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Zum Geleit

In Anbetracht der groBlen Zahl von wissenschaftlichen Abhandlungen,
Lehrbiichern — ich verweise unter anderen nur auf die mit Recht allgemein ge-
schatzten von HELreRIcH und MaTTI, dann in fritheren Jahren auch das Lehr-
buch von STETTER — mag die Frage berechtigt sein, ob ein Bediirfnis zur Heraus-
gabe eines denselben Gegenstand behandelnden Buches besteht.

Da das Erkennen und die Behandlung der Knochenbriiche mit eines der
wichtigsten Kapitel der praktischen Chirurgie darstellt, besonders fiir den in
der allgemeinen Praxis stehenden Arzt, und mit Riicksicht darauf, da so héiufig
auch nach schlecht behandelten Frakturen dauernde Beschrinkung der Arbeits-
fahigkeit des Verletzten besteht, kann meiner Meinung nach nicht oft und nach-
driicklich genug diese Frage immer wieder auf Grund groBer personlicher Er-
fahrung wissenschaftlich und praktisch bearbeitet werden.

In der vorliegenden Arbeit hat der Verfasser das groBe Frakturenmaterial
der Unfallstation der I. chirurgischen Klinik aus einem Zeitraum von mehr als
fiinfzehn Jahren verwertet, nachdem er selbst diese Station durch drei Jahre
gefithrt hat.

Die Behandlung der Frakturen ist stindig einem Wechsel unterworfen —
ich erinnere dabei nur an die Frage der blutigen und unblutigen Behandlung
subkutaner Frakturen — und so stellt diese Arbeit auch gleichzeitig den gegen-
wiartigen Standpunkt der Klinik in der Behandlung dar, der hoffentlich im Laufe
der Zeit wieder so manche Verbesserung erfahren mag.

A. Eiselsberg



Vorwort

Wenn ich es wagte, eines der schwierigsten Kapitel der Chirurgie zu be-
arbeiten und die Ergebnisse, die sich im Laufe der Jahre uns boten, zu verdffent-
lichen, so gab mir den Mut zu dieser Arbeit die giitige Unterstiitzung, die ich
durch meinen verehrten Chef, Herrn Professor EISELSBERG, erfuhr.

Das groBe Interesse, das er seit jeher der Behandlung der Knochenbriiche
entgegenbrachte, das ihn gemeinsam mit Herrn Professor HocHENEGG die segens-
reiche Entstehung der Unfallstation in Wien gelingen lieB, muBte auch in seinen
Schiilern das grofite Interesse an der Behandlung der Frakturen erwecken.

Da es mir gegénnt war, am ldngsten von seinen Assistenten die Unfall-
station zu fithren, mag diese Arbeit als das Ergebnis mehrjihriger Erfahrung
gewertet werden.

Wenn ich eine Anzahl von Arbeiten unberiicksichtigt lieB, so mdge das mit
der Grofle des Stoffes entschuldigt werden. Noch aus dem fertigen Konzept
muBte ich mir bedeutsam erscheinende Literaturangaben streichen, um nicht
durch die widerstreitenden Meinungen zu verwirren. Soll sich ja das Buch in
erster Linie an Lernende richten und zeigen, bei welchen Frakturen und wie
mit einfachen Mitteln gute Erfolge erzielt werden kinnen.

Die Luxationen sind nicht einbezogen und sollen in einem spéteren Zeitpunkt
fertiggestellt werden, bis die langwierigen Nachuntersuchungen des an sich
geringen Materiales, insbesondere der Hiiftluxationen, vollstindig sind.

Wien, im August 1928
L. Schonbauer
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Erster Teil

Allgemeine Frakturenlehre
Historischer Uberblick

Die gewaltigste Umwélzung in der Chirurgie wurde durch die Erkenntnis
des Wesens der Wundinfektion angebahnt, die sich an die Namen LisTER und
SEMMELWEIS kniipft. Der segensreiche Aufschwung, den die Chirurgie aus
folgerichtiger Anwendung dieser Lehren nahm, zeigte sich auf fast allen Gebieten
der Chirurgie. Auch die Frakturenbehandlung hat aus diesen Erkenntnissen
den Nutzen gezogen, der iiberall sonst zutage trat. Es wurde die blutige Be-
handlung der Knochenbriiche, als deren vornehmsten Vertreter wir in England
Laxg, in Deutschland PremscENEIDER und F. KONIG jun. ansehen miissen,
seit dem Jahre 1894, seit LANEs ersten Arbeiten, in vielen Lindern eine Methode
der Wahl; nur die Fortschritte auf dem Gebiete der Asepsis konnten diesen
Weg gangbar und ungeféhrlich erscheinen lassen. Wie weiter unten gezeigt
wird, sind die Meinungen iiber die ZweckmaBigkeit der blutigen und unblutigen
Frakturenbehandlung noch sehr geteilt. Auf dem Gebiete der konservativen
Knochenbruchbehandlung aber traten die Fortschritte in den letzten zwanzig
Jahren gerade nicht sehr hervor, es sei denn, da8 es sich um Behandlung offener
Briiche handelt; doch da ist es die Wunde, die im Vordergrund des Interesses
steht, und in der Wundbehandlung haben wir viel Neues gelernt. Viel Altes
wurde in der Behandlung der Knochenbriiche wieder ausgegraben und zu Ehren
gebracht; manche Methoden wurden als neu hingestellt, bearbeitet und bevor-
zugt, die gleichwertige Ahnen hatten.

Den Grundsatz der Semiflexion zur Behandlung der Frakturen der unteren
Extremititen, heute wohl allgemein anerkannt, finden wir in Lehrbiichern
des 18. Jahrhunderts bereits angewendet und empfohlen.

Einige der bedeutendsten Werke seien kurz erwihnt.

In HEeisters Chirurgie wird alles, was zur Wundarznei gehért, nach der
neuesten und besten Art griindlich abgehandelt: In der Wundarzney aus dem
Jahre 1770 finden wir auf Tabelle 9 eine Schiene zur Behandlung der Ober- und
Unterschenkelbriiche abgebildet, welche sich nur in ihrer Ausfiihrung von der
jetzt mit Recht so verbreiteten H. BrRaUNschen Schiene unterscheidet. Des-
gleichen finden wir im Text treffende Beschreibungen der Behandlungsmethoden
bei Frakturen, die das beriicksichtigen, worauf wir zu achten haben; auf Grund
genauer Untersuchungen tiber die Ursachen der Dislokation fand schon PorT in der
Mitte des 18. Jahrhunderts, daf3 zur Behandlung von Knochenbriichen die Entspan-
nung von Muskulatur notwendig sei; finden wir bei ihm den Begriff der Extension
noch nicht ausgebildet, so enthilt das oben erwahnte Lehrbuch von HEISTER
bereits die Forderung nach Extensionsbehandlung. In einer historischen Studie von

Schénbauer, Frakturen 1



2 Allgemeine Frakturenlehre

CurpY, STEWARD! wird unter Hinweis auf alte Handbiicher der Chirurgie (ASTLEY,
Coopkr 1839, RIBERI 1843, JaMmES MILLER 1845, R. SmiTH 1856 bis 1860) gezeigt,
daB die jetzt iiblichen Methoden der Frakturenbehandlung in &hnlicher, ja in der
gleichen Weise von alten Autoren angewendet wurden. So findet sich die schiefe
Ebene zur Behandlung von Oberschenkelfrakturen bereits in der Chirurgie von
SmiTH; der von DUMREICHER angegebene Eisenbahnschienenapparat zur Frak-
turenbehandlung beruht auf dem Prinzip der schiefen Ebene und ist als Vor-
laufer der ZurPPINGERschen Apparate anzusehen. Auf die Arbeiten von BARDEN-
HEUER und MALGAIGNE sei besonders hingewiesen. Die funktionelle Frakturen-
behandlung wird bereits in diesen alten Werken erwihnt, durch zahlreiche Ab-
bildungen wird Extension und Gegenextension erliutert. Es muB als Riick-
schritt aufgefafit werden, daB durch die Einfiihrung der Gipsverbinde durch
den holléndischen Militirarzt MATTHYSEN 1852 die Semiflexionsbehandlung
der Frakturen fast in Vergessenheit geriet und nun Gipsverbénde an der unteren
Extremitdt ausnahmslos in Streckstellung angelegt wurden. Das Verdienst
MaTTEYSENS soll dadurch nicht verkleinert werden; setzte er doch an die Stelle
der unzulidnglichen Schienenfixation die Behandlung mit einem Kontentiv-
verband aus Gips, die uns ja auch heute bei gewissen Knochenbriichen aus-
gezeichnete Dienste leistet.

So stehen uns seit alter Zeit als Mittel zur Behandlung der Knochenbriiche
zur Verfiigung: Schienen, Extension und Gipsverband. Wie wir diese Be-
helfe anwenden, wann wir das eine oder das andere bevorzugen, wann wir endlich
zur blutigen Methode greifen, das soll in der folgenden Arbeit festgelegt werden.
Zweck derselben ist, dem Arzt einen Behelf an die Hand zu geben, der ihm
in einzelnen Fillen zeigt, wie behandelt werden soll, der genau die Grenze der
konservativen und operativen Behandlung festzustellen sucht. Der Arbeit
liegen die Erfahrungen der Frakturenbehandlung der I. Unfallstation seit dem
Jahre 1909 bis zu Ende des Jahres 1923, also seit vierzehn Jahren zugrunde.
Durch angestellte Nachuntersuchungen wurden die Endresultate festgestellt,
diese wieder mit den Anfangsbefunden und der durchgefithrten Behandlung
verglichen und so getrachtet, auch daraus Richtlinien fiir die Frakturenbehand-
lung zu gewinnen.?

Wir sind uns dessen wohl bewuBt, daB ganz ausgezeichnete Werke iiber
Frakturendiagnostik und Behandlung vorliegen. Die neueste Auflage der
,,Frakturen und Luxationen‘ von HELFERICH ist nach wie vor ein vorziiglicher
Ratgeber fiir Studierende und Arzte. Die von ZUPPINGER und von MATTI bear-
beitete allgemeine Frakturenlehre 15st das Problem der Frakturenbehandlung
nach physiologisch-anatomischen Gesetzen; STEINMANN wieder bereicherte in
den letzten Jahren die Heilkunde durch ein umfassendes Werk iiber Extensions-
behandlung der Knochenbriiche. Manches Interessante bietet das im Jahre 1916
in Philadelphia und London erschienene Werk von SCUDDER in achter Auflage,
welches mit ausgezeichneten Abbildungen die zumeist konservative Behandlung
der Knochenbriiche erliutert. Endlich sei das jetzt vollstindig erschienene
Lehrbuch von MATTI erwihnt, das in grol angelegter Arbeit alles Wissenswerte
itber Knochenbriiche enthilt. Und doch liegt vielleicht gerade in der Ausdehnung

1 Journal of bone a. joint surg., Bd. 5, Nr. 3, S. 4256—436, 1923.

2 Die Arbeit war im Jahre 1923 fertiggestellt; die von Herrn Professor EISELS-
BERG gegebene Anregung, das ganze Material der Unfallstation vom Jahre 1909 bis
zum Jahre 1923 zu verwerten und nachzuuntersuchen, erforderte eine vollstindige
Umarbeitung.



Anamnese — Verletzungsmechanismus 3

dieses ausgezeichneten Werkes der Grund, warum es dem Studierenden und dem
Arzt zu umfangreich und umsténdlich erscheint und auf kleinere Biicher lieber
zuriickgegriffen wird. Denn was wir an der Klinik wollen, ist, den Studenten
Klares und LeichtfaBliches an die Hand geben, ihnen feste Lehren fiir ihr weiteres
Handeln auf den Weg geben, die vom jungen Arzt behandelten Patienten und
ihn selbst vor Schaden bewahren.!

Mit gewissen Kenntnissen mufl der Arzt an den Verletzten herantreten,
die wichtigsten Brucharten, ihr Erkennen und ihre Behandlung muf ibm ge-
laufig sein.

Anamnese

So wird ihm in vielen Fillen schon die Anamnese wesentliche Fingerzeige
zur Erkenntnis der Frakturen an die Hand geben. Vom Patienten oder den
Angehérigen und Anwesenden bei dem Ungliicksfall wird der Arzt sich den
Hergang der Verletzung mitteilen lassen und jedenfalls dem schmerzleidenden
Patienten vor allem durch eine Morphiuminjektion seine Leiden mildern.

Von groBer Bedeutung fiir die Erkenntnis der Verletzung sind die Angaben und
das Verhalten des Patienten, vorausgesetzt, da er imstande ist, Angaben zu machen.
Sein Verhalten nach dem Unfalle, Stérungen in der Beweglichkeit der Extremitéten,
Storungen im Ablaufe natiirlicher Funktionen werden uns veranlassen, der Wirbel-
séule, dem Becken unsere gréfite Aufmerksamkeit zuzuwenden.

Die Beriicksichtigung der Art des Traumas wird uns in einzelnen Fillen
mahnen, das Abdomen der genauesten Untersuchung zu unterziehen und dauernd
lokale und allgemeine Erscheinungen zu beobachten, um nur ja nicht irgendeine
intraperitoneale Verletzung zu iibersehen, die erforderliche Hilfe zu verzdgern
und so dem Patienten nicht wieder gutzumachenden Schaden zu verursachen.
Aber nicht nur bei Frakturen, die im AnschluB an ein Trauma entstehen, wird
die Anamnese uns bereits Aufschlufl geben iiber das vorliegende Krankheitshild,
auch bei Knochenbriichen, die, wenn auch selten, sich nach langdauernden An-
strengungen zeigen, wird die vorhergegangene Kraftleistung uns auf die Mog-
lichkeit eines Knochenbruches hinweisen. Ganz abgesehen von diesen Fillen
werden jene in der Nachkriegszeit so hiufigen Spontanfrakturen (SzeNEs,
SiMON u. a.) bei Hungerosteopathien der Adoleszenten schon aus der Schilderung
des Patienten vermutet werden kénnen.,

Verletzungsmechanismus

Wir konnen gewisse Frakturen schon aus dem Verletzungsmechanismus
erkennen. Ein haufiger Vorgang soll dies veranschaulichen. Fall auf die aus-
gestreckte Hand aus irgend einer Ursache. Die Kraft wirkt in der Richtung
der Achse des im Ellbogen gestreckten Unterarmes; das elastische Gewdlbe der
Karpalknochen tibertragt die einwirkende Gewalt auf die breite Gelenksfliche des
Radius; dort kann es zu einer Stauchungsfraktur kommen oder die Wucht des
Falles wird durch die Vorderarmknochen weitergeleitet und auf den Processus
coronoideus der Ulna iibertragen. Der kann nun selbst abbrechen oder der
Vorderarm kann dorsalwirts verschoben werden (Luxatio antibrachii) oder die
Kraft auf das untere Ende des Humerus iibertragen werden, wo es zu einer
Fraktur mit Verlagerung des unteren Endes nach der Trizepsseite hin kommen
kann. In weiterer Folge kénnen durch Ubertragung der Kraft auf den Oberarm
Briiche in der Nihe des Schultergelenkes mit Verschiebungen des unteren Frag-

! Im Verlag Julius Springer in Berlin erschien nach Fertigstellung dieser Arbeit
ein Buch von BAUER iber Frakturen und Luxationen.

1*



4 Untersuchung der Frakturen

mentes nach der inneren Seite oder nach der AuBenseite entstehen; endlich
kann die Wucht des Falles sich weiter proximalwérts erstrecken und zur Luxation
des Humerus oder Fraktur der Klavikula in ihrem lateralen Anteil fithren.

Bei den hier erwahnten Briichen erfolgte die Gewalteinwirkung entfernt
von der Frakturstelle: wir sprechen von indirekten Frakturen; wo es am Ort
der Gewalteinwirkung zu einem Knochenbruch kommt, dort handelt es sich
um eine direkte Fraktur.

Die Entstehung eines Bruches folgt, wie CHRISTEN treffend sagt, genau den
gleichen Gesetzen wie der Bruch eines nichtorganischen Korpers; da, wo man
bisher Unterschiede zu sehen glaubte, waren irrtiimlicherweise nicht alle wir-
kenden Krifte in Betracht gezogen worden.

So haben wir im ,,Verletzungsmechanismus schon ein Moment, das
uns die Entstehung, und fiir gewisse Briiche auch die Verschiebung der Frag-
mente erklirt und die Diagnose erleichtert. Einen weiteren wichtigen Anteil
fiir das Zustandekommen der Stellung der Fragmente miissen wir der Mus-
kulatur zuschreiben.

Die Kraft der einzelnen Muskeln ist in grundlegenden Versuchen von Anatomen
und Physiologen festgestellt worden (WEBER, HERING, FISCHER u. a.) und in
R. Ficks Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke ausfiibrlich nieder-
gelegt. Es ist das Verdienst CHrRisTENs und ZUPPINGERs, immer wieder darauf hin-
gewiesen zu haben, dafl Muskeln und Knochen eine mechanische Einheit bilden,
daB also bei jeder Fraktur auch das Verhalten der Muskulatur voll berticksichtigt
werden mufB. So ist nach CHRISTEN namentlich der gewaltige Lingsdruck in
Rechnung zu stellen, unter den der Knochen durch Muskelzug gesetzt wird. Je nach
der Anordnung der wirkenden Krifte, also des Verletzungsmechanismus, entsteht
ein Knochenbruch — Biegung, Stauchung, Schub und Torsion. Dementsprechend
entstehen verschieden geformte, aber charakteristische Bruchflichen bzw. Bruch-
linien. Das ist wieder fiir die Erkennung des auslésenden Traumas, also praktisch,
wichtig.

Muskelinsertion und Frakturlinie. Ein zweiter Gesichtspunkt, ebenfalls
die Muskelmechanik beriicksichtigend, muB genau erwogen und iiberlegt werden.
Das Fragment folgt dem Zuge des Muskels, wird also nach dem einfachen Hebel-
gesetz um so stirker verschoben werden, je niher dem Fragmentende der Muskel
ansetzt. Bei Oberschenkelbriichen im oberen Drittel wird der Musculus iliopsoas
das proximale Fragment um so stirker nach der ventralen Seite zu verschieben,
je niher die Bruchlinie dem Ansatzpunkte des Ileopsoas, dem Trechanter major
zu gelegen ist. Derartige Erwigungen werden den Arzt bei der Beurteilung
des Verletzungsmechanismus um so mehr zu leiten haben, als daraus auch die
folgerichtige Behandlung abgeleitet wird.

Erst dann, wenn wir die niaheren Umstéinde des Zustandekommens der
Verletzung erfahren haben, werden wir an die Untersuchung des Patienten
herangehen. Hier sollen die Symptome der Fraktur in der Reihenfolge beschrieben
werden, wie sie sich dem Arzte darbieten, der gewohnt ist, richtig und schonend
zu untersuchen. Schon eingangs wiesen wir darauf hin, wie segensreich eine
Morphiuminjektion wirkt, wie wir von diesem Mittel stets Gebrauch machen,
wenn wir einen Patienten mit einem Knochenbruch zu beurteilen haben.

I. Untersuchung der Frakturen

a) Inspektion
Schon die blofie Inspektion gibt bei einer Anzahl der Frakturen Aufschlull
iiber dieselbe. Bei jedem Verdacht auf Fraktur ist zu allererst der Gesamtein-
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druck zu beachten, niemals darf der Arzt sich gleich auf die frakturierte Ex-
tremitdt stiirzen, um ein charakteristisches Symptom der Fraktur, womdglich
die Krepitation, das einfachste, was der Anfinger sich merkt, nachzuweisen.
Es gibt noch andere Merkmale fiir einen Knochenbruch, deren Ermittlung fiir
den Patienten nicht so schmerzhaft ist wie das Erkennen der Krepitation. Auf
ihre Feststellung kann in den meisten Féllen verzichtet werden.

Was zunichst die Inspektion anlangt, so gibt sie bei der haufigsten Fraktur,
bei der typischen Radiusfraktur beispielsweise, geniigenden Aufschlufl fiir die
richtige Diagnose, denn sie zeigt ein wichtiges Symptom des Knochenbruches,
die Deformitdt, hervorgerufen durch die Verschiebung der Fragmente, die
Dislokation derselben.

Eine hiufige Folge der Dislokation, ein wichtiges Merkmal der Briiche der
Rohrenknochen, durch die Inspektion erkennbar, liegt in ihrer Verkiirzung,
hervorgerufen durch Verschiebung der Fragmente in der Léngsrichtung gegen-
einander. Der Verletzungsmechanismus und in weiterer Folge das Verhalten
der Muskulatur ist zu erwédgen; durch die Fraktur kommt es zu einer Reizung
der Muskulatur, also auch der dazugehorigen Nerven. Je starker sich die Mus-
kulatur auf den Reiz hin zusammenzieht, um so stirker wird die Verkiirzung sein.

Hinsichtlich des Verhaitens der Muskulatur lassen sich nach Darra VEDOWA
drei Stadien unterscheiden: 1. Der traumatische muskulire Stupor wihrend der
ersten 24 Stunden; 2. die pathologische Hypertonie, die durchschnittlich nicht
langer als eine Woche dauert und 3. die kompensierende und degenerative Muskel-
verkirzung, die schon am vierten Tage beginnen kann.

Hieher gehoren die interessanten Untersuchungen E. REHNs, der auf experimen-
tellem Wege zu der Ansicht kam, daB beim Knochenbruch innige funktionelle und
innervatorische Beziehungen zwischen Knochen, Periost und Muskel bestehen.

Es ist durchaus zweckmé&Big, aber nicht notwendig, jede Verkiirzung mit
dem MeBbandstreifen feststellen zu wollen. Langdauernde Ubung wird diesen
in den meisten Féllen entbehrlich machen. Am symmetrisch gelagerten Patienten
wird die bloBe Inspektion die Verkiirzung feststellen und bei lingerer Ubung
auch ziemlich genau abschétzen lassen. Wo diese Ubung nicht besteht, wird
Messung mit dem MeBband, noch besser mit dem Tasterzirkel notwendig. Dabei
ist aber zu sagen, dafl es unbedingt erforderlich ist, gleiche Entfernungen des
symmetrisch gelagerten Korpers zu vergleichen. Das zeigt sich bei Messung
der unteren Extremitdt. Die Haut iiber der Spina iliaca ant.sup. ist so ver-
schieblich, daB es zu einer genauen Messung erforderlich ist, daB ein Gehilfe
gleiche Punkte beider Spinae genau fixiert. Und nun wird von der Spina iliaca
ant. sup. zum oberen Rand der Patella oder zur untersten Spitze des Malleolus
medialis gemessen und die festgestellte Entfernung mit der gesunden Seite
verglichen. Auch am Oberarm, wo Messungen nicht so gebriuchlich sind wie
an der unteren Extremitdt, lassen sich die Distanzen zwischen duBerstem Rand
des Acromion und Olecranon ulnae genau mit der Entfernung der gesunden
Seite vergleichen. Dabei ist allerdings notwendig, daB die Extremitéten in
vollsténdig gleicher symmetrischer Lage, am besten beim stehenden Patienten
mit iiber der Brust gekreuzten Handen, gemessen werden. So a8t sich manchmal
die typische eingekeilte Kollumfraktur mit groBer Sicherheit feststellen, auch
dann, wenn die Funktionsstorung keinen betrichtlichen Grad erreicht hat, wie
ja das bei eingekeilten Humerusfrakturen hin und wieder vorkommt. Zu
Messungen im Bereich des Unterarmes wird die Distanz zwischen Olecranon
ulnae und dem Processus styloideus ulnae heranzuziehen sein.

Bei einigen Knochenbriichen fithrt der Muskelzug nicht zur Verkiirzung
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der Extremitit, die Fragmente weichen, dem Muskelzug folgend, auseinander.
Bei der Patella, wo wir dieses Verhalten regelmaBig finden, ist es der Zug des
Musculus quadriceps femoris, am Olecranon ulnae bringt der Trizeps die Frag-
mente zum Auseinanderweichen ; endlich beobachteten wir einen Fall von Abrif3
des Processus mastoideus, wo es ebenfalls entsprechend dem Zug des Musculus
sternocleidomastoideus zu einer Dislocatio ad longitudinem cum elongatione
kam.

Aber auch andere Formen der Deformititen kénnen durch die Inspektion
nachgewiesen werden; schon der Laie wird am beigegebenen Bild (Abb. 66) die
Deformitat des rechten Unterarmes erkennen, der Arzt wird sie auf eine Dislocatio
ad axim der Fragmente zuriickfithren. Gewisse Frakturen lassen sich schon
auf den ersten Blick als solche erkennen. Typisch ist die Lage des Patienten
mit Schenkelhalsfraktur. Der nach auBlen rotierte Fufl 148t uns die Diagnose
leicht und sicher stellen. In der Rotation der Fragmente gegeneinander, der
Dislocatio ad peripheriam haben wir ein sicheres, leicht zu erkennendes
Zeichen der Fraktur vor uns.

Endlich die Dislocatio ad latus in ihren einfachsten, leichtesten Fillen
oft nur durch das Rontgenbild erkennbar, gew6hnlich aber mit anderen Formen
der Deformititen kombiniert.

So miissen wir also, wie aus dem vorigen folgt, zwei Arten von Dislokationen
unterscheiden; eine durch den Verletzungsmechanismus hervorgerufene primére
und eine sekundire, die dem Muskelzug folgt. Diese Unterscheidung ist des-
wegen von so groer Bedeutung, weil sie uns bei unserem therapeutischen Handeln
leiten mul.

Ein weiteres in die Augen fallendes Symptom der Fraktur ist die
Schwellung, wobei allerdings zu sagen ist, daB dieses Zeichen auch Verletzungen
eigen ist, die ohne Knochenbruch einhergehen, die also nur zu einer Schidigung
der Weichteile fithrten. Wo aber der Knochenbruch am Orte der Gewaltein-
wirkung entsteht, wo es sich also um einen direkten Knochenbruch handelt,
dort wird die Schwellung durch Schidigung der Weichteile bedeutender sein
als bei den indirekten Briichen. Die Schwellung ist die Folge der Blutung, die
durch ZerreiBen der GefiaBe des Periostes und des Markes und durch Verletzung
der Weichteile zustande gekommen ist Wo die Schwellung bei nachweisbarer
Deformitit sich zeigt, wird sie die Diagnose Fraktur stiitzen, wo die Deformitat
und andere die Fraktur begleitende Zeichen fehlen, ist aus der Schwellung
allein die Diagnose schwer oder iiberhaupt nicht zu stellen.

Ein nachstes wertvolles Mittel zur Erkennung eines Knochenbruches ist
die Functio laesa, die Einschrinkung der Beweglichkeit; in Fillen voll-
stindiger Kontinuititsdurchtrennung wird die Bewegungsmoglichkeit fehlen,
in Fallen, bei denen es durch den Verletzungsmechanismus zu einer Verkeilung
der Fragmente gekommen ist oder wo nur ein Sprung im Knochen vorhanden ist,
wird sie wenigstens teilweise vorhanden sein. Aber auch bei vélliger Durch-
trennung des Knochens kann die aktive Beweglichkeit zum Teil erhalten sein,
wenn Storungen des Nervensystems vorhanden sind, die die betroffene Extremitét
unempfindlich machen.

b) Palpation

Neben der Inspektion dient die Palpation zur Erkennung des Krankheits-
bildes. Sie muB vorsichtig und schonend ausgefiihrt werden, wobei immer die
gesunde Extremitit zum Vergleich heranzuziehen ist. Sie ist immerhin eine
schmerzhafte Untersuchungsmethode und soll erst dann angewendet werden,
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wenn die anderen schonenden Methoden erschopft sind. Wer sich daran gewohnt,
gut zu palpieren, dem wird es beispielsweise in manchen Fillen von Schrig-
briichen der Tibia gelingen, die Bruchfliche genau herauszupalpieren, in Fillen,
wo selbst eine Rontgendurchleuchtung den Spalt nicht erkennen 148t und
erst die viel genauere Roéntgenaufnahme die richtige Diagnose bestitigt.
Es wird durch zartes Streichen iiber der Haut an der Frakturstelle in vielen
Fiallen gelingen, eine auch kleine Stufe bei nicht zu starker Schwellung heraus-
zupalpieren, wodurch die Diagnose der Fraktur gesichert ist, wird es ferner
moglich sein, manchmal sogar mit voller Sicherheit eine Knochenabsprengung
festzustellen. Dabei wird diese Untersuchungsmethode ganz auBerordentlich
unterstiitzt durch die Angaben des Patienten. Er wird genau sagen konnen,
wo auch bei zartem Druck die Stelle der groBten Schmerzhaftigkeit ist; der
Druckschmerz ist ein so verlaBiliches Zeichen, dafl man daraus manchmal
bei fehlender Dislokation die Diagnose Fissur stellen kann.

¢) Perkussion

Bei Knochen, die unter der Haut liegen, leistet auch oft die Perkussion
gute Dienste zur Erkenntnis des Sachverhaltes; es gelingt manchmal die Bruch-
linie mit ihrem charakteristischen Druckschmerz direkt herauszuperkutieren.
Wiederum bei anderen Briichen, bei denen die Verhéltnisse nicht so giinstig
liegen, wird zartes Klopfen der Extremitdt in der Richtung des vermutlich
frakturierten Knochens den typischen Fernschmerz zur Auslésung bringen,

ein Mittel, das unter anderem bei der Untersuchung der Wirbelbriiche sehr
gelaufig ist.

d) Krepitation

Untersuchung in Narkose. Der Nachweis der abnormen Beweglichkeit ist
ebenso wie der der Krepitation ein recht schmerzhaftes Symptom. Bei Frakturen
der Rohrenknochen 148t sie nicht im Stiche, bei anderen, insbesondere bei Briichen
an den Epiphysen, bei Absprengung an Gelenksenden wird sie differential-
diagnostisch nicht immer heranzuziehen sein. Da entscheidet einzig und allein
die gestorte Funktion und der typische Druckschmerz. Im Verlaufe der Be-
handlung ergibt sich hin und wieder bei Briichen der langen Réhrenknochen
die Notwendigkeit, die Patienten zu narkotisieren; in der Narkose kann man die
Krepitation leicht und schmerzlos nachweisen; wo sie beim Vorhandensein
anderer Zeichen einer Fraktur fehlt, spricht dieser Umstand dafiir, daB8 Weich-
teile zwischen die Fragmente interponiert sind und gibt eine Indikation fiir einen
operativen Eingriff ab.

Zusammenfassend 148t sich aus allen diesen Symptomen bei der weitaus
groBBten Zahl der Knochenbriiche die Diagnose mit groBer Sicherheit stellen.
Allerdings kommt es, wie spiter noch genauer ausgefiithrt wird, bei der Behandlung
insbesondere der Réhrenknochen darauf an, um welche Art der Fraktur es sich
handelt, ob ein Querbruch, Schrég- resp. Spiralbruch oder ein Splitterbruch vor-
liegt. Die Art des Zustandekommens der Fraktur wird uns oft schon einen Hin-
weis auf die Art der Fraktur geben; die Palpation, welche den Druckschmerz an
der Bruchstelle feststellen 148t, wird uns in vielen Fillen iiber die Bruchart Auf-
schlu geben; endlich wird genaues Abtasten der Frakturstellen uns oft einen
Splitterbruch mit ziemlicher Sicherheit erkennen lassen.

Wichtig fiir die Wahl der Behandlungsart ist der Unterschied zwischen Quer-
bruch und Schréagbruch; denn bei Querbriichen wird sich durch entsprechende
MaBnahmen moglicherweise eine Verkeilung der Fragmente erzielen lassen.
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Bei Schriigbriichen werden die Fragmente sich infolge des Muskelzuges immer
wieder gegeneinander verschieben.

Wo die Weichteile der exakten Palpation kein Hindernis entgegensetzen,
wird die Differentialdiagnose unschwer gelingen, wo ein dicker Weichteilmantel
den Knochenbruch der Palpation unzugéinglich macht, wird durch das Réntgen-
bild oder durch die in Narkose durchgefiihrte Untersuchung die Entscheidung
zu fallen sein.

e) Rontgenuntersuchung

Jedenfalls wird gerade bei solchen Briichen die Réntgenuntersuchung
uns wertvollen Aufschluf} iiber die Fraktur geben; doch darf der klinische Unter-
richt und die auf Fortbildung der Arzte bedachte Ausbildung nicht die
Diagnose einer Fraktur aus dem positiven Réntgenbefund allein
stellen. Der praktische Arzt hat meist keinen Apparat zur Verfiigung, und doch

wird gerade vonihm genaue Dia-
gnosenstellung mit den gewohn-
lichen Hilfsmitteln verlangt.
Manche Frakturen freilich konn-
ten erst durch das Rontgenbild
als solche erkannt werden und
gingen frither unter dem Namen
einer Contusio oder Distorsio,
doch ist oftmals bei diesen Brii-
chen die richtige Diagnose nur
fir die Prognosestellung und
fir die etwa notwendige ge-
richtliche Begutachtung des
Falles notwendig.

Die beiden beiliegenden Bil-

der (Abb.1 und 2) zeigen der-

Abb. 1. Absprengung der Abb. 2. Lingsfissur des artige Frakturen, die frither kaum
Facies artic. fibularis lateralen Femurkondylus richtig diagnostiziert worden wi-

ren. Fiur die Therapie ist die Er-
kennung des Falles ziemlich belanglos, denn in beiden Fillen, bei der einfachen
Distorsio und bei der vorliegenden Absprengung eines kleinen Knochenteiles, wird
die Behandlung in Ruhigstellung bestehen.

Der Verlauf allerdings wird sich bei einer intraartikularen Knochen-
absprengung anders gestalten und die Gefahr der Arthritis deformans triibt die
Prognose, ein Umstand, der bei Begutachtung solcher Fille in gerichtlichen
oder Unfallsbelangen sehr in die Wagschale fillt. Um eine richtige Beurteilung
der Fraktur zu gestatten, mufl das Rontgenbild richtig angefertigt worden sein.
Wo die Diagnose der Bruchstelle nicht ganz sicher durch die klinische Unter-
suchung gestellt werden konnte, empfiehlt es sich, eine vorherige Rontgendurch-
leuchtung vorzunehmen. Zu diesem Zwecke verwenden wir an der Klinik das
Trochoskop in Verbindung mit einem Extensionsapparat, das zugleich bei
Frakturen der unteren Extremitat bei der Einrichtung der Fraktur gute Dienste
leistet (Abb. 84).

Nach genauer Fixierung der Bruchstelle mufl das Roéntgenbild so angefertigt
werden, daB3 Antikathode, Fraktur und Réntgenplatte in einer Linie liegen, daf
also die Strahlen senkrecht auf die Fraktur auffallen. In solcher Weise wird nun
eine anterior-posteriore und eine seitliche Aufnahme gemacht, der Anfangsbefund er-
hoben und die Stellung der Fragmente wihrend der Behandlung h 4ufig kontrolliert.
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Wo nicht richtig eingestellt wird, entstehen durch Einwirkung der Randstrahlen grobe
Verzerrungen des Bildes, grobe Fehler bei Beurteilung und Behandlung der Fraktur;
das Rontgenverfahren bewirkt dann das Gegenteil von dem, was es leisten soll und
kann: Denn die Rontgenstrahlen haben zu dem erfolgreichen Bestreben der Chirurgen
gefiihrt, bessere anatomische Resultate zu erzielen, allerdings auch zu Miflbrauchen,
da es jedem Patienten moglich ist, seine Fraktur und das Resultat der Heilung auch
von nicht fachminnischer Seite kontrollieren zu lassen; dadurch kann es manchmal
zu lastigen Schadenersatzanspriichen kommen. Genaue Réntgenaufnahmen und
exakte Beurteilung derselben sind insbesondere bei Kindern notwendig, da hier das
Rontgenbild leicht Veranlassun-
gen zu Téuschungen geben kann.
Ist es fir den Geilibten schon
schwierig, normale Epiphysenlinien
und Frakturlinien auseinanderzu-
halten, so wird die Differential-
diagnose manchmal unmdoglich,
wenn durch unrichtige Projektion
diese Linien verbreitert erscheinen.

Nur ganz genaue Kenntnis
der vorkommenden Varietédten
und der Verdnderungen bei ge-
wissen Krankheiten werden vor
verhdngnisvollen Irrtiimern bei
Beurteilung der Roéntgenbilder
schiitzen. Oft verursacht eine
anatomische Anomalie erst Be-
schwerden, wenn eine Trauma
eingewirkt hat. Bei der Wirbel-
sdule kann das Unterbleiben der
Ossifikation eines Querfortsatzes
eine Fraktur vortduschen. Ein
Os tibiale externum oder eine
Os trigonum (Abb. 3) muB} als Abb. 3. Os trigonum
solches erkannt werden. An
anatomische Variationen der Sesambeine mufl gedacht werden, um vor falschen
Deutungen des Rontgenbildes sicher zu sein, desgleichen an die nicht seltene
Asymmetrie des Beckens, der Wirbelkorper und ihrer Fortsatze.

II. Beurteilung der Fraktur

Ist es mit Hilfe der beschriebenen Symptome gelungen, die Diagnose des
Knochenbruches zu stellen, dann tritt an den Arzt die Aufgabe heran, den
Knochenbruch zu beurteilen, sich ein Bild iiber den Zustand der Fraktur und iiber
den Allgemeinzustand des Patienten zu machen, lokale oder allgemeine Kom-
plikationen zu erkennen oder auszuschlieBen.

1. Primidre Komplikationen

Nie darf iiber der Sorge um den Knochenbruch der allgemeine Zustand der
Patienten tibersehen werden; an die Moglichkeit eines zweiten Knochenbruches

oder einer inneren Verletzung ist stets zu denken wund daraufhin zu
untersuchen.

Schonbauer, Frakturen 1a
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a) Untersuchung, ob andere Verletzungen vorliegen

Bei allen Knochenbriichen ist an naheliegende Verletzungen innerer Organe
zu denken. Bei Briichen der Schiadelknochen stehen oft nicht so sehr der Knochen-
bruch als vielmehr die Verletzungen und Verdnderungen am Gehirn und seiner
Héute im Vordergrund. Das gleiche gilt fir Wirbelbriiche in bezug auf das
Riickenmark. Bei Frakturen der Rippen und des Sternums, auch bei solchen
der Scapula ist die Lunge und die Pleura oft mitverletzt und es kann diese
Verletzung zu den schwersten Komplikationen fithren.

Bei Becken- und Kreuzbeinbriichen ist an Schédigungen intra- und extra-
peritonealer Organe zu denken und daraufhin zu untersuchen. Aber auch ein-
fache Extremitatenbriiche kénnen, entsprechend dem Verletzungsmechanismus
zu schweren inneren Verletzungen fithren. So beobachteten wir eine Patientin,
die sich beim Sturz von einer Schutthalde eine Schenkelhalsfraktur zuzog. Die
sofortige Operation wegen Animie und peritonealer Erscheinungen ergab einen
Abrifl der Radix mesenterii und schwere Blutung; die Frau ging zugrunde.

Weiters ist das Verhalten des Pulses in den peripheren Gefilen und das der
Nerven zu priifen.

b) Verhalten der Gefile und Nerven

Das Verhalten des peripheren Pulses ist genau festzustellen und nachzu-
sehen, ob er iiberhaupt vorhanden ist. Die Gefahr einer GefdB3verletzung
oder Kompression durch ein starkes Hamatom, ist immer gegeben. Schnelle
und zweckmiBige Hilfe wird in solchen Fallen hin und wieder eine Extremitét
vor drohender Gangrédn retten koénnen.

So konnte EHrLIcH im Jahre 1911 aus unserer Klinik tiber einen Fall von supra-
kondylirer Oberschenkelfraktur berichten, hei dem es zur Kompression der Arteria
poplitea gekommen war. Durch Nagelextension, die hier aus dringlicher Indikation
angelegt wurde, konnte in diesem Falle die Kompression sofort beseitigt und die Ex-
tremitédt erhalten werden.

Venenverletzungen und Kompression der Venen spielen eine geringere
Rolle; hingegen finden wir hin und wieder starke Schwellung insbesondere der
unteren Extremitat, die wir auf Venenthrombose zuriickfithren miissen; daf
bei dieser Komplikation auch an die Méglichkeit einer Thrombophlebitis gedacht
werden muB und daB solche Fille vorkommen, ist leicht zu verstehen. In allen
Fillen wird der Arzt dem Verhalten des Pulses peripher von der Bruchstelle
seine besondere Aufmerksamkeit zuwenden.

Die Mbglichkeit der Erhaltung einer Extremitit wird viel schwieriger sein,
wenn der Puls an den EndgefiaBen fehlt. In diesem Falle wird man den Patienten
oder seine Angehorigen auf diese schwere Komplikation aufmerksam machen
miissen.

Wohl ebenso hiaufig als Verletzungen und Schiadigungen der GefédBe finden
wir Nervenschiadigungen nach Frakturen; so kommt es insbesondere bei
Schidelbasisbriichen, bei der Fractura colli humeri, wenn sie mit starker Dis-
lokation verbunden ist, hin und wieder vor, daB durch Druck auf den Plexus
eine schwere Schidigung desselben eintritt. Lahmungen im Bereiche der peri-
pheren Muskulatur deuten auf eine besonders schwere Schéidigung des Plexus
hin und sind, wie bekannt, #uBerst hartnickig und langwierig, schwer in
ihrer Behandlung und unsicher im Enderfolg. Wer bei dieser Form der Fraktur
primér reponiert, die Plexusschiddigung iibersehen hat, dem wird der meist
ganz unberechtigte Vorwurf nicht erspart bleiben, dafB erst durch die Repo-
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sition die Plexusschidigung entstanden ist. Auch bei Luxationen in dieser
Gegend ist die Lahmung der Armnerven ein nicht gar so seltenes Ereignis.

So hatten wir Gelegenheit einen 43jdhrigen Patienten zu behandeln, der sechs
Wochen nach erlittenem Unfall mit allen Zeichen einer vollstindigen Nervenlahmung
kam. Es handelte sich um eine Luxatio humeri ant. inf., bei der auswarts der Ver-
such der Reposition gemacht wurde. Ob der Patient vor diesem in Narkose ausge-
fithrten Eingriffe bereits gelahmt war, oder erst nach dem Versuche der Reposition,
konnte nicht mehr festgestellt werden. Jedenfalls war die Reposition noch nicht
durchgefiithrt und der Patient infolge des langdauernden Druckes auf den Plexus
brachialis schwer geschidigt.

Auf Schidigungen des Nervus radialis bei Oberarmbriichen, des Nervus
ischiadicus bei Luxationen im Hiftgelenk auf Riickenmarksverletzungen bei
Wirbelbriichen ist besonders zu achten.

Doch nicht immer miissen so schwere Formen der Nervenschidigung ein-
treten. Auch die Storung im Bereiche der sensiblen Nerven beldstigt den
Patienten noch monatelang nach erlittenem Unfall. Eine genaue Priifung auch
der Sensibilitit wird den Arzt Stérungen erkennen lassen und sogleich wird
er den Patienten auf die Moglichkeit lang dauernder Unempfindlichkeit cder
Parédsthesien aufmerksam machen konnen.

Wiéhrend wir Komplikationen von seiten der Geféfle hauptsiachlich an den
unteren Extremitaten antreffen, finden wir Nervenstérungen nach Knochen-
brichen vorwiegend an der oberen Extremitit. MUMFORD berechnet aus der
Literatur, dal 889, von den mit Nervenverletzungen komplizierten Frakturen
den Humerus betrafen, darunter 57,6%, den Nervus radialis.

¢) Fettembolie

Eine weitere Komplikation, die von der Frakturstelle ausgeht und zu
schweren oft tédlichen Allgemeinerscheinungen fithrt, liegt im Auftreten der
Fettembolie. Gorp und LOFFLER sind in experimentellen Untersuchungen iiber
Fettembolie zu dem Schlusse gelangt, dal geringe Mengen intravends injizierten
Fettes bei langsamer Injektion anstandslos vertragen werden; daB es zu solchen
geringfiigigen Fettembolien ungemein hiufig kommt, das zeigen systematische
Leichenuntersuchungen, die die iiberaus hiufige Anwesenheit von Fetttropfen
namentlich in den Lungenkapillaren ergeben. MaBige Fettinjektionen bewirken
im Tierexperiment raschen Blutdruckabfall und Tod. Allméhliche Einschwem-
mung von Fett fiihrt unter Blutdrucksenkung zur Fettembolie des kleinen
und groflen Kreislaufes und sekundirem Wunds_hock. Eine relativ geringfigige
Fettembolie kann sich zu einem gleichzeitigen sekundér-traumatischen Scho k
hinzugesellen und unter dem Bild der pulmonalen Fettembolie den Tod als
Komplexwirkung bedingen.

Vor allem kommt es darauf an, die Fettembolie frithzeitig zu erkennen;
dazu ist notwendig, dall man an diese Komplikation denkt; wir finden sie am
haufigsten nach Beckenbriichen, Briichen des Ober- und Unterschenkels; aus-
gedehnte Weichteilverletzungen kénnen zu ihrer Entstehung beitragen, ein un-
zweckméBiger Transport kann die Einschwemmung des Fettes in die Blutbahn
begiinstigen.

Wir unterscheiden nach PAYR zwei Formen von Fettembolie, die zerebrale,
langsamer verlaufende und die pulmonale, die in ihren schwersten Formen rasch
zum Tode fiihrt. Charakteristisch ist fiir die zerebrale Fettembolie Benommenheit
bis zu Schockerscheinungen, dem ein freies Intervall vorausgegangen sein muf,
Temperaturerhohung und steigende Pulsfrequenz — MauLERscher Kletterpuls. Er-

1la*
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brechen, epileptiforme Zuckungen und Krampfanfille gehen allméhlich iber in ein
komatéses Lihmungsstadium; ohne nachweisbare Reflexe und unter dem Bilde
der Atmungs- und Kreislauflihmung tritt in diesen schwersten Fillen von zerebraler
Fettembolie vier bis fiinf Tage nach Beginn der Tod ein. DaB es in gewissen Stadien
der zerebralen Fettembolie schwer fillt, den Unterschied zwischen Hirnverletzung,
Meningeablutung zu erkennen, darauf hat insbesondere Horm hingewiesen und hervor-
gehoben, daB das Fehlen der Stauungspapille und des Druckpulses, dann die Tat-
sache, dafl hiufiger bei Fettembolie topographisch auseinanderliegende Zentren
nacheinander krampfen konnen, wichtig sind. Einen interessanten Fall von Fett-
embolie des Gehirns berichtet SArBoO.

Etwa 16 Stunden nach einer schweren Unterschenkelfraktur verliert der
56jahrige Patient, dessen Sensorium bisher vollkommen frei war, das BewuBtsein,
wird stark erregt, schligt mit den Extremititen herum; unfreiwillige Entleerung
von Stuhl und Harn. Nach sechstigiger BewubBtlosigkeit wird die Diagnose auf
Fettembolie gemacht und in Anbetracht der iiberaus schweren lokalen Verhiltnisse
amputiert. Einige Tage spiter wird das Sensorium freier; dabei aber Unruhe,
Witzelsucht, ibertriebene Euphorie. Ein erfahrener Neurolog will den Fall als
typische Dementia paralysis progressiva erkennen. Inzwischen wird der Patient
ruhiger, die nervésen Symptome bessern sich schnell; jetzt wird auch von neuro-
logischer Seite die urspriingliche Diagnose des Chirurgen bestétigt. Als entscheidendes
Moment wird das freie Intervall zwischen Trauma und Hirnsymptomen bezeichnet.

Die Fille von Fettembolie der Lunge verlaufen in der Regel stiirmischer; hoch-
gradige Dyspnoe, Hustenreiz, blutiger Auswurf weisen anf die Lunge hin und unter
den Zeichen von Herzschwiche gehen die Patienten zugrunde. Wichtig ist fir alle
Fille von Fettembolie der Nachweis von Fett im Harne. Therapeutisch werden bei
Eintritt pulmonaler Erscheinungen Opiatgaben und Stimulantien empfohlen; zu
erwigen wiire nach Horm die Anlage einer Esmarchschen oder Staubinde oberhalb
der Fraktur. Von WiLms wurde die Unterbindung des Ductus thoracicus in Fallen
von Fettembolien empfohlen. Im Jahre 1914 berichtet AMBERG iiber einen durch
die Unterbindung des Ductus thoracicus geheilten Fall von Fettembolie. Horm
hilt die Unterbindung des Ductus thoracicus nicht fir ungefahrlich, eine Ansicht,
der sich wohl die meisten Chirurgen anschlieBen werden. Uns fehlt dariiber jegliche
Erfahrung; wir wiirden uns auch nicht leicht zu einem solehen Eingriff entschlieBen.,

d) Wundstupor

Ebenso wie die Fettembolie eine lokale Ursache hat und allgemeine Wirkung
entfaltet, so finden wir auch, allerdings nur bei den schwersten komplizierten
Frakturen, Allgemeinerscheinungen, die wir mit VOoLEMANN als Wundstupor
bezeichnen und die nach ihm ein Folge der Erschiitterung des zentralen Nerven-
systems darstellen, eine Art der allgemeinen Paralyse. ,,Der Verletzte ist bei
BewuBtsein, aber wie erstarrt, ohne Teilnahme, gefithllos gegen seinen eigenen
Zustand und alles, was ihn umgibt. Die Wunde ist auffallend unempfindlich,
die Haut kalt, mit SchweiBl bedeckt, in vielen Fillen fast ganz anisthetisch, der
Puls ist klein, fadenfﬁrmig; intermittierend, die Atmung zuweilen kaum horbar.
Schiittelfrost tritt hiufig gleich nach der Verletzung auf, oder leitet den Exitus
letalis ein, wenn es nicht gelingt, den Kollaps durch Exzitantien zu be-
seitigen. In diesem Stadium des schweren Schocks ist die Operation ge-
fahrlich.

Diese Ansicht blieb nicht unwidersprochen. Gerade tierexperimeritelle Unter-
suchungen haben gezeigt, daB fein verteiltes Muskelgewebe von schockierten Tieren,
anderen Tieren injiziert, zum Tode der injizierten Tiere fithrten. Daraus folgern
Derper und KaARAJONOPOULOS, dall es notwendig sei, mdoglichst bald, noch vor
Eintritt der toxischen Wirkungen, den Schockierten von seinem Giftherde durch
Gewebsausschneidung oder Amputation zu befreien und nicht erst die Erholung
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vom Schock abzuwarten. Leider geht aus der uns nur im Referat zuginglichen
Arbeit nicht hervor, ob und mit welchem Erfolge die Autoren die empfohlene
radikale Therapie am Menschen in Anwendung brachten; solange diesbeziigliche
befriedigende Ergebnisse fehlen, méchten wir vor zu frithem operativen Eingriff
abraten und uns nach wie vor mit Exzitantien, Kochsalzinfusionen, Bluttrans-
fusionen behelfen, die in ihrem Erfolge zwar nicht unbedingt sicher sind, aber doch
manchem schwer schockierten Patienten tiber den Schock hinweghelfen.

e) Offene und geschlossene Briiche

Dem Verhalten der Haut im Bereiche der Frakturstellen miissen wir unsere
grofte Aufmerksamkeit widmen, also der Feststellung, ob es sich um eine offene,
d.i. komplizierte, oder um eine geschlossene, d.i. einfache, oder subkutane
Fraktur handelt. Unter offenen Knochenbriichen versteht man jene, bei denen
es zu einer Verletzung der Haut, sei es von auflen (Uberfahren, Maschinengewalt,
SchuB) oder von innen (Bruchstiicke durchstolen die Weichteile, Durchstechungs-
fraktur) gekommen ist. Es besteht bei den offenen Knochenbriichen eine Ver-
bindung zwischen der Bruchstelle und der dufleren Haut.

