien ab und erzeugt dann
geradezu, indem sie sich um eine sagittale Achse dreht, die durch
die Bruchstelle geht, im ersten Falle eine Valgitas, im zweiten
eine Varitas. Sehr oft stemmt sich der Full gegen das Fullbrett.
Gleitet nun der Verletzte, der zumeist erhéhte Riickenlage ein-
nimmt, abwérts, so knickt die Bruchstelle ein, da die Resektions-
schiene nicht vorwértsgleiten kann, es sei denn, dafl sie durch
Suspension in einer Hingematte beweglich gemacht worden ist
oder die Resektionsschiene auf ein glattes Brett gelegt worden ist.
Der Dekubitus an der Achillessehne ist bei Verwendung der
Resektionsschiene und bei ldngerer Krankheitsdauer recht schwer
zu vermeiden, heilt monatelang nicht und setzt eine sehr
stérende Narbe. :

Heilt die Fraktur unter Eiterung, so nimmt die abnorme
Beweglichkeit zun#chst zu, erreicht ihren Hohepunkt etwa nach
zwei Monaten und erst nach fiinf bis sechs Monaten beginnt
die Konsolidation. Da es aber auch vorkommen kann, dafl nur
ein Teil der Bruchlinie per secundam heilt, andererseits es sich
auch ereignen kann, daf im Bereiche der Bruchstelle Sequester
auftreten, konnen diese Zeitangaben nur relative Giltigkeit haben.
Man unterlasse deshalb anfangs alle Mainahmen, die auf die Haut
stirker einwirken, sonst wird man in der spiteren Zeit, da es auf
die Korrektur und Fixation am meisten ankommt, allenthalben
durch Dekubitus gestort sein. Erschwert doch nichts so sehr eine
erfolgreiche Frakturbehandlung als verziégerte Heilung. Das ist
eben der grofle Vorteil der Schmerz-Klammer, dafl sie monatelang
an der Ferse ohne Schaden ertragen wird.

Eine seltene, aber bedeutsame Komplikation ist von
den GefaBlen zu gewidrtigen. Wir wollen nicht von der Ver-
letzung einer Arterie sprechen, die gleichzeitig mit der Fraktur
erfolgen kann und die eine offene Blutung zur Folge hat, sondern
von der Kompression und der subkutanen Verletzung der Arterie.
Ist der Ful leichenblaf und kiihl, der Puls an der Tibialis nicht
zu fithlen, so versucht man durch Einrichtung und kréftigen
Lingszug die Entlastung des Gefifles herbeizufithren. In der
Regel erreicht man in solchen Féllen nur durch einen Zug am
Knochen selbst (Schmerz-Klammer) einen dauernden Krfolg und
der Arzt sollte, wenn er nicht innerhalb einer Stunde durch Ein-
richtung oder gewoéhnlichen Zugverband einen Erfolg erzielt, auf
der Uberfithrung ins Spital bestehen, denn hier ist fiir Bein und
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Leben Gefahr im Verzug. Steht dem Arzte eine Schmerz-Klammer
zur Verfiigung, dann verliere er keine Zeit mit anderen Ver-
suchen, Kommt er aber auch mit ihr nicht zum Ziele und bleibt
der Fufl blaB und kiihl, dann muf spétestens innerhalb 24 Stunden
die blutige Reposition, sonst aber die Amputation ausgefiihrt
werden.

Die Behandlung der subkutanen Zerreissungder
Arterie unter Bildung eines pulsierenden Himatomes erfolgt
nach den Regeln der Aneurysmenbehandlung.

Unter den Nervenverletzungen ist die hiufigste
die Druckléhmung des Nervus peroneus. Sie kommt gliick-
licherweise selten vor, ist iibrigens 6fter Folge einer unzweck-
milligen Behandlung als der Verletzung selbst.

Héufiger als man glaubt, ist die verzogerte Heilung einer
Unterschenkelfraktur; ab und zu kommt es zur Pseud-
arthrose. Die Ursache der verzogerten Festigung kann in der
Konstitution des Kranken liegen (Alter, innersekretorische
Stérung), weiters kann eine Krankheit die Schuld sein (Tabes,
Arteriosklerose, Syphilis), es kann aber auch die Art der Fraktur
die Heilung verzogern und selbst Pseudarthrose bedingen. Wenn
der Bruchspalt sehr weit klafft oder wenn kleine Bruchstiicke
zwischen den Bruchenden liegen, dann ist die Verzogerung der
Festigung ohne weiteres verstindlich. Die Pseudarthrose ist am
Unterschenkel, da dieser zwei Knochen hat, nicht nur seltener,
sondern auch weniger bedeutsam als am Oberschenkel.