Die Diagnose dieser Verletzung ist in vielen Féllen leicht zu stellen, da die
Frakturenden zu sehen sind; sonst wird die Diagnose aus den beschriebenen
Merkmalen der geschlossenen Fraktur gestellt.

Zu den offenen Briichen rechnen auch die SchuBfrakturen. Ihre Be-
schaffenheit héngt ab von der Wirkung des verletzenden Geschosses und von
der Widerstandsfahigkeit des getroffenen Knochens. Die GeschoBwirkung
richtet sich nach der Gestalt des Geschosses, seiner lebendigen Kraft und dem
auftreffenden GeschoBquerschnitt. Die Widerstandsfihigkeit der Knochen ist
groBer im Bereich der Diaphyse als im Bereich der Epiphyse, wodurch es bei
Diaphysenschiissen unter sonst gleichen Bedingungen zu erheblich groBerer
Zersplitterung kommt als bei Briichen der Epiphyse oder der Metaphyse. Ein-
schufl und Ausschuf} sind an ihrer GroBe zu erkennen; dies trifft insbesondere
bei Gewehrdurchschiissen zu, bei den modernen Spitzgeschossen, wo eine kleinere
EinschuB6ffnung und eine grofie Ausschuféffnung vorliegt, weniger bei den
durch Granaten oder Schrapnelleinwirkung entstehenden ausgedehnten Weich-
teil- und Knochenverletzungen.

Von der Geschwindigkeit des einwirkenden Geschosses und der Widerstands-
kraft des getroffenen Gewebes hangt es ab, ob das GeschoB die betroffene Korper-
partie durchbohrt, also ein Durchschufl zustande kommt, oder ob das Geschof3
im Korper zuriickgehalten wird (Steckschuf).

Bei den Schadelschiissen kommt neben den vom Gescho und Knochen-
widerstand abhéngigen Momenten noch die hydrodynamische und hydraulische
Sprengwirkung auf die Schidelkapsel durch Vermittlung des festfliissigen
Schidelinhaltes in hohem MaB in Betracht (MaTTI). Das auf den Schidel ein-
wirkende Geschol8 bewirkt trichterférmige EinschuBéffnungen am Schidel so,
daB die Offnung an der AuBenfliche kleiner ist als an der Schidelinnenfliche;
beim DurchschuB ist an der gegeniiberliegenden Schiidelwand die Offnung an
der Innenfliche des Schidels kleiner als an der AuBenfliche, der Ausschuf} im
allgemeinen gréBer als der Einschufl. Dazu kommt noch die durch die plétzliche
Vermehrung des Schidelinnendruckes zustande kommende Sprengwirkung, die
zu ausgedehnten Zerstérungen fiihrt.

Gefahren hei offenen Frakturen. Im Vordergrund des Interesses steht
bei den offenen Briichen das Verhalten der Wunde; handelt es sich um eine
einfache DurchspieBung, also um eine glatte Wunde, dann wird nach iiblicher
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Waundversorgung der Knochenbruch als ein einfacher anzusehen sein und als
solcher behandelt werden kénnen. Hier und noch mehr bei ausgedehnten Weich-
teilverletzungen besteht jedoch die Gefahr der Infektion der Wunde. Schon
BiLLrROTH berichtet, daB das von Prrocorr akut-purulentes Odem genannte
Krankheitsbild bei ausgedehnten Weichteilquetschungen, aber auch bei anfangs
harmlos aussehenden Wunden auftreten kann; es beginnt in der Regel
zwei bis vier Tage nach der Verletzung, wihrend die eitrigen Entziindungen
spater aufzutreten pflegen. Diese akute jauchige Zellinfiltration ist nach BiLr-
ROTH nicht mehr zu fiirchten, wenn sich an der Wunde regelmiBige Eiterung
entwickelt. Eine weitere Gefahr besteht bei offenen Frakturen im Auftreten des
Gasbrandes, jener Infektion mit dem FrANKEL-WELscH-Bazillus, der im Welt-
krieg so viele Menschen zum Opfer fielen; sie kann aber auch von kleinen Weich-
teilwunden ausgehen, vorwiegend von Verletzungen an den Extremitédten und
der Glutealgegend. Bezeichnend fiir Gasbrand ist das Aussehen der Haut; sie
ist marmoriert, bldulich gelblich bis braun verfirbt; die Palpation der Weich-
teile ergibt ein eigenartiges schwicheres oder gréberes Knistern, die Perkussion
einen ausgesprochenen Schachtelton; auch im Rontgenbild kann der Nachweis
von Gas erbracht werden. Neben diesen lokalen Erscheinungen ist der All-
gemeinzustand der Patienten wichtig. Heftige Schmerzen in der Extremitit,
verfallenes Aussehen des Patienten, gelbliche Hautfarbung bei kleinem sehr
frequenten Puls und gewdhnlich hoher Temperatur sind die Symptome, die
sich unheimlich rasch entwickeln, um schlieBlich unter dem Bilde der Siure-
intoxikation mit den Erscheinungen der Respiratio magna zum Tode zu
fithren.

Die beiden beschriebenen Komplikationen der offenen Briiche treten
in der Regel bald, zwei bis vier Tage, nach dem Trauma auf. Die Strepto-
kokken und Staphylokokkeninfektion brauchen zu ihrer Entwicklung lingere
Zeit, ebenso die hiufige Pyozyaneusinfektion. Appetitlosigkeit und Schlaf-
losigkeit der Patienten, Temperatursteigerungen, insbesondere am Abend bei
gréBeren oder geringeren Schmerzen oder auch bei fehlendem Schmerz in der
Wunde werden eine Wundrevision notwendig erscheinen lassen. Gelblicher
speckiger Belag derselben, vielleicht auch Druckschmerzhaftigkeit in der Um-
gebung, blaue oder griine Verfirbung des Verbandstoffes sind Anzeichen dafiir,
daB die Wunde infiziert ist, und daB der Proze8 vielleicht nicht mehr lokalisiert,
sondern schon in die Umgebung vorgedrungen ist.

Oder wir finden bei bestehenden Allgemeinerscheinungen und plotzlich
auftretender hoher Temperatursteigerung nur eine leicht speckig belegte oder
trockene Wunde, die uns die T emperatursteigerung nicht erklaren kann; schon
am nichsten Tag kénnen wir eine mit scharfem Rand begrenzte Rotung in der
Umgebung der Wunde feststellen, womit die Diagnose Erysipel, Wundrotlauf,
gesichert ist.

Endlich wire als letzte bakterielle Infektion bei komplizierten Knochen-
briichen das Auftreten der Tetanusinfektion zu erwihnen. Wir finden sie
bekanntlich gewohnlich dort, wo Wunden durch StraBenschmutz und Garten-
erde verunreinigt sind und nennen als Anfa.ngssymptom”den Trismus, den
Krampf der Kaumuskulatur, der zu Beschwerden beim Offnen des Mundes
tithrt. Oder es kénnen die Allgemeinerscheinungen des Krankheitsbildes einleiten :
Ziehende Schmerzen in der Muskulatur bei erhéhten Reflexen und Stérungen
des Allgemeinbefindens gehen allmihlich iiber in tonische Krémpfe ge-
wisser Muskelgebiete und breiten sich nun iiber die gesamte Kérpermusku-
latur aus.
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Gelingt es uns auch durch unsere Malnahmen, die ausgebrochene Infektion
in einer Mehrzahl der Fille erfolgreich zu bekdmpfen und die Extremitit zu er-
halten, so liegt doch immer in der eitrigen Entzindung des Knochen-
markes eine Ursache, die das Festwerden der Fragmente verzogert.

An dieser Stelle muB kurz noch ein anderer Umstand Erwahnung finden,
der mitunter geeignet ist, auch geschlossene Frakturen in komplizierte zu ver-
wandeln, und zu Eiterungen Anla8 gibt. Es ist das Auftreten eines ausgedehnten
Himatoms, wodurch es zur Abhebung der Epidermis kommt, zur Bildung von
ausgebreiteten Blasen, welche mit blutiger seréser Fliissigkeit erfillt sind. An
die Moglichkeit des Eintrittes einer Infektion von der geschéidigten Epidermis
aus mull stets gedacht werden, um durch die nétigen Vorsichtsma@regeln dieses
fatale Ereignis zu verhindern.

Ob bei geschlossenen Frakturen auch noch eine andere Infektionsmoglichkeit
denkbar ist, ob eine Infektion vom Blutweg aus erfolgen kann, hat F1or1 zum Gegen-
stand besonderer Untersuchungen gemacht.

Um die Frage, ob der gesunde Mensch im Knochenmark Mikroorganismen
enthéalt, zu entscheiden, wurden in 28 Fillen unter Blutleere und doppelter Jodierung
der Haut nach Kauterisierung der freigelegten Bruchflichen unkomplizierter Frak-
turen etwa 1 ccm Knochenmark mit dem Loffel entfernt, in Bouillon gebracht und
auf Platten ausgegossen. Zwolfmal wurden Bakterien gefunden, meist Staphylo-
kokkenarten, einmal auch Streptokokken; jodierte Hautstiickchen dieser Falle und
Luftproben erwiesen sich als steril oder enthielten korperfremde Bakterien, so dal}
eine Verimpfung bei der Entnahme ausgeschlossen werden kann. Von den fiinf dabei
gefundenen verschiedenen Bakterienformen waren drei im Tierversuch virulent.
Der wahrscheinliche Weg ins Blut geht vom Darm iiber den Ductus thoracicus oder
iiber die Pfortader. Durch das Frakturtrauma werden solche himatogen abgelagerte
Keime virulent und kénnen nicht nur eine 6rtliche, sondern auch eine allgemeine
Gesundheitsstorung hervorrufen, was Fiorr dadurch bekraftigen will, dafl er anfiihrt,
daBl diese sonst gesunden Menschen mit positiven Bakterienbefunden an der Bruch-
stelle wihrend der Frakturheilung zum Teil subfebrile Temperaturen und einzelne
an anderen Stellen entziindliche Erscheinungen aufweisen. Diese Untersuchungen,
deren Nachahmung wir durchaus ablehnen, scheinen doch zu zeigen, daB

normalerweise im Knochenmark an der Frakturstelle hin und wieder Bakterien
vorkommen koénnen.

f) Gelenkbriiche

Fiir die Beurteilung eines Knochenbruches ist weiter die Mitbeteiligung
der Gelenke von grofier Bedeutung. Wir wissen, daB Gelenksverletzungen unter
sonst gleichen Verhaltnissen schlechter heilen als Briiche der Diaphysen. Die
Synovialfliissigkeit 16st, wie BIER nachgewiesen hat, das Blut und somit kann
der Bluterguf3 zwischen den Bruchenden die wichtige Rolle bei der Kallusbildung
nicht spielen, wie RITTER annimmt. Verzégerung der Bruchheilung, Schidigung
des Gelenkes durch die Fraktur riicken die Gefahr einer teilweisen oder voll-
stindigen Versteifung selbst dann nédher, wenn es gelungen ist, die Fragmente
in gute Stellung zu bringen und dort zu erhalten, was aber wieder zu den gréBten
Schwierigkeiten gehort und oft unmdoglich ist.

Auch die allerkleinsten intraartikuliren Absprengungen ergeben aus diesem
Grund eine zweifelhafte Prognose. Die Gefahr der Arthritis deformans darf
nicht leicht genommen werden, denn Knochenabsprengungen innerhalb des
Gelenkes pflegen manchmal diesen unerwiinschten Ausgang zu nehmen, ebenso
wie manchmal ein ohne Fraktur einhergehender einfacher BluterguB ins Gelenk.

So wie der Ausgang der geschlossenen Gelenkbriiche in manchen Fillen
fraglich und ungiinstig ist, so sind es bei den komplizierten Briichen vor allem
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wieder die Gelenkbriiche, die eine schlechte Prognose abgeben. Ist doch die
Infektion eines Gelenkes an und fiir sich eine Erkrankung mit oft recht zweifel-
haftem Ausgang fiir die Extremitit. Wo die Bakterien und ihre Giftstoffe im
eréffneten Gelenk und im zertriimmerten Knochen eine ausgezeichnete Brut-
statte finden, dort wird oft nur schleunigste Amputation das Leben der Patienten
retten konnen. Von den Gelenken ist es besonders die offene Fraktur des Knie-
gelenks, die eine unheimlich schlechte Prognose gibt. Jeder Arzt, der den Welt-
krieg erlebte, erinnert sich jener oft scheinbar leichten, manchmal von Haus aus
ganz schweren Kniegelenksverletzungen, die allen konservativen und operativen
Mafinahmen trotzten.

2. Beurteilung des Allgemeinzustandes

Neben der Beurteilung der lokalen Erscheinungen und der daraus ent-
standenen allgemeinen Erscheinungen ist die Beurteilung des Allgemein-
zustandes des Patienten von der allergréBten Bedeutung. Viel héngt bei
der Frakturenbehandlung zunichst vom Patienten selbst ab. Wéihrend der
eine Patient bei einer einfachen Oberarmdiaphysenfraktur der rechten Extremitat
schon nach drei Wochen imstande ist, zu schreiben und nach fiinf Wochen die
Extremitiat fast normal bewegen, wenn auch nicht normal gebrauchen kann,
wird ein anderer bei gleicher Behandlung der gleichen Fraktur nach acht Wochen
noch nicht imstande sein, den Oberarm vollstandig zu heben. Die Heilungsdauer,
der Endausgang und der Enderfolg richten sich da ganz besonders nach dem
Patienten selbst und die aufopferungsvollste Behandlung ist manchmal nicht
imstande, ein gutes Resultat zu erzielen, wenn der Kranke den Arzt in seiner
Behandlung nicht unterstiitzt oder wenn Rentenbezug das Interesse an einer
lingeren Dauer der Behandlung weckt. Solche ,,Komplikationen® in der Be-
handlung im vorhinein zu beurteilen, ist schwer, ja unméglich. Nur muf§ daran
gedacht werden und bei der Voraussage der mutmaglichen Dauer der Behandlung
darauf Riicksicht genommen werden.

a) Alter und Ernihrungszustand

Wichtig ist das Alter und der Erndhrungszustand des Patienten fir die
Beurteilung seines Leidens. Es ist eine Erfahrungstatsache, daf bei Kindern
Frakturen schnell zur Ausheilung kommen, daf wieder bei alten Leuten auch
die Behandlung ganz einfacher Knochenbriiche an den Arzt die schwersten
Anforderungen stellt.

BLeevap hat darauf hingewiesen, daB Beziehungen zwischen blauen Skleren
und zonulirem Katarakt einerseits, und der Tendenz zu Knochenbriichen anderseits
bestehen ; wo eine solche Veranlagung bei Kindern vorhanden ist, dort wird die Be-
handlung sich mutmaflich in die Lénge ziehen.

Das gleiche gilt fiir Falle von Spontanfrakturen nach Hungerosteopathie ;
der Ernihrungszustand des Patienten erschwerte besonders in den Jahren der
Nachkriegszeit die Kallusbildung ungemein. Wenn wir schon hiufig genug
Spontanfrakturen beobachten, wenn ganz geringfiigige Traumen bei den herab-
gekommenen, halbverhungerten Elendsgestalten die schwersten Frakturen aus-
zuldsen imstande sind, dann ist es wohl begreiflich, dafl die Heilung solcher Fille
die allergroBte Schwierigkeit bereitet, die einfache Unterschenkelfraktur zu ihrer
Ausheilung monatelang braucht und erst dann kndchern verwichst, wenn durch
reichliche Nahrung und durch Zufuhr des oft monatelang entbehrten Fettes
in Form von Lebertran der Allgemeinzustand gehoben ist. Das Rontgenbild,
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das bekanntlich normalerweise schon nach drei Wochen deutliche Kallusbildung
nachweisen 148t, zeigt bei derartigen Patienten nach sechs, ja nach acht Wochen
noch keine Spur von knéchernem Kallus. Die Fragmente sind wohl binde-
gewebig verwachsen, zeigen aber an der Bruchstelle noch deutliche Federung.

b) Geistesstérungen und Alkohol

Geistesstorungen komplizieren den Heilungsverlauf der Knochenbriiche
ungemein und fithren oft zu schlechter Stellung und Funktion der Extremitét.

So hatten wir ein Madchen mit Oberarmfraktur zu behandeln, welche sich die
Fraktur durch Fall im epileptischen Anfall zuzog. Da sich die Anfélle haufig wieder-
holten, bot nur der komplette Gipsverband mit Einschlufl des Thorax einige Sicher-
heit fir gentigende Fixation. Es kam wohl nach Monaten zur Konsclidierung;
Stellung und Funktion waren schlecht.

Ahnliche Resultate geben Frakturen bei Patienten mit Delirium tremens,
die in ihren Anféllen den Verband herunterreifien und jegliche Fixation illusorisch
machen; niemals darf einem Alkoholiker der Alkohol vollkommen entzogen
werden; in langsam fallenden Dosen mufl versucht werden, ihn allméahlich zu
entwohnen.

¢) Lungenkomplikationen

Endlich miissen wir noch eines iiblen Zufalles gedenken, der bei alten Leuten
manchmal all unseren Bemithungen ein Ziel setzt: die hypostatische Pneumonie.
Ein leichter Grad von Fettembolie wird das Zustandekommen dieser Erkrankung
bei den so haufigen Bronchialkatarrhen alter Leute begiinstigen; Anregung der
Herztatigkeit, insbesondere durch groBle Kampfergaben, wird die Zahl der
hypostatischen Pneumonien verringern.

3. Transport, hiiusliche Pflege oder Anstaltsbehandlung

Sind wir mit Hilfe der beschriebenen Symptome zur Uberzeugung gelangt,
daB eine Fraktur vorliegt, so ist es unsere nidchste Aufgabe, die Fraktur ruhig-
zustellen und fiir einen geeigneten Transport in die Wohnung des Patienten.oder
ins Spital Sorge zu tragen. Das Material fiir die vorlidufige Schienung ist wohl
tiberall leicht zu beschaffen, da es ja nur den primitivsten Anforderungen geniigen
muf.! Nie soll darauf vergessen werden, vor allen Manipulationen
eine Morphiuminjektion zu machen.

Ein schonender Transport ist eine selbstverstindliche Forderung, die jedem,
der sich eine Fraktur zugezogen hat, zugebilligt werden muB; die rasche Uber-
weisung Verungliickter in die Unfallstationen ist ein nicht genug zu wiirdigendes
Verdienst der Wiener freiwilligen Rettungsgesellschaft, einer Einrichtung, die

! Das notwendige Material fiir einen behelfsmissigen Verband wird nirgends
fehlen. Ein zugeschnittener Stock, ein Lineal, ein MetermaB oder Pappendeckel
schienen die gebrochene Extremitit in ausreichender Weise. Im Kriege half man
sich mit einem Bajonett, mit einem ungeladenen Gewehr, das als Schiene ver-
wendet wurde. Immer ist darauf zu sehen, dal das nétige Material entsprechend
gepolstert wird, um durch Druck dem Patienten keine Beschwerden zu ver-
ursachen. Mit Stroh, Moos, wenn sie zur Verfiigung steht mit Watte, wird das
in hinreichender Weise gelingen. Auf die groSe Brauchbarkeit der CRAMERschen
Drahtschiene sowohl zur provisorischen als auch definitiven Versorgung der Knochen-
briiche sei schon hier hingewiesen.

Schonbauer, Frakturen 2



18 Beurteilung der Frakturen

unverginglich an die Namen Graf Lamezax, Graf Wirzex und Baron MuNDY
gekniipft ist, deren segensreiche Wirkung bei groferen Unglicken manches
Menschenleben rettete, manches ,,Zu spat verhinderte. Dank der Fiirsorge der
Rettungsgesellschaft sind in Wien die Transportverhiltnisse in mustergiiltiger
Weise geregelt. Am flachen Land ist die Sache bedeutend schwieriger; unaus-
gebildete, zufallig am Verletzungsort erschienene Méanner, die von der besten
Absicht zu helfen geleitet, die Lagerung und den Transport des Patienten so
anfassen, wie sie es verstehen, kénnen durch sachgeméfie Weisungen des iiber-
legenden Arztes ihre Krifte in einer den Kranken schonenden Weise verwenden.

Schon an der Ungliicksstelle sollte der Arzt dariiber entscheiden, ob der
Verwundete in héuslicher Pflege belassen oder der Spitalsbehandlung zugefiihrt
werden soll. Es ist nicht zuviel gesagt, wenn behauptet wird, dall von dieser
Entscheidung des Arztes manchmal Gesundheit oder Kriippeltum, ja manchmal
Leben oder Tod abhéingt. Jede Fraktur hat ihre Besonderheiten und muB
besonders behandelt werden. Daraus ist der Schluf} zu ziehen, daf} es doch sehr
von der Erfahrung des praktischen Arztes in Knochenbriichen abhangt, was er
sich noch zu behandeln zutraut und wofiir er die Verantwortung lieber gut ein-
gerichteten Anstalten tiberlassen will.

Schidelbriiche und Wirbelsdulenbriiche bediirfen in manchen Féllen keiner
Spitalsbehandlung. Wer aber bei Verletzungen des Schédels durch stumpfe
Gewalt nur einmal einen schweren diagnostischen Irrtum begangen hat, der wird
solche Fille doch lieber der Anstaltsbehandlung mit stdndiger Kontrolle tiber-
weisen. Ein Fall moge dies zeigen:

Ein Patient wurde an die Unfallstation gebracht, mit der Angabe des Rettungs-
arztes, daB der Mann vollbetrunken in einem Gasthaus exzedierte und geschlagen
worden sei. AuBer schwerer Trunkenheit und einem Himatom iiber dem linken
Scheitelbein war an dem Patienten nichts Auffallendes festzustellen. Da er stindig
randalierte, wurde die Polizei verstindigt, um den Patienten zu tibernehmen. Trotz-
dem wurde die ﬁbergabe des Patienten an die Wachmannschaft nicht durchgefiithrt,
da der Patient einen etwas stirker gespannten Puls hatte und derselbe seit der Ein-
lieferung von 80 auf 72 abgefallen war. Acht Stunden spiter wurde die Diagnose
Blutung aus der linken Arteria meningea media gestellt und der Patient operiert,
wobei die Diagnose bestitigt wurde.

Wo Impressionsbriiche oder Weichteilverletzungen vorliegen, wo Er-
scheinungen der Gehirnerschiitterung bestehen, dort ist wohl die Spitalsbehand-
lung selbstverstindlich. Auch Briiche der Wirbelsiule gehéren in der Regel
ins Spital, desgleichen Beckenbriiche.

Schliisselbein, Brustbein, Rippen behandeln wir, wenn keine Kompli-
kationen von seiten der Lunge, der Nerven oder GefiBie vorliegen, ambula-
torisch; die Frakturen der oberen Extremitét eignen sich im grofien und ganzen
bei Beriicksichtigung verschiedener spéter zu besprechender Momente fiir
hiusliche Behandlung mit Ausnahme schwerer Gelenkbriiche und der kompletten®
Vorderarmbriiche, worauf schon hier hingewiesen werden soll. Briiche der
unteren Extremitit mit groBer Dislokation gehéren fiir kiirzere oder lingere
Zeit ins Spital. Spitalsbehandlung benétigen alle Knochenbriiche, die mit
Nervenlihmungen, GefiBstorungen, Lungenkomplikationen einhergehen, ferner
jeder Fall mit Verdacht auf intraperitoneale Verletzung. Ins Spital gehoren
endlich offene Knochen- oder Gelenkbriiche, ebenso schwerere geschlossene

Gelenksfrakturen.

1, Komplett* bedeutet vollstindige Fraktur mit Dislokation der Enden.
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III. Behandlung der Knochenbriiche
1. Ziele der Behandlung

Die niachste Frage, die an den Arzt herantritt, ist die nach dem Ziel der
Behandlung. Was mufl die Behandlung anstreben und durch welche Mittel
kann dieses Ziel erreicht werden. Die erste Frage beantwortet sich einfach:
Volle Funktion bei anatomisch guter Stellung der Fragmente ist das Endziel
jeder Knochenbruchbehandlung. Schon eingangs wurde darauf hingewiesen,
daB die eine Forderung sich mit der anderen nicht gut vertrigt, dal von einzelnen
Autoren nur die Erhaltung und Wiederherstellung der Funktion, von anderen
mehr auf die anatomisch richtige Stellung der Fragmente Gewicht gelegt wurde.
Beide Forderungen zu erfilllen — darin liegt eben die Kunst der Frakturen-
behandlung.

Die richtige Stellung der Fragmente wird erreicht durch die Reposi-
tion; die richtige Stellung, die Retention gewéhrleisten Gipsverband,
Extension oder operative Behandlung.

a) Reposition

So wie die alten Arzte im Einrichten des gebrochenen Beines die erste und
notwendigste therapeutische Handlung erblickten, so mufl auch der moderne
Arzt bei vielen Frakturen die Reposition durchfithren. Selbstverstdandlich darf
diese Reposition nur bei Briichen der Extremititen und der Klavikula vor-
genommen werden; niemandem wird es einfallen, bei Wirbelbriichen mit Gibbus-
bildung briiske Reposition zu versuchen, auch wird bei Beckenbriichen der
Repositionsversuch in der Regel scheitern und hier eher versucht werden miissen,
durch permanenten Zug die Fragmente in die richtige Stellung zu bringen.

Dort, wo eine geringe oder gar keine Verschiebung der Fragmente besteht,
braucht man nicht zu reponieren, wo die Fragmente verkeilt sind, wird bei halb-
wegs guter Stellung auf die Reposition verzichtet, stets verzichtet, wenn es
sich um alte Leute handelt. Bei jingeren Patienten wird man sich wohl bei
schlechter Stellung eher zu einer Liosung der Verkeilung entschlieBen.

Leicht gelingt die Reposition an Knochen, die unter der Haut gelegen sind,
da man dabei jederzeit das Ergebnis der Reposition mit dem palpierenden
Finger fithlen kann. Schwierig ist es, ohne Rontgenkontrolle Knochenbriiche
zu reponieren, die von dichten Weichteilen umgeben sind. Schon aus diesem
Grunde wird es sich empfehlen, derartige Frakturen Spitilern mit Rontgen-
einrichtung zu tberweisen. Bei solchen Briichen setzen auch die starken
Extremitatsmuskeln der Reposition einen gewaltigen Widerstand entgegen, der
nur durch tiefe Narkose iiberwunden werden kann. An der Klinik machen wir
in der Regel jede Reposition in Narkose und bedienen uns bei leicht reponiblen
Briichen des Chlordthylrausches, bei schwer reponiblen der Athernarkose. Uber
Anwendung der Lokalanisthesie zur Reposition der Fragmente haben wir wenig
Erfahrung. Immerhin lauten die Empfehlungen der Lokalanisthesie so giinstig,
daB sie bei einfachen Frakturen fiir den praktischen Arzt sicher in Betracht
kommt. Gorp hat im letzten Jahre an der Unfallstation eine Anzahl einfacher
Frakturen durch Injektion von 14%iger Novokainlésung in die Frakturstelle
schmerzlos reponiert.

Seit ihrer ersten Anwendung im Jahre 1885 durch Coxway, spiter durch
REcLus, ihrer neuerlichen Empfehlung durch LerpA und QUENN 1907, 1908, end-
lich ihrer ausgedehnten Anwendung durch DornINGER und BRAUN, in den letzten

2*
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Jahren durch Hacexsack und Ros wurden immer wieder vereinzelte Versuche
gemacht, die Lokalanésthesie bei der Reposition und Behandlung (MANDI,
TFrosteEL, MOSER) zur Anwendung zu bringen. Direkte Infiltration der Bruchenden
und von einigen Autoren angewandte Leitungsanisthesie geniigt zur schmerzlosen
Reposition.

Wie man nun bei dem anéisthesierten oder narkotisierten Patienten vorzu-
gehen hat, um die Fragmente in die richtige Stellung zu bringen, muf3 bei den
einzelnen Knochenbriichen genauer beschrieben werden. Jedenfalls ist zu sagen,
daB in fast allen Fillen von Diaphysenfraktur ein langsam sich steigernder
Liingszug notwendig ist, um die Verkiirzung auszugleichen und daB wir dann durch
vorsichtige Manipulation an der Frakturstelle uns bemiithen werden, noch be-
stehende seitliche Dislokation zum verschwinden zu bringen. Dazu werden wir
besonders bei Oberschenkelbriichen entweder kriftige Héinde oder eigene Ex-
tensionstische nicht entbehren koénnen.

Schon oben wurde ausgefithrt, dafl wir zwei Arten der Dislokation unter-
scheiden — eine durch den Verletzungsmechanismus bedingte primére und eine
durch den Muskelzug bewirkte sekundére Dislokation. Wer mit uns auf dem Stand-
punkte steht, daB womdglich jede Fraktur reponiert werden mulf}, wer diese
Arbeit nicht dem langsamen und unsicher wirkenden Extensionsverfahren iiber-
laBt, sondern dem Trauma der Fraktur das Trauma der Reposition entgegen-
stellt, der hat sich bei der Behandlung der frischen Knochenbriiche nur mehr
mit der sekundéren Dislokation, also mit dem Muskelzug und der Muskelwirkung
zu befassen. Die dislozierenden Muskeln miissen ausgeschaltet werden. Kein
Aniésthesieverfahren wird imstande sein, den Muskelzug dauernd zu beseitigen,
einzig und allein die Physiologie der Muskulatur gibt uns die Mittel an die Hand,
den Muskelzug auf ein Minimum zu reduzieren. Muskelursprung und Muskel-
ansatz miissen gendhert werden, in der so erzielten Entspannung haben wir die
Mobglichkeit, die sekundire Dislokation zu verhindern. Schon bei der Reposition
werden wir auf die Muskelwiderstinde Riicksicht nehmen miissen. Die schon
einmal erwihnte Fraktur des Oberschenkels im oberen Drittel werden wir nur
bel starker Beugung im Hiiftgelenk, also bei Ausschaltung des Musculus ileopsoas
einrichten konnen.

Nun gibt es eine Anzahl von Frakturen, bei denen die primare Reposition
nicht gelingt, weil Weichteile zwischen den Frakturenden eingeschaltet sind
oder weil wir keine Angriffsfliche fiir die reponierende Kraft haben. Handelt
es sich beispielsweise um eine Splitterfraktur im Bereiche des Ellbogengelenkes,
so gelingt uns auch bei Beriicksichtigung aller in Betracht kommenden Muskel-
widerstéinde die Reposition nicht, da wir keinen direkten Druck auf die Fragmente
ausiiben kénnen und bei guter Stellung eines Fragmentes die anderen sich schon
wieder stérker dislozierten. Diese Fille und die Frakturen mit zwischengelagerten
Weichteilen werden wir durch operative MaBnahmen in die richtige Stellung
bringen, dortselbst wohl auch erhalten kénnen. Bei den kleinen intraartikuléiren
Absprengungen gelingt es uns wohl, das Fragment durch Kompression in die
richtige Stellung zu bringen; 1Bt jedoch der Druck nach, dann disloziert der
traumatische Ergu8 im Gelenk neuerlich das Fragment.

b) Retention. Gipsverband. Extension. Operation

Ist es uns gelungen, die Fragmente in die richtige Stellung zu bringen, so
miissen wir zunichst die Uberzeugung gewinnen, daB sie wirklich gut stehen;
dazu ist die Rontgenkontrolle durchaus nicht immer notwendig, wird allerdings
dort, wo sie erreichbar ist, ungern vermifit werden. Es gibt gewisse Anhaltspunkte,
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die eine richtige Stellung der Fragmente anzeigen. Das Verschwinden der Stufe
beweist, da die Dislokation ad latus ausgeglichen ist. Die vergleichsweise durch-
gefiihrte Messung der Extremititen gibt dariiber AufschluBl, ob noch eine Ver-
kiirzung besteht oder nicht. Noch mehr aber sagt das Verhalten des Patienten,
der nach einer gut reponierten Fraktur die Schmerzen nachlassen fiihlt und
vorsichtig von ihm selbst ausgefiihrte Bewegungen nicht mehr schmerzhaft
empfindet.

Schwierig, doch &uBerst bedeutungsvoll sind fiir den Patienten die
weiteren MaBnahmen, die sich auf die Erhaltung der erreichten guten Stellung
beziehen. Von Lucas CHAMPIONNIERE wurde die friihzeitige Mobilisierung der
einer Fraktur benachbarten Gelenke eingefithrt, auf die gute Stellung der
Fragmente zugunsten der guten Funktion verzichtet. Wie so oft in der Medizin,
wurde auch hier von zu strengen Beurteilern dieser Methode das Kind mit dem
Bade ausgeschiittet, der gute Gedanke, der diese Behandlungsmethode leitet,
ubersehen. Bei Frakturen der langen Réhrenknochen wird es keinem Arzt
gelingen, frithzeitige Bewegung bei seinem Patienten zu erreichen; aber bei
Briichen, die zu keiner Dislokation neigen, wird frithzeitige Bewegung
zur frithen normalen Funktion bei guter Stellung fithren (A. Bum, Groves
u. a.). DafBl, wie Lucas CHAMPIONNIERE annimmt, Feststellung der Frag-
mente die Schmerzen nicht dauernd beseitigt und daf dies nur durch
frithzeitige Massage erreicht werden kann, das konnen wir an unserem Frak-
turenmaterial nicht feststellen; hingegen mufl anerkannt werden, daf3 die Be-
folgung seiner Verordnungen, wie massiert werden soll, ausgezeichnete Dienste
leistet, worauf wir bei der Nachbehandlung zuriickkommen. Nach unserer
Meinung taugt die Methode nur fiir wenige Knochenbriiche; fiir alle anderen
miissen fixierende oder extendierende Methoden angewendet werden, aber auch
dort, wo keine Neigung zur Dislokation besteht, wird man fir die erste Woche
wenigstens in gewissen Féllen fixieren, um Dislokationen durch ein direktes, wenn
auch ganz geringes Trauma zu verhindern. Wir bevorzugen an der Klinik die
Fixation mit Gipsschienen, weil sie sich, na8l aufgelegt, der Extremitat am besten
anmodellieren lassen. Schienen aus Holz oder Pappe oder die sehr gebréuchlichen
Drahtschienen erfiillen diesen Zweck bei Briichen, die wenig zur Dislokation
neigen, ebenfalls in geniigender Weise.

Als Material fir die Gipsbinden eignen sich alle diinnen, namentlich baum-
wollenen, weitmaschigen billigen Stoffe — am besten Futtergaze, deren sich die
Frauen zur Fitterung der Kleider bedienen, Mullstoffe, weniger leinene Binden oder
feste, dicke Stoffe. Zum gleichméBigen Einreiben dieser Binden soll nur der beste,
rasch erhirtende Gips verwendet werden; mit den Hénden wird der Gips gleich-
méfig eingerieben und die Binde sehr lose eingerollt; diese Binde wird vor dem
Gebrauch solange in warmes Wasser gelegt, dem Kochsalz oder Alaun zur schnelleren
Erhartung des Gipses beigegeben wurde, als noch Luftblasen aufsteigen.

Wie beim Blaubindenverband, der Kleisterbinde, wird die Extremitit zunichst
mit einer Flanellbinde eingewickelt. Gegen Druck besonders empfindliche Stellen,
Knochenvorspriinge u. dgl. werden vorher mit einer dilnnen Watteschicht bedeckt.
Uber die Flanellbinde wird dann die Gipsbinde so abgerollt, da$ sich ihre Touren
zum mindesten zu drei Viertel decken. Beim Anlegen der Gipstcuren ist darauf
zu achten, dal jeder stirkere Zug vermieden wird; es geniigt, wenn die Bindetouren
iberall glatt anliegen. Wiahrend des Anlegens streicht man, um den Gips gleichmégig
zu verteilen und alle Poren zu verschmieren, mit der flachen Hand iiber den Verband
hin und her. In der Regel geniigen zur erforderlichen Festigkeit vier bis acht Gips-
touren, in der beschriebenen Weise iibereinander angelegt, je nachdem, ob es sich
um die obere oder untere Extremitdt handelt. Durch Streichen der Hand iiber den
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Gipsverband nach seiner Fertigstellung wird dem Verband erst ein gefilliges Aus-
sehen gegeben. Immerhin dauert es fiinf bis zehn Minuten, bis ein so hergestellter
zirkuldrer Gipsverband auch bei Salzzusatz véllig erhirtet, aber auch in den nichsten
ein bis zwei Stunden ist Vorsicht geboten, will man sich nicht der Gefahr aussetzen,
daf} der Gips einbricht. Jedenfalls ist es bei der Anlegung des Gipsverbandes
oder gleich nachher méglich, noch gewisse kleine Stellungsidnde-
rungen der Fraktur vorzunehmen.

Soll der Gipsverband spéiter abgenommen werden, so liBt man vorher
Umschlidge mit warmem Wasser, Essig oder Salzsiure machen, um dann den
so erweichten Gips leicht aufschneiden zu kénnen. ZweckméfBigerweise bedient

Abb. 4. Gipsmesser Abb. 5. Gipsschere

man sich dazu eigener Gipsmesser oder einer praktischen, von STILLE angegebenen
Gipsschere (Abb. 4, 5).

Handelt es sich darum, nach Anlegung des zirkuldren Gipsverbandes noch
Anderungen und Verbesserungen der Stellung vorzunehmen, so kann das mit
Hilfe der HackenBrUCHschen Distraktionsklammer erreicht werden (Abb. 6, 7).

Im Jahre 1893 hat v. EISELSBERG als erster einen Apparat konstruiert, der
beide Teile eines zirkulir durchtrennten Gipsverbandes mittels eines elastischen
Gummizuges auseinander zog und damit eine Distraktion der Fragmente ausiibte.
KArER hat dann im Jahre 1901 diesen Gedanken in der Weise weiter verfolgt, daf
er die Distraktion mit einer Schraubenwirkung zu erreichen suchte. Mit zwei
Schrauben versuchte bereits 1907 DEsGUIN die Fragmente im Gips zu distrahieren
und 1911 versffentlichte HACKENBRUCH seine Distraktionsklammern.



Ziele der Behandlung 23

Die HackenBrUCH-Klammern werden immer paarweise angelegt und bestehen
aus zwei durchlécherten FuBplatten, welche eingegipst werden; durch Kugelgelenke
stehen mit diesen zwei Hiilsen in Verbindung, in denen eine Schraube lauft, welche
beiderseits zur Distraktion der Fragmente dient. Durch diese Schrauben koénnen
Verlingerungen in der Lingsachse erzielt werden, durch die Kugelgelenke Krafte
im Sinne der Rotation und entgegen der Dislocatio ad axim wirken. Da durch die
Anwendung der Distraktionsklammern der Druck auf die Weichteile erb6ht wird,
werden an Stellen, die dem Drucke besonders ausgesetzt sind, dicke Watteunterlagen
oder Faktiskissen (pulverisiertes Gummi) zur Abschwichung des Druckes angelegt.

Abb. 6. HAckeENBRUcH-Klammern Abb. 7. Mallolarfraktur mit zirkuliarem Gips
und HAcCKENBRUCH-Klammern

Der Gedanke, bei liegendem Gips noch Verdnderungen in der Stellung der Fragmente
durchzufiithren, ist ein dullerst glicklicher. Immer wieder finden wir auch in den
letzten Jahren Angaben in der Literatur, welche sich mit der Verbesserung dieser
Methode befassen (Moszkowicz, LEWIS u. a.).

Der Nachteil dieses Verfahrens besteht in der groBen Gefahr der Druck-
gangrian; deshalb miissen diese Verbiande gut iiberwacht, die Beschwerden des
Patienten genau kontrolliert und ihnen nachgegangen werden, eine Forderung,
die in gleicher Weise bei jedem zirkuliren Gipsverband erhoben werden muf.
Ein Vorteil des Hackenbruchschen Verfahrens liegt zweifellos in der Méglichkeit
aktiver und passiver Bewegung in den benachbarten Gelenken und der Moglichkeit
einer Massage der Frakturstelle.

Sehr héiufig, insbesondere bei komplizierten Frakturen ist es notwendig,
die Fragmente ruhigzustellen und doch die Moglichkeit zu haben, die Wunde
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des ofteren zu untersuchen. Wird ein Gipsverband angewendet, dann muf} die
Wunde zugiinglich bleiben oder zugéinglich gemacht werden, es ist also ein iiber-
briickter oder unterbrochener Gipsverband anzulegen. Eine einfache Art dieses
Verbandes wurde von BILLROTH angegeben; sie besteht darin, da man zu-
nichst die ganze GliedmaBe wie bei einer einfachen, nicht komplizierten
Fraktur mit Gipsbinden umgibt, nach dem Erstarren den Verband an seiner
Vorderfliche der Linge nach aufschneidet, die Rénder auseinanderbiegt und
nun die Wunden je nach Erfordernis téglich oder jeden zweiten Tag reinigt und
verbindet, ohne dafl die Fragmente dabei bewegt wiirden.

Wir verwenden an der Klinik iiberbriickte Gipsverbinde. Gipsbiigel ver-
binden die Gipsmanschetten oberhalb und unterhalb der Wunde und sind so
angelegt, dafl sie einen ausgezeichneten Zugang zur Wunde gewihren. Dabei
kann die frakturierte Extremitit in vélliger Ruhe bleiben.

In anderen Fallen geniigt das einfache Ausschneiden von Fenstern; es hat
den Vorteil, dafl der Patient mit dem Gipsverband gehen kann.

Im vorhergehenden wurde die Technik des Gipsverbandes im allgemeinen
besprochen. Es muf} gleich an dieser Stelle betont werden, daB wir den be-
schriebenen zirkuldren Gipsverband primér angelegt im groBen und ganzen selten
anwenden. Nach jeder Fraktur kommt es in den ersten Tagen nach der Ver-
letzung zu einer zunehmenden Schwellung; wenn sich auch der trocknende Gips-
verband etwas ausdehnt, so geniigt das nicht, der Extremitat geniigend Platz
im Verbande zu sichern; die Gefahr der Ernéhrungsstérung und aller ihrer
iblen Folgen ist beim primér angelegten Gipsverband vorhanden, wenn es auch
durch Aufschneiden des frischen, gut gepolsterten Gipsverbandes der Léinge nach
vermieden werden kann. Um aber auf dieses ausgezeichnete Fixierungsmaterial
nicht verzichten zu miissen, bedienen wir uns seit langem nach erfolgter primérer
Reposition der Gipsschienen, welche auf die vorher mit Ol oder Vaseline
bestrichene Extremitat aufgelegt werden. Zunéichst wird die notwendige Lange

der Gipsschiene bestimmt; dann
wird die wasserdurchtrankte
Gipsbinde auf ein Brett gelegt
und die einzelnen Bindenstrei-
fen der abgerollten Binde iiber-
einander unter fleifigem Hin-
und Herstreichen gelagert, bis
sechs bis acht Gipsbindenstrei-
fen tibereinander liegen. Die so
hergestellte weiche Schiene wird
nun locker auf die reponierte
Abb. 8. Plantare Gipsschiene nach Reposition einer Extremitit gelegt und mit ein(?r
ans. S Untorschenbeltraktus P Mullbinde fixiert; nach finf bis
zehn Minuten ist die Binde
hart und fixiert nun ausgezeichnet die Extremitat in der gegebenen Stellung
(Abb. 8). In fritherer Zeit, als noch reichlich und billig Hanf vorhanden war,
bedienten wir uns der Gipshanfschiene nach BrELY.

Solche Gipsschienen kénnen bei frischen Frakturen ohneweiters angewendet
werden, weil sie ja der Extremitit nur auf einer Seite anliegen, also durchaus
nicht die Nachteile des zirkuliren Verbandes, Druckschiadigungen usw. befiirchten
lassen.

Anwendungsgebiet des Gipsverbandes. Wir konnen den Gipsverband iiberall
dort mit Erfolg in Anwendung bringen, wo eine sekundére Dislokation der Frag-
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mente nicht sonderlich zu befiirchten ist. Diese werden wir jedoch bei allen
Schrigbriichen erleben, wenn wir sie im Gipsverband behandeln; Schrigbriiche
kontraindizieren also die Anwendung von Gipsverbénden. Querbriiche auch der
langen Rohrenknochen kénnen exakt reponiert und in guter Stellung erhalten
werden ; legt man nur den Gipsverband in einer Stellung an, die den sekundiren
Zug der Muskeln ausschaltet, also bei der unteren Extremitét in Semiflexions-
stellung, so kann damit die gute Stellung erhalten bleiben; wird aber bei der
Anlage des Verbandes die Extremitdt gestreckt, dann werden auch die Muskel-
krafte mobilisiert und es kommt zu einer Abknickung der Fragmente an
der Bruchstelle, zu einer Dislokation ad axim.

In der Inaktivierung durch den Gipsverband liegt ein Nachteil dieser
Methode; jede Ruhigstellung fithrt zur Inaktivitdtsatrophie; diese muf oft
durch langdauernde Nachbehandlung beseitigt werden. Inaktivitdtsatrophie
der Muskulatur, Umwandlung der kontraktilen Elemente in Bindegewebe,
Gelenksverdnderungen chronisch entziindlicher Natur sind manchmal die Folge
langdauernder Fixierung durch Gipsverband. Um diese Folgen auszuschalten,
hat man friihzeitig versucht, durch Aufstehenlassen und Bewegung des Patienten
diesen Komplikationen vorzubeugen oder durch abnehmbare Gipsverbinde die
Méglichkeit zur Massage zu erhalten. Aber auch diese Behandlungsmethode geht
oft sehr auf Kosten der anatomischen Stellung, so dafl wohl gesagt werden muB,
dafl die Behandlung mit Gipsverband bei Frakturen der unteren Extremitit nur
bei ausgesuchten Briichen zu guten Resultaten fiihrt, bei Briichen der oberen
Extremitit jedoch ein weiteres Anwendungsgebiet besitzt.

In der Erkenntnis dieser Tatsache hat man nach anfinglicher Begeisterung
tiir den Gipsverband auf die schon frither verwendeten Methoden der Extension
zuriickgegriffen und sie vervollstindigt.

Die Extensionshbehandlung. Es ist das unbestrittene groBe Verdienst BARDEN-
HEUERSs, die Extensionsbehandlung weiter ausgebaut zu haben, es ist ein ebenso
groes Verdienst ZUPPINGERs, ihr die muskelphysiologische Grundlage gegeben
zu haben. Die Extension soll durch permanenten Zug den Ausgleich der Ver-
kiirzung, die richtige Stellung der Fragmente bewirken. Dieser permanente
Gewichtszug kann an der Haut angreifen, er kann am Knochen, ja am fraktu-
rierten Knochen selbst angreifen, wie es zuerst durch CopIviLLA, STEINMANN
geschah und wie es in sinnreichen Abénderungen der Methode STEINMANN durch
Scemerz, Worr, REH, KON1G, PuTMANN, KLAPP, KIRSCHNER, SCHOMANN Uu. a.
durchgefithrt wurde. Das Wesentliche unserer Methode liegt darin, daB wir
in jenen hiufigen Fillen, wo wir uns von vornherein zur Extensionsbehandlung
entschliefen, die Fraktur primér reponieren. Wir erblicken darin einen
Fortschritt in der Frakturenbehandlung, dal wir primér die Reposition
der Fragmente vornehmen und diesen wichtigen Akt der Frakturenbehandlung
nicht dem Extensionsverfahren iiberlassen. Wie schon oben ausgefithrt wurde,
haben wir uns demnach nicht mehr mit der primiren Dislokation zu befassen,
sondern nur mehr auf die sekunddr dislozierenden Muskelkrifte Riicksicht zu
nehmen. Uber die Kraft und die Wirkung der einzelnen Muskeln muB sich der
Arzt ein genaues Bild machen, ohne Kenntnis der Muskelanatomie und Muskel-
physiologie ist eine gute Frakturbehandlung nicht méglich. Nach Reposition
der frischen Fraktur und sinngeméfler Anlegung des Extensionsverbandes ist
nur mehr eine Kontrolle iiber den Stand der Fragmente notwendig. Wenn wir
nach vollendeter Reposition feststellen, wie viel Belastung gerade geniigt, um die
Fragmente bei Beriicksichtigung muskelmechanischer Momente in richtiger
Stellung zu erhalten, dann hat der Extensionsverband nicht mehr die Reposition
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der Fragmente zu bewirken, er hat nur mehr zu erhalten, was gut und richtig
steht, und wir kénnen unsere Aufmerksamkeit der zweiten Forderung der
Frakturenbehandlung zuwenden, dem Bestreben, durch Massage und leichte
Bewegungen méglichst bald eine gute Funktion herzustellen. Und darin liegt
der grofle Vorteil der Extensionsbehandlung. Durch ganz geringe Bewegungen
der frakturierten Extremitit wird einerseits die Inaktivititsatrophie verhindert,
anderseits einer Versteifung der Gelenke vorgebeugt. Stauungen in den Venen
und im Lymphgefafsystem sind nicht zu befiirchten, weil auch durch die geringen
Muskelbewegungen die Zirkulation wesentlich geférdert wird. Schon in die
Behandlungszeit fallen somit MaBnahmen, die der Erreichung einer mdoglichst
guten Funktion dienen.

Anders liegt die Sachlage bei veralteten Knochenbriichen. Hier wird es auch
in Narkose selten gelingen, durch starke Extension selbst mit Apparaten die
richtige Stellung zu erzwingen. In diesen Fallen kommt langdauernde Extension
direkt am Knochen angreifend in Anwendung oder der operative Eingriff.

Abb. 9. Heftpflasterextension bei Unterschenkelbruch

Das Heftpflaster wurde zuerst zur Extension von CHESEDEMIN in seinem
Lehrbuch der Anatomie 1740 empfohlen und spéter von LorINSER 1848, Gross
1850 und QuinBEY 1867 weiter verwendet.

Mit Extension behandelte der Wiener Chirurg LoRINSER eine Oberschenkel-
fraktur und berichtete dariiber im Jahre 1848 in der Wiener med. Wochenschrift.
FEr suchte in Semiflexionsstellung durch permanente Gewichtsextension die richtige
Stellung der Fragmente herbeizufithren und ist somit einer der Vorliufer der modernen

Semiflexionsbehandlung.
Heftpflasterstreifen zur Extensiousbehandlung wurden nach Matr1

frithzeitig auch von amerikanischen Arzten angewendet und die Zugkraft angehangter
Gewichte auf ausgedehntere Hautpartien itbertragen, ,,indem man die Heftpflaster-
streifen weit itber die Frakturstelle hinauf bis an die Basis der verletzten Haut

gehen lief3*.

Durch das Hinauffithren der Heftplasterstreifen tiber die Frakturstelle
hinaus soil eine Entspannung jener Muskeln erreicht werden, deren Ursprung
oberhalb der Frakturstelle gelegen ist, deren Ansatz aber unter derselben liegt
und die Fraktur beeinflullt.
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Zur Anlegung der Extension wird die Haut zunichst rasiert, mit Ather oder
Benzin gereinigt und nun ein 5 bis 6 cm breiter Heftpflasterstreifen faltenlos an
die Haut gelegt, so daBl bei Oberschenkelfrakturen beispielsweise der Heftpflaster-
streifen oberhalb der Frakturstelle beginnt, der Haut des Ober- und Unterschenkels
anliegt, im Bereich der Sohle eine groflere Heftpflasterfalte freilifit und auf der
anderen Seite lings des Unter- und Oberschenkels wieder zuriickkehrt. Um Druck
auf prominente Knochenpartien zu vermeiden, wird iiber die Kondylen des Femurs,
iitber die Tuberositas tibiae und das Capitulum fibulae eine diinne Watte oder Zell-
stofflage gelegt; der Ausschaltung des Druckes an den Knécheln, zugleich der ein-
wirkenden Kraft dient ein in der Mitte durchlochtes Brettchen, das Spreizbrett,
welches senkrecht in die Heftpflasterfalte eingelegt wird; von diesem Brettchen
zieht eine Schnur iiber eine Rolle, welche das zur Extension notwendige Gewicht
triagt; die Heftpflasterstreifen, die bereits faltenlos der Haut ankleben, werden nun

Abb. 10. Heftpflasterextension bei Oberschenkelbruch mit seitlichem Zug

mit einer Mullbinde fixiert (Abb. 9, 10). Mit Hilfe des Zinkleimverbandes (BOHLER)
kann ebenfalls in geeigneten Fillen eine geniigende Extension erzielt werden.

Diese Art der Heftpflasterextension, wie sie lange Zeit von BARDEN-
HEUER und nach ihm fast ausschlieBlich geiibt wurde, war eine Extension in
Streckstellung, wenn man von der leichten Beugung im Kniegelenk durch ein
untergelegtes Rollkissen absieht. Zur Aufhebung der seitlichen Dislokation ver-
wendet BARDENHEUER Seitenziige aus Heftpflaster, die auch einem Zug im
Sinne der Rotation dienen kénnen. Handelt es sich darum, einen starken Langs-
zug auszuliben, dann ist es notwendig, fir entsprechende Gegenextension zu
sorgen; diese geschieht am einfachsten durch Erhohung des FuBendes durch
untergeschobene Holzklotze oder so, dafl die gesunde Extremitdt sich gegen
eine gréfere oder kleinere Holzkiste stiitzt; endlich durch Anlegen eines richtigen
Gegenzuges, der in einem gut gepolsterten Ring besteht, der um den gesunden
Oberschenkel herum am Damm angreift und mit einer starken Schnur am Kopf-
ende des Bettes extendiert. Auf eine eingehendere Beschreibung der Extensions-
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methoden soll hier verzichtet werden, da wir bei den einzelnen Knochenbriichen
immer wieder darauf zuriickkommen miigssen; doch sei auf die Semiflexions-
behandlung néher eingegangen.

Durch die Semiflexion erreichen wir bei der unteren Extremitdt eine
weitgehende Entspannung der Muskulatur. Von ZupPINGER ist diese Tatsache
zur Extensionsbehandlung in der Weise verwertet worden, dafl das Gewicht der
Extremitat selbst die Extension ausiibt. Die Resultate dieser Behandlungs-
methode sind, wie aus einer Arbeit aus der KrRONLEINschen Klinik hervorgeht,
ganz ausgezeichnete; doch darf dabei nicht vergessen werden, daB es sich bei den
ZUPPINGERschen Apparaten um sehr feine Extensionsvorrichtungen handelt,
die bei standiger Uberwachung und geschultem Personal Ausgezeichnetes leisten,
im groBen und ganzen aber doch nur in Spitilern mit Auswahl anzuwenden sind.
Das Prinzip der Semiflexion in seiner segensreichen Anwendung darf aber auch
dem praktischen Arzt nicht verloren gehen und es lassen sich leicht Vorrichtungen
improvisieren, die dieses Prinzip zum Ausdruck bringen. Das Planum inclinatum
duplex, in seiner jetzt noch verwendeten Form schon vor vielen Jahren bekannt
und angewendet, entspricht bei leichter Beugung im Hiiftgelenk und Kniegelenk
dem Prinzip der Semiflexion; allerdings werden wir durch entsprechende Heft-
pilasterextension am Oberschenkel mit dem Spreizbrettchen in der Héhe der
Tuberositas tibiae fiir Extension zu sorgen haben; wo auch der einfachste Behelf
eines Planum inclinatum duplex fehlt, wird eine Rolle oder ein festes Kissen
oder zwei Keilkissen unter der Kniekehle Ersatz schaffen kénnen und die Beugung
im Hiftgelenk und Kniegelenk zur Entspannung der Muskulatur bewerkstelligen.
Die Keilkissen miissen so liegen, dall ihre Basen unter der Kniekehle zusammen-
stoBen. Wo mehr Behelfe zur Verfiigung stehen, wird man sich der ausgezeich-
neten Schienen bedienen, die neben der Extension die Semiflexionsbehandlung
ermoglichen und auBerdem Bewegungen zulassen. Ein einfaches und billiges
Verfahren stellt zunichst die Extensions-Suspensionsbehandlung nach FrLor-
scHUTz dar, das seinen Vorginger in der 1908 verdffentlichten Arbeit von
HENSCHEN hat.

Die von BinrLrorH empfohlene Extension mit nasser Gradlbinde leistet
Gutes, besonders bei provisorischen Verbdnden. Sie wird in gleicher Weise
wie die Heftpflasterextension angelegt.

Die starren Schienen gehen auf die 1891 von HENNEQUIN verdffentlichte
Schiene zur Behandlung der Briiche der unteren Extremitit zurick. Wir ver-
wenden an der Klinik die BRAUNsche Schiene oder die Modifikation von BOHLER,
in letzter Zeit zur Behandlung der Oberschenkelbriiche die von SCHONBAUER
und ORATOR angegebene, von DEMEL modifizierte verstellbare Schiene, fir
die Unterschenkelbriiche die von WINKELBAUER angegebene. Letzten Endes
gehen diese Schienen zuriick auf die von ZIEGLER und MATTI angegebenen
komplizierten Apparate. Frakturen am Oberschenkel bei Kindern behandeln
wir mit gutem Erfolg mit der Vertikalsuspension nach ScHEDE, die im ent-
sprechenden Kapitel genauer beschriebén wird.

Blutige Extensionsmethoden. Wihrend bei frischen Knochenbriichen in
der Regel nach Reposition derselben die Anlegung einer Heftpflasterextension
zur Sicherung des Resultates geniigt, miissen wir bei alteren Knochenbriichen,
aber auch bei frischen Briichen, die mit starker Dislokation einhergehen, oder
bei sehr muskulésen Ménnern, endlich in Fiéllen, wo die Heftpflasterextension
nicht vertragen wird, zur dauernden Beseitigung der Lingsdislokation den
Zug direkt am Knochen einwirken lassen. Bei allen bis jetzt beschriebenen
Verbinden und Apparaten bleibt die Einwirkung auf die dislozierten Bruch-
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stiicke selbst nur eine mittelbare, da Haut und Weichteile zwischen Verband
und Knochen eingeschaltet sind. In einzelnen Féllen ist die Neigung zu Ver-
schiebungen so groB, daB man sogar den Versuch gemacht hat, mit Hilfe
spitziger, stachelartiger Instrumente die Bruchenden direkt anzugreifen und zu
fixieren.

Fur komplizierte Frakturen lagen derartige Versuche gewifl sehr nahe, allein
es gehorte viel Kithnheit dazu, mit Malgaigne sie auch auf Fille einfacher sub-
kutaner Frakturen auszudehnen. Am héufigsten hat diese Methode bei Briichen
der Patella (MarcaigNe-Klammer) und bei Brichen der Tibia (Malgaignescher
Stachel) Anwendung gefunden und giinstige Resultate ergeben, allerdings auf Kosten
mancher schwerer Miflerfolge. MALGAIGNE ist der Vater der modernen blutigen
Extensionsbehandlung geworden, die den Angriffpunkt der Kraft in den Knochen
selbst verlegt. Ihre Anwendung zur Dauerzugbehandlung fand die Methode im
Jahre 1903 durch Coprvirra in der kombinierten Behandlung der Coxa vara durch
Nagelzug und Gipsverband. CopIVILLA verwendete seine Methode auch zum Aus-
gleich von Verkiirzungen bei veralteten Oberschenkelbriichen. Technisch aus-
gebaut und in Deutschland verbreitet wurde diese Methode durch STEINMANN, der
1908 die Anwendung seiner Nagelextension empfahl und immer wieder in Wort und
Schrift dafir entrat.

Die Technik der Nagelextension ist einfach; die Operation kann in Lokal-
andsthesie durchgefithrt werden. Es wird ein Nagel von einer solchen Lénge
ausgesucht, dal er die zu durchbohrende GliedmaBe beidseitig um etwa 3 cm
uberragt; mit Lapisstift und Jodtinktur werden die Punkte an der Haut fixiert,
die der Nagel durchbohren soll; Silber gibt mit Jod einen Niederschlag von Jod-
silber, das sich deutlich als weile Marke von der Haut abhebt (BoHLER). Mit
einem spitzen Skalpell wird die Haut durchtrennt und bis auf den Knochen
vorgestoBen. Der ausgekochte Nagel wird steril in den Handgriff gesteckt. Er
wird durch die Weichteile an den
Knochen gefiihrt, durch den Knochen
gebohrt, dann durch die Weichteile
der anderen Seite, bis er aus denselben
um zirka 3 cm herausragt. Nun wer-
den die beiden Enden des Anhéange-
bogens tiber die Enden des Nagels
gestilpt. Handelt es sich darum,
neben der Langsextension auch eine
solche im Sinne der Rotation des un-
teren Fragmentes auszufithren, so wird
der Nagel nicht rein frontal durch
den Knochen gebohrt, sondern etwas
schriag, so dafl die in der Extension
erreichte frontale Stellung zugleich die
Auflen- oder Innenrotation beseitigt;
es wird also bei AuBenrotation des App. 11. Exten- Abb. 12. Extensions-
unteren Fragmentes der Nagel von sionsklammer nach klammer nach
auflen unten nach innen oben zu SCHMERZ Worr
legen sein, bei Innenrotation des
unteren Fragmentes von innen unten nach auBlen oben gelegt werden miissen.
Die Hohe der Belastung richtet sich ausschlieBlich nach dem Grade der Ver-
kiirzung der betreffenden Extremitdt und der Stirke der Muskulatur. Die
Entfernung des Nagels geschieht gewdhnlich nach drei Wochen, doch kann
er auch notigenfalls langer liegen bleiben. Dies erfolgt gewdhnlich ohne jede
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Anisthesie; die durchzuziehende Nagelspitze wird zweckméBigerweise mit etwas
Jodtinktur bepinselt, um sie zu desinfizieren; daf das nicht immer gelingt, ist
ein sicherer Nachteil der Methode und fiihrte zur Anwendung von Klammern,
die beiderseits auf gleiche Weise in den Knochen eingesenkt werden. Wir ver-

Abb. 13. Unterschenkelfraktur. Scamerz-IKlammer liegt in den Mallolen

wenden seit Jahren an der Klinik die Klammer nach ScHMERz bei Ober- und
Unterschenkelbriichen oder die nach Worr modifizierte Klammer (Abb. 11, 12).
In Fillen, wo ein groBer Zug ausgeiibt werden muf}, verwenden wir die SCHOMANN-
Zange. Die Technik der Anwendung der ScEMERzZ-Klammer unterscheidet sich

Abb. 14. Unterschenkelfraktur. ScHMeERz-Klammer im Ialkaneus

nicht sonderlich von jener des STEINMANN-Nagels ; nach Fixierung zweier Haupt-
punkte und Durchtrennung der Weichteile rechts und links mit kleiner Inzision
wird das Skalpell bis an den Knochen vorgestoBen und in den so entstandenen
Kanal die Klammer eingesenkt; einige Hammerschlige treiben die Spitzen der
Scamerz-Klammer in den Knochen hinein. Um ein Ausspringen der Klammer



sicher zu verhindern, wur-
de von WoOLF eine sinnreiche
Modifikation angegeben,
deren wir uns fast aus-
schlieBlich bedienen. Ob
wir bei Oberschenkelbrii-
chen suprakondylir am
Oberschenkelknochen ex-
tendieren oder die Klam-
mer in die Tuberositas ti-
biae einsenken, hingt von
der Lage der Bruchstelle ab;
beim Unterschenkelbruch
wird die Klammer am Kal-
kaneus angelegt.

Seit der ersten Ver-
offentlichung STEINMANN,
also seit mehr als fiinfzehn
Jahren, sind eine Anzahl
von Arbeiten erschienen,
welche die blutige Exten-
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Abb. 15. Oberschenkelbruch ober der Mitte. ScameERrz-Klammer
liegt suprakondylir

Abb. 16. Oberschenkelbruch im unteren Drittel. Scamerz-Klammer liegt in der Tuberositas tibiae

sion zum Gegenstand haben. Uber ausgezeichnete Erfolge der blutigen Exten-
sionsbehandlung berichten unter anderen BOHLER, Franke, Horzer, RiIEDL,
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SUSSENYNTH, TURNER,
wahrend LAUENSTEIN
langdauernde Fisteln

nach blutiger Extension

sah; auch sei die Lei-
stungsfahigkeit in bezug
auf  Stellungskorrektur
nicht so besonders.
Wennwir aus dem Ma-
terial der Klinik an Exten-
sionen mit dem STEIN-

MANN-Nagel und Exten-

sionen mit der SCHMERZ-

Klammer oder der Draht-

extension nach KLAPP uns

ein Urteil itber den Wert
dieser Methoden bilden
diirfen, so miissen wir be-
kennen, daB wir mit dieser
Art, der Extension aufler-

o . ordentlich zufrieden wa-
Abb. 17. Beidseitige Oberschenkeliraktur. Klammern liegen
supraxondylar ren, sehr gute Resultate

Abb. 18. Beidseitiger Oberschenkelbruch im oberen Drittel, mit ScumERz-Klammer extendiert

erzielten und daf wir nur in einem Fall einen Schaden fir den Patienten aus
dieser Methode erwachsen sahen. Hier kam es bei einer Oberschenkelfraktur unter
nahezu tausend Fillen nach Anlegung einer ScuwMErz-Klammer suprakondyldr
zu einer Infektion des Kniegelenkes und im Anschluf daran zum Exitus
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letalis. In einem anderen Fall, der auswéirts mit ScCHMERZ-Klammer behandelt
wurde, sahen wir ein Empyem des Kniegelenkes mit nachfolgender Versteifung.
Wir wendeten in zahlreichen Fillen die Extension mit der SceMERzZ-Klammer
auch bei frischen Frakturen an; die guten Erfolge, die wir dieser Methode ver-
danken, brachten es mit sich, daf wir nur in seltenen Fillen uns genétigt sahen,
die blutige Behandlung der Frakturen in Anwendung zu bringen (Abb.13—18).

Die Osteosynthese mufl hervorgehoben werden, daff von fithrenden Chirur-
gen insbesondere in Léndern englischer Zunge die blutige Behandlung der
Knochenbriiche als Methode der Wahl angesehen wird. Zunichst miissen wir
uns bei der Beurteilung hierhergehoriger Methoden fragen, ob sie tatsichlich im-
stande sind, mehr zu leisten als die konservativen Mafinahmen, ob die Patien-
ten ihre Extremitdt frither voll gebrauchen kénnen, endlich, ob die Gefahren der
blutigen Behandlung nicht weit gréBer sind als die der konservativen Methoden.
Kommen wir auf Grund eigener Erfahrungen und des Studiums der Literatur
zur Uberzeugung, daB die blutige Methode in allen Punkten die konservativen
MaBnahmen tbertrifft, dann miissen wir uns fragen, welches wohl der geeignetste
Zeitpunkt fiir die Operation ist und welcher Methode wir den Vorzug zu geben haben.

Die operative Methode leistet mehr, wenn die Stellung der Fragmente
nach operativ behandelten Féllen besser ist als nach konservativer Behandlung.
Zur Beurteilung dieser Frage miissen wir zundchst unser Frakturenmaterial
einer genauen Priiffung und Nachpriifung unterziehen. Da zeigt sich nun, dafl
die Resultate der konservativen Frakturenbehandlung nur bei wenigen Grup-
pen von Knochenbriichen unbefriedigend waren. So hatten wir in drei
Jahren drei Versager der konservativen Therapie bei Unterarmbriichen mit
kreuzweiser Dislokation der Fragmente; Weichteilinterposition zwischen den
Fragmenten indizierte bei Oberschenkelbriichen in dieser Zeit nie den operativen
Eingriff. Bei Gelenkbriichen erwogen wir insbesondere bei den suprakondyliren
Humerusfrakturen hin und wieder den Eingriff. Verletzung der Haut, hoch-
gradiges Hamatom oder die Weigerung des Patienten, sich operieren zu lassen,
lieBen es nur in einem Fall von suprakondylirer Humerusfraktur zur Operation
kommen. Eine eintretende Eiterung vereitelte hier das Resultat und wir waren
froh, nach monatelanger Wundbehandlung die Extremitit, allerdings mit volliger
Versteifung im Ellbogengelenk, erhalten zu kénnen. Um eine gute anatomische
Stellung der Fragmente zu erreichen, haben wir in einer Anzahl von Fillen die
Patella genédht und die Naht des Olecranon ulnae vorgenommen. Hier zeigte
die Nachuntersuchung, daB die Funktion der operierten, aber auch der kon-
servativ behandelten Falle gut war.

In welchen Fillen sind wir also mit konservativen MaBnahmen nicht zum
Ziel gekommen? Aufler den Vorderarmbriichen mit schwerer Dislokation der
Fragmente und den Frakturen, die mit Weichteilinterposition einhergingen,
waren es insbesondere die subkapital gelegenen Schenkelhalsfrakturen, die
konservativen Mafinahmen trotzten. Fiir diese Briiche und natiirlich fiir alle
Frakturen, die mit Gefdl und Nervenschidigungen einhergehen, befiirworten
wir den operativen Eingriff schon bei frischen Frakturen. Kommt es im
Laufe der Behandlung zu Stérungen, dann gibt es fiir uns gewisse Indikationen,
unter denen wir die Operation vornehmen; dariiber wird spiter ausfiihrlich
berichtet werden.

Die zweite Frage, ob die Patienten nach operativen Eingriffen frither
funktionsfihig werden, méchten wir auf Grund unserer Erfahrungen mit der
Naht der Patella und des Olekranon bejahen, auf Grund der Erfahrungen DEMELS
mit Frakturen an Roéhrenknochen verneinen.

Schénbauer, Frakturen 3
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Im ibrigen stehen uns zur Beurteilung dieser Frage eine grofle Anzahl von
Arbeiten in- und auslandischer Chirurgen zur Verfigung. LaNE, der 1894 das Ver-
fabren der blutigen Naht mit den nach ihm benannten Platten angegeben hat, tritt
auch in jungster Zeit nach dreiBigjahriger Erfahrung fiir seine, in ihrer Technik
nicht gednderte Operationsmethode ein.!

! Ihm folgen in der operativen Behandlung der Knochenbriiche MURPHTY,
CorLe, ABBOTT, BROWN, GRAHAM, Mr. CARTHY, STANLEY, KREUSCHER, TOLMANN,
VAN DER VEER, LEVISON, CHARBONELL, DUJARIER und viele andere. Fiir Auto-
plastik treten unter anderen ein: HUGHES, ALBEE; fir Bolzung: GrOVES, DAR-
VviSON, FORSTER; fir Verwendung von Rinderknochen: BRENIZER, BRONGHAM,
HeENDERSON; fir Verwendung von Elfenbein: MAGNUSON; endlich fiir operative
Behandlung: LaAMBOTTE, TUFFIER, mit einem eigenen Instrumentarium nach
ParoAM, DEPAYE, wihrend die deutschen Autoren KocHER, KoONIG, LEXER,
SCHLANGE, RaNzI, WILMS u. v. a. doch nur bei schlecht geheilten Knochenbriichen
oder sekundiren Komplikationen die Operation empfehlen. Neben diesen mehr
weniger begeisterten Anhangern der Frithoperation wurden doch auch in den letzten
Jahren Stimmen laut, die sich gegen die Operation erhoben. RoBERTs findet, daB
in Amerika zuviel operiert wird; WicGiNs bekimpft das Uberhandnehmen der
Operation. EsTEs will nur ausnahmsweise operieren; WATKINs stellt fest, daB die
Pseudarthrosen seit Einfithrung der blutigen Behandlung zugenommen haben;
Mc CoEsNEY findet die Operation durchaus unnétig; OPENSHAW spricht sich fiir
konservative Mafinahmen aus; HirzroTH will nur ausnahmsweise operieren; SHER-
MANN bélt nur in wenigen Féllen die Operation fiir gerechtfertigt; MAGNUSON ‘hebt
die Nachteile der Laneschen Methode hervor, da in 809 der Fille die Platten aus-
gestoflen werden; SHEEN endlich, ein begeisterter Anhénger der operativen Platten-
methode, hilt es fiir n6tig, solange die Extremitdt nach der Operation zu fixieren,
als es ohne Operation nétig gewesen wire. Uber ein groBeres operiertes Material
verfiigten aufler einer Anzahl der genannten Autoren CARR, BABLER, SOUPAULT,
TROELL u. v. a. CARR faft in seiner Arbeit, Grundsitze der Frakturenbehandlung,
seine Operationsergebnisse folgendermaflen zusammen: In einem Drittel der nach
LANE behandelten Fille bleibt die knocherne Vereinigung aus; in 54 Fallen muBten
dreiBligmal die Platten entfernt werden; zweimal ist bei doppelten Briichen an ver-
schiedenen Knochen am operierten Knochen die Vereinigung ausgeblieben, am nicht
operierten eingetreten; in beiden Fallen heilte nach Entfernung der Platten die
Fraktur. Nach KINDER waren iber 69, seiner eingesetzten Platten Fehlschldge. BABLER
teilt mit, daBl von 66 mit LANE-Platten behandelten Frakturen die Platten in 35 Fillen
entfernt werden muflten; die Funktion war bei 28 Kranken eine vollstindige.

SoupsaULT stellt allgemeine Indikationen fir die blutige Knochenvereinigung
auf; bei Kindern lehnt er die blutige Knochenbehandlung ab, bei Schédigung der
Haut operiert er nicht, hingegen unbedingt bei Verletzung gréBerer Blutgefialle,
bei Gefahr der ischdmischen Gangrin bei Nervenkompression und Interposition von
Weichteilen; bei komplizierten Briichen operiert er nur bei geringen Weichteil-
verletzungen. Endlich operiert er nach dem Sitze der Fraktur die Schliisselbein-
briiche, Briiche im Ellbogen und Kniegelenk, einschlieBlich der Briiche des unteren
Humerus und Femurendes. Bei iiber zwei Wochen alten Briichen ist die Operation
nur zu versuchen bei Weichteilinterposition, Nervenschiddigung und schwerster
Dislokation. Interessant ist ein Vergleich, den TROELL iiber blutige Frakturen-
behandlung unter spezieller Beriicksichtigung der Dauerresultate angestellt hat.
Bei 87 Patienten konnte er zunichst feststellen, daB die Mortalitit der operativ
behandelten Frakturen nicht groBer war, als die der konservativ behandelten T'alle;
bei 83,69, der operierten Frakturen und bei 89,59, der operierten Gelenkbriiche
fand er eine gute Funktion. Refraktur beobachtete er einmal, nach der Operation
ausbleibende Knochenheilung zweimal, in manchen Féllen sah er Arthritis def.
nach der Operation bei Fillen, bei denen die Gelenke durch die Fraktur in Mitleiden-
schaft gezogen waren. Bei nicht genahten Frakturen ergab die Statistik der
schwedischen Unfallversicherungsgesellschaft 15 bis 189, Invaliditit.
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Aus den zahlreichen Arbeiten, die in den letzten Jahren iiber die blutige
Behandlung der Knochenbriiche erschienen sind, 148t sich mit Sicherheit nur
feststellen, dal die Resultate bei einzelnen Chirurgen ausgezeichnete sind, dafB
aber doch von vielen Seiten gegen die Operation warnende Stimmen erhoben
werden. Die Griinde, die gegen die Operation angefiihrt werden, sind vor allem
die Infektionsgefahr, die Moglichkeit ausbleibender Kallusbildung und schlieBlich
die Reaktion des Organismus auf den eingebrachten Fremdkorper; neben diesen
Komplikationen ist nach WintEROP auch die Gefahr des Schocks und der hiufig
notwendigen Nachoperationen fiir die Einschrinkung der Indikation zum opera-
tiven Vorgehen in Rechnung zu stellen. Jedenfalls ist die Rechtfertigung fiir
eine Operation nur ihr vollkommener Erfolg.

Besteht bei geschlossenen Knochenbriichen noch keine Einigkeit in der
Frage der Behandlung, ob konservativ oder operativ, so gibt man bei den offenen
Frakturen wenigstens in Deutschland den konservativen Methoden den Vorzug,
allerdings mit allgemeiner Empfehlung operativer Wundbehandlung. Der pri-
miren Knochennaht bei komplizierten Briichen reden insbesondere BrowN
und AumonNT das Wort.

Die einfachste Art, die Fragmente in richtige Stellung zu bringen, ist die
Verzahnung derselben, wenn die Fragmente so beschaffen sind, daf eine Ver-
keilung derselben moglich ist; bei schrigen Frakturenden wird allerdings diese
Methode nicht zum Ziele fithren; bei queren zackigen Bruchflichen gelingt es
indessen leicht, nach Freilegung der Fragmente diese mit LANGENBECK schen
Knochenhaken einzurichten, und so zu fixieren : CLATRMONT berichtete aus unserer
Klinik iiber so behandelte Briiche des Unterschenkels und der Unterarmknochen,
SzenEs empfahl dieses Verfahren besonders fiir Unterarmfrakturen. Ein sinn-
reiches Instrument zur Richtigstellung solcher Knochenbriiche wurde von
WeLcH beschrieben: Ein schmaler fester sondenférmiger Stahlhebel, mit dem
unter dem Rontgenschirm blutig reponiert wird; der Hebel wird nach gegliickter
Reposition entfernt oder bleibt liegen. In allen so behandelten Féllen muBte
nach der Operation genau fixiert werden, und die Fixation solange liegen bleiben
wie bei einfacher konservativ behandelter Fraktur.

Die zweite Methode der blutigen Knochenvereinigung, die Silberdraht-
naht fithrten wir bei Klavikularbriichen und bei Briichen der Patella und des
Olecranons ulnae hiufiger aus; auch hin und wieder bei hartnickigen Vorder-
armfrakturen mit schrigen Bruchflichen. Die Operation gestaltet sich bei
Klavikula und Vorderarmbriichen einfach. Die Fragmente werden frei gelegt
(bei der Klavikula mit bogenférmigem, nach unten konvexem Schnitt), hierauf
richtig gestellt und mit Silberdraht oder Aluminium-Bronzedraht umschlungen;
durch Zusammendrehen des Drahtes werden die Fragmente fest gegeneinander
geprel3t; es war ein Nachteil der Methode, dall der Draht so haufig bei diesem
Akt reiBlt, daB er auch nach der Operation einreifen kann und damit das Resultat
des Eingriffes vernichtet. Es war darum ein besonderer Fortschritt, als Kirscr
NER im Jahre 1922 am Chirurgenkongre8 iiber eine Methode der Knochennaht
berichtete, die er, wie die gezeigten Rontgenbilder erwiesen, auch bei Schrig-
briichen der langen Rohrenknochen in Anwendung brachte. Klavierseiten-
draht wird um die reponierten Fragmente geschlungen, mit einem zu diesem
Zweck von KirscHNER konstruierten sinnreichen Instrumentarium fest an-
gezogen und nun an der Vereinigungsstelle zusammengelotet; dadurch wird
der Naht ein fester Halt gegeben. Abgleiten oder abreifien ist bei dieser Methode
so gut wie ausgeschlossen. Eine Vereinfachung der KirscaNErschen Naht wurde
von BORCHARDT, spiater von DEMEL aus der EiseLsBERG-Klinik angegeben. In

3*
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einer Monographie beschreibt DEMEL sein Verfahren und berichtet iber be-
merkenswerte Erfolge. Unter 52 Fillen von Knochennaht hatte DEMEL aus-
fgezeichne‘ce Erfolge mit seiner Methode und einen Versager, der zur Amputation
ihrte.

Briiche der Kniescheibe behandeln wir bei jungen Leuten hiufig mit der
Knochennaht. Bei zerrissenem Streckapparat wird dieser sorgfaltig mit Katgut
gendht. In gleicher Weise gehen wir bei Briichen des Olecranon ulnae vor. Gerade
bei diesen beiden Arten von Knochenbriichen wird der Heilungsverlauf durch
die Operation abgekiirzt. Da das Gelenk eréffnet wird, ist die peinlichste
Asepsis selbstverstindliche Vorbedingung. In Féllen, wo beispielsweise bei
Kniescheibenbriichen mehrere Fragmente vorhanden sind, wendet man die
Umschlingung mit Draht nach LaAMBOTTE an; der Draht wird mit dicker Nadel
um die Patella herumgefithrt, durch Zusammendrehen des Drahtes werden die
Fragmente zusammengebracht.

Die Knochenvereinigung durch Metallplatten kommt bei Querbriichen
der langen Réhrenknochen in Frage; wir verwenden dazu das Instrumentarium
von LANE, Platten und Schrauben, mit welchen die Fragmente fixiert werden;
bei Vorderarmbriichen oder Humerusfrakturen, die einen unbefriedigenden
Heilungsverlauf nehmen, verwenden wir autoplastische Knochenschienen, die
wir gewohnlich dem Vorderrand der Tibia entnehmen. Unter schonendem Ab-
heben des Periostes wird der Span der Frakturstelle aufgelegt und mit Draht-
nihten befestigt ; dabei ist dafiir Sorge zu tragen, da8l der Span geniigend lang ist.

Uber Bolzung, sei es mit arteigenem oder fremdem Gewebe, fehlt uns
groBere Erfahrung; daf es dabei zu Markschiddigung des empfangenden Knochen
kommt, wie es von verschiedenen Seiten behauptet wird, erscheint uns sehr
glaubwiirdig.

Aus dem vorhergegangenen geht hervor, daBl wir den konservativen Me-
thoden der Knochenbruchbehandlung treu geblieben sind. Operative Indi-
kationen lassen wir, um es kurz zusammenzufassen, nur gelten bei Nerven- und
GefiBschidigung und bei Weichteilinterposition, und bei Briichen, die erfahrungs-
gemiB schlechte Resultate geben; hiezu rechnen Vorderarmfrakturen mit
Kreuzung der Fragmente und die freien subkapitalen Schenkelhalsfrakturen;
bei Klavikula-, Patella- und Olekranonfrakturen, desgleichen bei Gelenkbriichen
mit schwerer Dislokation der Fragmente halten wir die Operation fiir berechtigt.
Wir operieren, wenn wir schlechte Resultate zur Verbesserung iibernehmen miissen.

2. Behandlung der primiren und sekundiren Komplikationen

a) Verletzte Gefile und Nerven

Uber Komplikationen von seiten der Gefifie und Nerven wurde bereits in
den vorhergegangenen Abschnitten abgehandelt; bei jeder schweren Gefal-
komplikation eines HauptgefiBes, sei es durch ZerreiBung oder Kompression,
betrachten wir die Fraktur als dringlich und siumen keinen Augenblick mit
dem Eingriff. Das verletzte Gefa8 ist aufzusuchen, zu unterbinden, oder wenn
erfahrungsgemaB durch die Unterbindung dieses Gefifles die Extremitat in
ihrer Ernahrung gestort werden kénnte, die GefidBnaht auszufithren. Das Fehlen
des Pulses am peripheren Ende der Extremitit kann auf einer einfachen Kom-
pression des Hauptgefifies durch die dislozierten Fragmente beruhen; sofortige
Reposition wird die Kompression aufheben und, wie der bereits erwihnte Fall
von EHRLICH aus unserer Klinik zeigt, schwere Folgen fiir die Extremitat ab-
wenden koénnen.
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Ein gleiches Verhalten kénnen wir in bezug auf Nervenkomplikationen be-
obachten; auch dort kann es durch Druck der Fragmente auf den Nerven zu
Stérungen motorischer und sensibler Natur kommen, die sich nach der Re-
position wieder zuriickbilden; allerdings wird hier der Erfolg nicht so augen-
scheinlich sein, wie bei den Gefallkompressionen; stellt sich die Funktion nach
Ablauf von sechs bis acht Wochen trotz elektrischer Behandlung nicht ein,
dann wird die auftretende Entartungsreaktion uns die Indikation fiir die Frei-
legung des Nerven, fiir teilweise oder vollstindige Resektion des verletzten
Nerven mit folgender Nervennaht, an die Hand geben. Zerrissene Nerven sind
primér nach Entfernung der zerfetzten Nervenenden durch zirkulare Nervennaht
zu vereinigen. Die Entscheidung, ob es sich um einen in seiner Kontinuitét
durchtrennten Nerven oder um einen nur komprimierten Nerven handelt, ist
dann nicht schwer, wenn wir den Patienten frisch in unsere Behandlung be-
kommen. Véllige Lihmung peripher von der Frakturstelle vom Augenblick der
Verletzung an spricht fiir Durchtrennung des Nerven, langsam zunehmende
Lahmungserscheinungen sind fiir Kompression zu verwerten.

b) Wundbehandlung

Die Wundbehandlung und somit auch die Behandlung der offenen Knochen-
briiche hat mancherlei Wandlungen erfahren:

Ohne auf die Entwicklung der Wundbehandlung einzugehen, sei festge-
stellt, dafl derzeit die mechanische und die chemische Wundbehandlung im
Vordergrund stehen.

Die mechanische Wundreinigung geht auf FriepricH zuriick und besteht
in der Wundrandexzision. Diese erfiillt drei Forderungen: sie verwandelt
die RiBquetschwunde in eine glatte Schnittwunde, sie entfernt nekrotisches
und gequetschtes Gewebe, das stets eine Infektionsgefahr fir die Wunde
bedeutet, und sie entfernt die Keime, die durch das Trauma in die Wunde gelangt
sind. Diese Methode hat nach GArrE, WiLms, ENDERLEN, P.v. BRUNN, RITTER,
SticH, FRUND, SPARMANN u.v.a. bei den infizierten SchuBverletzungen des
Krieges ganz ausgezeichnete Resultate gegeben; doch weist schon Wirms darauf
hin, daf es bei ausgedehnten oder zahlreichen Wunden an einer Extremitit
unmoglich ist, die FrieprIcEsche Methode in Anwendung zu bringen. Auch
entferne man in praxi durch die Exzision nur die Wundrinder, der Wund-
grund wird durch dieses Verfahren in der Regel nicht betroffen. Nun haben
klinische und histologische Untersuchungen an Wunden durch SCHONBAUER
und BRUNNER gezeigt, dal bei den akzidentellen Wunden der Friedenschirurgie
der primére WundschluBl bis zu 30 Stunden nach der Verletzung unbedingt an-
zustreben ist, wenn nicht deutliche lokale Verdanderungen der Wunde (Zeichen
von Infektion oder einer schweren Erndhrungsstérung) eine Gegenanzeige ab-
geben; bei diesen Wunden geniigt zur Sicherung der Naht die Wundrandglattung.
Oft auch die Naht allein; die Exzision nach FRIEDRICH ist unnotig. Genaue
Blutstillung, Ruhigstellung nach der Operation sind fiir eine reaktionslose Wund-
heilung von grofter Bedeutung. Nach VOLEMANN entscheidet in der Regel der
erste Verband. Verboten ist Sondieren der Wunde, Anfassen mit bloBen Fingern.
Ruhigstellung der Extremitét ist erstes Erfordernis. Die primére Wundbehand-
lung zeitigt gerade bei offenen Knochenbriichen meist schone Resultate, wenn
die Patienten zeitlich genug sich in drztliche Behandlung begeben und die Wunden
noch keine Zeichen einer beginnenden Entziindung aufweisen.

Eine Reihe von komplizierten Frakturen mit kleinen Wunden heilt
unter dem ersten trockenen Verband, wie subkutane (v. BERGMANN). Der pri-
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mére WundverschluB wird bei kleinen Verletzungen die offene Fraktur in eine
geschlossene verwandeln. Legen wir also bei offenen Briichen von Haus aus
das Hauptgewicht auf die Behandlung der Wunde, dann miissen wir trachten,
die Infektion zu verhiiten. Das geschieht durch Anwendung chemischer Anti-
sepsis, durch Gliattung der Wundrinder, durch den primiren WundverschluB.
In einer Anzahl von Fillen sind wir nicht in der Lage, die Wunde primér
zu schlieBen. Hier wird nach entsprechender mechanischer Reinigung der Wunde,
nach Entfernung des nekrotischen Gewebes ein groBer Defekt zuriickbleiben.
Knochensplitter, die lose in der Wunde liegen, werden wir entfernen, Splitter,
welche mit dem Periost im Zusammenhang blieben, erhalten (WILLARD u. a.).
Wenn wir unser Kriegsmaterial an SchuBverletzungen der langen Rohrenknochen
durchsehen, fillt uns auf, daB fast alle Fille dreimal und &fter operiert werden
muBlten. Durch ausgedehntere Exzision des nicht ernihrten Gewebes hitte
manche Operation vermieden werden kénnen. LERICHE und POLICARD weisen
darauf hin, daf3 der bloBliegende weile Knochen einer Kriegswunde tot ist und
ebenso ein Fremdkorper sei, wie iiberpflanzter Knochen. Jedenfalls stimmen
wir mit WapE HENRY darin iberein, dafl sich im Kriege die Exzision mehr
bewahrt hat als die chemische Wundreinigung, besonders die Dakinspiilung.
Die Spiilung der Wunde mit Carrel-Dakinscher! Losung, wie sie im Ausland,
aber auch in Deutschland wihrend des Krieges so verbreitet war, hat heute
noch iiberzeugte Anhénger, ebenso die Spilung mit Preglscher Losung oder
Halogenl6sung (ALBRECHT). Die Tiefenantisepsis, von MORGENROTH ausgebaut,
die Anwendung von Vuzin und Rivanol hat nicht die Erwartungen erfiillt, die
man daran kniipfte. Die biologische Methode der Wundbehandlung, wie sie
wahrend des Krieges insbesondere von FREUND und GAGSTATTER im Gebrauch
von salzsaurem Pepsin zur Behandlung schwer infizierter Wunden zur An-
wendung kam, hat sich bei uns in einer Reihe von Fallen bewahrt.
Zusammenfassend wire also in bezug auf die Wundbehandlung
offener Frakturen zu sagen, daBl wir bei ausgedehnten Verletzun-
gen ein primidres Wunddebridement vornehmen, die Wunde mit
chemischen, seltener biologischen Mitteln behandeln und wenn
moglich schlieBen und dafl wir kleine Wunden mit nicht zu starker
Zertrimmerung der Knochen- und Weichteile unbedingt schliefen.
Auch sind wir sehr befriedigt von den Erfolgen der offenen Wundbehandlung,
der Sonnen- oder Blaulichtbestrahlung der Wunde, die wir allerdings zum
Schutz vor listigen Fliegen mit Gazehduschen umgeben. Grofte Sauberkeit
der Wunde ist nach wie vor die erste Forderung rationeller Wundbehandlung.
Zur Vermeidung der mit Recht so gefiirchteten Tetanusinfektion geben
wir jedem Verletzten bei seiner Aufnahme 20 T. A. E. und wiederholen diese Ein-
spritzung bei verschmutzten Wunden am fiinften Tage. Seitdem wir dieses
Prophylaktikum regelmiBig anwenden, sehen wir keine Tetanusfélle mehr bei
den von uns primir behandelten Patienten. Uber den Wert des Gasbrand-
serums kénnen wir ein endgiiltiges Urteil nicht abgeben; wir verwenden es bei
allen auf Gasbrand verdachtigen Wunden. Wo eine Wundinfektion trotz unserer
MaBnahmen zum Ausbruch kam, dort gehen wir mit breiter Freilegung der
Gewebe der Entziindung nach, um geniigenden EiterabfluB zu erreichen.

t Dakinlésung: Solutio cale. hypochlor. 12%,:400,0, Aqua fontis 5000,0.
12 Stunden stehen lassen.
Natr. carbon. crystall. 400,0, Natr. hypochlor. 160,0, Aqua
fontis 5000,0.
Diese zwei Losungen werden gemischt.
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Gilt unsere erste Sorge bei den offenen Frakturen der Wunde, der Ver-
meidung oder Bekdmpfung der Infektion, so diirfen wir dariiber den Knochen-
bruch nicht vernachlissigen, wenngleich bei schwerer Infektion diese im Vorder-
grund steht. Ruhigstellung ist eine Forderung der Wundbehandlung — sie kommt
auch der Behandlung der Knochenbriiche zugute. Die Knochennaht wird bei
komplizierten Briichen selbst von den meisten sonst so operationsfreudigen
Amerikanern abgelehnt, ja von einigen direkt als Fehler bezeichnet (HueHES,
SOURDAT u.a.), nur ganz vereinzelte Stimmen sprechen sich fiir die Frithoperation
bei komplizierten Briichen aus. Hingegen geben, wie die Kriegserfahrungen
beweisen, auch die blutigen Extensionsmethoden gute Resultate selbst bei schwer
infizierten Frakturen. Die idealste Ruhigstellung erzielen wir allerdings mit dem
Gipsverband, den wir als gefensterten Verband in Anwendung bringen.

Immer besteht bei infizierten offenen Knochenbriichen die Gefahr der
Knochenmarkseiterung, der Osteomyelitis, welche die Kallusbildung verzogert
und noch lange Zeit nach der Ausheilung der Fraktur Fisteln zuriickliBt, die
erst durch Entfernung des abgestorbenen Knochens zur Ausheilung gebracht
werden konnen. Die Entscheidung, ob nach offener Fraktur eine Extremitit
noch erhalten werden kann, oder ob priméar amputiert werden soll, ist in manchen
Fillen leicht, in anderen ungemein schwer zu treffen. Dafl bei ausgedehnten
Zertrimmerungsbriichen mit Ernahrungsstérung amputiert werden mu8, wird
der Arzt sofort sehen und der Patient und seine Umgebung begreifen. Wenn
Gasbrand, malignes Odem oder schwere septische Erscheinungen von der in-
fizierten Fraktur ihren Ausgang nehmen und das Leben des Patienten bedrohen,
wird die Einwilligung zur Abtragung der Extremitit meist leicht, in Fillen
ausgesprochener Euphorie bei Sepsis schwerer zu erlangen sein bzw. zu spit
gegeben werden. Es war eine im Weltkrieg leider oft gemachte Wahrnehmung,
daf} zu spét amputiert wurde. Schwer wird es dem Arzt fallen, bei zu erwartender
ungeniigender Funktion der Extremitdt dem Patienten die Amputation vorzu-
schlagen und die Einwilligung zu erhalten. Zum Trost fiir den Patienten mag
auf die so ausgebildete Technik der Prothesenkunst hingewiesen werden, die es
den an der unteren Extremitdt Amputierten mdglich macht, wieder weitgehend
ihrem Erwerbe nachzukommen.

Miissen wir bei den offenen Knochenbriichen die Voraussage ernst und
zweifelhaft stellen, so gilt das in erhéhtem MaBe fiir offene Gelenksbriiche.

c) Offene Gelenkverletzungen

Die Bedeutung der penetrierenden Frakturen der Gelenke hingt beim
Fehlen anderer Komplikationen ganz wesentlich von dem Ausbleiben oder Ein-
treten einer Infektion ab. Je frither wir also eine offene Gelenkfraktur in Behand-
lung bekommen, um so besser werden sich die Aussichten fiir den Erfolg gestalten.
Bei frischen Verletzungen und solchen, die nicht infiziert aussehen, werden wir
in gleicher Weise vorgehen wie bei den offenen Frakturen, also trachten, durch
mechanische Antisepsis Keimfreiheit zu erzielen und dadurch priméare Heilungs-
verhéltnisse zu schaffen wie bei den subkutanen Gelenkbriichen. Leichte
Temperatursteigerungen, Schwellung im Bereich des Gelenkes, Schmerzhaftigkeit
werden uns den Fall noch nicht ungiinstig beurteilen lassen, solange der All-
gemeinzustand des Patienten ein guter ist. Durch absolute Ruhigstellung der
Gelenke, wohl auch durch Anwendung von Stauung, und wenn die Symptome
ernsteren Charakter zeigen, durch Punktion von der gesunden Haut aus, Spiilungen
mit 2%iger Karbollosung oder 1°/y,iger Sublimatlésung mit Preglscher Jodlsung,
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mit Chlumskylosung! oder salzsaurem Pepsin, mit Albrechtscher Halogenlésung
oder dem in letzter Zeit viel verwendeten Chinosol kénnen auch noch hier die
Erscheinungen zum Riickgang bringen und als Endresultat eine befriedigende
Funktion zuriicklassen.

Weit ungiinstiger liegen die Verhéltnisse, wenn es uns nicht gelingt, durch
primires Wunddebridement die Infektion zu beherrschen, wenn eine infizierte
Tiefenwunde besteht. Hier kann prophylaktisch, also in der Inkubationszeit
(aber nicht mehr bei ausgesprochener Infektion), nach Krapp, dem sich BIBER-
GEIL, STIEDA, SCHONE, STicH, KA1SER, HARTEL und DONITZ anschlossen, durch
Tiefenantisepsis mit Vucin und Ausschneidung der Wunde die drohende In-
fektion abgewehrt werden. Die nachfolgende Naht erscheint ScEONE nicht all-
gemein zuliissig. Allerdings sind die Beurteiler iiber den Wert der Tiefenantisepsis
nicht einig, weil ja doch eine Anzahl schwerer Gelenkverletzungen nach primérer
Exzision zur Ausheilung gelangten. Mehr Einigkeit scheint iiber den Wert der
Spiilung der Gelenke mit Vuzin, Rivanol zu bestehen, obwohl auch, wie aus den Ar-
beiten PAYRs, PRIBRAMS, NOVAKS u. a. hervorgeht, von diesen gute Resultate mit
Phenol-Kampferspiilung erzielt wurden. Gerade die Gelenkverletzungen und In-
fektionen sind ein ausgezeichneter Priifstein fiir den Wert eines Antiseptikums.

Bei schweren Gelenkverletzungen finden wir, wenn sie infiziert sind, mit
primarer Wundbehandlung und Spiilung nicht unser Auslangen. Die Tem-
peratur bleibt andauernd hoch oder nimmt zu, die Schmerzen im Gelenk lassen
trotz Ruhigstellung und Stauungsbehandlung nicht nach; die Untersuchung
ergibt eine starke Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit des Gelenkes. Wir
kénnen noch versuchen, durch Punktion und Spiilung den Prozef zum Stillstand
zu bringen; breite Ersffnung und Aufklappung des Gelenkes kommt bei Erfolg-
losigkeit der ersten MaBnahmen in Frage. Tritt zu den beschriebenen Zeichen
lokaler schwerer Infektion auch noch Schlaflosigkeit, gelbes fahles Aussehen
des Patienten hinzu, zeigt die trockene, rissige Zunge mit den anderen Zeichen
den allgemeinen septischen ProzeB an, findet man vielleicht auch ein Weiter-
schreiten der Entziindung, eine periartikulire Phlegmone, dann wird man die
Aufklappung des Gelenkes und nétigerweise nachfolgende Resektion nur mehr
vornehmen diirfen, wenn man auch die Einwilligung des Patienten zur Abtragung
der Extremitit hat, denn in solchen Fillen zeigt sich haufig bei der Operation,
daB die Infektion bereits zwischen den Bruchlinien weitergegangen ist, daf der
spongiose Knochen der Nekrose verfallen ist, und dafl keine Moglichkeit besteht,
die Infektion zu beherrschen. Fiir solche Patienten bedeutet die Amputation
der Extremitiit die letzte Moglichkeit, das schwer gefihrdete Leben zu erhalten;
auch ausgedehnte Resektionen werden hier nicht zum Ziele fithren, so gute
Resultate sonst die Resektion bei nicht infizierten Gelenksverletzungen zeitigt.
Die Forderung Prazzas, TAORMINAS, méglichst innerhalb der ersten zwdlf Stunden
nach der Verletzung die Resektion auszufithren, entspricht vollstindig den
Anschauungen moderner Wundbehandlung; nur war sie im Kriege unerfiillbar,
im Frieden soll sie bei komplizierten Gelenkverletzungen mit Zersplitterung der
Knochen beriicksichtigt werden!

Ist es durch primire Wundbehandlung gelungen, die offene Gelenkverletzung
in eine geschlossene zu verwandeln, dann tritt die zweite Sorge an den Arzt
heran: Die Sorge um eine moglichst gute Retention und damit gute Funktion.
Wie spiter noch auseinandergesetzt wird, ist friithzeitige Mobilisation das beste
Mittel, ein Gelenk bald wieder und méglichst vollstédndig funktionsfahig zu machen

1 Zusammensetzung der Chlumskylosung:
Camph. trit. 60,0, Aec. carbol. 30,0, Alcohol absol. 10,0.
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Der frithen Bewegung offener Gelenkverletzung steht die Gefahr eines Auf-
flammens der Infektion entgegen. Die Tatsache, dal es eine latente Infektion
gibt, die jederzeit manifest werden kann und die bei unzweckméBiger Behandlung
leicht offenbar wird, kann von jedem Chirurgen bestatigt werden. Deshalb
fixieren wir an der Klinik offene Gelenkbriiche mindestens um eine Woche
langer als Temperatursteigerungen vorhanden waren; dann werden Bewegungen
vom Patienten selbst ausgefiihrt, weil wir darin die beste Gewahr dafiir erblicken,
daB keine zu ausgedehnten Bewegungen gemacht werden. Kommt es trotzdem
zu Temperatursteigerungen, dann wird das Gelenk neuerdings bis eine Woche
nach dem Abklingen der Temperatur ruhiggestellt. Erst dann beginnen wieder
die aktiven Bewegungen womdglich im Wasserbade.

Weiters gestaltet sich die Nachbehandlung wie bei den geschlossenen Gelenk-
briichen.

IV. Knochenheilung und ihre Komplikationen

In den vorhergegangenen Abschnitten wurden die Richtlinien festgelegt,
die uns bei der Frakturenbehandlung zu leiten haben. Ist es durch unsere
MafBnahmen gelungen, die Fragmente in die richtige Stellung zu bringen und
sie dort zu erhalten, dann erwarten wir ein festes Zusammenheilen der Bruch-
enden in kiirzerer oder langerer Zeit, je nach dem betroffenen Knochen.