Ist der Unterschenkelbruch mit einem eng sitzenden Gips-
verbande versorgt, so ist jede weitere Verschiebung so gut wie
sicher verhiitet. Sehr dicke Waden gewdhren noch einen kleinen
Spielraum und deshalb mull der Verband unter solchen Umstin-
den weiter ausgreifen, als bei schlanken, langen Beinen. Der Gips-
verband wird immer erst in 1 bis 2 Tagen steinhart. Es ist somit
nur nétig, den Verband die ersten 24 Stunden vor Verbiegung
oder Eindriicken zu sichern; ist das gewihrleistet, dann kann er
weit diinner, als das gewohnlich geschieht, gemacht werden. Der
Verletzte soll schon am Tage der Verbandanlegung lernen, das
Bein' samt Verband frei in die Luft zu heben und Bewegungen
damit auszufithren. Das bedarf zuniichst einiger Energie, gelingt
aber jedesmal.

Nun entsteht die Frage, wie soll der Verletzte gehen, mit
Kriicken oder mit Stocken? Ist der Bruch ein unvoll-
stindiger oder beriihren sich die Bruchflichen in grofem Umfange,
so daB die Belastung sie nur noch fester aufeinanderdriicken kann,
ist die Wade nicht allzu dick, so daB sich die Bruchstiicke in dem
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iippigen Muskelmantel nicht knicken konnen, so soll man um so
mehr darauf bestehen, dafi der eingegipste Full belastet werde, je
schlanker und jlinger der Verletzte ist. Nur wenig Menschen gelingt
es, gleich beim ersten Gehversuche mit dem Stocke allein auszu-
kommen, es sei denn, daB blof die Tibia oder gar nur die Fibula ge-
brochen ist. Bei vollstéindigen Briichen wird man, wenn der Verband
gut sitzt und nicht wattiert ist, auch dann nichts zu fiirchten haben,
falls der Verletzte auf die Gipssohle auftritt; aber meistens ist das
Gefiihl der Tragfahigkeit noch nicht wiedergekehrt und deshalb
der Verletzte nicht dazu zu bringen, aufzutreten. Man kann in
solchen Féllen mit einiger Sicherheit aus dem allmdhlich wieder-
kehrenden Gefiihl der Tragfahigkeit auf die zunehmende Kallus-
und Knochenbildung schliefen. Im allgemeinen gelingt es in der
vierten bis fiinften Woche, dem Verletzten die Kriicken abzu-
gewohnen, doch leisten die meisten Menschen erheblichen Wider-
stand.

Natiirlich erleidet der sprode Gipsverband leicht Schaden,
besonders wenn er so diinn ist, wie empfohlen wurde. Die Sohle
wird bald zertriimmert, selbst wenn Filzschuhe dariiber angezogen
werden, Mitunter bricht der Verband in der Héhe des oberen
Sprunggelenkes und artikuliert dort ein wenig. Weder das eine
noch das andere macht den Verband unbrauchbar, wenn nur die
Rohre hilt und die hilt gewohnlich Monate lang, es sei denn, dafl
sie feucht geworden ist.

Nun entsteht die belangvolle Frage, wann soll der Gips-
verband abgenommen werden? Wenn der Verband locker
geworden ist, weil die Muskel geschwunden sind oder die Schwel-
lung, die zur Zeit der Verbandanlegung noch bestand, geschwun-
den ist, dann ist es Zeit, ihn zu erneuern. Dabei achte man vor
allem auf folgendes. Der obere Rand des Gipsverbandes soll so
hoch hinauf reichen, daB er iiber die grofite Dicke der Wade reicht.
1. der Kniekehle kann immer noch tief genug ausgeschnitten
werden, um die Beugung zu gestatten, ohne dafl der Verband ein-
gchneidet. Wenn der Verband an den Seiten und vorne hoch genug
reicht, geniigt das zur Sicherung. Tut er das nicht, dann Kann
folgendes geschehen. Die Wade schwindet, so dall man mit einem
und selbst zwei Fingern in den Verband eindringen kann. Bliebe
nun das Bein in der erweiterten Réhre zentriert stehen, so wiirde
weiter kein Ubel erwachsen; aber das geschieht eben nicht, son-
dern der Verband dringt nun entweder mit der medialen oder
lateralen Partie an und auf der anderen Seite entsteht ein um so
groflerer Zwischenraum zwischen Gipsverband und Haut. Da aber
diese Verschiebung gewdshnlich nicht schwankt, sondern immer
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nach einer und derselben Seite dréngt, stellt sich das Bein im Ver-
bande schief. Der Gipsverband wirkt wieder so wie die schwan-
kende Schiene und erzeugt Varitas oder Valgitas an der Bruch-
stelle. Das wird natiirlich um so eher geschehen, wenn die Fraktur
naher der Mitte liegt, als wenn sie tief unten ist.