Kallusbildung und Stérung der Kallusbildung

Die Anschwellung an der Frakturstelle bildet sich in der Regel nach acht bis
zehn Tage zuriick und wir konnen in weiterer Folge palpatorisch eine Ver-
dickung an den Bruchenden nachweisen. Das Rontgenbild zeigt, der ge-
tasteten Verdickung entsprechend, keinen Schatten. Hatten wir jedoch Ge-
legenheit, diese Geschwulst makroskopisch und mikroskopisch zu unter-
suchen, so wiirde die Feststellung leicht sein, da es sich bereits um zartes,
neues Knochengewebe handelt, um den beginnenden Kallus ohne Kalk-
einlagerung, also rontgenologisch ohne Schatten, welcher aus Osteoblasten
besteht, die zum Teil vom Periost, zum Teil vom Mark herstammen. Dieser
gewohnlichen Auffassung von Kallusbildung als Endprodukt des Periostes
und des Markes widersprechen allerdings eine Reihe von Forschern, welche teils
das Mark allein als kallusbildend hinstellen, teils dem Periost diese Féahigkeit
in iiberwiegendem MafBe zuschreiben. Jedenfalls wichst der an einem Bruchende
gebildete Kallus dem vom anderen Fragment entstandenen entgegen und ver-
einigt sich mit ihm. Das wird am leichtesten dann geschehen konnen, wenn die
Fragmente in richtiger Stellung stehen ; ist ein Zwischenraum zwischen den Enden
der Fragmente vorhanden, dann durchwichst der Kallus diesen Zwischen-
raum, es bildet sich ein Zwischenkallus, allerdings nur dort, wo seiner Bildung
keine Hindernisse entgegenstehen, wo also keine Weichteile zwischengelagert
sind. Drei Wochen nach der Verletzung kénnen wir in der Regel im Roéntgen-
bild den Kallus bereits nachweisen.

Es kann bier nicht auf alle Arbeiten eingegangen werden, welche gerade in den
letzten Jahren wertvolle Beitrige zur Frakturheilung gebracht haben. Nur einige
seien hervorgehoben. BIER, LEXER, MARTIN, WEHNER, WEINERT haben der Frage
der Kallusbildung groBte Aufmerksamkeit zugewendet. Zusammenfassend geht
aus ihren Arbeiten hervor, dal dem Periost und dem Mark, aber auch der Kortikalis
ein wesentlicher Anteil an der Kallusbildung zukommt, was schon BiLLroTH lehrte.
Dabei spielt nach den Untersuchungen von LEXER die Gefallversorgung der einzelnen
Knochenstiicke eine groBe Rolle, was in jiingster Zeit experimentell von KALODNY be-
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statigt wurde. Dafl dabei aber auch noch andere Faktoren von Wichtigkeit sind, geht
aus den experimentellen Arbeiten von ScHUBERT hervor, der zeigen konnte, daf ein
Bruch mit reichlich zertrimmerten Knochenteilen schneller heilt als ein glatter Bruch.

Nicht nur von der Bruchstelle aus wird neuer Knochen gebildet; auch das
Bindegewebe in der Umgebung der Fraktur kann sich an der Neubildung von
Knochen beteiligen, wenn seine regenerative Tatigkeit durch Quetschungen
und ZerreiBungen erweckt ist (LEXER):

,,Es bildet sich der parostale Kallus, welcher sich mit zackigen und schaligen
Ausldufern oft weit ins intermuskulire Bindegewebe erstreckt oder Gelenke iiber-
briickt und feststellt, wodurch dieser Kallus luxurians Ahnlichkeit mit der trauma-
tischen Form der Myositis ossificans erhilt.” Die schon am Ende der dritten Woche
nachweisbare beginnende Verknécherung des Kallus wird erst in den néchsten vier
bis sechs Wochen vollstindig; schon daraus gebt hervor, dal Knochen der unteren
Extremitit, die zur Belastung herangezogen werden, vor Ablauf dieser Zeit mnicht
funktionsfahig sein kénnen. Der verknécherte Kallus bildet sich entsprechend seiner
mechanischen Inanspruchnahme um, seine innere Struktur verandert sich, die
Spongiosa ordnet sich in Béilkchen nach dem Gesetze der Statik (J. WOLFF). Alles
von Zug und Druck nicht beanspruchte Kallusgewebe bildet sich zuriick und ver-
schwindet. Die Markhohle stellt sich bei guter Stellung der Fragmente wieder her.
Das sogenannte Transformationsgesetz (J. Worrr), d. h. die Lehre, daB mit der
Verianderung der Form und damit der mechanischen Inanspruchnahme eines Knochens
sich auch dessen innere Struktur verindert, besteht zurecht. Dagegen kdnnen
wir nach unseren gegenwirtigen Kenntnissen das Wesen dieser Verdnderung nur
zum kleinsten Teil erkliren und es ist verfriiht, zu behaupten, daB die neue Struktur
mechanisch genau den neuen Anspriichen gentigt.

Der Vorgang der normalen Kallusbildung wird vom Allgemeinzustand des Pa-
tienten wesentlich beeinfluBt. DaB allgemeine Kachexie, Erkrankungen des zentralen
Nervensystems, Knochenerkrankungen zur verzogerten Kallushildung fihren, ist
leicht einzusehen. Syphilis, Malaria, grofier Blutverlust, Laktation, fieberhafte
Erkrankungen, Nephritis, Erkrankungen der blutbildenden Organe fithren ebenfalls
zu Stérungen der Kallusbildung.

Aber auch nicht so manifeste, auf den ersten Blick erkennbare Verinde-
rungen der Konstitution bewirken oft weitgehende Storungen der Kallusbildung.
TInteressant sind diesbeziigliche Untersuchungen von Tispary und HARRIS {iber
Kalzium- und Phosphorstoffwechsel bei Knochenbriichen.

Sie konnten zeigen, daf der Phosphorgehalt des Blutes bei Frakturen bis
zu einer Hohe ansteigt, die sonst nur bei wachsenden Menschen beobachtet
wird. Daraus konnte PETRAULT den giinstigen Einflu des an Phosphor reicheren
Serums von Patienten mit Knochenbriichen auf Patienten mit schlecht heilenden
Frakturen ableiten. Die Anwendung von Phosphorpriparaten, insbesondere
einer Losung von Natriumphosphat in Glykokoll brachte nach HERRMANN und
EpEN befriedigende Erfolge.

OssopHEYT, vON HERRMANN und EDEN zur Anregung der Kallusbildung
angegeben, wurde auch an der Klinik von DEMEL verwendet, ohne daf} wir ein
abschlieBendes Urteil gewinnen konnten.

Spielt der Phosphorgehalt und, wie HERRMANN und EDEN zeigten, auch der
Kalkgehalt des Blutes eine Rolle bei der Heilung der Frakturen, so kommen auch
gewisse innersekretorische Vorgiinge dabei in Frage. IMBERT hat insbesonders darauf
hingewiesen, daf einerseits Serum von Frakturierten bei anderen Patienten kallus-
bildend wirkt, daf anderseits ein stindiger Zyklus im Kalkaufbau und Kalkabbau
im Organismus stattfindet; das Gleichgewicht im Kalkstoffwechsel wird durch simt-
liche innersekretorische Driisen aufrecht erhalten. Marsicria hat in einer experi-
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mentellen Arbeit den Einfluf der inneren Sekretion auf die Verzégerung der Fraktur-
heilung studiert und festhalten kénnen, dafl Entfernung der Schilddrise die Fraktur-
heilung verzégert, Entfernung der Thymus sie vollkommen verhindert. Zufiihrung
von Thymusdriise steigert die Kallusbildung wie Hass und GLASSNER zeigen konnten.
Entfernung der Nebenschilddriise verhindert teils die Frakturheilung, teils bleibt sie
ohne Einflul auf die Konsolidierung der Fragmente. Entfernung der Nebennieren bleibt
ohne EinfluB, desgleichen die Entfernung der Hypophyse; hingegen fithrt Exstirpation
der Ovarien zu einer erhohten Kallusbildung, wahrend die Entfernung von Schild-
drise, Nebenniere und Kastration keine Verzégerung herbeifiihrt.

Von lokalen Ursachen der verzogerten Kallusbildung ist in erster Linie
die Interposition von Weichteilen zu erwéhnen, dann die Schidigung der kallus-
bildenden Elemente, des Knochenmarks und des Periostes durch ausgedehnte
Fraktur, durch Verletzung der erndhrenden Arteria nutricia, eine Komplikation,
die wir bei Briichen im unteren Drittel des Unterschenkels fiirchten miissen;
endlich Schiadigung der Bruchenden durch Infektion und verziogerte Kallusbildung
durch unzweckmiflige Behandlung infolge ungeniigender Immobilisierung. AuBer-
dem kommen als Ursachen der Pseudarthrosenbildung noch in Frage: GrofSe
Knochendefekte ; am Unterarm und Unterschenkel verhindert der zweite gesunde
Knochen hdufig die Anniherung der Bruchstellen. In manchen Fillen wird zu
geringe Kallushildung fiir das Entstehen einer Pseudarthrose verantwortlich zu
machen sein, in einer geringen Anzahl von Féallen tritt verzégerte Kallusbildung
ohne nachweisbare Ursache ein.

Eine weitere Komplikation, die wir im Verlauf der Frakturheilung be-
obachten, liegt in abnormen Verinderungen des Kallus, in zu starker Kallus-
bildung bei fehlender Resorption des Kallus. Die erste Komplikation fiihrt
zum Auftreten des Kallus luxurians, den wir am haufigsten bei gelenksnahen
Briichen finden. Zu starke Resorption des Kallus wieder fiithrt zur Erweichung
desselben und zur Beweglichkeit der schon konsolidierten Bruchenden. End-
lich sehen wir hin und wieder, oft erst nach Entlassung des Patienten auf der
Behandlung, eine Fraktur im Kallus auftreten. Schlechte Stellung der Fragmente,
durch welche der Kallus auBerordentlich belastet wird, ein zufilliges leichtes
Trauma oder Uberanstrengung der geheilten Extremitit kann zu diesem un-
angenehmen Ereignis fithren ; nicht zu vergessen jene Fille von geheilten Knochen-
briichen, die durch unzweckmiBige Massage neuerlich frakturieren.

Behandlung der verzdgerten Kallusbildung und der Pseudarthrose

Vor allem anderen muB festgestellt werden, daB manche Falle von verzogerter
Kallusbildung von selbst, auch ohne unser Zutun, ausheilen und daf diese Kom-
plikation nicht sehr haufig ist. Nach BRUNS kommt auf 70 bis 80 Falle von frischen
Frakturen ein Fall mit verzogerter Kallushildung und auf 200 bis 250 Frakturen
eine Pseudarthrose (zitiert nach Marr1). Es empfiehlt sich, von Pseudarthrosen-
bildung dann zu sprechen, wenn sechs Monate nach der Verletzung noch keine
Konsolidierung eingetreten ist; doch ist auch diese Annahme eine willkiirliche.
Konservative Mafnahmen fiihren bei verzégerter Kallusbildung in der Regel
zum Ziele. Reiben der Fragmente gegeneinander, friihzeitiger Gebrauch der
Extremitit fordert die Kallusbildung; wir stimmen mit DorLLINGER, DELBET u. a.
darin iiberein, dafl in der friihzeitigen Funktion der Extremitiit eine Anregung
zur Kallusbildung liegt. Therapeutische MaBnahmen, die im Kapitel Nach-
behandlung besprochen werden, Massage, HeiBluft, fithren zur besseren Kallus-
bildung. Von Mitteln, die lokal die Kallusbildung beschleunigen, verwenden wir
an der Klinik Injektion von 10cem 95%igem Alkohol, von frischem Blut
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oder Serum in die Frakturstelle. Einspritzung von Formalin, Jodtinktur, von
Serum anderer Patienten mit gutheilenden Frakturen wird empfohlen.

D UMREICHER hat schon in der Mitte des vorigen Jahrhunderts auf die heilende
Wirkung der Hyperamie durch Stauung hingewiesen. Von HrerLreEricH und BIER
wurde dieser Behandlungsmethode Geltung verschafft. Roéntgenreizdosis soll die
Kallusbildung beschleunigen, wie unter anderem aus den Berichten von FRAENKEL und
KRYNSKI hervorgeht. CLUZET und D UBREUIL suchten im Hundeexperiment diese Frage
zu losen und fanden eine verzdégerte Kallusbildung nach Roéntgenbestrahlung.?

An dieser Stelle wiren kurz einige neuere Vorschlige zur Behebung der ver-
zogerten Kallusbildung zu nennen. Subkutane Injektion von 5 cem Blutserum, das
einem mit einer Fraktur behafteten Patienten entnommen wurde, zeitigte nach den
Beobachtungen IMBERTs gute Erfolge. Strontiumsalze empfiehlt auf Grund von
Tierexperimenten ProrHi, fiir die Behandlung mit Toxinen von eitererregenden
Bakterien tritt pEL TorRTO PASQUALE ein.

Von Kappis wurde der Vorschlag gemacht, durch Sympathektomie die ver-
zogerte Kallusbildung zu beheben; von ihm und nach ihm wird von RuBaAscmow,
HEYMANN, CALANDRA PArmA iiber gute Erfolge der Sympathektomie berichtet,
wohl als Wirkung dadurch entstehender Hyperdmie.

Hingegen kann ein EinfluB der peripheren Nerven auf die Frakturheilung nicht
festgestellt werden (RADICE LEONARDO).

Neben der lokalen Behandlung darf die allgemeine Behandlung nicht auler acht
gelassen werden. Wir erzielten bei verzogerter Kallusbildung, insbesondere bei den
Hungerosteopathien, ausgezeichnete Resultate mit Darreichung von Phosphor-
lebertran kombiniert mit Calcium lacticum. Besserung des Ernihrungszustandes
itberhaupt, fithrt bei diesen Patienten auch zu einer Verbesserung der Kallusbildung.

Mit konservativen MaBnahmen erreichen wir in der Regel befriedigende Kon-
solidierung. Wo dieselbe bei guter Stellung der Fragmente trotzdem ausbleibt, wo
wir bei den kleinen Réhrenknochen ein halbes Jahr, bei den langen Knochen des
Ober- und Unterschenkels drei viertel bis ein Jahr ohne Erfolg behandelten, dort
tritt die operative Behandlung in ihre Rechte. Vor dieser Zeit werden wir dort
operieren, wo Weichteile zwischengelagert sind; auch in Féllen, wo an den
Fragmentenden sich Gelenke oder gelenkéhnliche Gebilde entwickelt haben.

Die Pseudarthrosen kénnen wir auf zweierlei Arten behandeln: kon-
servativ und operativ; konservativ durch Hiilsenapparate, die allerdings zeit-
lebens getragen werden miissen und die wir dort verordnen, wo der Allgemein-
zustand den Eingriff verbietet oder gewagt erscheinen laft.

Da wir aber Pseudarthrosen in der Regel im mittleren Lebensalter finden,
werden wir viel hiufiger die Operation vornehmen. Sie besteht in Freilegung
der Fragmente, Richtigstellung derselben, in Freilegung der Markhdhle, also in
Abtragung der die Héhle verschlieBenden Kappe und in Fixation der Fragmente.
Es besteht noch keine Einigung dariiber, ob die Fixation am besten mit auto-
genen Knochen oder Bolzung aus arteigenem oder artfremdem Material vorge-
nommen werden soll; es wird von vielen Chirurgen die Bolzung bevorzugt, von
anderen wegen der damit verbundenen Schidigung des Knochenmarks abgelehnt.
Die Schienung durch Lanesche Platten zeitigt gute Resultate; freilich besteht
hier die Gefahr der Lockerung der Schrauben, wie neuerdings aus experimentellen

1 Von ONORATO, dem sich SEGRE und ARNAVAS anschlieen, wird die Injektion
von 1%, Osmiumsiure sehr gelobt. Von dieser Losung werden 0,3 bis 0,7 cem in die
Umgebung der Frakturstelle eingespritzt; diese Einspritzung kann zwei- bis dreimal
wiederholt werden; nach derselben tritt meist geringes Fieber und Schwellung an
der Bruchstelle auf; das Fieber verschwindet nach ein bis zwei Tagen, die Schwellung
nach acht bis zehn Tagen. Von LisowskaJa wurde der Vorschlag gemacht, die
verzogerte Kallusbildung durch Injektion mit Periostemulsion zu behandeln.
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Versuchen Groves hervorgeht, und die Gefahr des AbstoBens der Fremdkorper.
In jenen seltenen Fillen, wo wir an der Klinik gezwungen waren, wegen Pseud-
arthrose zu operieren, haben wir mit gutem Erfolg von den von LEXER emp-
fohlenen frei transplantierten Knochen Gebrauch gemacht, die wir nach ent-
sprechender Vorbereitung der Enden der Pseudarthrose als lange Spéne mit
Silberdraht an den Knochen befestigen. Selbstverstandlich wird nach erfolgter
Operation die Extremitit exakt geschient und in der Regel linger geschient gelas-
sen, als zur Behandlung einer gewohnlichen Fraktur geschient werden muf.

V. Behandlung schlecht geheilter Frakturen

Schlecht geheilte Frakturen sind ein Endzustand, mit dem wir uns befassen
miissen; sei es, daB3 der Patient zu spit in die Behandlung kam oder den Weisungen
des Arztes nicht Folge leistete, sei es, dafi er nicht zweckméBig behandelt wurde :
er kommt und fordert Hilfe.

Wir miissen uns bei der Beurteilung einer schlecht geheilten Fraktur die
Erfahrung zunutze machen, dafl geringgradige Deformitéten wenig EinfluBl auf die
Funktion haben miissen. Manchmal kommen Patienten mit ihrem Rontgenbild,
und in laienhafter Deutung des Befundes halten sie sich fiir ,,verpatzt‘. Ver-
kiirzungen von 2 bis 3 cm werden am Oberschenkel ohneweiters durch Senkung
des Beckens ausgeglichen; dafl es dabei auch zu einer Lordose der Lendenwirbel-
siule kommt, also zu einer immerhin nachweisbaren Verkritmmung des Patienten,
das mag dem Arzt, der eine Oberschenkelfraktur in Behandlung iibernimmt,
daran zu denken geben, daB er jede Verkirzung zu vermeiden trachte. Hoher-
gradige Verkiirzungen erfordern die operative Behandlung, die entweder in schr-
ger Osteotomie und blutiger Extension oder in einer Knochenverlingerung nach
KIrSCHNER besteht.! Wihrend wir also geringe Verkiirzungen in einer groBen Zahl
der Fille fur den Patienten ohne Schaden verlaufen sehen, gilt das durchaus nicht
tir die Dislocatio ad axim ; jede Achsendislokation an der unteren Extremitét fiihrt
naturgemill zu schweren Stérungen in den benachbarten Gelenken, da ein Aus-
gleich der schlechten Stellung durch die Gelenke erfolgt und diese dadurch in
Inkongruenz geraten. Je niher die Fraktur dem Gelenke liegt, um so érger wird
die Gelenksstorung sein, auch bei geringer Abweichung von der normalen Stellung.

Endlich seien noch die Schidigungen kurz erwdhnt, die im Laufe der
Frakturheilung von seiten der Nerven und GefdBe eintreten kénnen. Durch
die Kallusbildung kann es zu einer Kompression eines Nerven kommen, ja es
kann der Nerv, wie wir das hin und wieder bei Oberarmfrakturen sahen, direkt
in den Kallus eingebettet werden. Motorische und sensible Stérungen im be-
treffenden Nerven lassen die Diagnose stellen. Die Behandlung besteht in der
Freilegung des Nerven und Einbettung desselben in Weichteile. Auch Geféifle
koénnen durch dislozierte Fragmente komprimiert werden, wenn sich die Fragmente
durch mangelhafte Fixation stirker dislozieren. Hier fiirchten wir aber ganz
besonders bei infizierten Frakturen die GefaBarrosion und die im Anschlufl an
Infektionen hin und wieder beobachteten Venenthrombosen.

VI. Nachbehandlung

Bei jeder Fraktur mul} es unser Bestreben sein, die Zeit der Nachbehandlung
moglichst dadurch abzukiirzen, da wir alle MaBnahmen, welche geeignet sind,
eine friihzeitige gute Funktion zu erzielen, schon zur Zeit der Behandlung vor-

1 Die Verldngerung des Knochens durch bajonettformige Knochendurchtren-

nung hat vor mehreren Jahrzehnten EISELSBERG fir die Verlingerung des Unter-
kiefers und der Clavicula angegeben.
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nehmen. Allerdings werden gewisse therapeutische MaBnahmen erst bei kon-
solidierter Extremitit in weiterem Ausmal zuldssig sein.

An der Klinik versuchen wir, zur Beseitigung von Funktionsstérungen und
zur vollstdndigen Ausheilung eines Knochenbruches die Massagebehandlung
und Massagenachbehandlung, vereinigt mit aktiven Bewegungen des Patienten,
in erster Linie in Anwendung zu bringen. Vor allem aber mufl hervorgehoben
und geniigend betont werden, daB alle unsere therapeutischen MaBnahmen fiir
den Patienten schmerzlos sein miissen. Treffend sagt Lucas CHAMPIONNIERE:
»Die Massage muBl eine Art zirtlichen Streichelns sein und erst allméhlich an
Tiefe und Stérke zunehmen. Bei frischen Verletzungen wird die Massage das
Extravasat zwischen den Weichteilen und Sehnenscheiden in der Nachbarschaft
der Frakturstelle beseitigen und zur Resorption beitragen; ferner begiinstigt
die Massage die Kallusbildung. Schon in den Ausfithrungen von Lucas CHAM-
PIONNIERE finden wir dargelegt, wie massiert werden soll; WATsoN, der iiber 400
Fille berichtet, die er mit Massage behandelt hat, beschreibt genau die Technik
der Massagebehandlung. Er sagt, wichtig ist, so zu massieren, daBl niemals
Schmerzen auftreten; man beginnt mit zartem Streicheln proximal von der
Frakturstelle, iiberspringt diese und massiert bis zum Ende der Gliedmafe.
Durch briiske Massage kann es zur Fraktur eben konsolidierter Knochen kommen;;
In den aktiven Bewegungen, die wir die Patienten bei Frakturen der oberen Ex-
tremitdt sehr bald ausfithren lassen, liegt weiter ein Mittel, moglichst friihzeitig zur
guten Funktion zu gelangen. Dabei haben wir nicht zu befiirchten, daf durch
iibermiBige Bewegung der noch junge Kallus frakturiere, weil die Patienten sich
selbst nie mehr zumuten, als sie schmerzlos vertragen. Warme Bader unterstiitzen
diese Bewegungen besser als HeiB8luft und fiihren auch zu der fiir die endgiiltige
Ausheilung so notwendigen Hyperdamie. Durch das Wasserbad wird das Gewicht
der Extremitit scheinbar um das Gewicht des verdréngten Wassers erleichtert und
dadurch werden Bewegungen ungemein begiinstigt. Die Hyperamie durch Heiluft
und ihre Beziehungen zur Kallusbildung wurden tierexperimentell am Kaninchen
von SCHEPELMANN studiert; es zeigte sich, daB die Frakturen, mit und ohne HeiB3-
luft behandelt, in gleicher Weise heilen, dal aber durch HeiBluft iiberméBige Kallus-
bildung verhindert wird, eine Ansicht, der KoN16 widerspricht. Zu den aktiven Be-
wegungen zu rechnen sind auch jene Arten von Ubungen, die darin bestehen, daf}
die frakturierte Extremitit von der gesunden des Patienten bewegt wird, bei Frak-
turen der oberen Extremitat mit Hilfe eines Stockes oder in der Weise, da@3 die
verletzte Extremitit sich langsam lings einer Mauer héher schiebt und so passive Be-
wegungen ausgefithrt werden. Pendeln mit verschiedenen Apparaten und Gymnas-
tik haben wir insbesondere bei den Kriegsverletzten mit gutem Erfolg angewendet.
Nachbehandlung mit Diathermie und mit faradischem Strom bewihrte sich nach
Verletzungen, die mit einer hohergradigen Atrophie der Extremitit einhergingen.

Wichtig fiir den Arzt ist die Beantwortung der Frage, wann bei den einzelnen
Frakturen mit energischer Nachbehandlung begonnen werden soll und wann
dieselbe als abgeschlossen angesehen werden darf.

Wenn klinisch feste Konsolidierung der Fragmente nachweisbar ist, jede,
auch die geringste Federung fehlt, wenn im Réntgenbild ein fester Kallus zu sehen
ist, dann darf zur Massagebehandlung auch die Anwendung passiver Bewegun-
gen treten. Diese Nachbehandlung, vereint mit den iibrigen MaBnahmen,
muB so lange fortgesetzt werden, bis vollstindige Funktion eingetreten ist, oder
bis sich auch nach wochenlanger Bemiihung eine Besserung der Funktion nicht
mehr zeigt. Wie lange dies bei einzelnen Frakturen bei normalem Heilungsverlauf
gewohnlich dauert, dariiber ist im II. Teil Néheres zu finden.
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Zweiter Teil

Spezielle Frakturenlehre

Der Arbeit liegen Beobachtungen an 7373 Knochenbriichen zugrunde, die
an der ersten Unfallstation vom Jénner 1911 bis Dezember 1923 behandelt
wurden ; ein grofer Teil, der bis Ende 1922 behandelten Fille konnte im Laufe
der Jahre 1923 bis 1926 nachuntersucht werden, so dafl wir auch in der Lage
sind, aus dem endgiiltigen, nach Monaten und Jahren erreichten Resultat Schliisse
zu ziehen auf den Wert der angewendeten Methoden.

Schidel Gesicht Brustbein und Rippen Wirbel Becken Oberschenkel
255 104 495 60 80 748

Kniescheibe Unterschenkel Knochel Ful Schultergiirtel
55 475 332 99 598

Oberarm Vorderarm Typ. Radiusbruch Hand
926 781 1901 464

An erster Stelle hinsichtlich Haufigkeit stehen die typischen Speichen-
briiche mit iiber 25,89,, dann folgen die Oberarmbriiche mit 12,69, die Unter-
schenkel- und Kno6chelbriiche mit zirka 10,99, die Vorderarmbriiche mit 10,6%,,
Oberschenkelbriiche mit 10,29%,, Briiche im Bereich des Schultergiirtels, vor-
wiegend Klavikularbriiche, mit 8,1%,, Rippenbriiche und einzelne Sternumbriiche
mit 6,7%,, Briiche im Bereich der Hand mit 6,3%,, Briiche des Hirnschidels
mit 3,5%, des Gesichtsschiadels mit 1,4%,, Briiche im Bereich des FuBes mit
1,3%. Die Beckenbriiche erreichen 1,19, die Wirbelbriiche 0,8%,, und die
Kniescheibenbriiche 0,79%,.

I. Frakturen des Schidels

Wenn wir das Schidelskelett betrachten, so fillt uns der Unterschied zwischen
den das Gehirn bergenden Partien und dem Gesichtsschidel ohne weiteres auf.
Am Hirnschiadel unterscheiden wir das mehr homogen gebaute Schideldach,
das in die durchaus ungleichmafig starke Schédelbasis iibergeht. An ihr treten
uns zwei Paare querer Strebepfeiler entgegen, von Felsenbein und Keilbein
gebildet, die zwischen sich schwichere Partien fassen. Siebbeinkérper, Orbital-
dach, Keilbeinkorper und die Durchtrittsstellen der Nerven, GefafBle und des
Riickenmarks bilden Stellen, an denen es leichter zu Frakturen kommen kann.
Die peumatischen Hohlrdume des Siebbeins und Keilbeins haben also einerseits
deshalb eine Bedeutung fiir Verletzungen, weil sie schwichere Stellen der Schidel-
basis darstellen, anderseits auch dadurch, dafl sie bei eintretender Verletzung
leicht zur Ausgangsstelle infektioser Entziindungen werden kénnen. Aber auch
das Schideldach ist nicht vollkommen einheitlich gebaut; auch hier liegen
schwichere Stellen im Bereich der Schlifenbeinschuppe. AufBlerdem spielt das
Alter des Patienten bei der Beurteilung eines Schéddelbruches eine groBe Rolle.
Vom kindlichen Schédel ist die grofe Weichheit und Elastizitéit bekannt, wihrend
es bei alten Leuten zu einer weitgehenden Atrophie des Schidels kommt, ins-
besondere im Bereich des Scheitel- und Hinterhauptbeines.

Die Haufigkeit der Schadelbriiche ist in den einzelnen Statistiken verschieden;
GURLT berechnet 1,459, Schidelbriiche bei einem Material von fast 52000 Frakturen;
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eine etwas hohere Zahl, 1,89, errechnet WIENER unter 62864 Knochenbriichen.
An einem viel kleineren Material berechnet BRUNs 3,49, CHUDOWSKY 3,89, Schadel-
briche. In unserem Material iiberwiegt die Zahl der Manner ganz bedeutend die
Zahl der Frauen. Wie aus der Beschreibung der einzelnen Gruppen hervorgeht,
tinden wir die meisten Schidelbriiche im hoheren Alter.

ZweckmaBigerweise unterscheiden wir drei Gruppen von Schidelbriichen:

1. Briiche der Konvexitit.
2. Briiche der Schidelbasis.
3. Briiche des Gesichtsschidels.

Da in der Friedenspraxis Schédelbriiche in der Regel meist durch Ein-
wirkung einer stumpfen Gewalt zustandekommen, so finden wir in der weitaus
groBten Anzahl der Fille keine reinen Formen von Schédeldach- oder Schédel-
grundbriichen, wenn auch die klinischen Symptome mehr fiir die eine oder
andere Art der Verletzung sprechen. Von dieser Tatsache konnten wir uns an
57 mazerierten Schédeln des gerichtlich medizinischen Institutes iiberzeugen.
Bei fast vier Funftel dieser Falle kann am mazerierten Schiddel nachgewiesen
werden, dafl Briiche der Konvexitat sich auf die Basis als feine Spriinge fort-
setzen, oder dafl Basisbriiche ihre Auslédufer als mehr oder weniger ausgebildete
Fissuren gegen die Konvexitat entsenden. Allerdings sind diese Spriinge manch-
mal so fein, daB sie nur auf dem mazerierten Schadel festgestellt werden konnten;
anderseits mufl aber doch darauf hingewiesen werden, daf es sich im Augenblick
der Entstehung doch sicher um wohlausgebildete Spriinge gehandelt hatte —
anders wire das gelegentliche Vorkommen von Haareinklemmung in zarte Fissuren
des Schideldaches nicht zu erkliren —, die sich durch die Elastizitiat der Schidel-
knochen nach Aufhéren der Einwirkung des Traumas wieder schlossen. Klinisch
werden solche Fissuren in vielen Fillen keinerlei Erscheinungen machen, manch-
mal allerdings durch gleichzeitige Verletzung des Gehirns, seiner Hiute und
Blutgefifie schwerwiegende Symptome zeitigen kdnnen.

Bei Frakturen, die den Hirnschidel betreffen, unterscheiden wir zwischen
Briichen des Schiideldaches und der Schidelbasis, weil die Symptomatologie
beider Verletzungen verschieden ist und die Behandlung in beiden Fallen wesent-
lich voneinander abweicht. Daneben werden wir als dritte Gruppe die Form der
Schadelbriiche, die wir gemischte Schadelbriiche nennen wollen, als vierte
Gruppe die Briiche des Gesichtsschidels besprechen.

1. Briiche des Schiideldaches
a) Entstehung

Briiche des Schadeldaches entstehen, wenn wir von den im Krieg so haufigen
Schufverletzungen absehen, durch Einwirkung einer stumpfen Gewalt; als solche
ist auch das Geburtstrauma aufzufassen und die rinnen- oder loffelformigen
Frakturen des Schiidels des Neugeborenen, wie sie beim Durchtritt desselben
durch ein enges Becken entstehen, gehoren in die Gruppe der traumatischen
Schidelbriiche. Allerdings ist der Schadel des Neugeborenen sebr elastisch und
es kann leichter zu einer Verletzung des Gehirns ohne Verletzung des Schidels
kommen. So finden wir nach Broca hiaufiger Fissuren beim kindlichen Schédel
ohne Verletzung des Periostes, jedoch mit Verletzung der Dura und des Gehirns.
Solche Gehirnverletzungen werden, auch wenn sie ausgedehnt sind, zunéchst
ohne merkbare Schidigung vertragen; freilich werden dann spatere Folgen, wie
Zysten, Epilepsie u. dgl. auftreten. Sprengung der Néhte ist ein fiir den kind-
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lichen Schédel charakteristisches Trauma; schwere, trichter- oder loffelformige
Impressionen, wie sie bei groBen raumlichen Miverhédltnissen zwischen miutter-
lichem Becken und kindlichem Schédel aufzutreten pflegen, fithren nach MaTTI
in zirka 509, der Falle zum Tode. Intrauterine Asphyxie durch den protrahierten
Geburtsverlauf, auBerdem Gehirndrucksteigerung durch die Kompression
werden wir wohl als Ursache des Todes verantwortlich machen miissen. Extra-
durale, intradurale, ja auch intrazerebrale Hamatome sind nach BoUrpE bei
Neugeborenen haufig, bei Erwachsenen selten.

Im ibrigen finden sich Impressionen am héaufigsten in der Gegend der
Tubera parietalia, wodurch die H&ufigkeit von motorischen Rindenstérungen
zu erklaren ist.

Die Elastizitat des neugeborenen Schédels bringt es mit sich, daB wir ganz
andere Formen der Verletzung beim Neugeborenen sehen als beim Erwachsenen.
Hier kénnen wir nach dem Vorschlag von WaHL alle Knochenbriiche des Schiadels
in zwei Gruppen einteilen: in Biegungsbriiche und Berstungsbriiche; bei Ein-
wirkung einer umschriebenen Kraft mit kleiner Oberfliche kommt es zum
Biegungsbruch, bei Einwirkung einer Gewalt mit groBer ebener Oberfliche zu
einem Berstungsbruch. Wahrend die Einwirkung einer Gewalt mit kleiner
Oberflache an Ort und Stelle der Einwirkung eine Schiddigung im Knochen
erzeugt, wird eine mit groBer Oberfliche angreifende Gewalt den ganzen Schadel
in eine andere Gestalt zwingen wollen — in der Richtung der einwirkenden
Gewalt wird der Schidel zusammengepre3t, in dem darauf senkrechten Durch-
messer gedehnt — es kommt zu einer Berstung des Schidels.

Die Biegungsbriche sind nach v. WAHL das Resultat der Gewalteinwirkung
an der angerissenen Stelle, die Berstungsbriiche das Resultat der Formveridnderung
des gesamten Schéidels. Aus der Kombination der Biegungs- und Berstungsbriiche
erklart sich die Mannigfaltigkeit der scheinbar regellosen Bruchlinien; und so miilten
nach V. v. BRUNS sich die Bruchlinien des Schidels mathematisch genau berechnen
lassen, wenn derselbe iberall gleichmifBig dick und gleichmiBig elastisch und seine
Gestalt die eines bestimmten Sphiroids wire. Der unregelmiBigste und wegen seiner
zahlreichen Offnungen und diinneren Partien schwichste Teil des Schidels ist aber
zweifellos die Schidelbasis; und darin liegt der Grund, warum die Berstungsbriiche
von der Basis ihren Ausgang nehmen.

Das Wichtigste ist bei allen Verletzungen des Schadels die Entscheidung
der Frage, ob das Gehirn mitverletzt ist oder nicht; am Orte der Gewaltein-
wirkung kann es leicht zu Verletzungen des Gehirns kommen, die alle Erschei-
nungen der Gehirnerschiitterung bis zu den schwersten Formen der Gehirn-
quetschung darbieten konnen, die spater gesondert betrachtet werden sollen.
Vom Verletzungsmechanismus abhingig ist jene oft schwere Form der Gehirn-
verletzung, die als Contrecoupverletzung aufgefalt wird.

LecoUNT und APFELBACH geben fiir diese Art der Verletzung folgende Erklirung:
,,Ist der Kopf in Bewegung, so bleibt das Gehirn hinter der sich schneller bewegenden
Schadelkapsel zuriick; es legt sich daher dem Schidelknochen gegeniiber dem Punkt
am festesten an, mit dem der Schédel aufschligt.*

Neben Biegungs- und Berstungsbriichen durch Einwirkung einer stumpfen Ge-
walt sind die Briiche durch Keilwirkung zu erwihnen. Beim Eintreiben eines MeiBels
in den Schidelknochen konnte BoHL feststellen, da Fissuren entstanden, die von
der Schmalseite des Meiflels ihren Ausgang nahmen und um so stirker auseinander-
wichen, je weiter der Meiflel eindrang; einen &hnlichen Verletzungsmechanismus
und dhnlich gestaltete Verletzungen finden wir bei Einwirkung von Hieb- und Stich-
waffen auf die Schadelknochen.

Endlich ist noch einer Form des Verletzungsmechanismus zu gedenken, der

Schénbauer, Frakturen 4
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SchuBfrakturen. Hier kommt neben der Grofle und Geschwindigkeit des einwirkenden
Geschosses die hydrodynamische Sprengwirkung des Schédelinhaltes auf die Schidel-
kapsel in Frage. Je grofler die Geschwindigkeit des auftreffenden - Geschosses ist,
um so groBer wird die Zertrimmerung des Schidels sein, die dasselbe hervorruft.
In der Friedenspraxis haben wir uns mit den auf diese Weise entstehenden Ver-
letzungen seltener zu beschéftigen ; hier sind es in erster Linie die Verletzungen durch
stumpfe Gewalt, die Hieb- und Stichverletzungen, die unsere volle Aufmerksamkeit
in Anspruch nehmen; handelt es sich ja doch bei Schidelverletzungen nicht nur um
die Fraktur des Knochens, sondern auch in vielen Fillen um eine Verletzung des durch
den Knochen geschiitzten Organes — des Gehirnsl.

Was die Ursache der Verletzung anlangt, so waren es in der Regel schwere
Traumen, welche den Verletzungen zugrunde lagen; dabei ist allerdings nicht
immer ein schweres Trauma 'zur Entstehung einer sogar todlichen Verletzung
notwendig.

So berichtet HuLst iiber einen Fall von Schiddelbruch nach Schlag mit der
bloBen Faust bei einem 49jihrigen Mann, der am Tage nach der Verletzung starb;
die Obduktion ergab in dem dinnen Schidel mehrere sternférmige Bruchlinien,
zwischen Dura und Knochen geronnenes Blut. Als Todesursache wurde festgestellt.
langsam steigender Hirndruck im Anschluf an ein subdurales Himatom.

Auf den Zusammenhang zwischen Alkohol und Todesfallen nach Schidel-
bruch hat in der letzten Zeit insbesondere HATTON hingewiesen; auch in unserem

1 'Wir beobachteten seit dem Jahre 1909 bis Ende 1922 98 Fille von Frakturen
des Schadeldaches; unter dieser Zahl sind nur jene Félle verstanden, welche wegen
der Schwere ihrer Erscheinungen zur Aufnahme gelangten. Unter diesen 98 Fillen
waren 73 Impressionsfrakturen, in 25 Fillen handelt es sich um einfache Fissuren.
Dem Alter nach verteilten sich die 96 Briiche auf Médnner und Frauen nach der aus
der Tabelle ersichtlichen Weise:

Tabelle 1
Manner Frauen
Alter Impress. Frakt. Frakt. o. Impress. Impress. Frakt, \‘ Frakt, o. Impress.
—— - 1
Fille davon { Falle ‘ davon Falle w davon ‘! Falle \ davon t
I !

1 bis 10 4 2 f 3 2 2 1 |0 ! 0
10 ,, 20 5 1 2 5 0 4 0 0 ‘ 0
20 ,, 30 17 3 2 | 1 2 o 1 1
30 ,, 40 16 5 2 [ 1 2 1 | 1 ‘ 1
40 ,, 50 6 1 5 | 2 1 0 | I
50 ,, 60 4 2 2 |1 1 ol 2 | 2
60 ,, 70 0 0 o | o 4 1 1 01
70 ,, 80 1 1 1 1 1 1 2 | 2
80 ,, 90 0 0 0 0 1 1 o | 0

Ohne Alters- J ]‘ |
angabe 1 1 | 0 0 1 1 0 | 0
Summe 54 | 16 | 17 | 8 1o |6 | 8 | 8

CGesamtzahl der Impressionsfrakturen 73, davon gestorben 22
” » Fissuren 25; s s 16

Diese Zahlen bediirfen zunichst einer Erklirung; es ist auf den ersten Blick
auffallend, daB die schweren Impressionsfrakturen mit einer geringeren Mortalitit
einhergehen wie die einfachen Fissuren ohne Impression: Es handelte sich bei den
TPissuren des Schidels um Fille, welche nebenbei schwere andere Verletzungen aui-
wiesen, Becken, Thoraxbriche, welche den todlichen Ausgang verursachten.
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Material finden wir zwei todlich verlaufende Falle von Schadelbriichen bei
schwerer Alkoholintoxikation, wahrend drei andere ebenfalls schwer verletzte
und schwer alkoholisierte Patienten am Leben erhalten werden konnten.

Bei den 98 Schiadelverletzten konnten wir als Ursache des Traumas alle
moglichen Gewalteinwirkungen feststellen.

An erster Stelle steht als Verletzungsursache Sturz aus groBler Hohe, haufig
in selbstmérderischer Absicht, in einer geringeren Anzahl von Fillen als Folge
eines Betriebsunfalles; an zweiter Stelle stehen die Verletzungen mit schneidenden
Werkzeugen als Folge von Raufhandel, wihrend die tibrigen Gruppen Ungliicks-
falle betreffen.

Unter diesen 98 Verletzungen trafen wir 63mal offene Verletzungen, und
zwar 56 offene Impressionsfrakturen und sieben offene Schédelbriiche ohne
Impression; in allen Fillen standen die Verletzungen des Schéddeldaches im
Vordergrund.

b) Beurteilung -

Was zuniichst die geschlossenen Formen der Konvexitatsbriiche anlangt,
so kénnen wir in manchen Féllen durch die Inspektion und Palpation zur
richtigen Diagnose gelangen. Schon durch die Inspektion ist man oft in der
Lage, eine bestehende Anderung festzustellen; noch viel mehr leistet die zarte,
schonende Palpation, durch die wir eine Delle mit ibren scharfen, zackigen
Réndern oder einen vorspringenden Fragmentrand nachweisen kénnen. Der
Druckschmerz bei der Palpation ist nicht sehr verldBlich, denn jede Beule tut
schlieBlich weh, hingegen kénnen wir bei vorsichtiger Kompression des Schadels
hin und wieder Schmerz an der frakturierten Stelle nachweisen. Nach zarter
Massage der verletzten Stelle werden wir Impressionsfrakturen finden, die von
vornherein durch das Hamatom verdeckt sind. Die Diagnose subkutane Schédel-
dachfraktur ist um so leichter, je ausgedehnter die Zersplitterung des Schadel-
daches ist. In solchen Fillen wird es leicht sein, auch bei vorsichtiger Unter-
suchung Dislokation und abnorme Beweglichkeit nachzuweisen.

Ein Symptom, welches mit Schédelverletzungen im innigen Zusammenhang
steht, ist die dabei auftretende Blutung aus Mund und Nase und Ohr. Bei
unseren 98 Briichen der Konvexitiat des Schadels konnten wir 22mal Blutungen
aus der Nase, 5mal aus dem Mund, hingegen 8mal aus dem Ohr nachweisen; die
Mehrzahl dieser Fille traf Impressionsfrakturen, bei diesen konnten wir 15mal
Blutungen aus der Nase, 6mal Blutungen aus dem Ohr und 3mal Blutungen
aus dem Mund feststellen, ohne dal durch die klinischen Beobachtungen oder
bei 18 zur Obduktion gelangten hieher gehorigen Fiallen eine Verletzung der
Schidelbasis hitte nachgewiesen werden koénnen. Selbstverstindlich kénnen
Blutungen aus Mund und Nase nur dann fiir die Diagnose Schidelbruch ver-
wertet werden, wenn das Trauma nicht das Gesicht betroffen hat; Blutungen
aus dem Ohr miissen daraufhin nachgesehen werden, ob das Blut nicht ins Ohr
hineingeronnen ist; wenn das auszuschliefen ist, kann es sich um einen einfachen
RiB im Trommelfell handeln oder bei starkerer Blutung um eine Schédelbasis-
fraktur, deren Symptome spéter besprochen werden sollen.

Wie im allgemeinen Teil auseinandergesetzt wurde, halten wir die Per-
kussion fir ein gutes Untersuchungsmittel, um Frakturen, ja oft Fissuren, an
subkutan gelegenen Briichen nachweisen zu konnen; auch bei Schidelbriichen
entscheidet der Perkussionsbefund in manchen Fillen die Diagnose. Wir finden
iiber der frakturierten Stelle oft eine deutliche Dampfung.

Ein weiteres Mittel, Schéadelbriiche zu erkennen, liegt in der Aufnahme
eines genauen Rontgenbildes. Es ermdoglicht bei Briichen der Konvexitat in

4%
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vielen Tillen die Erkenntnis nicht nur der vorliegenden Fraktur, sondern auch
al_ler Einzelheiten des Bruches und 143t uns insbesondere in vielen Fillen auch
TFissuren nachweisen, die wir mit den tbrigen klinischen Untersuchungsmethoden
nicht erkennen konnten. Allerdings bedarf die Beurteilung der Rontgenbilder
einiger Aufmerksamkeit: Arterienfurchen und Nihte miissen als solche erkannt,
und diirfen nicht fiir Fissuren gehalten werden.

Aber auch bei der Beurteilung des Palpationsbefundes haben wir differential-
diagnostisch verschiedene Momente zu beriicksichtigen. Beim Nachweis einer
Delle miissen wir daran denken, daf solche Eindriicke durch die Geburt oder
auch durch ein spiiteres Trauma zustande gekommen sein konnen; auch die
Altersatrophie des Schidels, welche nach BEreMANN-KoTTnER gewdhnlich
nur flache Gruben am Schidel hervorbringt, zuweilen auch solche mit steilen
Riindern erzeugt, ist zu beriicksichtigen ; gehdufteres Auftreten von Einziehungen
wird uns den Gedanken nahelegen, daB es sich um gummdse Prozesse handelt,
endlich ist an verschiedene, normalerweise an den Schidelknochen vorkommende
Varietdten zu denken, die gelegentlich zur Verwechslung mit traumatischen
Veranderungen Veranlassung geben kénnten.

Zusammenfassend ist also zu sagen, daB die Diagnose einer geschlossenen
Konvexititsfraktur in vielen Fallen klinisch leicht zu stellen ist, daf aber in
einer Anzahl von Féllen die richtige Diagnose, wenn iiberhaupt, erst durch das
Réntgenbild gestellt werden kann. .

Tinfacher liegen die Verhaltnisse bei den offenen Frakturen des Schadel-
daches. Wo ausgedehnte Zertrimmerung des Gehirns, Abfluf von Liquor
besteht, wird die Diagnose sich von selbst ergeben. Wo diese Zeichen fehlen,
also nur eine offene Weichteilwunde vorliegt, dort wird die Untersuchung des
Schideldaches in der gleichen Weise vor sich gehen miissen wie bei den ge-
schlossenen Frakturen und vielleicht erst das Réntgenbild uns Aufschiufl geben
iiber die vorliegende Verletzung; denn der Knochenbruch muf}, insbesondere
bei einer mit breiter Oberfliche einwirkenden Gewalt, nicht unbedingt der Stelle
der Weichteilverletzung entsprechen; auch das Rontgenbild wird uns bei iso-
lierten Glastafelfrakturen manchmal im Stiche lassen und nur die genaue klinische
Untersuchung und Beobachtung des Falles wird uns Klarheit bieten. Eine
Knochenverletzung im Bereich der verletaten Weichteile werden wir nicht iber-
sehen, wenn wir es uns zum Grundsatz machen, jede frische Weichteilverletzung
des Schédels zu operieren, sofern die Erscheinungen keine Gegenanzeige fiir die
Operation abgeben. Gilt die Forderung: Neben den lokalen Erscheinungen
niemals den Allgemeinzustand des Patienten zu iibersehen, bei allen Erkran-
kungen des menschlichen Kérpers, so gilt sie ganz besonders auch fir die Ver-
letzungen im Bereich des Schiidels. Hier werden es in erster Linie Storungen
von seiten des Gehirns und seiner Nerven sein, die unsere vollste Aufmerksamkeit
in Anspruch nehmen und uns in manchen Fillen die Diagnose wesentlich er-
leichtern. Da eine grofe Zahl von Hirnsymptomen den Konvexitits- und Basis-
brilchen gemeinsam ist, sollen diese Zeichen gemeinsam besprochen werden und
nach kurzer Wiirdigung der SchuBverletzungen des Schidels auf die Sympto-
matologie der Basisbriiche nither eingegangen werden.

Auf Seite 13 wurde auf die Veriinderungen hingewiesen, welche einwirkende
Geschosse insbesonders am Schédel mach sich ziehen. Ob das Geschol die
Schiidelkapsel durchdringt oder nicht, héngt von seiner Aufschlagskraft ab.
Ist diese gering, so wird der Knochen nicht durchbohrt, es kommt zu einer
Eindellung des Knochens, die auch zur Zersplitterung der Lamina interna,
ja selbst zu einer Impressionsfraktur fithren kann. Diese Art der Schidel-
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schiisse nennt man duBere Prellschiisse zum Unterschied von den inneren
Prellschiissen, bei denen das GeschoBl nach Durchdringen der Schidelwand
und des Gehirns den Widerstand der gegeniiberliegenden Schidelwand nicht
mehr iiberwinden kann. In diesen Fillen kann eine umschriebene Ausbuchtung
der Schédelwand, auch eine Splitterung der Lamina externa zustandekommen.

Die inneren Prellschiisse, bei denen das GeschoB im Schidelinnern bleibt,
rechnen zu den Steckschiissen. Durchbohrt das GeschoB auch die gegen-
iberliegende Schiadelwand, so liegt ein Schédeldurchschufl vor.

Praktisch am wichtigsten, weil operativ beeinfluBbar, sind die Tangential-
schiisse des Schidels. Das Gescho8 trifft in der Bahn der Tangente den Schadel
und fithrt entweder dhnlich wie beim &uBleren Prellschufl zur Eindellung des
Knochens, zur Zersplitterung der Lamina interna, oder zu einer tiefgreifenden
Furchen- oder Rinnenbildung. In diesen Féllen kann ein isolierter Einschuf}
und Ausschufl in den Weichteilen nachweisbar, der Knochen dazwischen voll-
kommen gegen das Gehirn eingedriickt sein. Die Dura kann in diesen Fillen
unverletzt oder zerrissen sein; im ersten Fall findet sich ein subdurales Himatom,
im zweiten Fall Knochensplitter, oft weit ins Gehirn hineingetrieben. Charakte-
ristisch fiir die Tangentialschiisse ist die rinnenférmige Verletzung der Gehirn-
oberflache.

Liegen EinschuB und Ausschufl nahe beieinander, bleibt aber zwischen
Schédeloberfliche und SchuBlkanal eine unversehrte Gehirnschicht, so sprechen
wir von einem Segmental- oder TunnelschuBl. Dabei kann der zwischen
EinschuB3 und Ausschuf liegende Knochenteil vollkommen zertrimmert sein,
tiefe Fissuren kénnen vom SchuBkanal aus gegen die Basis des Schédels zu sich
erstrecken, das ganze Gehirn weist schwere Zerstorung auf.

Enzephalitis, Enzephalomalazie, Hirnprolaps, Hirnabszesse und Menin-
gitis sind die zu befiirchtenden Komplikationen dieser Verletzung und der
Tangentialschiisse.

Nimmt das Geschofl seinen Weg diametral durch den Schédel, so entsteht
ein diametraler DurchschuB. Der Einschufl ist gewohnlich kleiner als der
Ausschuf}, mitgerissene Knochenteilchen dringen vom Einschuf} her in das Gehirn
vor. Ist die Durchschlagskraft des Geschosses nach dem Durchschnitt durch
die Schidelwand erschopft, so bleibt das Gescho8 im Gehirn stecken, ,,Gehirn-
steckschuB“. Wir finden einen Einschuf}, aber keinen Ausschufl und kénnen
den Sitz des Geschosses und seine Form rontgenologisch bestimmen.

2. Briiche des Schidelgrundes

a) Entstehung

Schon bei der Beschreibung der Mechanik der Schéadelbriiche wurde darauf
hingewiesen, da} wir im allgemeinen zwei Gruppen von Schidelbriichen ihrer
Entstehung nach unterscheiden: Biegungs- und Berstungsbriiche. Die Ein-
teilung trifft nun ebenso fiir die Schédelbasisbriiche zu; nur empfiehlt es sich,
hier nach der einwirkenden Gewalt auch noch indirekte und direkte Briiche
der Schidelbasis zu unterscheiden.

Es ist das Verdienst von v. BRUNS, MESSERER, HERMANN v. WaHL, KORBER,
GREDER u. a., von Chirurgen und pathologischen Anatomen, bei der Erklirung der
Schadelbasisfrakturen die Elastizitit der Schidelknochen geniigend beriicksichtigt
zu haben und damit die alte Lehre vom Zustandekommen der Schidelbasisbriiche
durch Contrecoup (SANCEROTTE u. a.) endgiiltig widerlegt zu haben. Die indirekten
Frakturen der Schidelbasis sind in erster Linie Berstungsbriiche; durch Kompression



54 Frakturen des Schidels

des Schiidels in querer Richtung entsteht eine Fraktur quer durch die Schadelbasis,
also parallel der komprimierenden Gewalt; daB die Bruchlinie dabei die schwichsten
Stellen der Schidelbasis bevorzugt, liegt auf der Hand. Gleichzeitig mit; der Kom-
pression der Schidelbasis kommt es zu einer Ausbiegung derselben in einer auf die
Kompressionsrichtung senkrechten Achse; auch hier kann es nun leicht zu einem
Knochenbruch — einem Biegungsbruch kommen, dessen Bruchlinie wieder durch
die schwiichsten Stellen der Basis verliauft. Durch Einwirkung des Traumas von
verschiedenen Stellen des Schidels aus und in verschiedenen Richtungen kommt es
zur Ausbildung der mannigfaltigsten Bruchformen, wobei allerdings hervor-
gehoben werden muB, daB die Schwiche der mittleren Schidelgrube dortselbst die
Briiche am haufigsten entstehen 148t. So finden wir unter den 57 mazerierten Schadeln
des gerichtlich-medizinischen Institutes der Wiener Universitit in 45 Fallen einen
Bruch im Bereich der mittleren Schidelgrube, das sind fast 809, also hiufiger als
Mart1, derin 609 die mittlere Schidelgrube verletzt findet. Zu den Biegungsbriichen
rechnen wir auch jene Verletzungen, bei denen ringférmige Briiche in der Umgebung
des Hinterhauptloches entstehen, sei es, daf durch Sturz auf das Gesafl die Wirbel-
siule gegen das Hinterhaupt getrieben wird, sei es, daf der Sturz auf den Schidel
erfolgt und durch Druck gegen die Wirbelsiule eine ringformige Fraktur im Bereich
des Hinterhauptloches entsteht. Ein ganz dhnlicher Verletzungsmechanismus liegt
jenen Briichen der Schadelbasis zugrunde, die durch Schlag oder Fall aut den Unter-
kiefer entsteben; auch hier kommt es zu einem umschriebenen Bruch in der Fossa
mandibularis. Zu den direkten Briichen der Schidelbasis sind endlich die Briiche
im Bereich der Orbita oder des Siebbeines zu rechnen, wenn ein spitzer Gegenstand,
oft bei gleichzeitiger Verletzung des Bulbus, eine Fraktur herbeifihrt; endlich ge-
horen hieher die direkten Verletzungen der Schidelbasis an irgend einer Stelle durch
SchuBwaffen, wie wir sie im Kriege hiufig beobachteten, im Frieden bei Selbst-
mordern hin und wieder sehen.

An der Klinik wurden vom Jahre 1909 bis Mitte 1922 130 Fille von reinen
Schiadelbasisfrakturen beobachtet.! Unter diese Fille rechnen nur solche, bei
denen die klinischen Symptome oder der Obduktionsbefund nur eine Verletzung
der Schiidelbasis ohne Konvexitatsfraktur ergab. Kombinierte Frakturen der
Schiidelbasis und der Konvexitat, von denen wir insgesamt 27 beobachteten,
werden in einem eigenen Abschnitt abgehandelt werden.

Was die Verletzungsursachen anlangt, so steht an erster Stelle auch hier
der Sturz aus groBerer Hohe, zum geringeren Teil in selbstmérderischer Absicht ;.
dann folgen die Verletzungen durch moderne Verkehrsmittel; schwer alkoholisiert
wurden acht Manner und vier Frauen eingebracht.

1 Tabelle 2
Manner Frauen
Lebensalter
Falle davon T Fille davon |
Gesamtmortalitit 2714 %.
1 bis 10 7 5 3 0 Diese Angabe steht mit der
10, 20 9 2 9 0 seinerzeit von BRUNNER und
20 ,, 30 14 4 12 1 SCHONBAUER verdifentlichten
30 .. 40 9 3 3 1 Arbeit deshalb im Widerspruch,
40 . 50 18 5 5 0 weil damals zu den Basisbru-
50 .. 60 8 1 9 1 chen auch die kombinierten
60 .. 70 14 7 0 0 Frakturen gerechnet wurden,
70 .. 80 6 2 1 L die diesmal gesondert kurz be-
80 .. 90 0 0 1 1 handelt werden.
unbekannten
Alters 2 2 0 0
Summe 87 31 43 5
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b) Beurteilung

Die zur richtigen Diagnose fithrenden Symptome einer Schidelbasisfraktur
konnen wir zweckméfig inm wahrscheinliche und in sichere Zeichen einer Schidel-
basisfraktur einteilen. Zu den wahrscheinlichen Zeichen gehort zunichst
der Nachweis von Blutunterlaufungen an umschriebenen Stellen des Schidels,
ferner der Nachweis von Blutungen aus Nase, Mund und insbesondere aus dem
Ohr.

Zu den sicheren Zeichen einer Schidelbasisfraktur rechnen wir jene Er-
scheinungen, die auf eine Lésion des Gehirns oder auf eine Schidigung der
basalen Hirnnerven schliefen lassen, also den Abgang von Gehirnpartikelchen
oder von Liquor und Nervenstorungen.

Was zunachst die wahrscheinlichen Zeichen einer Schidelbasisfraktur
anlangt, so haben HOLDER, LieBrRECHT und KEHL (Marburger Klinik) die
Ausbreitungswege der fortgeleiteten Blutunterlaufungen an der Bindehaut
der Lider und des Augapfels bei Frakturen im Bereich der Orbita ge-
nau studiert.

LieBreEcHT konnte zeigen, dall der Bluterguf in der Orbita nicht in das
orbitale Fettgewebe eindringt, sondern sich in seiner Ausbreitung an den Verlauf
der Augenmuskeln hélt ; unter diesen ist es wieder besonders der Musculus levator
palpebrae sup., der in den Tarsus des Oberlides einstrahlt und durch seinen
Verlauf so héufig zu Blutunterlaufungen im oberen Augenlid Veranlassung gibt.
Nach ausgedehnteren Traumen im Bereich der Orbita, insbesondere bei Frakturen,
die in das Foramen opticum oder in die Fissura orbitalis superior hineinreichen,
umspiilt nach Kerr das Himatom den Orbitafettgewebskegel, dehnt sich aber
auch lings des Musculus rectus lateralis gegen den Bulbus bis zum Muskelansatz
aus und erscheint als Hamatom im temporalen Lidwinkel, von wo aus es sich
weiter gegen die Kornea verschiebt. Dieses Himatom findet sich nun nach
KEHL in jenen Fillen, wo der Knochensprung in die Fissura orbitalis superior
hineinreicht, aber auch bei Briichen des lateralen Orbitalrandes, die sich aller-
dings durch exakte Palpation feststellen oder ausschlieBen lassen. Jedenfalls
kommt dem Auftreten des Himatoms im lateralen Lidwinkel in
zweifelhaften Fillen eine grofle diagnostische Bedeutung zu.

In der Mehrzahl der Fille finden wir ausgedehnte Himatome, im Bereich
der Konjunktiven und Skleren , Brillenhimatome*‘, die bezeichnenderweise
sich gewohnlich erst am zweiten oder dritten Tage nach der Verletzung ent-
wickeln. Beiderseitiges Auftreten dieses Hamatoms spricht mit grofier Wahr-
scheinlichkeit dann fir eine Basisfraktur, wenn die Gewalteinwirkung an
einer von dem Hédmatom entfernten Stelle stattgefunden hat. Neben diesen
bei Schidelbasisfrakturen héufig zu beobachtenden Himatomen im Bereich
der Konjunktiven und Skleren diirfen wir die Untersuchung der Pharynx-
schleimhaut auf etwaige Hamatome nicht unterlassen, desgleichen finden wir
hin und wieder Blutunterlaufungen {iber dem Processus mastoideus, die aller-
dings nach VOGEL nicht beweisend sind fiir Schidelbriiche, da sie auch durch
Zerrung des Periostes und der am Warzenfortsatz ansetzenden Muskulatur
entstanden sein konnen. Doch werden wir Blutunterlaufungen, die von dem Pro-
cessus mastoideus am vorderen Rand des Sternokleidomastoideus nach abwarts
ziehen, sehr fir die Diagnose einer Schéidelbasisfraktur verwerten, und das
um so sicherer tun kénnen, wenn gleichzeitig Blutungen aus dem Ohre nach-
gewiesen werden. Solche Blutungen kénnen auch ohne Fraktur durch Zer-
reiBung des Trommelfelles entstanden sein, auBlerdem durch Abri des knor-
peligen Gehorganges vom knéchernen.
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Blutungen aus der Nase und Blutungen aus dem Munde sind ein haufiges
Vorkommnis nach Verletzungen des Gesichtsschidels oder nach Traumen, die
diesen betreffen und fiir die Diagnose einer Basisfraktur beim Fehlen anderer
Zeichen wohl kaum zu verwerten. Sie konnen freilich auch die Folge einer
Fraktur der horizontalen Siebbeinplatte sein oder das Blut kann nach Briichen
oder Fissuren im Bereiche der Pyramis durch die Tuba Eustachii in den Mund
gelangen. Genaue Untersuchung der Nase und des Mundes wird in manchen
Fillen die Diagnose kliren.

Als sichere Zeichen einer Schidelbasisfraktur sprechen wir den AbfluB von
Liquor cerehrospinalis aus Ohr oder Nase an. Bei Abflul von Liquor aus dem
Ohr nehmen wir an, daB neben der Fraktur des Felsenbeines auch eine Zer-
reiBung der Dura, Arachnoidea und des Trommelfelles vorliegt. Ist das Trommel-
fell unverletzt, dann mufl bei Abgang von Liquor cerebrospinalis aus dem Ohr
nach RosEr eine Verletzung des duBeren Gehérganges vorliegen. Bei unver-
letzten Trommelfell kann der Liquor auch durch dic Tuba in die Choanen
gelangen oder in den Rachen und durch Nase und Mund abflieBen. Héiufiger
sind jedoch Briiche in der vorderen Schidelgrube mit ZerreiBung der Dura und
Arachnoidea die Ursache eines Abganges von Liquor durch die Nase.

Was den Beginn der Liquorabsonderung und die Liquormenge anlangt, so
finden wir in manchen Fillen schon einige Stunden nach erfolgter Fraktur eine
Liquorabsonderung, manchmal kann sie erst nach 24 Stunden oder noch spéter
beobachtet werden. Der Liquor ist anfangs blutig gefirbt, spiter wasserklar
und erreicht in manchen Fillen eine 24-Stunden-Menge von 600 bis 800 cem,
bleibt aber gewshnlich mit 150 bis 200 com hinter dieser Zahl zuriick.

Ebenso beweisend wie der Liquorabgang fiir Schédelbasisbruch ist auch der
Abgang von Gehirnpartikelchen; wenn sich Hirnsubstanz aus Nase oder Ohr
entleert, kénnen wir mit Sicherheit eine Verletzung des Knochens, der Hirnhiute
und des Gehirns annehmen.

Der Abgang von Liquor oder Gehirnsubstanz, hiufig vereint mit den Er-
scheinungen des traumatischen Hirndruckes oder der Gehirnquetschung, gilt als
schlechtes prognostisches Zeichen, da er stets mit der Gefahr einer Meningitis
einhergeht. Das gilt besonders fiir LiquorabfluB aus der Nase im Anschlul} an
Zertriimmerung der vorderen Schidelgrube, da durch die frakturierten Siebbein-
zellen oder den erdffneten Sinus frontalis Infektionserreger leicht zu den Meningen
gelangen kénnen.

Als sicheres Zeichen einer Schidelbasisfraktur sehen wir auch Liéhmungen der
basalen Hirnnerven an; nur die genaue Untersuchung aller zwolf Hirnnerven wird
in manchen Fillen die Diagnose und zugleich auch den Ort der Verletzung feststellen
lassen; auf die Symptomatologie der Hirnnervenlisionen wird spéter ausfihrlich
eingegangen werden.

Jedenfalls hat der Untersuchung der Gehirnnerven die Untersuchung der
Reflexe an den Extremititen nachzufolgen und da zeigt es sich, dal die Reflexe
im Anfang herabgesetzt sind und manchmal ganz fehlen, daB sie aber nach einiger
Zeit wieder erscheinen und gesteigert sein konnen; nach WarrTon ist dieses
Verhalten auf ein Uberwiegen der spinalen Reflexe beim Ausfall zerebraler
Fasern zuriickzufiihren.

Wo die Moglichkeit einer Réntgenaufnahme besteht, wird ein Rontgenbild
in manchen Fillen die Diagnose einer Schidelbasisfraktur sichern. Aus den
Arbeiten von SCHULER, GATSCHER, STENVERS, MAYER, FISCHER und SGALITZER
geht hervor, daB wir bei Aufnahmen in bestimmten Richtungen manchmal in
der Lage sind, selbst feinere Fissuren der Schidelbasis zu erkennen dafl aller
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dings in manchen Fillen das Rontgenbild auch versagt. Weniger Versager
wird man erleben, wenn man vor der Aufnahme durch genaue Untersuchung
und Beobachtung annahernde Klarheit iiber den Sitz der Fissur gewinnt.

In seltenen Fillen hat das Rontgenbild Luft in den Ventrikeln nach Schidel-
bruch nachweisen lassen, so berichtet STEWART iiber einen Fall von rechtsseitigem
Stirnbeinbruch mit Eréffnung der Stirnhoéhle, bei dem Luft im rechten Seiten-
ventrikel nachgewiesen werden konnte. Ahnliche Fille von Luftansammlung in
den Ventrikeln nach Schidelbasisfraktur wurden von SCHLOFFER, Ari KroGiuUs,
CHIARI, LuNkETT, WOLFF, HANssoN TEACHENOR und HORRAX beschrieben.
Luftansammlung im subkutanen Gewebe der Schideldecken ist ein héaufiger be-
obachtetes Vorkommnis nach Briichen des Siebbeines, nach Eréffnung des Sinus
frontalis oder der Cellulae mastoideae.

3. Komplikationen von Seiten des Gehirns und der Gehirnnerven

Wichtig ist sowohl fir die Konvexitdt als auch fiir die Basisbriiche die
Entscheidung der Frage, ob das Gehirn verletzt ist oder nicht; denn danach
richtet sich einerseits die Prognose, anderseits unser therapeutisches Handeln.

Zuerst miissen wir uns fragen, was bei einem Trauma, das den Schédel
trifft, intrakraniell verletzt sein kann, dann, ob wir fiir die einzelnen Gruppen
von Schidigungen auch gewisse Zeichen haben.

a) Gehirnerschiitterung

Die alte Einteilung der Hirnverletzungen in Gehirnerschiitterung, Ge-
hirndruck und Gehirnquetschung geniigt nicht, da eine Abgrenzung der
einzelnen Krankheitsbilder gegeneinander nicht mdéglich ist. Vor allem anderen
kénnen wir die Diagnose bei der Ubernahme des Patienten nicht stellen;
wir haben einen von einem Trauma betroffenen Patienten vor uns und sollen
nun die Diagnose und, was noch wichtiger ist, die Indikation zu einem opera-
tiven Eingriff stellen; schwere BewuBtlosigkeit kann nun sowohl bei Gehirn-
erschiitterung als auch bei Hirndruck und Gehirnquetschung vorkommen;
auch ist die Gehirnerschiitterung in der Regel bei Hirndruck und Hirnquetschung
vorhanden Und doch darf Gehirnerschiitterung niemals operativ behandelt
werden, wahrend bei Hirndruck und Hirnquetschung die Sachlage sich anders
darstellt. Die Entscheidung, ob Hirnerschiitterung oder Hirndruck vorliegt, ist
deswegen im Anfang so schwer zu treffen, weil ja auch die Hirnerschiitterung
nach KocHER, HORSLEY, FERRARI, TILLMANN u. a. nichts anderes ist als eine,
allerdings kurze Zeit dauernde, intrakranielle Drucksteigerung. Der Grad dieser
Drucksteigerung hingt im wesentlichen ab von der Stérke und dem Ort der
einwirkenden Gewalt und jedenfalls auch von der Richtung der Gewalteinwirkung,
da, wie aus den experimentellen Untersuchungen BRESLAUERs hervorgeht,
moglicherweise der Hirnstamm bei dem Zustandekommen der Gehirnerschiit-
terung eine ausschlaggebende Rolle spielt. Wenn wir, wozu eigene Unter-
suchungen berechtigen, die Hirnerschiitterung als Hirnschwellung im Sinne
(USSENBAUERS, REICHARDTs u. a. auffassen, so wird auch diese Erkenntnis uns
die augenblickliche Diagnose nicht erleichtern. Es beginnen demnach die Er-
scheinungen der Gehirnerschiitterung unter dem gleichen Krankheitsbild, wie
wir es in einem gewissen Stadium des bestehenden Hirndruckes beobachten;
im weiteren Verlauf klingen die Druckerscheinungen ab (KocHER). Je nach
Intensitit der Gewalteinwirkung wird es bei der Commotio cerebri zu leichteren
oder schwereren Erscheinungen kommen. Und so sind bei leichten Fillen von
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Gehirnerschiitterungen die Erscheinungen durch den gleichzeitig vorhandenen
Schock verschleiert und unbestimmt, bei schwereren Formen der (ehirnerschiit-
terung entsprechen die Erscheinungen dem Bild des Hirndruckes in einem mehr
weniger ausgebildeten Stadium und nehmen an Intensitit schneller oder lang-
samer ab. Wir kénnen also bei den leichten Formen der Gehirnerschiitterung
so ziemlich jedes Allgemeinsymptom finden: Beschleunigung oder Verlangsamung
des Pulses und der Atmung, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen und
BewufBtlosigkeit und nach Abklingen der Erscheinungen retrograde Amnesie:
handelt es sich um ein schwereres Trauma, dann stehen bei den schwereren
Formen der Gehirnerschiitterung neben BewuBtlosigkeit die Erscheinungen des
Hirndruckes mit deutlich verlangsamtem Puls und deutlich verlangsamter
Atmung im Vordergrunde. Zeigt sich im weiteren Verlauf der Beobachtung,
daB die Atmung oberflichlicher wird, hin und wieder von tiefen Respirationen
unterbrochen, dann haben wir zweifellos das Bild einer schweren Gehirn-
erschiitterung vor uns und miissen uns nur fragen, ob es wirklich nur eine Gehirn-
erschittterung ist, ob die Erscheinungen nicht vielmehr fiir zunehmenden
Hirndruck sprechen und so eine Indikation fiir eine sofortige Operation
abgeben.

Fassen wir mit KocEER die schwereren Formen von Hirnerschiitterung als
Hirndruckerscheinungen auf, so miissen die klinischen Erscheinungen
zum Teil wenigstens in den ersten Stunden nach der Verletzung an Inten-
sitit abnehmen; geschieht das nicht, nimmt im Gegenteil Puls und At-
mung an Frequenz ab, dann miissen wir nach weiteren Symptomen suchen,
die die Diagnose zunehmender Hirndruck stiitzen.

b) Hirndruck

Vorweg ist festzustellen, da wir das von v. BERGMANN und vielen anderen
beschriebene Symptom des freien Intervalls bei den an der Klinik beobachteten
Fillen von traumatischen Hirndruck manchmal vermissten; die Erklarung dafir
sehen wir in dem Ubergang der Erscheinungen der Commotio cerebri in jene
des traumatischen Hirndruckes. Als Ursache des als traumatischer Hirndruck
bezeichneten Krankheitsbildes miissen wir Drucksteigerung durch ein zerrissenes
Blutgefia auBerhalb oder innerhalb der Dura annehmen. Diese Drucksteigerung
wird zu ausgesprochenen lokalen Erscheinungen fithren, wenn keine stummen
Hirnregionen vom Druck getroffen werden; zunichst werden Reizerscheinungen
in den kontralateralen Extremititen, also Krimpfe, auf den Verletzungsherd
hinweisen; spiter wird es in den entsprechenden Extremititen zu Léhmungs-
erscheinungen kommen. Erhchung der Reflexe, Spasmen, Krampfe an einer
oder beiden Extremitéten einer Seite gehen langsamer oder rascher in Lihmungs-
erscheinungen daselbst iiber. Wichtig ist im Stadium der lokalen Hirnreizung
das Verhalten der Blickrichtung. Bei Reizung ist der Blick vom Reizungsherd
weg, bei Liahmung zum Reizungsherd gerichtet. Je nach dem Sitz des driickenden
Himatoms und je nach seiner Ausdehnung werden wir verschiedene Stérungen
in den peripheren Erfolgsorganen feststellen kénnen. Reiz und Léhmungser-
scheinungen an den Extremitaten, motorische oder sensorische Aphasie, Seh-
storungen, je nach dem Sitz des Himatoms in der motorischer Region in
der Brocaschen Windung im linken Schlife- oder im Hinterhauptslappen.

Jeder lokale Hirndruck geht mit allgemeinen Hirndruckerscheinungen
einher. Wie bei dem lokalen Hirndruck miissen wir auch hier zwei Stadien
unterscheiden ein Stadium der Reizung und ein Stadium der Léhmung; da
einzelne Gehirnabschnitte bereits im Lahmungsstadium sich befinden, bei anderen
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die Reizerscheinungen ausgesprochen sind, hat KocHER den traumatischen Hirn-
druck in drei Stadien eingeteilt:

1. In das Stadium des beginnenden Hirndrucks (Reizerscheinungen);

2. Das Stadium des vollendeten Hirndrucks (neben Reizerscheinungen
auch Lahmungserscheinungen).

3. Das Stadium der Léhmung (die Reizerscheinungen treten ganz in den
Hintergrund gegeniiber den Léhmungserscheinungen).

Von grofler Wichtigkeit ist das Verhalten des BewuBtseins. Auch hier
treffen wir im klinischen Bild den Unterschied zwischen Reiz- und Lahmungs-
erscheinungen.

Heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Aufregungszustinde, ja selbst
Delirien, finden wir im Stadium der Hirnreizung; mit zunehmendem Druck
treten die Lahmungserscheinungen in den Vordergrund. Der Kranke wird still,
schlafrig, apathisch, nimmt keine Nahrung zu sich und 1aBt unter sich; schliellich
verfillt er in einen tief sopordsen Zustand, der unter Verdnderungen des Pulses
und der Atmung zum Tode fihrt.

Wichtig ist fiir die Entscheidung, ob das Reiz- oder Lahmungsstadium des
traumatischen Hirndrucks vorliegt, zundchst das Verhalten des Pulres und der
Atmung. Zerebrale Reizung fithrt auch zur Reizung des Vaguszentrums, infolge-
dessen zu einer Verlangsamung des Pulses, der zundchst ganz regelmaBig, hart
und gespannt ist und an Frequenz abnimmt. Zu wiederholtenmalen konnten
wir uns am Krankenbett davon iberzeugen, daf diesem Stadium der ab-
nehmenden Pulsfrequenz nicht gleich die Pulsbeschleunigung des Lahmungs-
stadiums folgt, sondern dafl der Puls im Endstadium der abnehmenden Frequenz
unregelmaBig wird, 6fter aussetzt, eine Beobachtung, auf die SpENCER und
HorsLEY groBes Gewicht legten. Denn in diesem Stadium der aufhorenden
Reizung und des Uberganges in Lihmung ist es nach unseren Erfahrungen
gerade noch Zeit, die Operation vorzunehmen. Wird der Puls frequent, klein,
nimmt der Blutdruck bei unregelméflig werdendem Puls ab, dann ist es fiir einen
operativen Eingriff zu spit. Das Lihmungsstadium ist eingetreten und die
Prognose des Falles ist mit oder ohne Eingriff infaust. Gleichzeitig mit den Ver-
dnderungen des Pulses stellen sich ganz charakteristische Verinderungen im
Atemtypus ein. Im Stadium der Reizung finden wir eine beschleunigte, ober-
flachliche Atmung, die indessen bei zunehmender Lahmung langsamer und
tiefer wird. SchlieBlich treten Pausen in der Respiration ein, die durch Kohlen-
sdureiiberladung des Blutes zunehmende Reizung des Vasomotorenzentrums
fiihrt nach CUSHING zu einer stirkeren Reizung des Atemzentrums. Die Atmung
setzt wieder ein und zeigt nun deutlich den Typus der CHEYNE-STOKES- Atmung.
Der Wechsel von Respirationsstillstand und CHEYNE-STOKES-Atmung wieder-
holt sich und bezeichnet jenes Stadium der Lihmung bei Hirndruck, das
wir nicht abwarten diirfen, da in diesem Stadium die operative Beseitigung des
Hirndruckes gewohnlich unniitz ist. DaB dieses hoffnungslose Stadium der
Atemldhmung eintritt, konnen wir einerseits an der sinkenden Pulszahl,
anderseits an der abnehmenden Frequenz der Respiration und an der
zunehmenden Vertiefung derselben erkennen und uns danach richten.

Neben diesen beiden wichtigsten Zeichen des traumatischen Hirndrucks
verdient das Verhalten der Papille und der Pupillen unsere vollste Auf-
merksamkeit; GRAEFE hat als erster auf die Stauungspapille bei beginnendem
Hirndruck hingewiesen, die, wie aus den Arbeiten von HrppEL und DEGE hervor-
geht, wohl rein mechanischen Ursprungs ist. Die Pupillen sind bei beginnendem
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Hirndruck eng, reagieren auf Licht; einseitige Weite der Pupille und Fehlen der
Lichtreflexe in der erweiterten Pupille spricht fiir Hirndruck und fir den Sitz
der Schiadigung auf der Seite der erweiterten nicht reagierenden Pupille.

Um noch einmal die Differentialdiagnose zwischen Hirnerschiitterung und
traumatischem Hirndruck kurz hervorzuheben: bei Gehirnerschiitterung haben
wir das Bild irgend eines Stadiums des Hirndruckes vor uns und die Erscheinungen
klingen im Laufe der Beobachtung ab; beim Hirndruck finden wir zunehmende
Erscheinungen, die wir insbesondere aus dem Verhalten des Pulses, der Atmung,
aus dem Verhalten der Pupillen und des BewuBtseins erkennen.

Haben wir so die Erscheinungen des Hirndrucks kennen gelernt, so miissen
wir uns fragen, aus welchen Ursachen es am héaufigsten zum traumatischen Hirn-
druck kommt und ob wir in den klinischen Erscheinungen irgend einen Anhaltspunkt
fir die Ausgangsstelle des traumatischen Hirndrucks finden kénnen.

In erster Linie kommt es zum traumatischen Hirndruck durch extra- und intra-
durale Blutungen.

Pathologisch-anatomisch miissen wir die extraduralen Himatome von den sub-
duralen trennen; auBerdem jener traumatischen intrazerebralen Blutungen gedenken,
die wir als zerebrale Apoplexie aufzufassen haben.

KRONLEIN und seiner Schule ist die Bearbeitung der extraduralen Blutungen
zu danken, die am hiufigsten ihren Ausgang nehmen von Verletzungen der Arteria
und Vena meninga media.

Die klinischen Erscheinungen sind die des traumatischen Hirndrucks, also
lokale und allgemeine Erscheinungen. Bei der Feststellung der Diagnose, insbesondere
der Entscheidung ob rechts oder links, hat uns das Vorhandensein einer erweiterten,
lichtstarren Pupille auf der Seite der Verletzung in vielen Fillen gute Dienste ge-
leistet, weshalb dieses Symptom hier noch einmal hervorgehoben sei.

Was die Ausbreitung des extraduralen Himatoms anlangt, so wird sich der Blut-
ergul um so flichenhafter ausdehnen kénnen, je weniger adhirent die Dura dem
Schidel ist; an Stellen, wo erfahrungsgemaf die Dura fest dem Knochen anhaftet,
also im Bereich der Pyramis, der mittleren Schidelgrube, kommen demnach hiufiger
umschriebene Hamatome vor. Wiahrend wir die extraduralen Hidmatome fast aus-
schlieBlich bei Erwachsenen finden, da am kindlichen Schéidel das feste Anhaften
der Dura an den Knochen das Zustandekommen eines Meningeahdmatoms verhindert,
finden wir die subduralen Himatome hiufiger bei Neugeborenen als Folge eines
geburtshilflichen Eingriffes. Hier sind in erster Linie Zerreissungen der Piavenen,
aber auch Verletzungen der Sinuswand beobachtet worden. Eine Anzahl derartiger
Verletzungen sterben bei der Geburt, in anderen Fallen besteht hochgradige Asphyxie,
in anderen Fillen endlich treten erst einige Tage nach der Geburt die Erscheinungen
des Hirndrucks auf, die nach SEITZ in iibermiBiger Spannung der groflen Fontanelle,
motorischer Unruhe und Léahmungserscheinungen von Seiten der Gehirnnerven
bestehen. Bei Erwachsenen sind die subduralen Blutungen wesentlich seltener als
die extraduralen und zeigen in ihrem Verlauf eine gewisse Abweichung von den
Verletzungen der Arteria meningea media.

Da es sich bei den subduralen Blutungen um Venenblutungen handelt, braucht
es langere Zeit zum Zustandekommen ausgeprigter Hirndruckerscheinungen; das
freie Intervall ist dementsprechend bei den subduralen Himatomen lidnger als bei
den extraduralen. Auch hier unterscheiden wir ausgebreitete und umschriebene
Hamatome. Was ihre Lokalisation anlangt, unterscheidet HENSCHEN

1. Peribulbire Hamatome: Die Blutung um die Medulla oblongata herum fihrt
zur Kompression derselben und zum Tod unter Lihmung des Gefal- und Atem-
zentrums.

2. Mediane interzerebrale Himatome: Das Blut sammelt sich zwischen der
Hirnsichel und einer Hemisphire oder zu beiden Seiten der Falx an, driickt gegen
den Balken, dringt die Hemisphiiren auseinander, senkt sich aber meist zur Basis;
schwere, rasch tédlich endende Verletzungsform (zitiert nach KUTTNER).
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3. Konvexitatshamatome, die je nach ihrer Lokalisation Herdsymptome ver-
ursachen.

Im allgemeinen sind die Zeichen einer subduralen Blutung recht verschieden-
artig. Auf das lingere Intervall wurde bereits hingewiesen; Herdsymptome konnen
die Diagnose erleichtern, im ibrigen sind es die langsam einsetzenden, allgemeinen
Zeichen des Hirndrucks. In solchen Fillen entscheidet manchmal der Ausfall der
Lumbalpunktion die Diagnose; blutiges Punktat spricht fiir subdurales Hamatom.

Klinisch, aber auch forensisch von grofler Bedeutung sind die als traumatische
Apoplexia cerebri bezeichneten ausgedehnten Blutungen ins Gehirn nach Zer-
reissung einer Arterie; gewohnlich sehen wir das daraus erfolgende Krankheitshild
im Anschlufl an die Einwirkung eines geringen, oft belanglosen Traumas und die
Entscheidung ist schwer zu treffen, ob das Trauma tberhaupt fiir den Befund ver-
antwortlich gemacht werden kann. Das klinische Bild verlauft unter den Zeichen
der Apoplexia cerebri. Genaue Untersuchung des Patienten unter Beriicksichtigung
seines Alters und etwa zu erhebender anamnestischer Daten wird uns den richtigen
Zusammenhang in jenen Féallen finden lassen, wo die Patienten am Leben bleiben.
In diese Gruppe traumatischer Gehirnverletzungen gehért auch die von BOLLINGER
so genannte traumatische Spdtapoplexie. Ob es sich dabei nach BOLLINGER um
GefaBschiadigungen handelt, die im Anschlufl an Erweichungsherde des Gehirns
auftreten, oder ob es sich nach LANGERHAUS um umschriebene traumatische Aneu-
rysmen handelt, ist noch ungeklart; klinisch ist nach KUTTNER die Annahme einer
traumatischen Spatapoplexie zuldssig, wenn bei sonst gesunden und jungen Indi-
viduen eine Apoplexie kiirzere oder lingere Zeit nach einem Schiadeltrauma auftritt.

Bei offenen Schadelbriichen kann es ebenso gut wie zu Blutungen nach innen
auch zu Blutungen nach auflen kommen. Verhaltnismaflig selten sind Blutungen
der Arteria meningea media nach auflen, schon hiufiger sind venése Blutungen aus
den Sinus, wobei auch an die Moglichkeit einer todlichen Luftembolie zu denken ist.
Blutung aus Mund und Nase mufl kein Zeichen einer Fraktur sein, kann aber auf
einen Bruch des Siebbeines zuriickzufiithren sein; fiir Schidelbasisbriiche charakte-
ristisch sind Blutungen aus dem Ohr, die einerseits ihre Ursache in Briichen des
Felsenbeines haben konnen, die den dulleren Gehorgang mittreffen, oder in einer
Verletzung des Trommelfelles oder nach WALB in einer Fraktur des Anulus tym-
panicus; aus den Untersuchungen WaALBs geht hervor, dafl die isolierten Briiche
des Margo tympanicus mit dem Sitz am binteren oberen Rand héufig vorkommen
und sehr starke Blutungen hervorrufen kénnen; erst aus den Ausfallserscheinungen
des Nervus acusticus und facialis wird erkannt, da8 ein Sprung tiefer geht.

¢) Die Gehirnquetschung

Neben der Gehirnerschiitterung und dem Krankheitsbild des traumatischen
Hirndrucks gelangt als letzte Gruppe der durch Verletzung entstandenen
Hirnschadigungen die Gehirnquetschung oder Contusio, Conquassatio cerebri
zur Besprechung. Fassen wir die Gehirnerschiitterung als einen nur augenblick-
lich wirkenden Hirndruck auf, dessen Erscheinungen sich vom Augenblick
des Traumas an zuriickbilden, sehen wir den traumatischen Hirndruck als eine
langsam sich entwickelnde Druckschidigung des Gehirnes an, so miissen wir
die Gehirnquetschung als eine mechanische Lasion der nervésen Hirnelemente
auffassen. Aus dieser Definition ergibt sich auf den ersten Blick die Schwierigkeit,
die wir in manchen Fillen bei der Entscheidung der Frage haben, ob es sich um
eine Gehirnerschiitterung oder um eine Gehirnquetschung handelt. In beiden
Fillen liegt den klinischen Symptomen das vorhergegangene Trauma zugrunde;
ob es sich nun um Zirkulationsstérungen im Sinne einer Commotio cerebri und
dadurch hervorgerufene Schidigung der nervésen Hirnelemente handelt oder
um eine primére Schidigung der Hirnsubstanz selbst, die Entscheidung wird in
manchen Fillen aus den klinischen Symptomen nicht zu stellen sein und vor allem
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nicht bei der ersten Untersuchung des Patienten. In beiden Fillen kommt es
mit dem Einsetzen des Traumas auch schon zum Einsetzen der klinischen Er-
scheinungen. Aus diesen werden wir die Diagnose Hirnquetschung nur dann
sofort stellen kénnen, wenn von dem Trauma Rindenbezirke betroffen sind,
deren Schidigung wir aus Reizungs- und Léhmungserscheinungen in der
Peripherie erkennen konnen. Sind sogenannte stumme Rindenbezirke von dem
Trauma betroffen, dann fehlen die Herdsymptome und wir sind bei den sich
darbietenden Allgemeinerscheinungen nicht imstande, die Differentialdiagnose
zwischen Commotio cerebri und Contusio cerebri zu stellen. In diesen Fallen ist
die richtige Diagnose aus der genauen Beobachtung des Verlaufes zu stellen.

Nach pE QUERVAIN gibt es ein Symptom, das auch uns gute Dienste geleistet
hat: Die andauernde Temperaturerh6hung, die frithzeitig auftritt und die wir
als Symptom der Hirnquetschung ansehen. Auch bei intrakraniellen Himatomen
finden wir Temperatursteigerungen, gleichzeitig aber auch die oben beschriebenen
Erscheinungen des Hirndruckes; iibrigens erreichen beim Hamatom die Tempera-
turen selten einen hoheren Grad, so daBl wir nach pE QUERvAIN Temperatur-
steigerung bis zu 39° fir die Diagnose einer Gehirnquetschung verwerten. Aus
der Beobachtung des postoperativen Verlaufes nach Entfernung von Hirn-
tumoren ist uns dieses Zeichen an der Klinik geldufig geworden; jede Schidigung
des Gehirns, zu der es unvermeidlich bei Tumorexstirpation” kommt, fithrt zu
Temperatursteigerungen im postoperativen Verlauf.

Ein zweites Symptom, welches wir fiir das Vorhandensein einer Hirn-
quetschung verwerten, kann ebenfalls erst aus der Beobachtung des Patienten
erschlossen werden, wir meinen die Dauer der Hirnerscheinungen; wihrend
es bei der Commotio cerebri in der Regel allmihlich zum Abklingen der Er-
scheinungen kommt, halten sich dieselben bei Hirnquetschungen lingere, oft
lange Zeit. Klassisch in dieser Hinsicht war der Krankheitsverlauf bei einem
dreizehnjihrigen Patienten W. M., den wir im Juli 1919 in unsere Behandlung
iibernahmen und der genauer mitgeteilt werden soll?, denn er zeigt, wie schwer

1 Tags zuvor stirzte der Junge von einem 10 m hohen Baum herab und blieb
bewuBtlos liegen. Der Aufnahmsbefund lautete: Patient vollstéindig bewuBtlos,
reagiert auf keinen wie immer gearteten Anruf, zieht aber auf Kneifen das rechte
Bein zuriick. Links Hemiplegie mit gesteigerten Sehnenreflexen, Kopf und Augen
nach links eingestellt; labiler Puls. Es wird angenommen, da8 es sich um ein Himatcm
handelt; die Meningeablutung wird deshalb als unwahrscheinlich angenommen, weil
Patient keine raumbeschrinkenden Erscheinungen des Gehirns zeigt.

Im Verlaufe der nichsten Woche hielt die BewuBtlosigkeit an, Temperatur-
steigerungen bis 39°, keine Druckerscheinungen von Seiten des Gehirns, hingegen
Auftreten von epileptiformen Krdmpfen rechts und links. Augenhintergrund an-
dauernd normal. Zehn Tage nach der Aufnahme ergibt die neuerliche neurologische
Untersuchung (Prof. MARBURG): Die Extremititen wechselnd paretisch; die Spasmen
sind bald rechts, bald links stirker. Die Sehnenreflexe sind beidseits lebhatt, beid-
seits Babinski positiv. :

Nach dieser Zeit entwickelt sich das Krankheitsbild folgendermaBien: Der Patient
wird etwas freier, schligt beim Anruf die Augen auf, weint vor sich hin; seine Augen
sind dauernd nach rechts eingestellt; der linke Fazialis ist eine Spur paretisch; wihrend
er die rechten Extremititen bewegt, bestebt links eine exzessive Flexionskontraktur
der oberen Extremitaten, eine Extensionskontraktur der unteren Extremititen.
Die Sehnenreflexe sind lebhaft, FuBklonus nicht auslésbar, beidseits Babinski. Die
Bauchdeckenreflexe fehlen, die Plantarreflexe sind vorhanden. Auffilliger Chvostek
beiderseits. Ein Monat nach der Verletzung ist ein nennenswerter Fortschritt in
der Besserung noch immer nicht eingetreten; nach wie vor wird der Patient durch
Sondenfiitterung erbalten. Weder auf sprachliche, noch auf symbolische Auf-
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es ist, das Krankheitsbild der Gehirnquetschung gegen die Erscheinungen der
Commotio einerseits und des traumatischen Hirndruckes anderseits abzugrenzen.
Es bestand ja zweifellos bei unserem Patienten, wie bei den zahlreichen Lumbal-
punktionen festgestellt wurde, eine Steigerung des Hirndruckes. Die Symptome,
die keine einheitliche Lokalisation erlaubten, die von wechselnder Intensitat
bald da, bald dort zu stirkeren Reizerscheinungen fiithrten, lielen eine einheit-
liche Herddiagnose nicht zu und kontraindizierten infolgedessen die Trepanation.
Ob es nun multiple Quetschungsherde oder multiple Hamatome waren, welche
zu den beobachteten Erscheinungen fiihrten, diese Frage 14t sich wohl nur
dahin beantworten, daB offenbar beides vorlag.

Leichter wird die Diagnose, wenn ausgesprochene Herdsymptome vor-
handen sind; dazu ist allerdings notwendig, Anatomie und Physiologie des
Gehirns zu kennen. Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit weit iiberschreiten,
wollte auf die Gehirnlokalisation und Gehirnbahnen naher eingegangen werden;
indessen wollen wir doch eine ganz kurze Wiederholung aus der Anatomie und
Physiologie einschalten, die zum Verstindnis der Herdsymptome unbedingt
notig erscheint.

Die motorischen Zentren liegen im Bereich des Gyrus centralis anterior
und in den angrenzenden Teilen der drei Stirnwindungen und im Operculum. Im
oberen Teil des Gyrus centralis anterior liegt das Zentrum fiur die Muskulatur des
Beines, darunter fiir die Muskulatur der oberen Extremitidten, an die sich nach
abwirts das Zentrum fiir Mund und Zunge anschlieBt; noch tiefer, jedoch schon im
Operculum liegt das Zentrum fiir die Kehlkopf-, Kau- und Schlundmuskulatur.
Die mittlere Stirnwindung enthélt in ihrem hinteren Teil das Zentrum fir die Schreib-
bewegung, nach vorn zu das Zentrum fir Kopf- und Augenbewegungen (HILDE-
BRAND). Das motorische Sprachzentrum, gewohnlich BrRocasches Zentrum genannt,
liegt in den Windungen, die die vordere Furche der Fossa Sylvii der linken
Seite umgeben; es umfaft also die hintere Halfte der dritten Stirnwindung und
die Insel.

Was die sensiblen Funktionen der Hirnrinde betrifft, so sind sie im Gyrus
centralis posterior und im Lobus parietalis superior lokalisiert.

Die Gesichtswahrnehmung ist in der Okzipitalrinde lokalisiert im Bereich der
Fissura calcarina, doch fithren, auch Verletzungen des Tractus opticus, der primé-
ren Sehzentren im Thalamus opticus, Corpus geniculatum laterale und im vorderen
Vierhtigelpaar, auflerdem Schidigungen der Sehstrahlung zu Sehstérungen.

Endlich liegt das akustische Sprachzentrum im obersten Temporallappen, der
fir die Lehre von der Aphasie so bedeutungsvoll ist.

forderung erfolgt eine Reaktion, mit Ausnahme des stereotypen Weinens. Der
Patient scheint zu sehen und zu héren, aber es ist nicht eine sprachliche AuBerung
von ihm zu erhalten.

Sechs Wochen nach der Verletzung kann festgestellt werden, da das Wort-
verstandnis teilweise vorhanden ist; in der nichsten Zeit bessert sich .der Zustand
insofern, als die Léhmungserscheinungen zuriickgehen, die Nahrungsaufnahme in
normaler Weise erfolgt und einzelne Worte gesprochen werden kénnen.

Zwei Monate nach der Verletzung besteht noch eine deutliche spastische Parese
der oberen Extremititen mit gesteigerten Sehnenreflexen; der gleiche Befund an den
unteren Extremitiaten; FuBklonus, Babinski, Bauchdeckenreflexe vorhanden. Eine
Spur Ataxie an den unteren Extremititen; lebhafter Patellarklonus, leichte Blick-
parese ; rechts Fazialis auch im Augenast paretisch. Die Diagnose multiple Blutungen
kann aus dem ganzen Verlauf der Krankheit gestellt werden.

Die wiederholten, noch nach Jahren vorgenommenen Untersuchungen des
Patienten ergaben schwere zerebrale Storungen, die den Patienten als Hirnkriippel
erscheinen lassen.
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Welches sind nun die wichtigsten Herderscheinungen, die wir im
Anschlufl an Verletzungen des Gehirns beobachten? Nach Verletzung der oberen und
mittleren Stirnwindung treten weder motorische noch sensible Storungen auf, doch
zeigen solche Patienten deutliche Stérungen ihrer Intelligenz; psychische Stérungen,
\G’Yitzelsucht, Verlust des Gedéachtnisses sind charakteristisch fiir Lisionen in dieser

egend.

In der dritten Stirnwindung liegt, wie wir sahen, das motorische Sprachzentrum,
eine Verletzung dieser Stelle fithrt zur motorischen Aphasie (NAUNYN); die Kranken
sind nicht imstande, die Worte zu bilden, obwohl ihre Sprachmuskeln ungeschiadigt
sind. Bei Rechtshindigen finden wir motorische Aphasie bei Schadigung der linken
unteren Stirnwindung, wiahrend Linkshander von motorischer Aphasie bei Schidigung
der rechten unteren Stirnwindung betroffen werden.

In der vorderen Zentralwindung liegt das motorische Rindenfeld fiir die obere
und untere Extremitit und fiir den Fazialis, fiir die Mund-, Schlund- und Kehlkopf-
muskulatur. Durch Verletzung des untersten Teiles des Gyrus centralis anterior
entsteht eine Liahmung des Fazialis und des Hypoglossus, durch Verletzung weiter
oben wird das Rindenfeld der oberen Extremitit getroffen, wiahrend im oberen Teil
dieser Windung jede Schidigung zur Reizung, bzw. Lahmung der unteren Extremitit
fiihrt.

Durch Lision in der Umgebung der Interparietalfurche entstehen Stérungen
der Muskel- und Hautsensibilitdt, des Muskelsinns, welche ihren Ausdruck in
Koordinationsstorungen finden. Aufler dieser Form der Rindenataxie gibt es be-
kanntlich noch andere Formen, die auf Schidigung des Riickenmarks, der Medulla
oblongata und des Kleinhirns bezogen werden miissen, und die wir als spinale, bulbdre
oder zerebellare Form der Ataxie bezeichnen. Ein zweites kortikales Sprachzentrum
liegt im Bereich der oberen Temporalwindung, und zwar der beiden hinteren Drittel
derselben. Bei Verletzungen dieser Partie entsteht die sogenannte sensorische
Aphasie mit Worttaubheit (WERNICKE, NAUNYN). Die Hoérfahigkeit ist erhalten,
das Wortverstindnis ist in manchen TFillen bis zur vélligen Worttaubheit herab-
gesetzt. Ein drittes kortikales Sprachzentrum liegt dort, wo der hintere Anteil des
Gyrus angularis in den Hinterhauptlappen iibergeht. Eine Verletzung dieser Stelle
fithrt nach NAUNYN zur sensorischen Aphasie mit Wertblindheit; die Vorstellungen
far Buchstaben und Worte sind verloren gegangen.

Endlich entstehen durch Verletzungen des Okzipitallappens Sehstérungen.

Einseitige Lésion des Kuneus und der oberen Okzipitalwindung erzeugt nach
NoTHNAGEL Hemianopsie, beidseitige Lision vollstindige Blindheit. Die ubrige
Okzipitalrinde enthilt das optische Erinnerungsfeld, ihre Liésion erzeugt Seelen-
blindheit. Auch die Stérungen des Farbensinns und optische Reizerscheinungen,
Quadrantenhemianopsie oder isolierte Skotome miissen auf ausgedehntere oder
umschriebenere Schidigungen des Okzipitallappens und des Kuneus zurickgefihrt
werden.

Die Verletzungen des Kleinhirns zeigen insbesondere bei Verletzungen
des Wurmes zerebellare Ataxie; Gleichgewichtsstorungen in Form von Schwindel
und taumelndem Gang; doch kommen diese auch nach Labyrinthverletzungen vor.

Wichtig ist endlich noch die Verletzung der Medulla oblongata. Da sie das
Atemzentrum und das GefiBzentrum birgt, entstehen durch Verletzung der Medulla
oblongata schwere Funktionsstorungen; durch Lihmung der Respiration oder Herz-
titigkeit kann der sofortige Tod erfolgen. Die schon beschriebenen Storungen des
Pulses und der Atmung bei traumatischem Hirndruck fithren wir auf Schiadigung
der Medulla oblongata zuriick.

Seit CLAUDE BERNARD wissen wir, da die Medulla oblongata in inniger Be-
ziehung zur Harnausscheidung steht. Diabetes, Polyurie und Albuminurie konnen
nach Verletzungen der Medulla oblongata beobachtet werden. So berichtet JURIN
Ivo 1923 iiber einen Fall von Schidelbasisfraktur mit Diabetes insipidus mit drei
bis vier Liter Harnmengen tiglich. Zuckerharn tritt ibrigens nicht nur nach Ver-
letzung der Medulla oblongata auf, sondern auch nach Schidigung der Sympathikus-
babnen (PAvy), nach Riickenmarksverletzungen u. dgl.
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d) Verletzungen der Gehirnnerven bei Schidelbriichen

Diese Komplikation treffen wir am héaufigsten bei Briichen im Bereich
der Schidelbasis, doch auch bei Konvexitdtsbrichen kann sie vorkommen,
insbesondere bei Hieb-, Stich- und SchuBverletzungen. Kommt es zu einer
vollstindigen Durchtrennung des Nerven, sei es durch eine Stichverletzung oder
nach einer Schidelbasisfraktur zu einer NervenzerreiBung, so kénnen wir die
Léhmung gleich nach dem Trauma feststellen; auch einfach gequetschte Nerven
ohne Kontinuitdtsdurchtrennung zeigen vollkommene primére Lihmung; tritt
die Lahmung einige Stunden nach dem Trauma auf, so spricht dieser zeitliche
Unterschied fiir Kompression des Nerven durch ein Hamatom ; kénnen wir die
Lahmung erst einige Tage nach der Verletzung feststellen oder noch spiter, so
miissen wir an den Druck eines zunehmenden Hématoms wohl auch an ein
traumatisches Aneurysma denken oder an die haufigere Moglichkeit einer
infektiosen Neuritis oder eines den Nerven driickenden Kallus. Was die Héiufig-
keit der betroffenen Nerven anlangt, so steht an erster Stelle der Nervus facialis;
ihm zunichst folgen an Haufigkeit nach unseren Erfahrungen Stérungen im
Bereich des Nervus acusticus, dann Léhmungen der Augenmuskelnerven, vor
allem des Abduzens, dann des Okulomotorius und des Trochlearis. Aber auch
Schadigungen der tibrigen Hirnnerven wurden beobachtet.