Die Dauer von der Verletzung bis zur Festigung
der Bruchstelle 148t sich nur im allgemeinen angeben, erfahrt aber
sehr héufig eine betridchtliche Verzogerung. Fiir die Beurteilung
der Festigkeit des gebrochenen Knochens ist, wenn eine Rontgen-
kontrolle fehlt, das Gefiihl des Verletzten das zuverlidBigste, wenn
auch nicht gerade untriigliche Mittel. Im allgemeinen heilen bei
jungen Leuten die Briiche weit eher zu den normalen Terminen
und bei Kindern verkiirzen sich diese gewéhnlich um einiges. Fiir
den Unterschenkel schwankt die Heilungsdauer zwischen ein und
drei Monaten; die kiirzere Zeit gilt fiir Kinder, der lingere Termin
gilt fiir dltere Menschen und fiir schwerere Frakturformen. Es
vergehen also gewohnlich zwei Monate, bis der Gipsverband ab-
genommen werden kann. Zu dieser Zeit soll der Verletzte mit dem
Gipsverbande imstande sein, mit einem Stocke oder ohne Stock im
Zimmer herumzugehen, das Gefiihl der Tragfestigkeit haben und
auf dem verletzten Beine zu stehen vermoégen, wihrend das ge-
sunde Bein gehoben wird. Nun begehe man aber nicht den Fehler,
den Verband abzunehmen und den Verletzten geheilt nach Hause
zu schicken. Die meisten schweren Verkriimmungen kommen auf
diese Weise zustande. Ist der Gipsverband entfernt, so fiihlt sich
der Verletzte sofort wieder sehr unsicher und belastet das Bein
nicht mehr und so kann es geschehen, dafl man selbst bei-aufmerk-
samer Priifung irre gefiihrt wird. Diese Priifung besteht darin, daf
man den Verletzten in militdrische Haltung vor sich stellt und ihn
nun das verletzte Bein immer mehr belasten ldft. Rechts und links
von ihm steht ein Stuhl, doch darf er ihn nur mit einem Finger
beriihren, um das Gleichgewicht zu erhalten. Den gesunden Ful
mull er soweit heben, dal er nur noch mit der Zehenspitze den
Boden beriihrt. Unter diesen Bedingungen besichtigt man das Bein
von vornm, von hinten und von der Aulenseite, priift aufmerksam,
ob es sich biegt, fragt den Verletzten, ob er es fest findet oder ob
er das Gefiihl hat, daB es nachgibt, knickt, federt. Aber selbst wenn
diese Probe gut bestanden wird, soll man den Verletzten nach ein
bis zwei Tagen derselben Probe — sie wird nun viel besser ausge-
filhrt werden -— unterziehen. Hat sich das Bein auch diesmal als
fest erwiesen, dann kann man den Verletzten mit der Anleitung zu
den Bewegungsiibungen entlassen. In ein bis zwei Wochen soll er
die Erfolge dieser Ubungen vorweisen. In seltenen Fillen kommt
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wieder lockert und das kann sich gerade durch forcierte Be-
wegungsiibungen (in Apparaten oder unter den Hinden allzu-
energischer Masseure) ereignen, ist aber immer ein Beweis dafiir,
dafl der Kallus noch unzulinglich verkalkt ist. Da man diesen
Zustand durch ein Rontgenbild sicher beurteilen kann, ist eine
neuerliche Aufnahme von Wert,

Hat man den Verdacht, daBl sich die gebrochene Gliedmale
nicht in tadelloser Haltung befindet, so wird man den Gipsverband
in der dritten oder vierten Woche nach der Verletzung abnehmen,
um eine Korrektur auszufiihren. Man kann das sogar zur Methode
erheben, wenn Knickungen nach zwei Richtungen bestehen (Re-
kurvation und Varitas). Beide Knickungen gleichzeitig und bis
zum richtigen MaBe zu beheben, ist oft recht schwierig und so
behebt man zuerst die eine und wenn die Bruchstelle sich schon
einigermaflen gefestigt hat, die andere. Man wird sich dann der
bereits geschilderten Verfahren (Seite 85) bedienen miissen. In
solcher Weise kann man selbst nach lingerer Zeit noch Erfolg
haben. Man verzweifle nicht gleich, wenn man auch zwei Monate
nach der Verletzung noch einen Fehler erkennt und versuche die
Korrekturen. Unter solchen Umstinden mufl man die Belastung
des Beines soweit hinausschieben, bis die kn 6 cher n e Festigung
der Bruchstelle. entweder durch ein Rontgenbild sichergestellt ist
oder bei wiederholter Erprobung (in oben angefiihrter Weise)
keinen Zweifel mehr zuldft, denn unter der Belastung wird man
sonst eine rasche Zunahme des Fehlers feststellen kénnen.