Am héaufigsten von allen Gehirnnerven ist nach dem Nervus facialis
der Nervus acusticus betroffen; da beide Nerven zusammen die Medulla ver-
lassen und nach kurzem intrakraniellen Verlauf in den Porus acusticus internus
eintreten, erkldrt sich schon daraus die héaufige und gemeinsame Schidigung
beider Nerven.

Bei Verletzung des Nervus facialis findet man eine Lihmung aller Aste auf der
Seite der Verletzung; darin liegt der Unterschied zwischen der peripheren und der
zentralen Lision des Nervus facialis. Denn die Lision des Fazialiszentrums fithrt
zur kontralateralen Lihmung der unteren Fazialisiste. Sie geht in manchen Fillen
mit ausgesprochenen Reizerscheinungen einher, die iibrigens nach BRUN auch bei
peripheren Lisionen vorkommen. Ist bei peripherer Fazialislihmung gleichzeitig
eine Schidigung des Nervus acusticus vorhanden, so kann daraus auf eine Verletzung
im Porus acusticus internus geschlossen werden; isolierte Lihmung des Nervus
facialis ohne Mitbeteiligung des Akustikus spricht fiir Schidigung im Canalis facialis.
Lihmung der mimischen Gesichtsmuskulatur, Stérungen in der Trinen- und Speichel-
sekretion sind die charakteristischen Zeichen einer Fazialislihmung; die Prognose
ist bei den zentral bedingten Lisionen gut, bei den peripheren Lihmungen hingegen
dann schlecht, wenn die Lahmung sofort nach dem Trauma auftrat, wo es sich also
um eine Quetschung oder ZerreiBung handelte. Lihmungen, die sich erst einige
Zeit nach dem Trauma entwickelten, also auf Druck eines Hamatoms, auf infektiose
Neuritis oder auf Kallusdruck bezogen werden miissen, geben eine bessere Prognose.

An Schidigungen des Nervus acusticus muB gedacht werden, wenn die
Patienten itber Rauschen im Ohr und Ohrensausen klagen. Gewdhnlich geht die
Schiadigung des Akustikus mit vollkommener Taubheit einher. Diese Schidigung
kann nun auf einer Verletzung des Nervus acusticus selbst beruhen, was aus gleich-
zeitiger peripherer Fazialislihmung erschlossen werden kann oder auf einer Schidigung
des Nervus vestibularis oder cochlearis, auf Blutungen ins Labyrinth, endlich auf
Schidigung des Gehérzentrums im Schlifelappen, auf Schidigung der zufithrenden
Bahnen oder der Akustikuskerne. Die Unterscheidung zwischen zentraler und
peripherer Lision ist schwierig und erfordert spezialistische Untersuchung; hingegen
weist bestehendes Ohrensausen auf Schidigung des Nervus cochlearis hin, wihrend
wir durch eine einfache Untersuchung auf Nystagmus die Lision des Nervus vesti-
bularis erkennen kénnen. Bekanntlich ist der Nystagmus eine Begleiterscheinung
von Kleinhirnaffektion und Stérungen des Nervus vestibularis. Wahrend nun der

Schénbauer, Frakturen 5



66 Frakturen des Schidels

kalorische Nystagmus (Nystagmus bei Einspritzen von kaltem und warmem Wasser)
durch Kleinhirnaffektionen nicht beeinfluBt wird, kommt es, wie BARANYI gezeigh
hat, bei Schidigung des Nervus vestibulams zum Aufheben des Nystagmus.!

Die Haufigkeit der Storungen des Nervus abducens wird durch seinen Verlauf
erklirt. Er hat von allen Hirnnerven den lingsten intrakraniellen Weg, der reichlich
Gelegenheit zu Verletzungen bietet; ist gleichzeitig eine Lahmung des Fazialis,
Akustikus oder Trigeminus nachweisbar, so spricht das fiir eine Lision im Bereiche
der Spitze der Pyramide, wihrend eine gleichzeitige Lahmung des Okulomotorius
und Trochlearis fir einen Sitz im Sinus cavernosus oder in der Fissura orbitalis su-
perior verwertet werden kann.

Die Symptome der Abduzenslihmung bestehen in Strabismus konvergens und
in Doppelbildern. Auch hier ist die Prognose bei Lihmungen, deren Beginn mit dem
Trauma zusammenfallt, schlecht, wihrend spiter entstehende Léhmungen eine gute
Prognose abgeben. Aber auch bei dauernd bleibenden Doppelbildern lernt der Patient
dieselben ausschalten.

Gleichzeitig mit Abduzensldhmung beobachten wir hin und wieder auch
Lahmungen des Nervus oculomotorius und des Nervus trochlearis.

Isolierte Verletzungen des Okulomotorius sind seltener anzutreffen; viel
héufiger finden sich nebenbei Lahmungen des Abduzens und Trochlearis, aber auch
der Fazialis und Akustikus und der Trigeminus konnen mitbeteiligt sein. Bei
kompletter peripherer Lahmung, also bei Lahmung aller vom Nervus oculomotorius
versorgten Muskeln, sinkt das Oberlid durch Lahmung des Musculus levator palpebrae
herab — Ptosis —, auBerdem entsteht durch Funktion des Rectus lateralis, der vom
Abduzens versorgt wird, und des Obliquus superior, den der Trochlearis versorgt,
eine Drehung des Bulbus nach auflen und unten. SchlieBlich besteht bei kompletter
Okulomotoriuslihmung Erweiterung der Pupille infolge Uberwiegen des Sympathikus-
tonus und Fehlen der Akkomodation.

Noch seltener als die isolierten Verletzungen des Nervus oculomotorius
sind jene des Nervus trochlearis; hingegen finden wir sie im Verein mit anderen
Nervenstorungen, Optikus, Okulomotorius, Abduzens, bei Frakturen, welche in der
Gegend des Sinus cavernosus ibren Sitz haben; isolierte Trochlearisschddigungen —
ScHUSTER konnte zwolf Fille zusammenstellen — machen Doppelbilder beim Blick
nach abwirts, werden manchmal vom Patienten kaum bemerkt und erst bei genauer
Untersuchung festgestellt. Auch hier finden wir Ausheilung in Féillen, die durch
Kompression eines Himatoms entstehen, wie bei Lihmungen im Anschlufl an Frak-
turen des Orbitaldaches.

Ziemlich héufig kommt es im Anschluf an Traumen zu einer Schidigung des
Nervus opticus; wenn wirvon jenen Verletzungen absehen, bei denen ein oder beide
Nerven durch SchuBverletzung zerrissen werden, oder bei denen eine Stichverletzung
die Ursache der Optikusschidigung war, so bleibt immer noch eine Anzahl von Fillen
ibrig, in denen es im AnschluB an eine stumpfe Gewalteinwirkung zur Verletzung
des Nervus opticus kam. Bei Schidelbasisbriichen, bei denen die Frakturlinie ins
Foramen opticum hineinreicht, kann es leicht zu einer Schidigung dieses Nerven
kommen, die in manchen Féllen in volliger Durchquetschung des Nerven besteht,
also zur augenblicklichen und dauernden Erblindung fiitbrt. Handelt es sich um eine.
einfache Quetschung des Nerven, so fithrt diese Verletzung zu umschriebenem Aus-
fall des Gesichtsfeldes und zu einer Atrophie der geschiadigten Fasern. An eine
Regeneration des Nerven ist nicht zu denken, was geschddigt ist, bleibt dauernd in
der Funktion gestort.

Schwierig ist es in manchen Fallen, bei dem komplizierten Verlauf der Optikus-
bahn die genaue Lokalisation zu machen. Schiadigung zwischen Netzhaut und Chiasma
fithrt zu einseitiger Blindheit. Bei Léasion hoher oben wird die genaue Kenntnis der
Bahnen uns die Diagnose erleichtern; beigegebenes Schema, der bE QUERVAINschen

1 Normalerweise ruft Einspritzen von kaltem Wasser beim gesunden Menschen
Nystagmus nach der gegeniiberliegenden Seite hervor; Einspritzung von warmem
Wasser nach der Seite der Einspritzung.
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Diagnostik entnommen (Abb. 19), veranschaulicht uns in einem moglichst verein-
fachten Schema den Weg der Leitungsbahnen. Unterbrechung bei ,,f* fithrt zur Er-
blindung eines Auges; Unterbrechung bei ,,d‘‘ im Chiasma, also partielle Schadigung im
Zentrum des Chiasmas, fithrt zur bitemporalen Hemianopsie, da es zum Funktions-
ausfall der nasalgelegenen Retinalhdlften kommt. Véllige Durchtrennung des Chias-
mas e (Selbstmoérderschufl) fithrt zur beidseitigen Blindheit. Verletzung des ge-
kreuzten Tractus opticus ,,c* oder der gekreuzten Sehstrahlung ,,b* oder eine Ver-
letzung im Thalamus, Corpus geniculatum laterale oder in der vorderen Vierhiigel-
region ,,b,¢ oder in der Hirnrinde ,,a‘** fiihrt zur homonymen Hemianopsie, also nach
unserem Schema zum Funktionsausfall des lateralen Retinalanteiles rechts, des nasalen
Retinalanteiles links — das linke Gesichtsfeld fehlt. Das vorliegende Schema kann nur
zur Orientierung dienen; in Wirklichkeit liegen die Verh&ltnisse im Bereich der
Hirnrinde und in den priméren Zentren des Optikus verwickelter, da es doch selten
zur vollstindigen Lésion dieser Hirnpartien kommt.

Partielle Schadigung des Sehzentrums fiihrt zum partiellen Ausfall des Gesichts-
feldes, wobei zu merken ist, dafl der Ausfall der unteren Gesichtshéilfte einer Schidi-
gung des oberen Anteiles der Fissura calcarina ent-
spricht. Was endlich noch die Entscheidung der
Frage anlangt, ob eine Schadigung im Tractus opticus
oder in der Sehstrahlung ihren Sitz hat, so gibt uns
das Verhalten der Pupillenreaktion dariiber Aufschluf3;
bei homonymer Hemianopsie reagieren die Pupillen,
wenn es sich um eine Schéidigung in den vorderen
Abschnitten des Tractus opticus handelt.

Die tbrigen Nerven zeigen weit seltener post-
traumatische Lahmungserscheinungen.

Der Nervus olfactorius wird sicher hiufig
bei Briichen der Lamina cribrosa in Mitleidenschaft
gezogen. Doch sind es nur Teile der Fila olfactoria,
die verletzt oder durch ein Himatom komprimiert
werden, und deshalb ist die Anosmie nicht ausge-
sprochen nachweisbar; immerhin konnte MATTI in
der Literatur 35 Fille von Olfaktoriusverletzung als
Folge von Basisbriichen feststellen.

Verletzung des Nervus trigeminus sind eben-
falls selten; vielleicht deshalb, weil, wie MATTI an-
nimmt, Sensibilitdtsprifungen nicht sehr haufig vor-
genommen werden ; immerhin konnte Maas in 3,3%, der Abb. 19. Nach pE QUERVAIN
Fille von Schidelbasisfraktur Trigeminuskomplikatio-
nen nachweisen, und zwar fast nie allein, sondern gemeinsam mit Verletzun-
gen des I., IL., IV. und VI. Nerven. Selten findet man Lésionen des motorischen
Astes; am héiufigsten sind Schidigungen des I. Astes des Trigeminus, des Ner-
vus ophthalmicus. Die Keratitis neuroparalytica nach Ausfall der sensiblen
Funktionen des Trigeminus ist eine gefiirchtete und ziemlich hiufige Komplikation;
nach MATTI fanden WiLBRANDT und SANGER unter 27 Fillen von Basisfraktur mit
Trigeminusldhmung in 22 Fillen Keratitis. Die klinischen Symptome der Trigeminus-
schidigung sind Reiz- und Ausfallserscheinungen; Neuralgien: in einem Fall von
Maas kam es zu einer Reflexepilepsie im Anschlufl an eine Trigeminusschidigung.
Im allgemeinen ist die Prognose der Trigeminusschidigung keine gute; die in ihrer
Sensibilitdt gestérte Zone wird wohl dadurch kleiner, da benachbarte Nerven die
Funktion ibernehmen; es bleibt aber in der Regel eine umschriebene anisthetische
Zone zuriick, die sich durch ein listiges Kiltegefiihl bemerkbar macht.

Schiédigungen der sogenannten kaudalen Hirnnerven Nn. glossopharyngeus
vagus, accessorius und hypoglossus haben ihre Ursache in Frakturen im Bereich
des Foramen occipitale magnum; die typischen Schidelringbriiche gehen mit Ver-
letzungen dieser Nerven einher, wobei hervorzuheben ist, daB der Nervus hypo-
glossus mit seinem eigenen Weg durchs Foramen hypoglossi eine Ausnahmsstellung hat.

5%
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Vagus und Akzessorius sind hiufig gemeinsam betroffen, wie aus den Be-
obachtungen von Bomme und von LUKEN hervorgeht; in beiden Fillen bestand
Taubheit, einseitige im Fall von LUKEN, beiderseitige im Fall von BOHME. BERTEMES
beschreibt einen Fall von halbseitiger Gaumen-Kehlkopflihmung traumatischen
Ursprungs nach einer isolierten linksseitigen Vagusverletzung infolge Schidelbasis-
fraktur ohne Mitbeteiligung des Glossopharyngeus.

Die auffallendsten Zeichen einer Sehidigung der IX., X. und XI. Hirnnerven
sind die Schluckbeschwerden mit der Gefahr der Schluckpneumonie und Heiserkeit
durch Léhmung des Nervus recurrens; auBlerdem Muskellshmungen bei Akzessorius-
verletzung. Der Sternokleidomastoideus und der Trapezius sind gelahmt. Lihmung
des Nervus hypoglossus fithrt zur Ungelenkigkeit der Zunge, zur Atrophie der be-
troffenen Seite und zu den im weiteren Verlaufe gewohnten Erscheinungen der
Mugkellihmung; Muskelflimmern, Entartungsreaktion.

Die Prognose der Lahmungen dieser Nerven hingt von der Art der Verletzung
ab; Durchtrennung der Nerven fithrt zu dauernder Schiddigung der Funktion,
Nervenkompression zu voriibergehenden Erscheinungen. Die Fille von LUKEN mit
Vagus-Akzessoriusschidigung einer Seite kamen mnach einem Jabr zur Ausheilung,
die Taubheit blieb bestehen; ein von FiscHER 1920 beschriebener Fall von isolierter
einseitiger Hypoglossuslahmung, offenbar infolge Kompression eines Hamatoms,
lieilte nach drei Monaten aus.

Im Ansehluf} an die Verletzungen der intrakraniell verlaufenden Hirnnerven
mitssen auch noch kurz die Verletzungen des vegetativen Nervensystems
besprochen werden, auf die WILms im Jahre 1903 aufmerksam machte und die von
CLAIRMONT 1909 ausfithrlich bearbeitet wurden. Die klinischen Erscheinungen dieser
hauptsichlich im Bereich des Sinus cavernosus liegenden Verletzungen bestehen in
dem Auftreten hyperalgetischer Zonen, welche, wie CLAIRMONT hervorhebt, nach
Schidelschiissen symmetrisch im Bereich des Hinterhauptes, des Halses und der
Brust nachgewiesen werden konnen, wihrend bei Schadelbasisfrakturen hauptséch-
lich Scheitel, Hinterhaupt und Nacken in die hyperalgetische Zone hineinfallen,
doch auch das Trigeminusgebiet in seinen Randpartien betroffen sein kann. Uber
das Zustandekommen dieser auf Berithrung hyperalgetischen Zonen finden wir bei
Wins die Erklirung: der verletzte Sympathikus abertrdgt den Reiz auf seine Spinal-
segmente, von wo aus derselbe den sensiblen Nerven zugeleitet wird. Die Prognose
dieser Nervenschidigungen ist im allgemeinen gut, doch kénnen nach Martr Reste
auch nach Jahren vorhanden sein.

e) Der diagnostische Wert der Lumbalpunktion bei Schiidelverletzungen

Allgemein anerkannt ist die Wichtigkeit der Lumbalpunktion zur Diagnose
der vorliegenden Veranderungen des Gehirnes oder der Gehirnhiute nach einem
Schideltrauma. Nur kurz einige Bemerkungen itber die Technik der von QUINKE
angegebenen Lumbalpunktion. Der Einstich erfolgt bei der Lumbalpunktion
zur Entnahme des Liquor cerebrospinalis an einer Stelle, wo das Riickenmark
nicht mehr getroffen werden kann, wo sich nur mehr die Auslaufer des Ricken-
marks, die Cauda equina und das Filum terminale befinden. Ein Anstechen des
Ritckenmarks ist also an dieser Stelle nicht zu besorgen: Die Nerven weichen
aus und wenn sie angestochen werden, fithrt das nur zu geringfigigen voriiber-
gehenden Stérungen. Zur Ausfithrung der Lumbalpunktion verwendet man die
Stelle zwischen dem Dornfortsatz des III. und IV. Lendenwirbels; diese liegt
in der Verbindungslinie zwischen beiden Spinae iliacae posteriores oder um
ein geringes hoher -als diese Linie. Unter streng aseptischen Kautelen wird nun
am sitzenden Patienten oder besser in rechter Seitenlage die Lumbalpunktion vor-
genommen; wobei zur leichteren Ausfithrung dieses Eingriffs darauf zu achten
ist, daB die Wirbelsiule gekriimmt ist. Wir stechen genau in der Mittellinie an
der vorher bezeichneten Stelle ein und gehen in der Weise vor, daf wir die
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Spitze der Nadel schrig nach oben in den Wirbelkanal einfithren; in manchen
Fillen spiirt man deutlich den Widerstand, den die straff gespannte Dura
der eindringenden Nadel entgegensetzt; nach Uberwindung dieses Widerstandes
befindet sich die Spitze der Nadel im Lumbalraum, bei Kindern in der Regel
in einer Tiefe von 2 cm, bei Erwachsenen je nach dem Fettpolster in einer Tiefe
von 5 bis 7 cm. Nun vollzieht sich die Lumbalpunktion nicht immer so einfach
und glatt; manchmal sto8t die Nadel auf einen Knochen, dann mu8 sie heraus-
gezogen und in verdnderter Richtung eingefithrt werden ; oder man ist gezwungen,
nach neuerlicher Abtastung der Dornfortsitze die Nadel neuerdings (in diesem
Fall eine frische Nadel) einzustechen, um den Lumbalraum zu erreichen; aller-
dings werden wir bei solchen zwei- oder mehrmals wiederholten Versuchen
damit rechnen miissen, dafl mit dem Liquor Blut abgeht. Hat man den Wider-
stand der Dura iiberwunden und das Gefiihl, im Lumbalraum zu sein, dann zieht
man den Mandrin so weit heraus, bis Liquor abflieft; bei manchen Punktionen
ist es notwendig, den Mandrin noch einmal einzufithren, da sich die Nadelspitze
verlegen kann. Nun soll der Liquor langsam abflieen, was man mit dem Mandrin
leicht regulieren kann. Die vorsichtig ausgefiihrte Lumbalpunktion ist fir den
Patienten ein ziemlich harmloser Eingriff; doch darf man nicht vergessen, daf3
es auch im AnschluB an diesen kleinen Eingriff hin und wieder zu schweren
Storungen, ja selbst zum Tode des Patienten kommen kann; so konnte ScHON-
BECK im Jahre 1915 71 Todesfille nach Lumbalpunktion zusammenstellen.
Gewohnlich sind es Gehirntumoren in der hinteren Schiadelgrube, welche nach
Lumbalpunktion zu einem Hineinpressen des verldngerten Markes ins Foramen
occipitale magnum und dadurch zu einer Lihmung der lebenswichtigen Zentren
und zum sofortigen Tode fithren. Auch leichtere Storungen werden hin und
wieder nach Lumbalpunktion beobachtet : ein- oder beidseitige Abduzenslihmung,
Schédigung des Nervus oculomotorius oder acusticus, endlich das bei Unfall-
neurotikern manchmal auftretende, als Meningismus bezeichnete Krankheits-
bild. Heftige Kopfschmerzen, insbesondere im Bereich des Hinterhauptes,
Brechreiz, Erbrechen, Schwindel, hin und wieder auch der Nachweis des
KEerNiGschen Symptoms geben das Bild des Meningismus, das insbesondere
dann beobachtet wird, wenn mehrere Punktionen gemacht werden und dem
Patienten nach dem Eingriff die nétige Ruhe nicht gegénnt wird.

Schon bei der Punktion hat man auf das Verhalten des Liquors zu achten;
insbesonders ist es die Bestimmung des vermehrten oder herabgesetzten Druckes,
unter dem sich der Liquor entleert, welcher fiir die Feststellung pathologischer
Vorgdnge im Gehirn und Riickenmark von groBer Bedeutung ist. Eine grofle
Anzahl von Methoden zur Druckmessung sind angegeben worden (QUINKE,
KavuscH, REICEMANN, KRONIG, WILMS, BUNGART, QUECKENSTEDT u. a.), doch
kénnen wir darauf nicht weiter eingehen.

AuBerdem interessiert uns die Farbe des Liquors; normaler Liquor ist
wasserklar; eine Zellvermehrung, wie wir sie nach akuten Entziindungen finden,
duBert sich in einer deutlichen Triitbung des Liquors; blutige Verfirbung des
Liquors kann zunichst von der Punktion herrithren; flieBt aber konstant blutig
verfirbter Liquor ab, so kann diese Verfirbung von einer frischen oder alten
Blutung herrithren; im ersten Fall finden wir im Liquor rote Blutkorperchen,
welche nach Zentrifugieren zu Boden sinken und den Liquor klar zuriicklassen,
im zweiten Fall handelt es sich um die Beimengung von ausgelaugtem Blutfarb-
stoff zum Liquor: die gelbliche bis briunliche Verfirbung wird auch nach dem
Zentrifugieren nachgewiesen werden konnen. Eine gelbliche oder braunliche
Verfirbung des Liquors kann aber auch ohne Blutbeimengung auftreten; wir
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meinen die als Xanthochromie beschriebene Verfirbung des Liquors, die wir wohl
auf Liquorstauung durch Kompression oberhalb der Punktionsstelle zuriick-
fithren miissen. Die Untersuchung auf die iibrigen physikalischen Eigenschaften,
spezifisches Gewicht, Gefrierpunkt, Viskositdt, Oberflichen-
spannung, spektroskopisches Verhalten erfordern ebenso wie die Unter-
suchung auf das zytologische und chemische Verhalten des Liquors
spezielle Kenntnisse und Einrichtungen, weshalb hier nicht naher darauf ein-
gegangen wird.

Was uns besonders interessiert, ist das Verhalten des Liquors nach Schadel-
traumen. Und da finden wir bei der Commotio cerebri schon eine Erhéhung des
Liquordruckes und eine Vermehrung desselben, wobei der Liquor jedoch voll-
kommen wasserklar ist. Wihrend nun bei einfachen Schidelbriichen aufer dem
Liquorbefund, der auf Commotio hinweisen kann, im Liquor weiter nichts Patho-
logisches festzustellen ist, ergeben Schiadelbriiche mit Blutung in die Hirnh&dute
einen ganz charakteristischen und gesetzmifigen Liquorbefund. Wie schon
erwihnt, finden sich kurz nach der stattgehabten Blutung Erythrozyten im
blutiggefirbten Liquor, der innerhalb der ersten 24 Stunden durch Zentrifugieren
klar gemacht werden kann. Die Erythrozyten gehen in den néichsten Tagen
im Liquor zugrunde; die Verfirbung desselben nimmt zu, durch Zentrifugieren
kann er nicht mehr entfirbt werden; im weiteren Verlauf kommt es zur Re-
sorption des Blutes und nach vier Wochen ist nach EskucHEN die Blutresorption
beendet und auch ihre Begleiterscheinungen sind verschwunden.

4. Prognose der Schidelbriiche

Ist es durch Anwendung der verschiedenen Untersuchungsmethoden und
durch genaue Beriicksichtigung aller in Betracht zu ziehenden Erscheinungen
gelungen, die Diagnose zu stellen, dann werden wir uns iiber den weiteren Verlauf
und iiber die einzuschlagende Behandlung ein Bild machen miissen.

Der weitere Verlauf hingt zunéichst bei allen Schadelbriichen von der Mit-
beteiligung des Gehirns ab. Hier spielt zu allererst die Ausdehnung der Ver-
letzung des Cehirns eine groBe Rolle, weiters die durch zunehmende Blutung
gesteigerten Hirndrucksymptome, endlich die Moglichkeit einer eintretenden
Infektion. Ceteris paribus ist die Prognose bei alten Leuten und Alkoholikern
schlechter. Beim Auftreten bulbomedullirer Symptome ist die Prognose von
Haus aus ungiinstig zu stellen, denn jedes Ergriffensein des verlingerten Markes
filhrt zur Schidigung lebenswichtiger Zentren; langdauernde Bewuftlosigkeit
ist wegen der Gefahr der Aspirationspneumonie prognostisch ungiinstig; aus
dem gleichen Grunde fiirchten wir das Auftreten von Erbrechen bei bewuf3t-
losen Patienten. Wird das wiedererlangte BewuBtsein neuerdings getribt, so
sehen wir darin ein Zeichen innerer Blutung und halten den Eingriff fir notig.
Eine Wiirdigung der Todesfille im Material der Klinik zeigt, dal wir die grofite
Mortalitit in den ersten 24 bis 48 Stunden nach dem Trauma haben; nach dieser
Zeit gestaltet sich die Prognose schon wesentlich besser. Ist demnach die Zeit
der ersten und groften Gefahr voriiber, triiben weder Lungenkomplikationen
noch Komplikationen von seiten anderer verletzter Organe die Prognose, dann
haben wir doch immer und in allen Fillen von Schidelbriichen Spitfolgen zu
bedenken und zu befiirchten. In ganz einzelnen Féllen mag es ja zu Spét-
kompressionen des Gehirns kommen, wie das ein von DELLA ToRRE beschriebener
Fall zeigt; weit hiufiger fiirchten wir die Spéterscheinungen von seiten des
verletzten oder komprimierten Gehirns und der Gehirnnerven. Spit auftretende
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Hirnabszesse und eitrige Meningitiden im AnschluB an offene, aber auch ge-
schlossene Schidelbriiche, Spétepilepsien, Zystenbildung im Gehirn, endlich
Geistesstérungen, im Anschluf an Verletzungen des Gehirns zuriickbleibende
Lahmungen jeglicher Art, das sind die Folgeerscheinungen nach Schédelbriichen.
an die gedacht werden muBl. Sehr lehrreich sind diesbeziiglich die von WaeNER
erwihnten Fille.

Ein kriftiger Mann erlitt eine komplizierte Splitterfraktur des ganzen Stirn-
beins; Verlust mehrerer EBl6ffel Gehirn. Voéllige Heilung mit Verlust des Seh-
vermdgens rechts. Nach drei Jahren plotzlich Exitus an akuter eitriger Meningitis.
Die Obduktion zeigte auBer der Meningitis eine Menge von alten Erweichungsherden
in der Markmasse beider GroShirnhemisphéren, die beinahe symptomlos geblieben
waren.

In einem anderen Fall ging ein 49jihriger Maschinenwérter sieben Jahre nach
einem schweren Schidelbruch an einer Meningitis zugrunde, und auch ein dritter,
von WAGNER erwihnter Fall starb neun Jahre nach einem Schideltrauma an einer
Meningitis, nachdem er die ganze Zeit durch sein zinkisches Wesen aufgefallen war.

Lahmungen der Gesichtsnerven, die gleich im AnschluB3 an das Trauma beob-
achtet werden, gehen in der Regel nicht mehr zuriick, wihrend spiter auftretende
Lahmungen dieser Nerven eine gute Prognose haben.

Wichtig ist es fiir den Arzt, aus den bestehenden Symptomen einen SchluB
zu ziehen auf den weiteren Verlauf, in allererster Linie auf den voraussichtlichen
Ausgang der Verletzung.

a) Konvexititsbriiche

BewuBtlosigkeit fanden wir bei Impressionsfrakturen 37mal bei Mannern
und 15mal bei Frauen; von diesen Fillen gingen 19 Ménner und 7 Frauen zu-
grunde; daraus folgt, wenigstens aus unserem Material, dal zirka 509, aller
Falle mit schwerer BewuBltlosigkeit zugrunde gingen.

Der geringere Grad von BewuBtlosigkeit ist die Benommenheit; wir finden
sie in 14 Fallen ausdriicklich in den Krankengeschichten vermerkt (9 Minner,
5 Frauen), 5 Fille (Manner) gingen zugrunde.

Lang dauernden Kopfschmerz fanden wir in 10 Fillen, von denen wir keinen
verloren.

Das Erbrechen ist ein Symptom, das, wie schon oben angefiihrt wurde, die
Prognose verschlimmert; wo bei bewuBtlosen Patienten auch noch Erbrechen
auftritt, ist die Prognose schlecht. Von 27 Patienten (19 Minner und 8 Frauen)
haben wir 8 verloren (5 Minner und 3 Frauen).

Blutungen aus der Nase fanden wir bei 20 Patienten; 12 davon gingen zu-
grunde; Blutungen aus dem Mund bei 4 Patienten mit 2 Todesfillen; Blutungen
aus dem Ohr bei 9 Patienten mit 3 Todestéllen.

Auch das Verhalten der Pupillenreaktion ist fiir die Prognose wesentlich;
von 7 Fallen mit triger Pupillenreaktion starben 3, von 6 Fillen mit nicht
reagierenden Pupillen gingen 4 zugrunde.

Druckpuls fanden wir bei Konvexititsfrakturen in 3 Fiéllen; 2 davon
starben. Von prognostisch iibler Bedeutung ist das Auftreten von Liahmungen
im Bereiche der kontralateralen Extremititen, da es doch in der Regel aus-
gedehnte Gehirnverletzungen anzeigt. Von 7 Fillen, die Lahmungen der Extremi-
téten zeigten, gingen 3 im Anschluf an die Verletzung zugrunde, wiahrend wir
von 6 Féllen mit Laéhmung des Nervus facialis nur einen Fall verloren.

Bei den Kompressionsfrakturen des Schidels zeigt sich also in unserem
Material eine hohe Mortalitit bei Fallen, die mit schwerer BewuBtlosigkeit ein-
gebracht wurden und bei Patienten, die Storungen der Pupillenreaktion und
Lahmungen der Extremitidten aufwiesen.
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b) Basisbriiche

Ein ahnliches prognostisches Verhalten zeigen, inshesondere was die Bewuft-
losigkeit anlangt, die Frakturen der Schidelbasis. Von 90 bewuBtlos eingebrach-
ten Patienten starben 33. In 5 Fillen kann aus der Krankengeschichte nicht mit
Sicherheit entnommen werden, ob tatsichlich BewuBtlosigkeit bestanden hat.

Bei 23 Patienten finden wir Benommenheit verzeichnet mit 4 Todesfillen.

Heftige Kopfschmerzen fanden wir in 35 Fillen; davon gingen 4 zugrunde,
auffallendes Erbrechen bei 49 Patienten mit 9 Todesfallen.

Nur zweimal konnten wir einwandfrei den Ausfluf von Liquor cerebro-
spinalis aus dem Ohr feststellen; einer dieser Falle ging zugrunde. Blutungen
aus der Nase beobachteten wirin 60 Fillen mit 18 Todesfillen, aus dem Mund in
18 Fillen mit 6 Todesfallen, aus den Ohren in 67 Fillen mit 16 Todesfillen.

Triage Reaktion der Pupille sahen wir elfmal (4 ), ungleicher Reaktion
sechsmal (2 1), fehlende Reaktion zweimal ohne Todesfall.

Wieder zeigt sich wie bei den Kompressionsbriichen, daf Blutungen aus
Nase und Mund eine schlechtere Prognose abgeben als Blutungen aus dem Ohr,
daB Pupillentriigheit und Ungleichheit der Pupillen ein prognostisch ungiinstiges
Zeichen ist. Von 17 beobachteten Fazialislihmungen starb ein Fall, Storungen
des Sprachzentrums wurden einmal bei Schidelbasisfraktur beobachtet; dieser
Fall ging zugrunde.

Ganz schlecht gestaltete sich die Prognose in jenen Féllen, wo neben einer
Basisfraktur auch eine solche der Konvexitéit vorlag. Von 27 hieher gehorigen
Fillen verloren wir 24. 12 subkutane Frakturen und 6 offene Frakturen dieser
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Von drei Bagisfrakturen mit Bruch des
Nasengeriistes verloren wir einen Fall: nur bei diesem Fall wurde Bewubtlosigkeit
bei der Einbringung festgestellt. 5 Fille von Fraktur der Schiidelbasis und des Ober-
kiefers blieben am Leben, 1 Fall, der bewuBtlos mit Schidelbasisbruch, Fraktur des
Oberkiefers und der Nase eingebracht wurde, starb 6 Tage nach der Verletzung.
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Kombinierte Verletzungen des Schadeldaches und des Gesichtsschidels
sahen wir selten. 3 Fille mit Schideldach- und Nasenbruch blieben am Leben,
eine offene Schédelfraktur, kombiniert mit einem Kieferbruch, starb am Tag
des Traumas, ein anderer Fall, der neben einer Schideldachfraktur einen Kiefer-
bruch, eine Fazialisparese und eine Schiadigung des rechten Nervus opticus auf-
wies, blieb bei konservativer Behandlung am Leben.

DaBl nach schwerer Gewalteinwirkung auftretende Nebenverletzungen an
anderen Teilen des Koérpers bei bestehendem Schadelbruch die Prognose wesent-
lich ungiinstiger gestalten, bedarf wohl keiner weiteren Ausfithrungen.

DaB das Alter der Patienten die Prognose beeinflufit, kann aus unserem
Material nur mit grofer Reserve erschlossen werden.

Die beigegebenen Tabellen erlautern die Mortalitdt bei den Briichen der
Konvexitit und der Basis bei verschiedenen Lebensaltern (Abb. 20).

Sie zeigen bei beiden Gruppen von Verletzungen eine Zunahme der Mortalitét
im hoheren Lebensalter, zeigen aber auch eine hohe Todesziffer im ersten Lebens-
jahrzehnt. Dabei sind in das Schema nur jene Félle aufgenommen, bei denen es
sich um reine Briiche der einen oder anderen Gruppe gehandelt hat, weil ja mit
der Ausdehnung der Verletzung die Mortalitdt in jedem Lebensalter steigt.

5. Therapie der Schidelbriiche

An keiner Stelle dieser Arbeit dréngte sich so sehr die Erkenntnis der Schwierig-
keiten auf, die die Abfassung einer Frakturenlehre fiir den praktischen Arzt
bietet, als bei dem Versuch, die Therapie der Schédelbriiche zu bearbeiten.
Hier spielt, wie schon bei der Diagnostik der Schédelbriiche, die Beantwortung
der Frage die grofite Rolle, ob das Gehirn mitverletzt ist oder nicht.

Die Zeichen, die fiir eine Mitverletzung des Gehirns sprechen, wurden aus-
fiihrlich besprochen. Aber auch in jenen Fillen, wo von Anfang an gar nichts
fiir eine Mitbeteiligung des Gehirns spricht, konnen sich schon im Verlaufe der
nichsten Stunden oder Tage Erscheinungen zeigen, die die Mitverletzung des
Gehirns oder intrakranieller Gefile anzeigen und einen Eingriff notwendig
machen. Bevor wir also auf die Einzelheiten der Therapie eingehen, sei ein-
dringlich festgestellt, dafl Schadelverletzungen, ob sie jetzt offen oder geschlossen
sind, gewissenhafteste Beobachtung erfordern, jene Fille aber, bei denen ein
chirurgischer Eingriff in Frage kommt, so rasch als moglich durch schonenden
Transport einer Anstalt zu tiberweisen sind, wo alle Voraussetzungen fiir einen
operativen Eingriff bestehen.

a) Konvexititsbriiche

Unbedingt sind der Spitalsbehandlung alle Fdlle von offenen Briichen
des Schéadeldaches zu iiberweisen. Geschlossene Briiche der Konvexitit
des Schédels konnen konservativ behandelt werden, doch ist auch hier die Aus-
dehnung des Schédelbruches, die bestehende Gehirnverletzung in Erwigung
zu ziehen. Recht gut und erschépfend kann die Frage der Therapie der Schadel-
briiche wohl nur an einem groflen klinischen Material bearbeitet werden. Es
kann uns zeigen, wann wir mit Erfolg operierten, wo wir durch die Operation
einen Dauererfolg auf Jahre hinaus erzielten, wo wir mit der Operation nichts
erreichten und wo wir ohne Eingriff zum Ziele kamen.

Klar liegen die Verhaltnisse fiir die Therapie bei den offenen Verletzungen
des Schiadeldaches, insbesondere bei jenen, wo das Gehirn frei liegt, vielleicht
zum Teil zerstért worden ist und wo der Zustand des Patienten tiberhaupt noch

Schénbauer, Frakturen 5a
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eine Operation zuldft. Nun gibt es allerdings eine Anzahl von Fillen, bei denen
die Operation von vornherein aussichtslos ist. Auch in unserem Materiale, das
98 Fille! von reinen Schiédeldachverletzungen umfafBt, finden wir Fille, bei
denen wir keinen operativen Eingriff vornahmen; 8 von diesen waren bei ihrer
Einbringung in einem solchen Zustand, dafl ein operativer Eingriff aussichtslos
erschien; sie gingen auch innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung
zugrunde.

Nachstehende Tabelle erlautert die Art der Verletzung und die Resultate
der Therapie:

Tabelle 3
Anzahl | | . :
Art der Verletzung der |operiert geheilt }st(;g:ben o;;?etrd geheilt st(%rb en

Fille | | | | |

| | ‘

Offene Verletzungen des Schédel- ‘ ‘ ' l
daches mit Mltbetelhgung des Ge- ‘
hirns . . . 26 17 | 10 } 7 9 } 1 } 8

Offene Verle’czungen des Schadel- ‘
daches ohne Mxtbetexhgung des 1 | 1
Gehirns . . . . 31 20 | 17 | 3 11y 9 2

Geschlossene Verletzungen des Scha “ | ‘
deldaches mit Mltbetelhfrung des ‘ ‘ |
Gehirns . . . . . . 9 4 | 3 ‘ 1 5 ‘ —

Geschlossene Verletzunoven des Scha-
deldaches ohne Mltbetelhgung des )

Gehirns . . . . 32 16 | 10 6 16
bumme .. .| 98 | 57 | 40 17 41 | 20 | 21

Dazu kommen noch 27 Fille von schweren Verletzungen der Konvexitat
und der Basis, von denen 24 zugrunde gingen. Aus der Tabelle geht zunéchst
die hohe Mortalitit der Frakturen des Schideldaches mit Mitbeteiligung des
Gehirns hervor; da die groBere Anzahl dieser Fille operiert wurde und nur eine
geringers Anzahl unoperiert blieb, diese allerdings eine bei weitem hohere Mor-
talitatsziffer zeigen, so kann aus unseren Fillen wohl der Versuch gemacht werden,
die Frage zu entscheiden: Wann kénnen schwere Schidelverletzungen mit Mit-
be’celhgung des Gehirns noch mit Aussicht auf Erfolg operiert werden? Sehen
wir uns daraufhin die sieben Todesfille an, die wir nach Operationen nach solchen
Verletzungen zu verzeichnen hatten. Dreimal ergab der Obduktionsbefund
ausgedehnte Verletzungen im Bereiche des Gehirns, nicht nur an der Stelle der
einwirkenden Gewalt, sondern auch weiter entfernt davon; in zwei Fillen war
es im AnschluB an die Operation zu einer Meningitis gekommen, einmal ent-
wickelte sich eine Meningitis fiinf Monate nach der Verletzung im Anschlul an
einen GehirnabszeB, einmal wurde erst vierzehn Tage nach dem Trauma operiert,
ein HirnabszeB gefunden und drainiert; der Tod erfolgte trotzdem an einer
Meningitis.

Nun haben wir so gut wie keine klinischen Zeichen, welche einigermafien
fiir die Ausdehnung der Hirnverletzung verwendbar wiren.

BewubBtlosigkeit des Patienten, der schlechte Allgemeinzustand des Pa-
tienten darf keine Gegenanzeige fiir die Operation abgeben, denn unter den

1 AuBerdem 3 Fille mit Schiadeldach- und Nasenbruch ohne Todesfall, 2 Fille
mit Schidelbruch und Kieferbruch mit einem Todesfall.
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geheilten Fallen finden sich solche, die von Haus aus eine recht schlechte Prognose

abgaben.
Einige kurz mitgeteilte Krankengeschichten mégen dies erhérten.

Am 9.V. 1911 wurde der 16 Jahre alte Maurerlehrling F. W. mit einer kom-
plizierten Fraktur des linken Scheitelbeines (Fall eines Ziegels auf den Kopf am
4.V. 1911) an die Unfallstation gebracht. Es bestanden Anfélle von JAcKsoN-Epi-
lepsie, BewuBtlosigkeit, Fazialislahmung rechts und Lihmung der rechten oberen
Extremitit, auBerdem vollkommene Aphasie. Die Trepanation des Schidels an der
Stelle der Fraktur und die Entleerung eines ausgedehnten subduralen Hématoms
ergaben vollkommene Heilung; bei der im Jahre 1923 vorgenommenen Nachunter-
suchung fand sich ein Defekt im linken Scheitelbeine, sonst keinerlei subjektive oder
objektive Erscheinungen.

Ein anderer Fall:

Am 20. I. 1912 wurde der 36jahrige Mobelpacker M. D. an die Unfallstation
gebracht. Es bestand eine Lihmung der rechten oberen und unteren Extremititen,
herrithrend von einer komplizierten Verletzung am linken Scheitelbein (Schlagring-
verletzung) mit Prolaps von Gehirnmassen. Auch hier fithrte das sofort vorgenommene
Debridement zu einer vollkommenen Ausheilung. Die Nachuntersuchung im August
1915 ergab keinerlei Nervensymptome.

Ahnlich lagen die Befunde bei den iibrigen acht Fallen; auch hier bildeten
sich die Lahmungserscheinungen groftenteils zuriick, und soweit die Pa-
tienten zu Nachuntersuchungen erreicht werden konnten, boten diese be-
friedigende Ergebnisse.

Stellt man diesen durch die Operation geheilten Féllen nur einen von den
unoperiert gebliebenen oder zu spat operierten Féllen gegeniiber, so zeigt gerade
der schlechte Ausgang hier den Wert frithzeitigen Eingreifens.

Am 15. VIII. 1921 wurde der 39jdhrige Landwirt mit einer offenen Splitter-
fraktur des rechten Schlifebeines (Hufschlag) auf die Unfallstation aufgenommen. —
Es bestand vollstindige Bewuftlosigkeit, jedoch keinerlei Herdsymptome. Nach
einer voriibergehenden Besserung, die vom neunten bis dreizehnten Tage nach der
Verletzung anhielt, wurde der Patient neuerdings benommen, so da am
sechzehnten Tage nach dem Trauma die Wunde debridiert und dabei ein unter
starker Spannung stehender Hirnabszell entleert wurde. Zwei Tage spéter ging der
Patient an einer eitrigen Meningitis zugrunde.

Unsere Erfahrungen mit komplizierten Schideldachverletzungen mit Mit-
beteiligung des Gehirns gipfeln in der Forderung, daBl wir im allgemeinen fiir
die frithzeitige Operation eintreten, um so mehr, als die unoperiert gebliebenen
Falle eine sehr hohe Mortalitat aufweisen; freilich wurden bei den 8 Todesfillen
auch schwere anderweitige Verletzungen gefunden.

Auch bei Schédelschiissen bietet die frithzeitige Operation manchmal die
einzige Moglichkeit, den Patienten zu retten.

Die Erscheinungen der Hirnschiisse sind die der Commotio, Contusio oder
Compressio cerebri. '

Bewulitseinverlust mufl nicht unbedingt vorhanden sein. Herdsymptome
konnen bei Lésionen entsprechender Hirnrindenpartien in Erscheinung treten,
aber auch fehlen. Retrograde Amnesie wird nicht immer beobachtet.

Die Behandlung des frischen Schédelschusses ist zunéchst Schutz der Wunde
durch einen sterilen Verband, in weiterer Folge operatives Vorgehen, dhnlich
bei den offenen Schidelverletzungen.

AuBere Prellschiisse, Tangentialschiisse und Segmentalschiisse behandeln wir
mit ausgedehntem Wunddebridement, beim Schideldurchschull beschrinken wir

5a*
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uns auf eine Wundtoilette am EinschuB und Ausschull, beim Schidelsteckschufl
empfehen wir zuwartendes Verhalten und entfernen das Projektil nur dann,
wenn die genaue Lokalisation desselben den Eingriff méglich und wenig gefahr-
lich erscheinen liBt oder wenn lebensbedrohliche Zeichen uns zur Operation
zwingen.

Dieselbe Forderung nach frithzeitiger Operation erheben wir fiir die zweite
Gruppe von Verletzungen, fiir die offenen Schideldachbriiche ohne klinisch nach-
weisbare Gehirnverletzung; man kann von vornherein nie sagen, dall bei einer
offenen Schidelverletzung keine Gehirnverletzung vorliegt; schon aus diesem
Grunde sind Verletzungen dieser Art so zu behandeln wie Fille mit Gehirnver-
letzung. Die Operation ist kein sonderlich groBer Eingriff, sie kann allerdings Folgen
einer bestehenden Infektion nicht beseitigen; so verloren wir unter den operierten
Fillen zwei an Meningitis; allerdings betrafen diese Fille Patienten, die mit
infizierten Wunden zur Operation kamen. Einen operierten Fall verloren wir
an einer Pneumonie. Von den nicht operierten Fillen ging ebenfalls einer an
einer Meningitis zugrunde, wihrend im anderen Falle bei der Obduktion ein
Status thymico lymphaticus festgestellt wurde.

Von wesentlicher Bedeutung fiir den Wert einer Behandlungsmethode sind
die Frgebnisse der Nachuntersuchung.

Von den 17 operativ geheilten Fillen stellten sich 8 zur Nachuntersuchung
ein. Von 2 Patienten wurde iiber Kopfschmerzen geklagt, die tibrigen 6 fithlten
sich vollstindig gesund und arbeitsfihig. Die Augenbefunde, in dankenswerter
Weise von der Klinik MELLER erhoben, ergaben normale Werte, desgleichen
war der Ohrenbefund bei allen Patienten ein normaler. Es kamn kein bloSer
Zufall sein, daB von den zur Nachuntersuchung erschienenen drei Patienten,
die der Gruppe der neun nicht operierten Fille angehdrten, nicht ein einziger
beschwerdefrei war. Alle klagten iiber Kopfschmerzen und Schwindel, bei einem
wurde auBerdem vollige Taubheit festgestellt.

Die Zahl der geschlossenen Verletzungen des Schédeldaches mit Mitbeteili-
gung des Gehirns ist in unserem Material klein und laBt infolgedessen keine
weitergehenden Schliisse zu. Nur sei bemerkt, daB der nach der Operation
zugrunde gegangene Fall einer Pneumonie erlag, wihrend 5 unoperiert gebliebene
Talle starben; 3 an den ausgedehnten Gehirnverletzungen, 2 an einer Meningitis.

Geschlossene Verletzungen des Schiideldaches ohne nachweisbare Hirnver-
letzung beobachteten wir 32mal; von den 16 operierten gingen 2 an ausgedehnter
Gehirnquetschung, 4 an Gehirnblutung zugrunde, wie erst die Obduktion zeigte ;
von den nicht operierten 16 Fillen verloren wir einen, der im Coma diabeticum
eingeliefert wurde und nicht mehr aus seiner Bewuftlosigkeit erwachte; bei 5
handelte es sich um schwere anderweitige Verletzungen, 2 von den geheilten
nicht operierten Fillen erreichten wir zur Nachuntersuchung, von diesen klagten
beide iiber hiiufig auftretende Kopfschmerzen und iiber VergeBlichkeit, bei
einem fand sich auBerdem véllige Amaurose des linken Auges (Impressions-
fraktur des linken Stirnbeines vor zwei Jahren), bei dem anderen (Impressions-
fraktur des linken Scheitelbeines zwei Jahre vorher) herabgesetzter Visus links
und herabgesetzte Horfiahigkeit beidseits.

Schiideldach- und Schiidelbasisverletzung. Ergaben schon die isolierten
Verletzungen des Schideldaches eine ernste Prognose, so gilt das um so mehr
fiir jene Gruppe von Verletzungen, bei denen neben dem Schiadeldach auch
die Schidelbasis mitverletzt ist. Die Patienten bieten ja bei ihrer Ein-
bringung schon ein so schweres Bild dar, dafl die Prognose auf jeden Fall zweifel-
haft ist.
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Die Erfolge der operativen Behandlung sind schlecht; bis auf einen Fall,
der eine offene Impressionsfraktur des Schideldaches und zweifellos Zeichen
einer Basisfraktur aufwies, gingen alle operierten Fille dieser Gruppe zugrunde.
15 Todesfille. Und zwar starb die Mehrzahl innerhalb der ersten 24 Stunden
(10 Falle).

5lebten 2, 2,3, 6 und 11 Tage. Die im Anschluf an die Operation gestorbenen
Fille erlagen, wie die Obduktion ergab, ihren ausgedehnten Gehirnverletzungen,
multiple Blutungen ins Gehirn, Erweichungsherde daselbst werden in den Ob-
duktionsberichten als Todesursache angefiithrt. Die fiinf Fille, die den Eingriff
langer iiberlebten, gingen an Pneumonie oder an Meningitis zugrunde.

Zweifellos bezeichnen jene ausgedehnten Verletzungen des Schédeldaches
und der Schiidelbasis bei Mitbeteiligung des Gehirns Grenzen unseres chirur-
gischen Kénnens; kommt zu der schweren priméren Verletzung noch der Eingriff
des Chirurgen, und mag er noch so schonend ausgefithrt werden, so ist dieses
,,Mehr‘ ar Belastung fiir den Patienten nicht gleichgiiltig und das um so weniger,
je zarter der Organismus ist, dem der Eingriff zugemutet wurde. Im Kindesalter
sind Operationen nach Verletzungen des Schideldaches und des Gehirns duBerst
gefahrlich, direkt deletir wird der Eingriff, wenn auch die Basis mitbeteiligt ist.

Wir neigen also der Ansicht zu, daf bei kombinierten Schéadelverletzungen
die konservative Therapie aussichtsreicher ist als die operative und wollen betonen,
daBl im Kindesalter dieser Satz ganz besondere Geltung hat. Da wir eine so grofle
Anzahl von Fillen innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung und
dem Eingriff verloren haben, halten wir die sofortige Operation bei diesen Fillen
fur gefdhrlich. Daf} diese Ansicht begriindet ist, zeigt das konservativ be-
handelte Material der Klinik. Von 11 konservativ behandelten Fiallen dieser
Gruppe gingen 4 infolge der ausgedehnten Gehirnverletzungen gleich nach
ihrer Einbringung zugrunde; 2 erlagen am 3. und 5. Tage einer Leptomeningitis,
bei 3 Fallen konnte bei der Obduktion am 5., 6. und 9. Tage eine Pneumonie
festgestellt werden, 2 Félle blieben am Leben, darunter ein Fall, der wegen seiner
ausgedehnten Verletzungen eingehender besprochen werden soll.

R. W., 2Y/,jdhriges Madchen, eingebracht am 19. X. 1923 mit der Angabe des
Rettungsarztes, sie sei aus dem ersten Stock auf das StraBenpflaster gesturzt. —
Tiefe BewuBtlosigkeit, auffallende Blisse der Haut, Puls 92, gespannt. Uber dem
rechten Os parietale tastet man eine wellenférmige Impression, wahrend tiber dem
linken Parietale und dem angrenzenden Hinterhauptbein eine deutliche Vorwoélbung
nachweisbar ist. — Brillenhamatom beiderseits, schlaffe Lihmung der rechten oberen
und unteren Extremitat, klonische Krampfe der linken oberen und unteren Extremi-
tat. Aus den vorhandenen klinischen Symptomen muBte die Diagnose auf Impres-
sionsfraktur des rechten Os parietale auf Fissuren im linken Os parietale und occipitale
und auflerdem auf Bruch der Schidelbasis gestellt werden. Trotzdem wurde nicht
operiert und versucht, durch Ruhe und kiinstliche Erndbhrung mit der Schlundsonde
das Kind zu erhalten und in der Tat konnte schon vier Tage nach der Verletzung
eine gewisse Reaktion auf duflere Reize bei dem noch sehr somnolenten Kinde fest-
gestellt werden. Zehn Tage nach dem Trauma stellte sich eine geringe Beweglichkeit
in den bis dahin schlaff gelihmten Extremitdten ein, auch konnte eine weitgehende
Besserung der Bewulltseinsstérung festgestellt werden. — Sechs Wochen nach dem
Trauma konnte die Patientin geheilt mit nur ganz geringer Parese der rechten Extremi-
taten in hiusliche Pflege abgegeben werden.

Dieser Fall, dem ein dhnlicher anzuschlieBen wére, zeigt, dal bei aus-
gedehnten Verletzungen des Schidels mit Mitbeteiligung des Gehirns die
konservative Therapie doch zu guten Erfolgen fithren kann. Jedenfalls zeigt
unser Material, daf3 sich das Schicksal dieser Verletzten in den ersten 24 Stunden
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in der weitaus grofften Zahl der Félle entscheidet und daB in dieser Zeit ein
operativer Eingriff den tragischen Ausgang nicht verhindern, vielleicht eher
noch beschleunigen kann. Wenn wir nun in aller Kiirze darlegen, wie wir
die operative Behandlung der Schédelbriiche durchfithren, so wird dieser Ab-
handlung deswegen so wenig Raum gegeben, weil die operative Therapie doch
Angelegenheit eingerichteter Anstalten und ausgebildeter Chirurgen bleiben
muB. Jedenfalls geht aus dem Vorhergesagten hervor, dafl gréfite Schonung
und Ruhe von der Ubernahme der Behandlung an strengste Forderung sein mul3.
Die offenen Verletzungen des Schideldaches mit Mitbeteiligung des Gehirns
sollen nur dort operiert werden, wo dem Patienten nach der Operation geniigende
Schonung geboten werden kann. Der Transport frisch operierter Schidelver-
letzungen ist unter allen Umsténden zu vermeiden, eine Tatsache, deren Wahrheit
uns insbesondere in der Kriegszeit klar geworden ist.

Wo der allgemeine Zustand des Patienten eine Anisthesie unnétig macht,
werden wir trotzdem nach vorheriger Reinigung und Desinfektion der Haut
das Operationsgebiet mit 14%, Novokainlésung infiltrieren, um dadurch unter
moglichster Blutsparung zu operieren. Zerfetzte, zerquetschte Wundrénder
werden exzidiert, der Knochen freigelegt und freiliegende Knochensplitter ent-
fernt. Ist die Dura unverletzt, so kann man sich mit dem Eingriff dann begntigen,
wenn sie deutlich pulsiert; fehlt die Pulsation der Dura, ist sie gespannt, schimmert
ein Himatom durch die transparente Dura, so ist es in Fallen, die frisch in unsere
Behandlung kommen, wo wir also mit keiner Infektion zu rechnen brauchen,
wohl geboten, durch kleine Inzisionen die Dura zu erdffnen und das Himatom
zu entleeren; nur zu oft zeigt sich dabei, daB mit dem Hématom auch Hirn-
massen abgehen, als Zeichen einer Hirnquetschung. Die eréffnete Dura wird ge-
niht, den Knochendefekt schlieBen wir in der Regel nicht primér, doch versuchen
wir in diesen Fillen durch primire Hautnaht,die Heilung per primam inten-
tionem anzustreben. Dabei stehen wir nicht auf dem Standpunkt jener Chirurgen,
die den primiren Hautverschlu um jeden Preis erzwingen wollen. Primér
geschlossene Schidelverletzungen bediirfen einer exakten klinischen Beobach-
tung; zeigt sich am nichsten oder in den nichsten Tagen nach der Operation
ein bedeutenderer Temperaturanstieg, dann liften wir einige Nahte, um dem
stets vorhandenen, vielleicht schon infizierten Himatom Abflufl zu verschaffen.
Da wir zu diesem Eingriff doch in einer Anzahl von Fillen gezwungen wurden,
fragt es sich, ob wir in Zukunft iiberhaupt nicht besser daran tun, wieder so wie
frither fiir die ersten 24 Stunden einen Docht einzulegen.

Es wurde hier nur jener Fille gedacht, bei denen es sich um eine offene
Schiidelverletzung handelt ; in Féllen, wo eine geschlossene Impressionsfraktur vor-
liegt, wird in der oben beschriebenen Weise die imprimierte Knochenstelle frei-
gelegt und nur versucht, vom Rand her die Impression zu heben; gelingt das nicht
— und in einer Anzahl von Fillen liegen die imprimierten Fragmente so eng an-
einander, daB sie auch mit geeigneten Instrumenten nicht auseinandergedréngt
werden kénnen —, dann wird es sich empfehlen, vom Rand der Impression aus die
Fragmente in der Weise zu elevieren, dal mit der Fraise am Rande der Knochen
eréffnet wird und von da aus die Hebung der imprimierten Knochenstiicke
erfolgt; oft werden wir dabei gezwungen sein, einen Teil der Fragmente zu ent-
fernen; iiber die Reimplantation der bei der operativen Revision von Schidel-
briichen erhaltenen Knochensplitter fehlt uns die Erfahrung, sie wird in den
letzten Jahren warm von GORs u. a. empfohlen, wihrend BarRry davon ofter
schlechte Resultate sah.

Was endlich die Behandlung jener ausgedehnten Schédelverletzungen



Therapie der Schidelbriiche 79

anlangt, bei denen es zur Zertriimmerung und zum Prolaps des Gehirns gekommen
ist, so gehen wir in ahnlicher Weise vor wie bei offenen Schadelverletzungen
ohne oder mit geringer Hirnverletzung. Hier exzidieren wir die Haut, tragen die
Knochen so weit ab, bis die Dura freiliegt; handelt es sich um eine frische Ver-
letzung des Gehirns, so kann der Duradefekt wohl durch eine Faszienplastik
priméar geschlossen werden; bei dlteren Verletzungen wird die Gefahr der Wund-
infektion, des Hirnabszesses und der darauffolgenden Meningitis uns veran-
lassen, die Wunde offen zu lassen, selbst auf die Gefahr eines Hirnprolapses hin.

b) Basisbriiche

Die Behandlung der Schidelbasisfrakturen ist meist eine rein konservative
und besteht in der Verordnung von Bettruhe, Eisbeutel auf den Kopf und flissiger
Dist, wozu noch Morphiumgaben kommen, wenn Aufregungszusténde auftreten,
oder Kardiaka, wenn Gefahren fiir die Herztatigkeit bestehen. Auch haufige
intravensse Injektionen von 20 bis 30 ccm 109 iger Kochsalzlosung sind zur
Verringerung des Hirndruckes zu empfehlen. Sehr scharf ist dieser rein kon-
servative Standpunkt von W. BRAUN vertreten worden, der ausdriicklich ,,die
moglichste Zurickhaltung von operativen Eingriffen* empfiehlt. Jede thera-
peutische MaBnahme bei Schadelbasisbriichen muf sich gegen die Verdnderungen
im Gehirn richten.

Die Commotio und Contusio cerebri kann man direkt nicht beeinflussen, hin-
gegen ist der Hirndruck ein Angriffspunkt chirurgischer Tatigkeit. Der Hirn-
druck ist bei Schidelverletzungen in seiner Grofle nicht zu unterschitzen, denn
er wird bedingt: 1. Durch das Blutextravasat, 2. durch das jedem Trauma
folgende Hirnédem. Auf dieses traumatische Hirnédem hat schon v. BERGMANN
aufmerksam gemacht. KroH hat sich in jiingster Zeit eingehend damit beschéftigt.

Wenn es also der Hirndruck ist, welcher die Indikation fiir das operative
Vorgehen abgibt, so folgt daraus in logischer Konsequenz die Wahl zwischen
der Lumbalpunktion und der Entlastungstrepanation.

Die Ventrikelpunktion ist ein viel zu komplizierter Eingriff, um nicht lieber
sofort durch die sicherer wirkende Entlastungstrepanation ersetzt zu werden.
Ubrigens hat schon PAayr hervorgehoben, daBl die Ventrikelpunktion nur fiir
jene Fille in Frage kommt, in denen ein Kontusionsherd in der Nihe der Seiten-
kammern oder des 3. Ventrikels liegt, wobei es entweder zur Blutung oder zur
sekundéren Drucksteigerung in diesen Hohlriumen kommt.

Hingegen hat die Lumbalpunktion wegen der Einfachheit ihrer Ausfithrung
viel fiir sich und sie wurde daher auch von HosEMANN, MARTIN et DU PAN,
DeMMER, KROE u. a. mit gutem Erfolge ausgefiihrt.

AuBer diesen Autoren sprechen sich auch noch zahlreiche andere sehr ent-
schieden fiir die Lumbalpunktion aus. CRAWFORD hilt besonders die wiederholte
Lumbalpunktion fiir ein lebensrettendes Verfahren bei schweren Schidelbasis-
briichen und konnte auf diese Weise zehn so behandelte Fille am Leben erhalten;
desgleichen empfiehlt BERARD die Lumbalpunktion und erst bei ihrer Erfolg-
losigkeit, friihzeitige Trepanation. Jedenfalls warnt auch SHARPE in einer groien
Arbeit vor zu frither Operation und hilt das Operieren im Schock fiir lebens-
gefihrlich. Nun ist allerdings auch die Lumbalpunktion durchaus kein so harm-
loser Eingriff und Grorer weist auf die Gefiahrlichkeit der Lumbalpunktion nach
Schédelbasisbriichen hin; auch muB man sich folgendes vor Augen halten: Eine
erhebliche Druckentlastung kann man durch die Lumbalpunktion nicht erzielen,
da ja die schnelle Reproduktion des Liquors wohlbekannt ist. Das zeigt sehr schén
ein Fall von Se1rz, der bei einem Neugeborenen, das durch den Geburtsakt eine
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infratentorielle Blutung erlitten hatte, 7 ccm blutigen Liquors entleerte. Darauf
fiel die groBe Fontanelle momentan ein, um jedoch bereits eine Minute spater
die gleiche Spannung zu erreichen wie vorher, wobei freilich dahingestellt bleiben
mull, wie weit hier rasche Liquorreproduktion, wie weit Nachblutung eine Rolle
gespielt haben. Ebenso blieb in einem unserer Fille die zweimalige Lumbal-
punktion ohne jeden Erfolg auf den weiteren Verlauf.

Weiter gehort hieher die Moglichkeit, dafl eine Blutung im Hirngewebe in
den Ventrikel durchbricht, und die Mdéglichkeit einer Nachblutung. Die letztere
Méglichkeit wird von KroH bestritten, hingegen hat H. BRUN auch nach Tre-
panationen Nachblutungen gefunden. HoSEMANN gibt diese Moglichkeit zu
und empfiehlt daher, nicht vor dem dritten Tage zu punktieren und mit dem
Ablassen des Liquors besonders vorsichtig zu sein. Diese vorsichtige Behandlungs-
art hat nur den einen Nachteil, daB sie in einer groBlen Anzahl von Fillen den
richtigen Zeitpunkt fiir die Trepanation wird versdumen lassen, wenn man bedenkt,
daB die schweren Schidelverletzungen in der Regel in den ersten zwei Tagen
nach der Verletzung an dem Schéideltrauma selbst zugrunde gehen. Es ergibt sich
daher, daB die Lumbalpunktion sicher in einer Reihe von Féallen
ausreichen wird. Gehen die schweren Erscheinungen aber nicht
zuriick, dann soll man spatestens zwei Tage nach der Verletzung
die Entlastungstrepanation ausfithren. Jedenfalls soll man, wenn man
sich zum Handeln entschlie3t, rasch handeln.

Die Entlastungstrepanation wurde bei Schédelbriichen von CuUsHING,
HEeNScHEN, Mac GLANNAN, SIEBER, LOMBARD und vor allem von PAYR emp-
fohlen.

Allerdings ist sie nur dann auszufithren, wenn die konservative Behandlung
und die Lumbalpunktion zu keinem Erfolg fithren und wenn keine Gegenanzeige
vorhanden ist; als solche gelten: der hoffnungslose Allgemeinzustand des

Patienten, das hohe Alter, aber auch
das Kindesalter, Verdinderungen des Zir-
kulationsapparates, wie atheromatose
Endokarditis, Schrumpfniere u. dgl.

Wann ist also die
Trepanation indiziert?

Liegt eine schwere Form von

Schidelbasisfraktur vor und finden sich

keine der oben erwihnten Kontraindi-

kationen, so ist die Entlastungstrepa-

nation indiziert, wenn sich binnen

24 Stunden die Symptome (BewuBt-

seinsstérung, Anisokorie, erhohter Lum-

baldruck) auch nicht auf wiederholte

Lumbalpunktionen hin bessern. Auf

solche Weise wird es gelingen, den Pa-

Abb, 21. Intrakranielles Himatom nach tienten nicht zu SChé‘digen und im Ge-
Meningeablutung genteile eine Reihe dieser Schwerver-

letzten ihrem traurigen Schicksale

zu entreiBen. Die Zahl dieser Fille wird leider nicht allzu grof sein. Sie betrigt
fiir das Material der Klinik E1serLsBERG zirka 19%,. Doch selbst, wenn dieses be-
scheidene, aber doch zu erstrebende Ziel erreicht werden sollte, bleibt noch die
Frage zu beantworten, ob die etwa geheilten Félle wirklich d urch die Trepanation
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oder ob sie nicht etwa trotz der Trepanation geheilt sind. Denn man darf nicht
vergessen, daB es schwere Formen von Basisfrakturen gibt, welche auch ohne
Trepanation ausheilen und da8 selbst ausgedehnte subdurale Blutungen resorbiert
werden konnen.

Niemals aber wird die konservative Behandlung oder die Lumbalpunktion
in Fallen von Meningeablutung zum Ziele fithren (Abb. 21); hier kann nur aus-
gedehnte Trepanation iiber dem verletzten Gefal3, Ausrdumen der Koagula und
Unterbindung der Arteria meningea media den Hirndruck beseitigen, wie das
in drei mit Erfolg operierten Fallen der Klinik E1SELSBERG geschah.

Unsere Erfahrungen lehren, daBl es gewisse Fialle von Schadel-
basisfrakturen bei Erwachsenen gibt, bei denen die Dekompressiv-
trepanation mit Aussicht auf Erfolg vorgenommen werden kann.
Zu diesen Féllen zahlen alle diejenigen, bei denen trotz wiederholter Lumbal-
punktionen BewuBtseinsstérung, Anisokorie, erhéhter Lumbaldruck
und vermehrter Eiweigehalt des Liquors einen Tag nach der Ver-
letzung noch bestehen bleiben. Die Operation besteht in der Anlegung eines
Ventils an der Stelle der Gewalteinwirkung. Besteht jedoch keine duBerlich sicht-
bare Verletzung und liegt der Verdacht einer Blutung aus der Arteria meningea
media vor, so ist diese an der typischen Stelle sofort zu unterbinden. Dabei leitet
uns mitunter die lichtstarre, erweiterte Pupille der betroffenen Seite. Finden sich
schlieBlich gar keine Anhaltspunkte fiir die Bestimmung der Verletzungsstelle, so
kommt als letzter Ausweg die Anlegung eines Ventils nach CusuING in Betracht.

II. Die Briiche der Knochen des Gesichtsschidels

Nach Gurrr und BruUNs betragen die Frakturen des Gesichtsschidels
ungefahr 2,5%, aller Knochenbriiche. Am héufigsten ist darunter der Unter-
kiefer betroffen, dessen Fraktur allein mehr als 509, der Gesichtsbriiche aus-
macht.

a) Unterkieferbriiche
Hier ist, wie aus dem Material unserer Klinik hervorgeht, das dritte Lebens-

jahrzehnt am haufigsten betroffen, und zwar in erster Linie bei schwer arbeitenden
Méannern.

Hufschlag, Schlag und Stofl gegen den Unterkiefer, Sturz auf denselben
fithren in der groBten Anzahl der Falle zum Knochenbruch daselbst. Das feste
Anhaften des Periostes und der Gingiva an dem Knochen bringt es mit sich,
daB es bei Unterkieferbriichen oft zur ZerreiBung der Schleimhaut kommt, daB
wir es also mit offenen Briichen zu tun haben. Hingegen entstehen subkutane
Frakturen haufiger durch Fall auf das Kinn, worauf PERTHES besonders hinweist.

Die Formen der Unterkieferbriiche lassen sich manchmal aus dem Ver-
letzungsmechanismus erschlieBen. Eine Gewalt, die von vorne her den Unter-
kiefer trifft, pflanzt sich gegen den Processus condyloideus und gegen die Gelenk-
flache hin fort, wo sie Widerstand findet. Infolgedessen kann es zu einer Fraktur
knapp unter dem Processus condyloideus kommen. Aber auch AbriBfrakturen
des Processus coronoideus werden beobachtet.

Nach EeGEr und STOPANY (zitiert nach Marti) finden sich die meisten
Briiche des Unterkiefers an physiologisch schwachen Stellen desselben, wie in
der Medianlinie und im Bereiche des Foramen mentale. Immer muB man bei
Briichen in der Nahe des Foramen mentale nach Briichen der entgegengesetzten
Seite fahnden (Joy). In den seitlichen Partien des Unterkiefers, insbesonders
an dem so hiufig betroffenen Kieferwinkel, finden sich éfter Schrigbriiche.

Schonbauer, Frakturen 6
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Die Verschiebung der Fragmente folgt dem Verletzungsmechanimus und dem
Muskelzuge. Hier sind es die M. temporalis, pterygoideus internus und externus,
der M. masseter und die Muskeln des Mundbodens: der Digastricus, mylohyoideus
und geniohyoideus, deren Funktion genauer beriicksichtigt werden muB, da sie die
;'ogliegende Verschiebung erkennen und durch sachgemafle Gegenwirkung beseitigen
allt.

Der Musculus temporalis, masseter und pterygoideus internus sind Aufwéarts-
zieher des Unterkiefers, bringen also das Fragment nach vorne und oben; der Ptery-
goideus externus wirkt im Sinne eines Zuges nach vorne, trachtet also das Fragment

Abb. 22, Unterkieferfraktur Abb. 23. Prothese

gegen das Tuberculum articulare zu ver-
schieben. Reine Abwaértszieher des Unter-
kiefers sind der M. digastricus, der M.
mylohyoideus und geniohyoideus; wahrend
diese Muskeln das vordere Fragment nach
abwarts ziehen, wird das hintere durch
die ersterwihnten Muskeln nach aufwirts
gezogen, woraus, abgesehen vom Ver-
letzungsmechanismus, eine bedeutende Dis-
lokation resultiert.

Von den 43 Unterkieferbriichen, die
wir dieser Arbeit zugrunde legen, be-
Abb. 24. Nach der Prothesenbehandlung trafen mehr als zwei Drittel der Fille
Minner; und da wieder ist das Alter
zwischen 20 und 30 Jahren besonders bevorzugt. Hufschlag, Schlag und Stof3
gegen das Kinn, Sturz aufs Gesicht werden am hiufigsten als Verletzungs.-
ursachen angegeben, also direkte Gewalteinwirkung. Die Erkennung der Unter-
kieferbriiche ist oft schon bei der bloBen Inspektion méglich, die die ausge-
sprochene Deformitit des Unterkiefers aufzeigt. In anderen Fallen wird die
Inspektion des Mundes AufschluB geben iiber die Fraktur und es wird sich er-
iibrigen, die anderen allgemeinen Zeichen des Knochenbruches festzustellen.
Offnen und SchlieBen des Mundes ist sehr schmerzhaft, der Kauakt unméglich,
die Sprache schwer gestort. Ein sehr bemerkbarer Foetor ex ore ist diagnostisch
zu verwerten.

Da die Kieferbriiche haufig mit Verletzungen der Schleimhaut einhergehen,
ist bei der fehlenden Selbstreinigung des Mundes und der schmerzhaften Mund-
pflege die Gefahr der Infektion immer vorhanden. Phlegmondse Entziindungen
im Wundgebiet, ein Weiterschreiten der Infektion gegen den Hals, ja gegen das
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Mediastinum, die Moglichkeit einer Aspirationspneumonie bilden die bei Kiefer-
frakturen stets zu besorgenden Komplikationen. Prophylaktische Inzision am
Kinn oder der Regio submandibularis kime therapeutisch in Frage.

Die Prognose der Unterkieferfrakturen darf deshalb von Haus aus nicht
durchaus gut gestellt werden. Dazu kommt noch die Moglichkeit der Pseud-
arthrosenbildung, die bei ungeniigender Fixation und nicht idealer Stellung
der Fragmente auch bei den einfachen Briichen vorhanden ist. Daher und

Abb. 25. Doppelter Unterkieferbruch durch IFaustschlag. Links 8, rechts Bruch durch die Alveole 5

wegen der schweren Funktionsstorung bei schlecht geheilten Briichen muf
die Therapie der Kieferbriiche ganz besonders exakt durchgefiihrt werden.

Die Behandlung der Unterkieferbriiche kam in den Kriegsjahren und den
folgenden Jahren immer mehr von den Chirurgen in die Hénde der Zahnérzte.
Schon wegen der erwiahnten méglichen Komplikationen werden die Patienten
nur von chirurgisch gut ausgebildeten Zahnirzten gut behandelt werden.

An der Klinik wurden verschiedene Behandlungsmethoden durchgefiihrt:
Schienen und Prothesenbehandlung, in 23 Fillen angewendet, zeitigte gute
Erfolge, wie wir uns bei der Nachuntersuchung von 11 Fillen dieser Gruppe

6*
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iiberzeugen konnten. Operiert wurden 5 Fille, davon erlebten wir in einem
Falle einen Miferfolg (Pseudarthrose), wihrend 4 Falle teils geheilt (2), teils
wesentlich gebessert (2) das Spital verlielen. Die iibrigen 16 Félle wurden mit
fixierenden Verbanden behandelt.

Dank der Arbeiten von PicHLER filhren wir seit Jahren eine chirurgisch-
zahnérztliche Behandlung bei Kieferbriichen durch, die weiter unten geschildert
wird!.

Zunichst muB auf die provisorische Behandlung der Kieferbriiche ein-
gegangen werden. Der Saukrsche Notverband ist ein einfacher Fixierungs-
verband bei Unterkieferbriichen. Ein etwa 3 mm breiter Eisen- oder Messing-
draht wird der buccalen und woméglich auch der lingualen Zahnreihe fest an-
gedriickt und an den Zihnen mit Blumendraht fixiert; eine Reposition der
Fragmente hat der Anspannung des Drahtes voranzugehen. Dieser Verband
fixiert zur Not die Fragmente in richtiger Stellung und ist ein ausgezeichneter
Behelf in der Hand des praktischen Arztes bis zur definitiven Behandlung durch

Abb. 26. Unterkieferbruch bei 5 und 8, Das vordere Bruchstiick herabgezogen.
Starke Dislokation der rechten Seite

den Zahnarzt. Ein gutes Provisorium besteht im einfachen Zusammenbinden
der Zahnreihe durch Draht. t

Zur augenblicklichen Fixierung dienen auch etwa vorhandene Zahnersatz-
stiicke des Patienten.

Oft stellen diese, gut gereinigt eingesetzt und nétigenfalls an die Ziahne
festgebunden, ein¢ zwar nicht vollkommene, aber jedenfalls fiir den Notverband
ausreichende Schienung in korrekter Stellung dar.

Ferner bekiimpfe man durch eingelegte, an heraushéngenden Faden befestigte
Korke oder Wattebiuschchen (SPUHLER, MARTIN) den fehlerhaften Bif}, d. h. man
verhindere das Hochziehen des riickwirtigen Fragmentes. Eine Kombination
von vorhandenen Prothesen und Aufbissen ist ebenfalls vorziiglich und kann
leicht die vorhandene frische Dislokation beseitigen. Denn je frither durch solche
MaBnahmen die allméhliche Reposition, die der Patient durch den Kaudruck
selbst bewirkt, versucht wird, desto leichter gelingt sie auch. SchlieBlich sei noch

t Der Klinik EISELSBERG ist eine Kieferstation unter der Leitung Prof. PICHLERs
angegliedert, an der alle Frakturen der Gesichtsknochen in ausgezeichneter Weise
nach chirurgisch-zahnérztlichen Gesichtspunkten behandelt werden.
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auf die bewahrte Funda maxillae hingewiesen, die sich zweckmiBig erweist,
wenn nicht dadurch eine Kompression des unteren Zahnbogens hervorgerufen

Abb. 27. Bei seitlicher Aufnahme allein konnte eine Fraktur iibersehen werden

Abb. 28. Nach erfolgter Reposition

wird und damit eine etwa vorhandene Dislokation im Sinne der Verengerung
des Zahnbogens verschlimmert wird.
Die Behandlung der Unterkieferbriiche mit stirkerer Verschiebung ist in
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den Kriegsjahren wohl vollstindig in die Hénde der Zahnirzte iibergegangen,
eine kombinierte, chirurgisch-zahnéarztliche geworden, nachdem schon in Friedens-
zeiten die Erfolge der Knochennaht durch die so hdufig beobachteten Eiterungen
der Nahtstelle mit Ostitis und Ausstofung der Naht keine guten waren. Passende
Dentalschienen fixieren die Fraktur in guter Stellung und erhalten bei sogleich
ermoglichter Funktion die Fragmente in dieser bis zur Heilung.

PicHLER hat als Leiter der Kieferstation der Klinik im Kriege und nach dem
Kriege eine grole Anzahl von Kieferbriichen behandelt; wir folgen im wesent-
lichen seiner Darstellung.

Der in Abb. 22 dargestellte Bruch der linken Eckzahngegend ist in Abb. 23
mit der zur Behandlung angefertigten Kautschukscharnierschiene dargestellt,
auf welcher zweckméBig auch die Zahnliicken durch Porzellanzahne ausgefiillt
sind. Die Art und Weise der Herstellung einer derartigen Schiene ist folgende:
Klinisch und réntgenologisch wird hier insbesondere durch Stereophotogramme

Abb. 29. Nach erfolgler Reposition

(HuBMANN) der Ort und die Art des Bruches genau festgestellt, das durch direkten
Abdruck gewonnene Gipsmodell analog dem Bruchspalt zerséigt und die Bruch-
stiicke unter exakter Beriicksichtigung der Artikulation reponiert. Auf dem
so gednderten Gipsmodell wird die Schiene hergestellt. Abb. 24 zeigt den voll-
standig geheilten und auch ohne Schiene funktionstiichtigen Unterkiefer.

Auch beiderseitige Unterkieferbriiche fithren mit dieser Behandlung zu guten
Erfolgen (Abb. 25 bis 29).

Diese Behandlungsmethoden haben als Voraussetzung die Tatsache, dal
Zihne oder Zahnersatzstiicke vorhanden sind. Bei fehlenden Zidhnen gestaltet
sich die Behandlung schwieriger und wird eine ausgesprochene Prothesen-
behandlung sein miissen.

Wo es bei mangelhafter Behandlung oder trotz guter Behandlung zu einer
Pseudarthrose des Unterkiefers kommt, dort muf3 die Pseudarthrose operativ
beseitigt werden.

Die beste Behandlung fiir groBe, nicht mehr durch die unten erwihnte Ver-
schiebungsplastik zu deckende Defekte ist die Einpflanzung eines Knochens
der Crista ossis ilei. Ripsox hat 70 solche Eingriffe vorgenommen mit nur vier
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MiBerfolgen, ebenso empfehlen PICHLER, ALBEE, CHUBB u. a. die freie Knochen-
transplantation, wihrend FraNzEL bei Kieferbriichen die Knochennaht empfiehlt,
wenn der Patient keine Zahne hat, sonst Schienen und Kautschuk oder den
modifizierten SAUERschen Verband befiirwortet. Die Operation der Wahl ist
die durch PicHLER ausgebaute Verschiebungsplastik nach BARDENHEUER, die
in iiber 80 Fillen bis jetzt ausgezeichnete Erfolge zeitigte.

b) Oberkieferbriiche

Briiche des Oberkiefers entstehen durch direkte Gewalteinwirkung.

Bei den 13 an der Klinik beobachteten Fiallen von Oberkieferbriichen und
den 3 Fillen von Oberkiefer- und Unterkieferbruch steht als Verletzungsursache
Hufschlag und Schlag gegen das Gesicht obenan; auch hier ist das dritte Jahr-
zehnt am héiufigsten betroffen, ebenso das méannliche Geschlecht (14 Falle gegen
2 Frauen).

Dazu kommt noch die in den letzten Jahren selten zu beobachtende Fraktur
des Oberkiefers nach Zahnextraktion, die frither bei Gebrauch des Zahnschlissels
nicht gerade selten war.

Die Diagnose der Oberkieferbriiche kann in der Regel aus den bei den Unter-
kieferbriichen besprochenen Symptomen und durch Inspektion des Mundes
gestellt werden. Nicht so selten ist sie bei Bruch der Vorderwand des Oberkiefers
von einem Emphysem der Orbita und der Lider begleitet, das sich wie in einem
Fall von MorREAU beim Schneuzen auf die Wange und das Ohr hin ausbreitete.

Oberkieferbriiche mit stdrkerer Verschiebung der Fragmente fithren kos-
metisch zu schweren Entstellungen; auch ist daran zu denken, daf} es dabei zu
einer Senkung des Auges kommen kann oder durch BluterguBl in die Orbita
zu retrobulbéren Hamatomen.

Die Prognose der Oberkieferbriiche wird durch sekundire Infektion der
Nebenhohlen getriibt. Daher ist in erster Linie auf zweckmiBige Mundpflege
Bedacht zu nehmen. Beziiglich der Beseitigung der eventuell in der Kieferhohle
vorhandenen Koagula weichen die Ansichten voneinander ab. Wir glauben,
daBl es besser und leichter ist, ein Empyem des Antrums zu verhiiten, als ein
ausgebrochenes zu heilen und spiilen prophylaktisch die Kieferhchle vom unteren
Nasengang aus.

Die Behandlung der Oberkieferbriiche ist bei Fallen ohne erhebliche Dis-
lokation wohl nur ein Kompressionsverband und Bettruhe; bei bestehender
Dislokation kommt auch hier prothetische Behandlung mit Zahnschiene in Frage.

Die Prothesenbehandlung ist auch bei diesen Briichen die Methode der Wahl
geworden und zeitigt, wie wir uns an Nachuntersuchungen tiberzeugen konnten,
die besten Resultate bei kiirzestem Spitalsaufenthalt.

¢) Briiche des Nasenbeines

Die Briiche des Nasenbeines (in der Regel 1 bis 1,69, der gesamten Frakturen,
FraNk) kommen in der Regel durch direkte Gewalteinwirkung zustande. Schlag
oder Sturz auf die Nase finden wir bei diesen Verletzungen haufig angegeben.

Die Diagnose ist leicht zu stellen. Schon bei der Inspektion fillt die Ein-
dellung der Nase, die traumatische Sattelnase, auf, falls nicht eine starke
Schwellung der Nase das Bild verschleiert. In diesen Fillen gelingt es wohl erst
nach Abklingen der Schwellung, die richtige Diagnose zu stellen. Blutungen
aus Nase und Mund stammen von Verletzungen der Schleimhaut. Als Kom-
plikationen bei Nasenbriichen werden hin und wieder behandelt: Himatom-
bildung ins Septum, eventuell AbszeBbildung, ZerreiBung des Ductus lacri-
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malis, Hautemphysen nach Verletzung der Nebenhohlen, Perichondritis, gekenn-
zeichnet durch starken Fétor; in diesem Falle miissen die nekrotischen Knorpel-
partien entfernt werden.

Die Behandlung versucht in allen Fillen mit stirkerer Dislokation diese
entstellende Deformitdt durch Reposition zu beseitigen, die in 15 von den
beobachteten 28 Fillen durchgefithrt wurde.

Die Reposition wird in der Weise vorgenommen, dafl wir woméglich gleich
nach dem Unfall die Fragmente mit einem ins Vestibulum nasi eingebrachten
Instrument aufzurichten versuchen. Hierauf wird der Naseneingang mit Jodo-
formgaze austamponiert, um die Fragmente in der erreichten richtigen Stellung
zu erhalten. Allerdings mul3 die Tamponade &fters gewechselt werden, um die
Sekretretention zu verhindern. Bei offenen Verletzungen gelingt die Reposition
der Fragmente unter Leitung des Auges; kleine Splitter sollen womaglich nicht
entfernt werden, da sie erfahrungsgemif oft wider Erwarten einheilen und das
Fehlen dieser Fragmente schwerere Deformitdten zur Folge haben diirfte. Alte,
schlecht geheilte Nasenbriiche erfordern eine operative Verbesserung (6 Falle);
hier wird nach Durchtrennung des Knochens mit dem Meiflel die Reposition
vorgenommen und die Fixation mit einer Schiene durchgefiihrt, deren Basis
mit Zement an den Schneidezihnen befestigt ist (WHITHAM). Doch gehort die
Verbesserung derartiger posttraumatischer Deformitéten so sehr ins Gebiet der
plastischen Chirurgie, daB dariiber sowie iiber die Behandlung mit Paraffin oder
lebendem Transplantat, Rippen, Tibiaspéinen u.dgl. an dieser Stelle nicht
berichtet werden soll.

d) Briiche des Jochbeines

Briiche des Jochbeines gehéren zu den seltensten Knochenbriichen und
entstehen durch Einwirkung einer direkten Gewalt. Héufig sind sie mit Briichen
des Schiidelgrundes oder der Nase vergesellschaftet. Starke lokale Schwellung,
BluterguB in die Konjunktiva, ja selbst ein retrobulbéres Hématom mit Protrusio
bulbi, Verletzungen der Mund- und Nasenschleimhaut sind nicht seltene Er-
scheinungen der Jochbeinbriiche. An Komplikationen im weiteren Verlauf muf3
stets gedacht werden; lokale Phlegmonen, die durch Ubergreifen auf die Um-
gebung zu Orbitalphlegmonen, ja selbst zur eitrigen Meningitis filhren, wurden
beobachtet (zitiert nach MATTI).

Die Behandlung der Jochbeinbriiche ohne wesentliche Dislokation ist eine
konservative. Bei stirkerer Dislokation muB versucht werden, dieselben vom
Mund aus zu beheben; in einzelnen Fillen haben wir mit Erfolg versucht, durch
extraoralen Zug perkutan angehackte Fragmente vorzubringen. Wo es nicht
gelingt, kommt operative Wiederherstellung in Frage, also Anstaltsbehandlung.

III. Frakturen im Bereich der Knochen des Stammes

1. Rippenbriiche

a) Entstehung

Rippenbriiche entstehen am héufigsten durch direkte Gewalteinwirkung:
an Stelle des einwirkenden Traumas kommt es zu einem Biegungsbruch mit
Dislokation der Fragmente gegen die Pleura zu; auf indirektem Wege, dhnlich
wie bei Schidelbriichen durch eine mit breiter Fliche angreifenden Gewalt,
kommt es zu einer Kompression des Thorax und zu einer Fraktur an der durch
Biegung am meisten beanspruchten Rippenstelle, wo eine Fraktur mit Dislokation
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der Fragmente gegen die Haut zu zustande kommt. Ebenso wie HErRTZKA finden
wir in unserem Material nur Briiche, die durch direkte oder indirekte Gewalt-
einwirkung zustande kamen, keine, die ihre Entstehung starkem Muskelzug
verdanken.

Andere Autoren, insbesondere in der letzten Zeit KLEINER, berichten tiber die
groBe Hiufigkeit solcher Briiche durch Muskelzug. Insbesondere werde die linke
Seite und die sechs unteren Rippen bevorzugt; die meisten derartigen Briiche
kranker Knochen (789%,) entstehen durch Husten und Niesen, nur 229, von den
65 in der Literatur mitgeteilten Féllen sind auf plotzliche Kraftanstrengung
zuriickzufiihren.

Die Knorpel der ersten Rippe weisen jenseits des 50. Lebensjahres immer mehr
oder weniger ausgesprochene Zeichen der Verkndcherung auf. FREUND bat erkanat,
daf} diese senilen Knorpel brechen kénnen, worauf sie nicht immer heilen, sondern
Pseudarthrosen entstehen lassen. D’AJuToro beschrieb abnorme Gelenksbildungen
der ersten Rippe, die er als angeboren auffalte, da eine d&ullere Ursache fur ihre Ent-
stehung nicht nachgewiesen werden konnte. Gegen diese Auffassung spricht die
Tatsache, dal solche Gelenke bei Erwachsenen sehr selten, bei Greisen aber ungemein
héufig sind. Offenbar brechen die im Alter veranderten und durch die Verknécherung
briichig gewordenen Knorpel sehr leicht ein, ohne dal nennenswerte Stérungen sich
bemerkbar machen.

Eine interessante Feststellung stammt von OUubparDp. Er konnte bei Operationen
am Lebenden und in Leichenversuchen nachweisen, dafl es niemsls zur Trennung
an der Knorpel-Knochengrenze komme.

b) Erscheinungen

Die Erscheinungen der Rippenbriiche sind verschieden, je nachdem, ob es
sich um eine Infraktion einer Rippe oder um eine mit gréBerer Verschiebung
einhergehende Rippenfraktur handelt, ob mehrere Rippen zerbrochen sind und
ob daneben noch Komplikationen von seiten der Lunge und des Herzens oder
anderweitige Verletzungen vorhanden sind; gerade im letzten Falle tritt die
Rippenfraktur gegen die iibrigen Verletzungen oft sehr in den Hintergrund.
Allerdings kommen isolierte Rippenbriiche in unserem Material weitaus am
hiufigsten vor; von den 487 Rippenbriichen, die wir der Arbeit zugrundelegen,
handelte es sich in 106 Fillen um mehrfache Rippenbriiche, welche durch die
klinische Untersuchung festgestellt, zum Teil durch die Autopsie bestitigt
wurden. Die Zeichen der einfachen Rippenbriiche bestehen zunéchst in Schmerzen
an der Bruchstelle, die sich besonders bei der Atmung, bei Husten, Niesen u. dgl.
auBern; charakteristisch fiir Rippenbriiche ist der Druckschmerz an der Fraktur-
stelle, der auch bei einfacher subperiostaler Fraktur oder bei Knickungen nicht
fehlt; durch Palpation gelingt es bei Briichen mit Dislokation, die Verschiebung
der Fragmente, hin und wieder sogar das Reiben der Frakturenden nachzuweisen.
Bimanueller Druck auf Sternum und Wirbelsiule fithrt zu dem die Rippen-
briiche beweisenden Fernschmerz.

¢) Komplikationen

Stiirmischer sind die Erscheinungen, wenn gleichzeitig Verletzungen der
Lunge oder des Herzens vorliegen. Verletzungen der Pleura fithren zu heftigen
Schmerzen bei der Atmung, Hustenreiz, Blutaustritt in den Pleuraraum, erkenn-
bar durch die Dampfung; ist die Pleura pulmonalis verletzt, so weist das auf-
tretende Hautemphysem auf diese Komplikationen hin; perkutorisch kann wohl
ein Pneumothorax nachgewiesen werden, der zur Verdringung des Herzens und

Schénbauer, Frakturen 6a
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Mediastinums fithren kann und klinisch durch die hochgradige Atemnot erkenn-
bar ist.

Verletzungen der Lunge fithren zur Himoptoe, die wiederum nicht gleich
nach der Verletzung in Erscheinung treten muf}, sondern erst am ersten oder
zweiten Tage auftreten kann.

Verletzungen des Herzens sind selten, doch haben wir auch solche bei
ausgedehnten Rippenbriichen beobachtet. Ein besonders eindrucksvoller Fall
sel kurz mitgeteilt.

Eine 76jahrige Pfriindnerin wurde von einem Wagen iiberfahren. Schwer schok-
kierte Patientin, multiple Briiche der Rippen rechts und links, der unteren Hals-
und oberen Brustwirbel. Am Tage nach der Einbringung starb die Frau. Die
Obduktion ergab: Bruch der Hals- und Brustwirbelsdule; Fraktur der 8. bis 12. Rippe
rechts, der 6. bis 10. Rippe links. ZerreiBung des Herzbeutels mit durchgreifender
ZerreiBung des rechten Herzens. Risse der Innenhaut der Blutschlagader, starker
BluterguB8 in den linken Brusthéhlenraum und in die Bauchhohle. Zerreilung der
Leber, reichlich Blut in der freien Bauchhohle.

Einen ganz eigenartigen Symptomenkomplex geben die sogenannten Puffer-
verletzungen des Thorax, die wir fiinfmal in unserem Material beobachteten.
Kleine Blutungen im Subkutangewebe und in die Schleimhéute bei oft hoch-
gradiger Dyspnoe sprechen im Vereine mit der Anamnese fiir eine Kompression
des Thorax. Einen dieser Félle haben wir verloren:

Ein 24jihriger Verschieber geriet beim Verschieben zwischen zwei Puffer.
Heftiger Druckschmerz im Bereiche der 3. bis 6. Rippe rechts. Gesicht aufgedunsen
und zyanotisch, ausgedehntes Hautemphysem von der 6. Rippe rechts bis zur
Mitte des rechten Femur, rotes Sputum, hochgradige Dyspnoe, ziemlich benommen.
Herz stark nach links verdriangt. 24 Stunden spiter ging der Patient zugrunde.
Die Obduktion ergab: Rechter Thyreoidallappen blutdurchsetzt, im rechten Pleura-
raum Luft und 134 Liter dunkelrotes Blut, in dem einige Lungenstiickchen schwimmen.
Einknickung der 1. Rippe, Fraktur der 5. bis 10. Rippe rechts. Pleura costalis
unverletzt. Obere Partien des rechten Unterlappens und des rechten Oberlappens
bis in den Lungenhilus hinein zermalmt. Herz stark verdrangt.

In 53 Fillen beobachteten wir Pleura und Lungenverletzungen bei Rippen-
frakturen; 12 von diesen Fillen gingen sehr kurze Zeit nach der Verletzung
zugrunde,

Noch hiufiger sehen wir Rippenbriiche kompliziert durch Verletzungen anderer
Organe (75 Tille, darunter 22 Todesfalle). Am hiufigsten waren es Frakturen der
langen Roéhrenknochen oder des Beckens und der Wirbel, seltener Schidelbruche
mit schwerer Gehirnerschitterung und in wenigen Fiéllen intraabdominelle Ver-
letzungen, welche das Krankheitsbild erschwerten. In einer Anzahl von Iillen
fanden wir sowohl ZerreiBungen der Lunge als auch schwere anderweitige Ver-
letzungen. Notwendig ist es auch, bei jeder Verletzung der Rippe an eine Zerreiflung
oder AufspieBung der Arteria intercostalis zu denken, die insbesondere bei gleich-
zeitiger Pleuraverletzung zu rasch zunehmendem Hiamothorax, ja selbst zu Ver-
blutung fithren kann. Anderseits wird eine zunehmende Schwellung an der Fraktur-
stelle die Gedanken auf eine Verletzung der Arteria intercostalis lenken. Uber eine
eigenartige, durch Unfall entstandene Rippenfraktur berichtet HENRICHSEN: Ein
bedrohlich fortschreitender Hamatothorax fiihrte wegen zunehmender Andmie,
17 Tage nach der Verletzung zur Operation, bei der durch Rippenresektion 4 Liter
Blutflissigkeit entleert wurden.

d) Prognose
Die Prognose richtet sich nach den Nebenverletzungen; einfache Rippen-
briiche heilen, wenn auch nicht so haufig, unter Zuriicklassen gréBerer, insbe-
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sonders neuralgischer Beschwerden aus; ja, auch schmerzhafte Pseudarthrosen
sind nach einfachen Rippenbriichen vorgekommen (GUIMBELLOT). Von den zur
Nachuntersuchung erschienenen 57 Patienten gaben 17 Schmerzen bei der Arbeit,
bei starkerer Bewegung oder bei Witterungswechsel an; die iibrigen haben
keinerlei Klage.

Komplizierende Lungenverletzungen fiihrten in einem Viertel der Fille
zum Tode (12 Todesfille). Als Ursache ergab die Obduktion in 7 Fillen aus-
gedehnte ZerreiBungen der Pleura und der Lunge, in 3 Fallen Pneumonie bei
bestehender geringgradiger Lungenverletzung, in 2 Fillen Fettembolie. Eine
noch héhere Mortalitit weisen die durch anderweitige Verletzungen kompli-
zierten Rippénbriiche auf; die 22 beobachteten Todesfille verteilen sich auf
5 Extremitatenbriiche, 4 Wirbel, 3 Becken, 4 Schiadelbriiche mit Gehirnver-
letzungen; in je einem Falle handelte es sich um Darmruptur, Leberzerreilung,
schwere Gehirnerschiitterung, ausgedehntes Hamatom im Mediastinum, Zwerch-
fell- und Herzruptur.

e) Behandlung

Die Behandlung der unkomplizierten Rippenbriiche erfordert nur Ruhig-
stellung der Frakturstelle; diese kann auf zweierlei Weise erfolgen:

Bei jungen Leuten, bei denen keinerlei Komplikationen von Seite der
Lungen nachzuweisen sind, legen wir einen breiten Heftpflasterstreifen um den
Thorax. Dieser Streifen mufl im Augenblicke der vollendeten Exspiration an-
gelegt werden, umschlingt den ganzen Thorax und wird iiber die frakturierte
Rippe gelegt. Nach acht Tagen wird dieser Verband in der Regel entfernt und
mit Atemgymnastik begonnen. Tiefe Inspiration verursacht zu dieser Zeit den
Patienten in der Regel noch Schmerzen, doch miissen sie angehalten werden,
diesen Schmerz zu iiberwinden, was bei einigem guten Willen auch nach kurzer
Zeit gelingt.

Anders steht es mit der Behandlung der Rippenbriiche bei alten Leuten
oder mit Patienten, welche wegen anderer Verletzungen bettligerig sind. Bei diesen
verzichten wir wegen der Gefahr einer Pneumonie auf die Anlegung eines fixieren-
den Verbandes, also auf Ruhigstellung der Rippen; wir trachten im Gegenteil, bei
solchen Patienten eine ausreichende Durchliiftung der Lungen herbeizufithren
und geben, um die Schmerzen zu lindern, Morphium. Wo aber bereits eine vor-
handene Bronchitis bei der schmerzhaften Expektoration wegen Sekretstauung
zu einer Pneumonie gefithrt hat, dort verwenden wir Cuprum sulfuricum in
Dosen 0,2 bis 0,4 in Losung als Brechmittel und haben von dieser drastischen
Behandlung Gutes gesehen.

HornN, SoREesI u. a. lehnen die Heftpflasterfixation bei Rippenbriichen ab und
empfehlen wie HORN nur Morphiumbehandlung, oder, wie SorEsi, die Anlage eines
kiinstlichen Pneumothorax, wenn keine Lungen- und Rippenfellverletzung vor-
banden ist. So konnte SorEsI bei einer Fraktur der 6., 7. und 8. Rippe durch drei-
malige Lufteinblasung schmerzlos Heilung erzielen; uns scheint bei der Gefahr, die
jeder Pneumothorax mit sich bringt, diese Behandlung nieht empfehlenswert.

Die Behandlung der Komplikationen richtet sich nach dem zu
erhebenden Lungenbefund. Die Himoptoe wird mit Morphium behandelt;
der Hamothorax ist nur dann Gegenstand eines operativen Eingriffes, wenn er
stark wichst, zu Verdringungserscheinungen fiihrt, welche das Leben bedrohen.
In diesem Fall muf} die Lunge freigelegt und die Quelle der Blutung verschlossen
werden. Um Verwachsungen nach Hidmotothorax zu verhindern, empfiehlt es
sich, durch wiederholte Punktionen kleinere Blutmengen zu entleeren. Ebenso

6a*
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selten wie der progrediente Himatothorax gibt der Spannungspneumothorax
AnlaB zu einem chirurgischen Eingriff. Wo er zu Verdréngungserscheinungen
fithrt, schafft Absaugen der Luft mit dem Apparat von DirvLaroy héufig iiber-
raschende Linderung der Atemnot; ist dieser kleine Eingriff erfolglos, dann
bleibt nach Freilegung der Lunge nur die Naht derselben iibrig.

Nicht so selten muB eine Komplikation behandelt werden, die sich im An-
schiuB an den Himatothorax entwickelt: Das Pleuraempyem. Temperatur-
steigerungen in der zweiten, dritten Woche nach der Verletzung lassen bei
bestehendem Himatothorax den Verdacht auf Infektion desselben zu; ergibt
die unter aseptischen Kautelen vorgenommene Probepunktion Eiter, dann mufl
dieser Erkenntnis die Entleerung des Empyems am tiefsten Punkt folgen.

Verletzungen anderer Organe werden in der ihnen zukommenden Weise
behandelt, wenn der Kriftezustand des Patienten einen gréfBeren Eingriff zuldBt.

2. Briiche des Brustbeines
a) Entstehung

Isolierte Briiche des Brustbeines kommen in unserem Material selten vor; ge-
wohnlich finden wir sie in Begleitung von Wirbelbriichen, hervorgerufen durch
Sturz aus der Héhe (8 Fille). In einem Fall war es eine direkte Gewalteinwirkung,
Hufschlag, die zu einer Fraktur des Sternums fithrte. Doch konnen auch RiBbriiche
des Sternums vorkommen, wie zwei solcher Fille Kazpa aus der Klinik HocHEN-
EGG beschreibt; in diesen Fallen kam es zur Sternumfraktur bei starker Uberdehnung
der Wirbelsidule, z. B. beim Turnen.