Es wird allzuoft auller Acht gelassen, dafl die durch das
Korpergewicht erzeugte Belastung eines gut eingerichteten
Knochenbruches zur Kompression des Knochenbruches fiihrt,
wihrend die Koérperlast bei bestehender Verbiegung der Bruch-
stelle nicht die Bruchstelle komprimiert, wohl aber die Verbiegung
des Knochens steigert. So kommen die Uberraschungen zustande,
dafl anfangs leidlich gut geheilte Knochenbriiche schlieBlich ein
elendes Ergebnis aufweisen. Die absolute Festigkeit (Druckfestig-
keit) erreicht natiirlich der gebrochene Knochen weit eher als die
Biegungsfestigkeit. Um nun eine Zunahme der Verbiegung zu ver-
hiiten, sind verschiedene Behelfe empfohlen worden; sie wurden
weiter oben (Seite 82) geschildert. Man verlasse sich auf sie
nicht zu sehr, sondern korrigiere so rasch als méglich, allen-
falls in Narkose und gipse neuerdings ein.
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Briiche des Fufies.

Briiche des Fersenbeines.

Die Fraktur des Fersenbeines sieht gewohnlich recht harm-
los aus, ist oft gar nicht oder mur sehr schwer zu erkennen
und doch sind die Heilungsergebnisse sehr schlecht. Das ist nicht
zum wenigsten deshalb so, weil die Verletzten viel zu frith auf-
treten, Die h#ufigste Bruchform ist die Kompressionsfrak-
tur, bedingt durch Sturz auf die Ferse. Das schwammige Gefiige
des Knochens kann umfinglich zertriimmert werden und doch
kann die Form des Knochens nur wenig verdndert sein. Die Ver-
breiterung der Ferse und die Schmerzen, die entstehen, wenn man
die Ferse von beiden Seiten zusammenprefit, sind gewdshnlich
die tiberzeugendsten Symptome. Die Untersuchung erfolgt so, dafl
der Verletzte auf dem Bauche liegt oder (bei alten Frakturen)
auf einem Sessel steht und beide Fiisse gleichzeitig und von hinten
betrachtet werden konnen. Der Verlauf der Achillessehne Kifit oft
den traumatischen Pes valgus deutlich erkennen. Mitunter nimmt
man auch wahr, dal die Entfernung von den Knochelspitzen
zum FufBlboden kleiner geworden ist. Fine wirksame Behandlung
fiir diese Kompressionsbriiche ist noch nicht gefunden worden.
Die Festigung erfolgt in verschieden langer Zeit, doch dauert es
meistensg linger als drei Monate, bis das Fersenbein tragfihig
geworden ist. Selten ist ein Verletzter linger als sechs Wochen
vom Auftreten zuriickzuhalten und in der Tat macht das Gehen
zu dieser Zeit nur geringe Beschwerden und verleitet den Ver-
letzten zur Auffassung, dafl die Besorgnis des Arztes iibertrieben
sei. Aber die Erwartung auf baldige Besserung tiuscht und wenn
auch die Verschlimmerung oft spidt oder auch gar nicht eintritt,
s0 kommt es doch nicht zur Heilung. Plattfuleinlagen und anderes
mehr niitzt so gut wie nichts und so bleibt der Mensch ein
Kriippel.

Die Behandlung setzt sich zum Ziele, durch einen Verband
die Belastung der Ferse mindestens drei Monate, besser sechs
Monate hintanzuhalten. Steife Verbinde in SpitzfuBstellung sind
das einfachste und wirksamste Mittel.

Aussichtsvoller ist die Behandlung der sogenannten En te n-
schnabelfraktur. Es ist das eine Fraktur, die das Fersen-
bein von hinten nach vorn durchsetzt und in ein oberes und ein
unteres Bruchstiick teilt. Sie dringt aber nicht durch, sondern
es kommt nur zum Klaffen des Bruchspaltes, der aussieht, wie
wenn eine Hacke in ihn eingedrungen wire. Man sieht am Rént-
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genbilde diesen Spalt klaffen und das Fersenbein erinnert an einen
halboffenen Entenschnabel. Ohne Roéntgenbild wird die Diagnose
nicht immer vorbehaltlos gestellt werden kénnen. Eine bezeich-
nende Funktionsstorung kommt nur zustande, wenn der Ansatz
der Achillessehne vollkommen abbricht, und das ist selten. Der
Full wird dann in Dorsalflexion gehalten, und kann nijcht ent-
gegen der Schwerkraft plantar flektiert werden. Kam es aber nicht
zum Abbruche, so wird man bei der Ansicht von der Seite eine
Erhohung der Ferse feststellen konnen, die Plantarflexion wird
nur erschwert sein. Beim Versuche, die Dorsalflexion zu erzwin-
gen, wird ein Schmerz an der Fersenspitze erzeugt werden. Das
Klaffen der Bruchspalte ist auf unblutigem Wege nicht zu beheben,
denn die Bruchstiicke lassen sich nicht gut fassen, noch weniger
zusammenpressen und so fest halten. Es ist also nur die Naht
oder Nagelung im Stande, einen Erfolg zu erzielen, und dazu ist
man umsomehr gendtigt, je mehr die Wadenmuskel durch die
Fraktur auller Tétigkeit gesetzt sind. Ist die Operation undurch-
tithrbar, so wird man die Wadenmuskel durch Beugen des Knies
und Plantarflexion des FuBles moglichst entspannen und in dieser
Haltung das Bein durch einen steifen Verband mindestens sechs
Wochen lang festhalten.

Briiche der FuBBwurzelknochen.

Der Bruch eines oder selbst mehrerer Fullwurzel-
knochen ist mitunter nicht leicht festzustellen, dagegen meistens
leicht zu behandeln. Fiir die Diagnose ist der umschriebene
Druckschmerz, mitunter eine tastbare Bruchzacke, weiters der
periphere Bruchschmerz oder der Stauchungsschmerz zu verwen-
den. Driickt man den verddchtigen Metatarsus in der Richtung
seiner Léngsachse zusammen, so verursacht man Schmerz an
der Bruchstelle. Diesen Druck fiihrt man so aus, dal man das
Grundgelenk der betreffenden Zehe faBt und nun einen Stof in
der Liéangsachse des Fufles ausfiihrt.

Bei starken Verschiebungen, bei denen eine Bruchzacke
gegen die Haut andréngt, ist die blutige Einrichtung empfehlens-
wert. Gewdhnlich treten die Bruchstiicke nur wenig auseinander
und man behandelt nur mit einer Plattfufleinlage. Ein bis drei
Wochen vermeidet der Verleizte aufzutreten, bewegt sich mit
Kriicken oder mit Hilfe eines leichten Sessels, auf dem er mit dem
verletzten Beine kniet. Dann geht er in festen Schniirschuhen mit
einer Plattfulleinlage.
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Verlag von Julius Springer in Wien I

Konservative
Frakturenbehandlung

Privatdozent Dr. Leopold Schonbauer
Assistent der I. Chirurgischen Universititsklinik in Wien
Mit etwa 138 Textabbildungen. Etwa 270 Seiten

Erscheint im Sommer 1928

Im allgemeinen Teil werden die Methoden der konservativen
Frakturenbehandlung eingehend besprochen, im speziellen Teil wird
ihre Anwendung bei den verschiedenen Knochenbriichen gezeigt und
versucht, durch Nachuntersuchungen, die das grofe Material der Klinik
Eiselsberg erfassen, zu zeigen, zu welchen Enderfolgen die verschiede-
nen Methoden fithren und welche Mafinahmen den Vorzug zu ver-
dienen scheinen.

Medizinisches Seminar

Herausgegeben vom
Wissenschaftlichen Ausschull des Wiener medizinischen
Doktorenkollegiums

508 Seiten. Ausgabe 1926. In Ganzleinen gebunden Reichsmark 1350
Wenige Monate nach Erscheinen mufite, um der wachsenden Nachfrage
zu geniigen, ein unverinderter Neudruck angefertigt werden.
Der praktische Arzt findet hier in gedréingter Form die wichtigsten
Fragen, die in der Praxis an ihn herantreten, knapp und {ibersichtlich
beantwortet und nach Materien geordnet. Ein sorgfiltiges alphabetisches
Register ermoglicht ein rasches Nachschlagen,

Medizinisches Seminar — Neue Folge

aine notwendige Erginzumng

des obigen Bandes. In. der neuen Folge wurden insbhesondere jene
Themen aufgenommen, die im ersten Band (Ausgabe 1926) unberiick-
sichtigt blieben.

445 Seiten. 1928. In Ganzleinen gebunden Reichsmark 13-50
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