Die Frakturlinie verliuft firr gewohnlich an der Grenze des Korpus und Manu-
brinm sterni, doch kénnen auch Briiche an anderen Stellen des Brustbeines auftreten.

b) Erscheinungen

Die Erscheinungen der Sternumfrakturen sind denen der Rippenbriiche sehr
ihnlich; Schmerzhaftigkeit und Schwellung im Bereiche der Frakturlinie, dortselbst
der deutliche Druckpunkt und die in manchen Fillen nachweisbare Dislokation ;
diese kann in einer Verschiebung der Fragmente nach innen zu bestehen, wie wir
sie bei direkter Gewalteinwirkung gewohnlich sehen, oder in einem Ubereinander-
lagern der Fragmente, wobei das distale Fragment iiber das proximale zu liegen
kommt. Atemnot, abdominale Atmung, krampfhafte Haltung sind fir die Ver-
letzung bezeichnend. Auch bei den Brustbeinbriichen muf ebenso wie bei den Rippen-
bricchen an eine Verletzung der Organe des Thorax gedacht werden. Zunichst ist
es die Arteria mammaria interna, welche Verletzungen ausgesetzt ist und ein operatives
Eingreifen erfordert; zunehmende Animie wird bei erkannter Sternumfraktur die
Indikation zum operativen Eingriff abgeben, der, wie noch ausgefithrt wird, besondere
VorsichtsmaBregeln erfordert. Hé#matothorax, Hautemphysem, Hamoptoe und
Pneumothorax gehéren zu den méglichen Komplikationen der Brustbeinbriiche.

c¢) Behandlung

Die Behandlung der Brustbeinbriiche versucht durch Extension mittels der
GrissoNschen Schlinge und Elevation des Brustkorbes durch ein.unterschobenes
Keilkissen die Reposition der Fragmente durchzufithren. Wo das nicht gelingt,
oder wo Komplikationen von seiten der Brustorgane den operativen Eingriff recht-
fertigen, besteht er in Reposition der Fragmente mit den LaNGENBECKschen Knochen-
haken; wo tiefer liegende Organe freigelegt werden miissen, ist Uberdruck anzuraten
und die Pleura zu beachten. Offene Briiche des Sternums sind wie offene Wunden
mit primarer Wundrevision und womdglich primirem WundversehluBl zu behandeln.
Die Gefahr der Mediastinitis ist stets zu bedenken.

Der Ausgang einfacher Brustbeinbriiche ist in der Regel ein guter; 2 von
den 8 zur Nachuntersuchung besteliten Patienten waren vollkommen be-
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schwerdefrei (11 und 5 Jahre nach dem Unfall), ein 3. Patient klagte 2 Jahre
nach dem Trauma iiber Schmerzen beim Gehen, die auf die ausgeheilte Fraktur
des 2. und 3. L. W. zuriickgefiihrt werden muflten.

3. Briiche des Schulterblattes

a) Entstehung

Im Material der Klinik stellen sie eine Seltenheit dar. So beobachteten
wir in dem bearbeiteten Zeitraum von zwolf Jahren 24 Fille von Frakturen
des Schulterblattkorpers. Sie entstehen durch grobe Gewalteinwirkung und gehen
hiufig mit Verletzungen anderer Knochen, insbesondere der Rippen, einher.
In 6 Fillen kam es zur Fraktur durch Uberfahren, in 5 Fillen durch Sturz
aus bedeutender Hohe, 3mal wurden Patienten niedergestofien und erlitten
einen Schulterblattbruch, 3mal war ein fallender Baumstamm die Ursache
der Verletzung, 3mal Fall auf ebener Erde, einmal wurde ein Patient von
durchgehenden Pferden geschleift. Dreimal waren es Pufferverletzungen, die
neben inneren Verletzungen auch zu Zertrimmerungen der Scapula fithrten,
einer dieser Fille ging zugrunde. Wegen der interessanten anderweitigen Ver-
letzungen sei er hier kurz mitgeteilt.

18jiahriger Eisenbahner, geriet beim Verschieben zwischen zwei Puffer. Haut-
emphysem, rechts bis zur Hiifte; an der Schulter klaffende Hautwunde, in deren
Grund der Kopf des Oberarmes sichtbar ist. Ausgedehnte Rippenbriiche rechts. Puls
in der rechten Arteria radialis nicht nachweisbar. 16 Stunden nach der Einlieferung
starb der Patient. Die Obduktion ergab: Arteria axillaris vollkommen durchgerissen,
Vena axillaris eingerissen, kleinere Nerven ebenfalls verletzt. Humeruskopf in fron-
taler Richtung gespalten, Gelenkskapsel zerfetzt, Bizeps eingerissen. Klavikula nicht
frakturiert. Fraktur der oberen drei Rippen und Zersplitterung der Skapula, Blut-
ergul3 in den Brustraum, keine Lungenverletzung, Andmie aller Organe.

Dieser Fall zeigt so ziemlich alle Komplikationen, auf welche bei Schulter-
blattbriichen geachtet werden muB.

b) Erscheinungen

Fir die Diagnostik und fir die Behandlung ist es wichtig, die Schulterblatt-
briiche einzuteilen in solche des Schulterblattkorpers und des Schulterblatthalses;
die Frakturlinien der Korperbriiche haben einen durchaus unregelméifiigen Verlauf
und hidngen von der in der Regel direkten Gewalteinwirkung ab; eine haufiger be-
obachtete Fraktur stellt der einfache oder doppelte Querbruch unterhalb der Spina
scapulae dar; aus dem typischen Druckschmerz, der hiufig nachweisbaren Krepitation
und der Schmerzhaftigkeit beim Heben des Armes iber die Horizontale werden sie
erkannt. (Das Réntgenbild gibt bei unklaren Fallen nur dann sicher Aufschlufl
iiber die Fraktur, wenn es bei erhobenem Oberarm in seitlicher Richtung auf-
genommen wird.)

Die Behandlung der Briiche des Schulterblattkérpers besteht in Fixation
der Extremitdt durch 10 bis 14 Tage, dann in aktiven Bewegungen; 4 bis
6 Wochen nach dem Trauma ist gewohnlich die Funktion wieder hergestellt;
die Nachuntersuchungen ergaben in vier hiehergehérigen Féllen volle ungestorte
Funktion.

. ¢) Behandlung

Briiche des Collum scapulae, in unserem Material neunmal beobachtet,
sind klinisch ausgezeichnet durch ein Herabsinken der betreffenden Extremitat
und kénnen dadurch leicht mit Luxationen verwechselt werden. Der Nachweis
des Kopfes in der Pfanne und der Nachweis der Krepitation bei Druck auf das
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Olecranon ulnae in der Richtung der Achse des am Thorax adduzierten Ober-
armes schiitzt vor Verwechslung. Die Therapie mufl die Fragmente in richtige
Stellung bringen und dort erhalten; dies gelingt nach BARDENEEUER am besten
durch Extensionsbehandlung, indem die betroffene Extremitit in Elevation
extendiert wird; dazu ist Bettruhe notwendig; mu8 aus mafBigebenden Griinden
auf Bettruhe verzichtet werden, dann behandeln wir diese Fraktur mit einem
Dzesavrnr-Verband, der den Oberarm proximalwérts driickt; Fixation durch drei
bis vier Wochen ist notwendig.

Wichtig ist es, gerade bei diesen Briichen auf Nebenverletzungen zu
achten; ein Fall mit Zerreiung der Arteria axillaris wurde schon erwihnt; die
Nihe der groBen GefdBe und Nerven beglinstigt eine Verletzung derselben;
insbesonders ist der Nervus axillaris nicht selten in Mitleidenschaft gezogen.

d) Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchungen der Frakturen des Collum scapulae ergaben keine
so giinstigen funktionellen Resultate wie die des Schulterblattkorpers. In einem
Fall fanden wir drei Jahre nach der Fraktur Schmerzen bei Bewegung im
Schultergelenk, wihrend ein anderer Fall vier Jahre nach der Verletzung den
Arm nur bis zur Horizontalen heben konnte; Drehbewegung im Schultergelenk
war ausgeschlossen. Ein dritter Fall endlich verspiirte 2 Jahre nach dem
Trauma beim Heben schwerer Lasten Schmerzen im Schultergelenk; sonst
war er beschwerdefrei.

e) Briiche des Akromion und der Spina scapulae

Briiche des Akromion und der Spina scapulae entstehen durch direkte Gewalt-
einwirkung oder sind AbriBifrakturen, hervorgerufen durch den Musculus
deltoideus. Die Diagnose wird durch die Palpation gestellt, die den charakteristi-
schen Druckschmerz und die falsche Beweglichkeit bei Bewegung des Armes
nachweisen 148t.

‘Die Behandlung der Akromialfrakturen erfordert Reposition des Fragmentes
und Fixation bei proximalwirts gedriicktem Ellbogen durch Heftpflasterstreifen.

Briiche des Processus coracoideus sind selten; direkte Gewalteinwirkung
und starke Aktion der dort ansetzenden Muskeln: Kurzer Bizepskopf, Coraco-
brachialis und Pectoralis minor sind zur Erklirung der Entstehung heran-
zuziehen. Lokaler Druckschmerz und Schmerzen bei Bewegung des Oberarmes
sind die charakteristischen Erscheinungen.

Die Behandlung besteht in Fixation der Extremitat bei Entspannung der
am Processus corac. ansetzenden Muskeln, also Fixation bei starker Beugung
im Ellbogengelenk und proniertem Unterarm nach vorheriger Reposition.

4. Briiche des Schliisselbeines

a) Entstehung
An Hiufigkeit stehen im Material der Klinik die Schliisselbeinbriiche an
sechster Stelle. Die Entstehung dieser meist indirekten Fraktur ist die gleiche wie
die der Radiusfraktur. Fall auf die zur Abwehr ausgestreckte Hand fiibrt in
den mueisten Fillen zur Klavikulafraktur; daneben kommen aber auch direkte
Briiche der Klavikula haufig mit anderen Verletzungen verbunden vor.

b) Erscheinungen
Was die Lokalisation der Klavikulafraktur anlangt, so lassen sich zweckméBig
vier Typen unterscheiden. Am haufigsten verliuft die Frakturlinie an der Grenze
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des medialen oder lateralen Drittels; in diesen haufigsten Fillen finden wir
auch eine typische Verschiebung der Bruchenden. Der Zug des Sternokleido-
mastoideus zieht das mediale Fragment nach aufwirts, wihrend das la-
terale Bruchstiick vom Musculus pectoralis major und der Schwere des Armes
nach abwirts gezogen wird. AuBlerdem zieht die Pars clavicularis des Musculus
pectoralis major die Fragmente gegeneinander, so daf eine Verschiebung der
Bruchstiicke gegeneinander im Sinne einer Verkiirzung erfolgt. Bei Kindern
kommt es an der beschriebenen Stelle hdufiger zur Infraktion des Schliissel-
beines; von den sonst ausgesprochenen Frakturzeichen wird also in dem Fall
nur der umschriebene Druckschmerz fiir die Diaghose zu verwerten sein.

Seltener finden sich Briiche im lateralen Drittel des Schliisselbeines; in
der Nahe der Articulatio acromioclavicularis, noch seltener solche im Bereich
des medialen Drittels.

Die Diagnose wird aus der oft schon sichtbaren Verschiebung der Frag-
mente gestellt; die Abtastung 148t dic Bruchenden unter der Haut durchfiihlen,
und den schon erwahnten Druckschmerz erkennen. Abnorme Beweglichkeit wird
auch bei zarter Untersuchung erkennbar sein. Bei allen Schliisselbeinver-
letzungen achte man auf Nebenverletzungen; sie sind nicht hiufig, diirfen
aber nicht {ibersehen werden. Insbesondere ist auf das Vorhandensein
des Pulses in der Art. radialis der betroffenen Seite und auf
etwaige Lahmungserscheinungen zu achten, da ein rechtzeitiger Eingriff volle
Funktion erwarten laBt, eine verspétete Operation oft ergebnislos bleibt. Ein
Fall mége das am besten zeigen.

Ein 32jihriger Mann erlitt gelegentlich einer Maschinenarbeit einen Bruch des
rechten Schliisselbeines. Gleichzeitig mit der Verletzung erstand auch eine Lihmung
der rechten oberen Extremitdt. Er wurde drei Wochen in einem Spital konservativ
behandelt und dann von einem Nervenspezialisten faradisiert. Ein Jahr spiter
wurde ein tiefreichender Kallus des Schliisselbeines auswiirts entfernt. Keine Bes-
serung der Lihmung. Daher zehn Monate spiter neuerliche Operation in der Klinik.
Freilegung des Plexus brachialis nach Durchsigung der Klavikula und Entfernung
zweier Knochensplitter, die den Plexus driicken. Auch diese Operation war véllig er-
gebnislos; bei der Nachuntersuchung, elf Jahre nach dem zweiten Eingriffe, besteht
eine Parese des rechten Armes; ein schweres Ungliick fiir einen Arbeiter.

¢) Behandlung

Konservative Behandlung. Wo keine Verschiebung der Bruchenden besteht,
geniigt die einfache Fixation durch eine Woche und aktive Bewegungen nach
Ablauf dieser Zeit. Bei Verschiebungen muB man trachten, die Bruchenden
in die richtige Stellung zu bringen und dort zu erhalten. Die Einrichtung ge-
schieht am besten durch kréftiges Zuriickziehen der Schultern durch den Arzt
am sitzenden Patienten. Die groBe Zahl der Verbiande, die zur Behandlung
der Schliisselbeinbriiche angegeben wurde, zeigt am besten, da keiner die in
ihn gesetzten Erwartungen erfiillt. Die Richtigstellung der Bruchenden gelingt
in der Regel durch kriftiges Riickwirtsnehmen beider Schultern. Mit keinem
Verband gelingt es absolut sicher, die Fragmente in der gewiinschten Stellung
zu erhalten.

HtLsmMaNN, LEURERT, M6sE, WIDEROL, PEckHAM, HAaNSON, KAEFER, WIN-
KELBAUER, LELAND, ME GUIRE und andere empfehlen in den letzten Jahren Ver-
binde zur Behandlung der Klavikulaifraktur. Auf muskelphysiologischen Uber-
legungen beruhen die Methoden von Krarp, Spirzy, WINKELBAUER und BOH-
LER, welche von der Tatsache ausgehen, daB stirkste AuBenrotation die
exakte Reposition der Fragmente gewihrleistet. BORCHGREVINK verwendet
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einen mit elastischen Ziigen versehenen Apparat, der imstande ist, die Fragmente
in richtiger Stellung zu erhalten — SAUERBRUCH und VipAROVITS berichten iiber
giinstige Erfahrungen mit dieser Methode.

Die Behandlung, die CoNTEAUD einfiihrte, fesselt den Patienten ans Bett.
OupaArD empfiehlt dreimonatige Bettbehandlung bei Klavikularfraktur; das
wesentliche dieser Methode liegt darin, daB die Patienten mit herabhingendem
Arme am Bettrand liegen; wir kénnen diese Behandlung mit v. GLEICH nur dort
empfehlen, wo der Patient wegen anderweitiger Verletzungen bettligerig ist.

Der alte Sayresche Heftpflasterverband, der DesauLtsche Verband sind,
wie die Erfahrung der Klinik lehrt, imstande, die Fragmente in guter Stellung
zu erhalten. Der DUMREICHERsche Tornisterverband ist gut, ebenso der Rucksack-
verband; ein Tornisterverband aus Gipslongetten, der vom Sulcus deltoideopecto-
ralis der kranken Seite iiber den Riicken weg zur gleichen Furche der entgegen-
gesetzten Seite reicht, bringt keine besseren Resultate, wie die Nachunter-
suchungen lehren. Doch eignen sich alle diese Verbinde nur zur Be-
handlung jener Klavikularbrii-
che, die ohne gréfere Disloka-
tion einhergehen. Zehn bis vier-
zehn Tage bleibt der Verband
liegen, dann wird er durch eine
= Mitella ersetzt und der Patient
beginnt mit aktiven Bewegungen.
Abb. 30. Klavikularfraktur In manchen Féllen geniigt vom
Anfang an eine einfache Mitella.
Wo groBere Dislokationen bei
Briichen des Schlisselbeines be-
stehen und wo den Patienten an
einer guten Stellung der Frag-
mente besonders viel liegt —
denn die Funktion ist auch bei
schlecht verheilten Fragmenten

Abb. 31. Klavikularfraktur.

Mit Silberdrahtnaht behandelt oft gut, nur sind bei reichlicher
Kallusbildung Komplikationen
von seiten der Nerven zu befiirchten —, sind wir immer mehr zur blutigen

Reposition tbergegangen.

Operative Behandlung. Sie wird ein bis zwei Tage nach der Verletzung
vorgenommen. Mit einem nach unten konvexen Bogenschnitt werden in Lokal-
andsthesie die Frakturstellen freigelegt, mit dem Handbohrer Locher gebohrt
und nach Reposition der Fragmente dieselben durch Klaviersaitendrahtnaht
vereinigt. Zur Verhiitung des Dekubitus, den die Dréhte verursachen, wird der
zusammengedrehte Draht mit einer starken Flachenzange gequetscht und
zuriickgebogen (Abb. 30).

Die Resultate der blutigen Reposition und Naht sind gut (Abb. 31), wie auch
aus den Mitteilungen von PAaYR, KIRSCHNER, DEMEL, TADDEI u. a. hervorgeht.
Selbstverstandlich wird auch nach erfolgter Naht die Extremitiit fixiert, und
zwar durch eine Woche mit einem Desault-Verband. Nach dieser Zeit gentigt
die Fixation mit einer Mitella. Zugleich wird der Patient angewiesen, den Arm
miBig zu bewegen. Schon vierzehn Tage nach der Operation beginnt er mit
Turniibungen, die spiter noch bei den Frakturen im Bereich des Caput humeri
eingehender besprochen werden.

Wo die Operation nicht méglich ist und eine starke Verschiebung der
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Fragmente besteht, kann nach erfolgter Reposition eine neuerliche Verschiebung
durch Extensionsbehandlung hintangehalten werden. Diese Extension, von
BARDENHEUER zuerst angewendet, erfordert eine zwei- bis dreiw6chige Bettruhe
und gibt befriedigende Resultate (Abb. 47).

Im Laufe von zwolf Jahren haben wir an der Unfallstation manche Methode
zur Behandlung der Schliisselbeinbriiche versucht, und sind auch auf Grund
der Nachuntersuchungen zu der Uberzeugung gelangt, daB wirklich gute ana-
tomische Resultate nur durch operative Behandlung erzielt werden; diesem
Enderfolg zunichst kommt die BARDENHEUERsche Extension und der SAYREsche
Heftpflasterverband; schlechte Stellungen gibt der DEsauLT-Verband (27 Nach-
untersuchungen), wenngleich die Funktion in allen Féllen eine gute war.

Die durchschnittliche Heilungsdauer his zur vollkommenen Arbeitsfahigkeit
betrug finf bis sieben Wochen.

5. Briiche der Wirbelsidule

a) Anatomische Vorbemerkungen

Einleitend sei vorausgeschickt, was vom Skelettsystem der Wirbelsdule
der Inspektion und Palpation besonders zuginglich ist.

Die Dorne des 1. bis einschlieflich 5. Halswirbels sind so von dicken Weich-
teilen bedeckt, dal sie auch der Palpation nicht zuginglich sind; hingegen
lassen sich der 6. und 7. Halswirbeldorn und bei nicht sehr dicken Patienten die
Dorne der Brust- und Lendenwirbelsédule und die des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels
gut abtasten. Vom Mund aus kann der Korper des 3., 4. und 5. Halswirbels
getastet werden. Auch sind die Querfortsitze der Lendenwirbelsiule und per
rectum oder per vaginam Steillbein und untere Kreuzbeinwirbel oft bis zum
Promontorium der Palpation zuginglich.

Die Lage des Riickenmarkes zur Wirbelsdule ist von gréBter Wichtigkeit.
Das Riickenmark reicht vom Foramen occipitale magnum bis zum unteren Rand
des Korpers des 1. Lendenwirbels. Die Erweiterung des Halsmarkes beginnt in
der Hohe des 3. Halswirbelkérpers und endet in der Hohe des 2. Brustwirbels;
die schwichere lumbale Anschwellung reicht vom 9. bis 12. Brustwirbelkérper.

Was zunichst die Kompressionsfrakturen der Wirbelsiule anlangt, so sei
festgestellt, dall gewisse Wirbel héufiger betroffen sind als andere. Uns steht
zur Begrindung dieser Annahme ein Material von 57 Kompressionsfrakturen
der Wirbelsdule zur Verfiigung; davon entfallen 36 Falle auf Méinner, 21 auf
Frauen; auf die einzelnen Regionen verteilt, beobachteten wir 10 Briiche der
Halswirbelsaule, 27 der Brustwirbelsiule und 20 im Bereich der Lendenwirbeln.
Auch in unserem Material werden mehrfache Frakturen haufig beobachtet,
worauf auch GURLT in seiner Sammelstatistik hingewiesen hat (unter 270 Frak-
turen der Wirbelsiule fand er 444 gebrochene Wirbel).

Die Zusammenstellung unseres Materials zeigt fiir die Halswirbelsiule, daf der
mittlere Halswirbel in keinem unserer Fille frakturiert war, daB wir aber gegen die
Brustwirbelsiule zu eine Zunahme der Hiufigkeit feststellen kénnen. Die groBte
Zahl der Wirbelbriiche fanden wir im Beteiche der unteren Brustwirbel und der
oberen Lendenwirbel.

b) Entstehung
Was das Zustandekommen der Fraktur betrifft, so zeigen sich auch in

unserem Material die drei bekannten Entstehungsgruppen: Einwirkung einer
direkten Gewalt auf den Knochen, Fraktur durch Fall auf den Kopf oder auf

Schénbauer, Frakturen 7
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das GesiB und endlich Wirbelbriiche durch forzierte Flexion oder Extension
der Wirbelséule. (Lawinenverletzung.)!

Ein ganz eigenartiger Verletzungsmechanismus lag folgendem Fall zu-
grunde:

49jahrige Frau, D.F., aufgenommen 9. X. 1917. — Patientin schob vor sechs
Monaten einen mit Riiben schwer beladenen Karren, als sie plotzlich einen heftigen
RiB im Genick verspiirte. Seit diesemn Augenblick kann sie nur ganz wenig den Kopf
bewegen und leidet unter stindigen, gegen das Hinterhaupt ausstrahlenden
Schmerzen in der Halswirbelsiule. Moorbader, vom Hausarzt empfohlen, brachten
keine Besserung. Die Untersuchung ergab vollstindig fixierte Halswirbelsiule; der
Kopf wird bei jedem Lagewechsel mit beiden Héanden fixiert; Bewegungen des
Schidels in sagittaler und transversaler Richtung sind weitgehend eingeschrankt
und #uberst schmerzhaft. Die Rontgenuntersuchung ergibt statt des Gelenkspaltes
zwischen Atlas und Epistropheus derbes Knochengewebe, womit wohl die Diagnose
auf Fraktur des 1. und 2. Halswirbels gesichert erschien.

Therapic: HorsLEYsche Gipskrawatte durch zwei Monate, hierauf gut sitzen-
des Bandagistenhalsmieder durch vier Monate.

¢) Diagnose und Symptomatologie
a) Reine Wirbelverletzungen

Wie bei den Schidelverletzungen kommt es auch bei den Wirbelverletzungen
in erster Linie darauf an, ob das von den Knochen geschiitzte Organ — also hier
das Riickenmark — mitverletzt ist oder nicht. Zu allererst mul nach schweren
Traumen iiberhaupt an die Moglichkeit einer Wirbelverletzung gedacht und
daraufhin untersucht werden, aber auch bei geringfiigigeren Gewalteinwirkungen
muB daran gedacht werden. So wurde der oben erwihnte Fall ein halbes Jahr
lang nicht erkannt und symptomatisch behandelt. Ahnliche Fille werden in

der Literatur hiaufig erwihnt.

S0 berichtet StUrYIs iiber 8 Fille von unbekannten Wirbelfrakturen — bei
einem Fall lag das Trauma 50 Jabre zuriick — PTEINER tiber eine Fraktur des 4. Hals-
wirbels, die unerkannt 13 Wochen mit Einreibungen behandelt wurde, endlich Borpi-
Trorrr diber 5 Fille, bei denen anfinglich schwerere Symptome von seiten des
Riickenmarks fehlten und erst spiter ein Gibbus, Gehstérungen und dauernde
Schmerzen auftraten. Derartige Folgeerscheinungen zeigen wobl am besten die
Notwendigkeit der Frithdiagnose; in dhnlicher Weise wird von WaALLACE, CLEARY,
Lirr und DURAND auf die Schwierigkeit der Diagnose hingewiesen. Die meisten
Autoren empfehlen frithzeitige, insbesonders seitliche Réntgenaufnahme zur Klirung
der Diagnose.

Schon eingangs wurde darauf hingewiesen, daf sowohl durch die Inspektion
als auch durch die Palpation Veréinderungen bei den meisten Wirbeln erkannt
werden kénnen. Auffallende Vorsicht und Langsamkeit in den Bewegungen bei
Patienten, welche nach dem Unfall noch gehen kénnen, manchmal angstliche
Krummbhaltung des Oberkérpers, Fixation des Kopfes durch die Hénde bei
Halswirbelbriichen zeigen oft schon auf den ersten Blick den Sitz der Fraktur an.

Zeichen von Gehirnerschiitterung sind unter unseren Fillen nicht so selten.

1 Direkte Gewalteinwirkung: Schlag eines fallenden Baumes auf den Riicken
und daraus folgender Wirbelbruch finden wir bei 3 Mannern; in einem andern Fall
direkter Bruch durch Uberfabrenwerden; Sturz aus dem fahrenden Zug, aus der
Elektrischen, aus einem Wagen, oder vom Gertist, Sturz beim Rodeln, oder von der
Leiter, oder vom Baum finden wir in 24 Fillen; in 11 Fallen sprangen Frauen in
selbstmorderischer Absicht aus dem Fenster und erlitten Wirbelbriiche; Wirbel-
briicche durch Verschiitten konnten wir in 3 Fillen feststellen.
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Die Untersuchung mufl vorsichtig durchgefiihrt werden; die Gefahr der
sekundiren Dislokation ist gerade bei Wirbelbriichen nicht unbedeutend ; Kocrer
beschreibt einen solchen Fall und MULLEDER konnte aus unserer Klinik eine
dhnliche Beobachtung mitteilen: ,,Ein Patient wurde nach der Rontgenunter-
suchung auf die Tragbahre gelegt und von da aufs Zimmer getragen. Dabei
traten schon Atemstorungen auf, die erst behoben waren, als der Kranke
in der GrissoN-Schlinge in gerader Stellung bei erhéhtem Bettende im
Bette lag.”

Der Gibbus, in unserem Material in der Halfte, im Material der Ziricher
Klinik in zwei Drittel der Falle nachweisbar, sichert die Diagnose Kompressions-
fraktur der Wirbelsiule ; nie fan-
den wir dieses Symptom bei
Briichen der Halswirbelsiule,
jedoch nicht selten bei solchen
der Brust- und Lendenwirbel-
sdule.

Ein charakteristisches Zei-
chen fur Wirbelbruch ist der
Druckschmerz iiber dem gebro-
chenen Wirbel. Der Stauchungs-
schmerz ist ein konstantes Zei-
chen eines Wirbelbruches; um
ihn auszulGsen, geniigt in der
Regel ein plétzlicher geringer
Druck auf den Schidel; vor
briissker Untersuchung sei hier
sowie iliberhaupt ganz besonders
gewarnt.

Trotzdem gelingt es in der
Mehrzahl der Fille, aus den
klinischen Symptomen die Dia-
gnose Wirbelbruch zustellen, wo-
bei insbesondere bei Verdacht
auf Halswirbelbruch die digitale
Untersuchung vom Mund aus
gute Dienste leistet, Wo die N i . ) .

Abb. 32. Luxationsfraktur im Bereich des Epistropheus.

klinischen Symptome nicht ge- Abbruch des Dens epistrophei. Epistropheus nach
niigend Aufschlull geben, wird hinten luxiert

die Diagnose durch das Rént-

genbild geklirt (Abb. 32, 33). Hier ist es besonders die seitliche Auf-
nahme, welche in fast allen Fillen iiber das Verhalten der Wirbeln hin-
reichenden AufschluB gibt (LupLorF, SeaLiTzER). Wurde schon im allgemeinen
auf die Notwendigkeit der Aufnahme in zwei Ebenen bei Frakturen hingewiesen,
so gilt dieser Satz ganz besonders bei Wirbelbriichen.

B) Mitbeteiligung des Riickenmarkes
Von gréBter Wichtigkeit ist die Entscheidung der Frage, ob bei bestehendem
Wirbelbruch das Riickenmark in Mitleidenschaft gezogen ist oder nicht und ob
wir mit einer nachfolgenden Riickenmarkschidigung zu rechnen haben. Denn
in der Erkenntnis dieses Sachverhaltes liegt auch die Méglichkeit, durch vor-
beugende MaBnahmen bedenkliche Spitfolgen zu verhiiten.

7‘
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LELLEMANN teilt einen Bruch des Dens epistrophei bei einem 41jihrigen Mann mit.
Nach anfinglichen Kopfschmerzen erholte sich Patient rasch, nur blieb ein Gefiihl
von Schwindel beim Biucken, besonders bei gleichzeitiger Drehung des Kopfes nach
rechts. Nach einem Monat ging der Patient wieder an die Arbeit. Nach 14 Tagen
plotzlicher Tod beim Aufstehen aus dem Bette. Sektion ergab einen Bruch des
Dens epistrophei, ohne Kallusbildung. Aus der Literatur hat ELLERMANN noch
mehrere solche Spittodesfille nach dieser Verletzung zusammengestellt.

ScHRANZ, NICIIOLSON, BRADFIELD berichten iber symptomlos verlaufende Fille
von Fraktur des Atlas und Epistropheus; REBATTU teilt einen Fall mit, bei dem
cin 19jihriger Mann wegen erschwerter Nasenatmung arztliche Hilfe aufsuchte.

Die hintere Pharynxwand sprang sehr
stark vor und berithrte das Gaumen-
segel. Die Rontgenuntersuchung ergab
eine fast rechtwinkelige Abknickung
der Halswirbelsdule in ihrer Mitte
nach vorne. Es handelte sich um die
Folge einer nicht erkannten Luxations-
fraktur, die vor 12 Jahren durch Sturz
von einem Baum entstanden war, ohne
die geringsten nervosen Stérungen her-
vorzurufen.t

Was zunichst die Symptome
der volligen Querschnittslision an-
langt, so sei auf jene Erscheinun-
gen eingegangen, welche sozusagen
auf den ersten Blick dem Arzt die
Diagnose ermdglichen. Hat die klini-
sche Untersuchung bereits den Nach-
weis eines Wirbelbruches ergeben,
dann ist die nachste Frage die, ob
Lahmungserscheinungen vorhanden
sind oder nicht.

Schon die grobe Prifung auf
motorische Beweglichkeit der unteren
und der oberen Extremititen wird
Abb. 33. Kompressionsfraktur des 3. Lendenwirbels in manchen Fillen entscheidend sein

fir die Diagnose und damit fir das
weitere Schicksal des Patienten. Die festzustellende Lahmung ist bei der Quer-
schnittslasion des Riickenmarkes eine schlaffe Lihmung; neben der vélligen motori-
schen Paralyse besteht Atonie der betroffenen Muskeln und véllige Areflexie.

1 Unter unseren Fillen von Wirbelbriichen sind Verletzungen des Rickenmarkes
nicht gerade selten. Totale Querschnittsdurchtrennung beobachteten wir in 13 Féllen,
teilweise Verletzung des Riickenmarkes in 14 Fillen, also insgesamt 27 Fille von
Riickenmarkschiadigung, d. i. in einem Gesamtmaterial von 57 Fillen fast in der
Halfte der Falle. Von den vollstindigen Querschnittsldsionen betrafen 2 das Hals-
mark; sie starben 24 Stunden und 10 Tage nach der Verletzung. 7 Fille trafen das
Brustmark; 5 von ihnen gingen 1,3, 14,30 und 42 Tage nach der Verletzung zugrunde;
endlich verloren wir alle Querschnittslisionen des Lendenmarkes — 4 Fille —
12 Stunden, 24 Stunden, 4 Tage und 3 Monate nach der Verletzung. Wie weiter
unten noch des niheren ausgefithrt wird, hatte es auf den Endausgang keinen Einfluf,
ob die Laminektomie ausgefithrt wurde oder nicht. Partielle Storungen der Riicken-
marksfunktion erlebten wir in 14 Fille. 2mal war das Halsmark getroffen, 8mal
das Brustmark, 4mal das Lendenmark; von diesen Féllen verloren wir eine Fraktur
im Bereich des 10. Brustwirbels an schwereren, anderweitigen Verletzungen.
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Dieses Verhalten konnten wir bei allen Patienten mit Querschnittslision gleich
nach ihrer Einbringung feststellen. Ebenso sicher und leicht zu erkennen ist das
Verhalten der Sensibilititsstérungen, die unterhalb der Verletzung zur vélligen
Anisthesie fithren. Oberhalb dieser vollig anésthetischen Zone finden wir in der
Regel ein Gebiet, in dem wohl Berithrung, aber nicht Schmerz empfunden wird.
Oberhalb dieser analgetischen oder hypalgetischen Zone findet man gerade bei
Querschnittslidsionen nicht so selten eine Gegend erhdhter Schmerzempﬁndung,
eine hyperalgetische Zone, welche mit entziindlicker oder traumatischer Reizung
des Rickenmarkes oberhalb der gequetschten Partien zusammenhiingt. Die
Schmerzen in dieser Gegend koénnen manchmal einen sehr erheblichen Grad er-
reichen. Ist durch die Prifung der motorischen und sensiblen Funktionen das
Vorhandensein einer Riickenmarksldsion festgestellt worden, dann gilt die nichste
Untersuchung und die stindige Aufmerksamkeit dem Verhalten der Blase
und des Mastdarmes. Der Patient ist nicht imstande, seine Blase zu entleeren;
infolgedessen kommt es zur maximalen Fillung derselben, zur Uberdehnung der
Harnblase, welche itber die Symphyse steigt und bei lingerer Dauer dieses Zu-
standes bis in Nabelh6he reicht (Retentio urinae); in der Regel wird nun durch den
starken intravesikalen Druck der Widerstand des Sphinkters iiberwunden, die Harn-
blase entleert sich teilweise durch Harntrdufeln, Ischuria paradoxa.

Neben der Ischuria paradoxa findet man in selteneren Fillen auch vollstin-
dige Blaseninkontinenz. Der Sphinkter ist gelahmt und die Blase entleert sich stindig
tropfenweise. Im weiteren Verlaufe kommt es bei beiden Formen der Blasenstérung
nicht selten zu einer regelmiBigen reflektorischen Blasenentleerung — Automatik der
Blase —; auch bei diesem Zustand ist die Blasenentleerung keine vollkommene.

Ebenso wie wir zwei Arten von Blasenstorungen unterscheiden miissen, solche,
bei denen die spastische Kontraktion des Sphinkters zur Retentio urinae fithrt und
solche, bei denen Sphinkterlihmung eine dauernde Inkontinenz bewirkt, so konnen
wir auch gleiche Zustédnde im Verhalten des Sphinkter ani nach Querschnittslision
des Rickenmarkes beobachten. Auch hier kann durch Wegfall zentripetaler
Hemmungsfasern der Tonus des Sphinkter ani gesteigert sein; Stuhlverhaltung,
Retentio alvi ist die Folge dieses Verhaltens. Im anderen Fall ist der Sphinkter
gelihmt; diesen Zustand bezeichnen wir als Incontinentia alvi: sie wird bei flissigen
Stuhlmassen als stindige unwillkiirliche Stuhlentleerung in Erscheinung treten, bei
harten Stuhlmassen immer noch das Bild der Retentio alvi vortiuschen konnen.

Hochsitzende Querschnittslisionen fithren zu Stérungen der Motilitit des
Diinndarmes und des Dickdarmes, welche Erscheinungen des Ileus hervorrufen
kénnen; gerade weil dieser Zustand hin und wieder zu differentialdiagnostischen
Schwierigkeiten fithren kann, sei daran besonders erinnert; wir beobachteten diese
Komplikation bei Verletzungen im Bereiche des Brustmarkes in fiinf Fallen. Auf-
getriebenes, gespanntes Abdomen, Fehlen von Stuhl und Winden, Singultus und
héufiges Erbrechen oft iibelriechender Massen legen die Diagnose Ileus nahe; und
doch handelte es sich allein um Innervationsstorungen des Darmes und um kein
mechanisches Hindernis. Auch zur Diagnose Perforationsperitonitis oder innerer
Blutung kénnen derartige Befunde fiihren.

Die Stérungen der Sensibilitit, der normalen Harn- und Stuhlentleerung
fithren in weiterem Verlauf zu oft todlichen Komplikationen. Die durch die
Sensibilitédtsstorungen hervorgerufenen trophischen Stérungen der Haut be-
dingen trotz sorgsamster Pflege der Haut oft ausgedehnte Dekubitalgeschwiire
im Bereiche des Kreuzbeines, von denen ausgehend sich ein Erysipel, eine
Phlegmone, bei tiefgreifenden Geschwiiren eine Beckenosteomyelitis, ent-
wickeln kann.

Die unvollkommene Entleerung der Harnblase, die dadurch hervorgerufene
Urinstauung fithrt zur Infektion derselben, von da ausgehend zur aufsteigenden
Infektion des Ureters, des Nierenbeckens und der Niere und schlieBlich zum t&d-
lichen Ausgang unter den Erscheinungen der Urosepsis.
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Schwere eitrige Entziindung der Harnblase kann auch zur Durchwanderungs-
peritonitis fithren, wie wir das in einem Falle sahen; daf dadurch ganz erhebliche
differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen, liegt auf der Hand. Die
Retentio alvi, verursacht durch Sphinkterkrampf, kann das Bild des Ileus vor-
tdauschen, durch Zwerchfellhochstand zu bedngstigender Dyspnoe fithren.

Die Incontinentia alvi wieder riickt die Gefahr des Dekubitus naher und
fithrt bei bestehendem Dekubitus zu schweren eitrigen Prozessen daselbst.

Partielle Lisionen des Riickenmarkes beobachteten wir in 14 Féllen. Hieher
gehéren 2 Halsmark-, 8 Brustmark- und 4 Lendenmarkverletzungen. Von diesen
scheinen inshesondere die beiden Halsmarkverletzungen mitteilenswert.

17jihriger Student I. M., aufgenommen 13. VI. 1920. — Sturz beim Aufspringen
auf die elektrische Strafienbahn. Kopf wird steif gehalten, mit den Hinden gestutzt;
jede Bewegung des Kopfes ist schmerzhaft. Parese der rechten oberen Extremitit.
Véllige motorische Liahmung der linken oberen und linken unteren Extremitit.
Steigerung der Sehnenreflexe. Das Réntgenbild zeigt eine Kompressionsfraktur
des Korpers des 5. Halswirbels unter Bildung einer Kyphose der Halswirbelsiule
an Stelle der physiologischen Lordose. — Vier Tage nach der Verletzung hatten sich
bei Bettruhe und Extensionsbehandlung die Liéhmungen soweit zurickgebildet,
dafB die linke obere und die linke untere Extremitit bewegt werden konnten; einen
Monat spiter konnte Patient mit einem Stocke herumgehen; zwei Monate nach dem
Trauma wurde er mit folgendem Endbefund entlassen: Atrophie der Muskulatur der
linken Hand; vasomotorische Stérungen; Herabsetzung der motorischen Kraft
links; aktive Bewegungen sind nach allen Richtungen gut ausfithrbar. Leichtes
Schwanken beim Stehen am linken Beine. — Drei Jahre nach dem Trauma ergab
die Nachuntersuchung: Geringe Parese der linken Korperhilfte, sonst normalen
Befund.

Einen ahnlichen Riickgang der Erscheinungen beobachteten wir auch bei
den partiellen Lisionen des Brust- und des Lendenmarkes.

Um die Symptome und den Endausgang der partiellen Marklisionen zu
verstehen, ist es notwendig, kurz auf die pathologische Anatomie des Riicken-
markes einzugehen, die diesen Verdnderungen zugrunde liegt.

Wir haben uns da mit zwei Gruppen von Veranderungen auseinanderzusetzen:
Marklisionen durch Blutung und Lisionen des Markes selbst. Was die Blutung
anlangt, so kann es sich um Blutungen ins Mark handeln; traumatische Himatomyelie
nach KOCHER, welche zu Lahmungserscheinungen filhrt. Charakteristisch fir diese
Art von Verletzung ist die ausgesprochene motorische Lihmung bei geringeren
Sensibilititsstorungen; auch bilden sich die sensiblen Lihmungserscheinungen
rascher zuriick als die motorischen; die Reflexe sind, wie wir bei unseren Fallen be-
obachten konnten, gesteigert.

Extramedullire Blutungen sind charakteristisch durch ausstrahlende, be-
stimmte Wurzelgebiete in sich fassende Schmerzen; in diesen Zonen ist auch Hyper-
disthesie nachweisbar. Aniisthesie, Hyperisthesie und Paréisthesie sind der Ausdruck
der sensiblen Reizerscheinungen bei partieller Querschnittslasion. Lision der mo-
torischen Wurzeln fithrt entweder zu Krimpfen in den betreffenden Muskelpartien
als Ausdruck der Reizung oder zu Lihmungserschejnungen, die dann ebenso wie die
Krampfe einseitig auftreten.

Wichtig ist fir die Entscheidung der Frage, ob eine totale oder partielle Quer-
schnittslidsion des Riickenmarkes vorliegt, das Verhalten der Reflexe. Steigerung
der Reflexe spricht fiir partielle Lision; wo Reflexe anfinglich fehlen und erst nach
Tagen auftreten, spricht dieses Verhalten ebenfalls fiir teilweise Stérung des Riicken-
markes.

Blasen- und Mastdarmstorungen finden wir immer bei volliger Querschnitts-
lasion ; sie fehlen auch bei partieller Schidigung hiufig nicht, sind aber nach KOCHER
leichterer Natur. Hyperisthesie der Blasen- und Urethralschleimhaut ist charakte-
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ristisch fiir partielle Schidigung; der Katheterismus wird von diesen Patienten sehr
schmerzhaft empfunden; diese Zeichen ebenso wie der bei teilweiser Riickenmark-
schidigung oft beobachtete Priapismus bilden sich in der Regel rasch zuriick.

Zu den partiellen traumatischen Markschidigungen miissen wir auch die
traumatischen Halbseitenldsionen rechnen, die als Brown-Sequardsche Halb-
seitenlahmung bekannt sind. Fiir diese Lihmung ist folgender Symptomenkomplex
charakteristisch: Motorische Lahmung auf der Seite der Léision, vasomotorische
Lihmung auf der gleichen Seite; Aufhebung der Tiefensensibilitit und Hyper-
asthesie der Haut auf Berithrung. Auf der gekreuzten Seite finden wir hiufig herab-
gesetzte Sensibilitit und Storungen des Schmerz- und Temperatursinnes.

Die Entscheidung, ob es sich um eine véllige oder teilweise Durchtrennung
des Markes handelt, ist fiir die Voraussage von der gréBten Bedeutung; neben
anderen Zeichen legen wir auf das Verhalten der Reflexe nach dem Unfall das
grofite Gewicht und stellen bei vorhandenen oder bald sich wieder einstellenden
Reflexen die Diagnose auf teilweise Riickenmarksschidigung und die Prognose
auch bei anfangs ausgedehnteren Nervenstorungen gut. Der weitere Verlauf
zeigte gerade in unserem Material, dal sich die motorischen und Sensibilitdts-
storungen nach dem Trauma auf ein immer kleineres Gebiet zuriickbildeten;
das héngt wohl mit der Tatsache zusammen, dafl es in der Umgebung des ver-
letzten Riickenmarkes immer zur voribergehenden Schadigung des Gewebes
durch Blutung, traumatische Entziindung u. dgl. kommt und daB die davon
betroffenen Herde sich wiederherstellen. Was allerdings primir durch das
Trauma an Nervenzellen und Nervenfasern zerstort wurde, das erholt sich nicht
mehr und die davon abhéngigen Partien bleiben dauernd gelihmt.

d) Behandlung der Wirbelbriiche

Wo neben einem Wirbelbruch auch eine Verletzung des Riickenmarkes
vorliegt, dort wird diese Spitalsbehandlung erfordern; wo eine Riickenmarks-
verletzung nicht vorliegt, ist Ruhigstellung des Knochenbruches erste For-
derung. Um keine weitere Verschiebung der Fragmente gegeneinander zu er-
leben, tritt zur Ruhigstellung noch die Extensionsbehandlung hinzu.
Wir fithren sie bei allen Briichen der Hals- und oberen Brustwirbelsdule
in der Weise durch, dafl bei erhobenem Kopfende des Bettes die GrLissoNsche
Schlinge, mit 2 bis 3kg belastet, am Kopf des Patienten befestigt wird; eine
leichte bis zu 1 kg beidseits belastete Heftpflasterextension an den Unter-
schenkeln vervollstandigt die Extension. In Féllen von ausgesprochenem Gibbus
versuchen wir durch untergelegte flache RoBhaarkissen den Gibbus allmahlich
auszugleichen; niemals darf eine forcierte Reposition versucht werden, auch der
Ausgleich des Gibbus durch RofBhaarkissen hat ganz langsam zu erfolgen. Bei
Briichen der unteren Brust- oder Lendenwirbelsiule geniigt eine Extension am
Kopf allein und die geschilderte Lagerung.

Eine wichtige Frage bildet die Dauer der Extensionsbehandlung; bei queren
Wirbelbriichen begniigen wir uns in der Regel mit einer Extension in der Dauer
von 6 Wochen, wihrend wir bei Schragbriichen der Wirbelsiule den Patienten
auf die Dauer von 10 Wochen ins Bett legen und extendieren; nach Ablauf
dieser Zeit wird ein gut anmodelliertes Gipsmieder angelegt, mit dem der
Patient Gehversuche macht; dieses Mieder, manchmal gewechselt, wird durch
6 Monate getragen und nach dieser Zeit durch ein leichteres Bandagistenmieder
ersetzt, welches wieder ein halbes Jahr getragen wird.

So dauert die Behandlung eines einfachen, unkomplizierten Wirbelbruches
immerhin ein Jahr lang, wobei der Patient vom vierten bis sechsten Monat
nach der Verletzung an leichtere Arbeiten verrichten kann; schwere Arbeit
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und schwere Belastung der Wirbelsdule méchten wir keineswegs vor Ablauf
eines Jahres erlauben.

Die lange Dauer der Behandlung und die auch nach langem Miedertragen
oft nicht verschwindenden Schmerzen beim Biicken oder lingerer Arbeit legten
den Gedanken nahe, auf operativem Wege eine Stiitzung der frakturierten
Wirbelsiule vorzunehmen. HENLE, DE QUERVAIN und ALBEE verwendeten zu
diesem Zwecke Knochenspangen zur Implantation in die Dornfortsitze (1911),
wobei ALBEE den Span der Tibia entnahm, DE QUERVAIN sich mit einem Span
aus der Spina scapulae behalf. Im Verlaufe der seither verflossenen vierzehn Jahre
hat sich diese Behandlungsmethode bewahrt; auch wir haben sie bei jungen
Leuten mit Wirbelbriichen in Anwendung gebracht und miissen die kurze Be-
handlungsdauer und véllige Wiederherstellung der Funktion hervorheben
(M#'LLEDER, ScHERB u. a.). Als Nachbehandlung nach der Operation empfiehit
sich nach ALBEE Lagerung des Patienten durch sechs Wochen auf eine harte
Matratze. Dann kann der Patient ohne irgendwelchen Verband und ohne Stiitze
aufstehen.

Wir pflegen allerdings noch fiir sechs bis acht Wochen ein Gipsmieder oder
Bandagistenmieder anzulegen.

Immerhin glauben wir, daB die Behandlung einfacher Wirbelbriiche vorerst
noch eine konservative sein muB und daf erst jene Falle, bei denen die Be-
schwerden nach einem halben Jahre sich nicht weitgelend gebessert haben,
die Indikation zur operativen Stiitzung abgeben.

Falle mit Mitbeteiligung des Riickenmarkes bediirfen unbedingt der Spitals-
behandlung. Das Notwendigste, was der Arzt in solchen Fillen zu veranlassen
hat, ist die Sorge fiir bequeme Lagerung des Patienten und fiir einen schonenden
Transport; dabei mége er nie vergessen, nach Ubernahme des Patienten den
Zustand der Harnblase zu beachten und nétigenfalls fir eine Entleerung der
Harnblase Sorge zu tragen. Vor einem lingeren Transport wird die Anlage eines
Dauerkatheters nicht zu umgehen sein. Die Aufnahme eines Riickenmark-
verletzten in ein Spital ist aus mehreren Griinden notwendig. In Fillen von nicht
totaler Querschnittslision wird die Operation manchmal helfen kénnen; die
Laminektomie, in der iiblichen Weise ausgefithrt, kann manchmal unter be-
sonders ginstigen Verhéltnissen durch Entfernung eines driickenden Knochen-
splitters die Entlastung des Riickenmarkes anbahnen und dadurch zur Heilung
oder weitgehenden Besserung fithren.

E1sELSBERG!, ELsBERG, NasH, Hisss, MixTER u.v.a. empfeblen die Friih-
operation bei Wirbelbriichen mit Mitbeteilung des Markes nicht nur, um die
augenblicklichen Folgen der Verletzung zu beseitigen oder zu verringern, sondern
auch, um Spitfolgen vorzubeugen. So weist ELsBERG darauf hin, dafl es auch
in leichten Fillen manchmal zu ausgesprochenen Stérungen infolge Verengerung
des Wirbelkanals durch Kallusbildung kommt; hier kénne die Laminektomie
vollen Erfolg bringen.

In Fallen, wo die Operation ergebnislos verlief, ist die sorgfiltige Behandlung
eines Riickenmarkverletzten durchzufithren. Der Katheterismus, der neben
Blasenspiilungen tiiglich einigemale vorgenommen werden mul, darf nicht dem
Pflegepersonal iiberlassen werden und ist unter streng aseptischen Kautelen vom
Arzt selbst durchzufiihren. Die Entleerung der Blase durch Auspressen, wie sie

t {fber 155 Laminektomien nach SchuBverletzung der Wirbelsiule und des
Rilckenmarks berichtet Ersersserc 1922 im Handbuch der érztlichen Erfahrun-
gen im Weltkrieg.
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insbesondere von WAGNER-JAUREGG empfohlen wurde, leistet bei vorsichtiger
Durchfiihrung zweifellos Gutes und verhindert die Gefahr der Infektion durch
Katheierismus. Urotropin verabreichen wir téglich zur Verhiitung der Zystitis
mehreremal in Gaben von 0,5 g. Trotzdem wird die Infektion der Blase bei
langdauernder Blasenstorung nicht zu vermeiden sein.

In Fillen hartnickiger Stuhlverhaltung muf} die digitale Ausraumung des
Rektum durchgefithrt werden. Fliissige Stithle filhren wieder zu frithzeitigem
Dekubitus und miissen durch Darreichung von Opium und Tannalbin verhindert
werden.

Die zweite haufige Komplikation der Riickenmarkverletzten, der Dekubitus,
erfordert sorgsamste Pflege. Lagerung des Patienten auf ein Wasserkissen,
Pflege der Haut an den gefahrdeten Stellen durch Waschungen mit Alkohol und
Salbenverband, bei ausgebildetem Dekubitus Lagerung des Patienten im Wasser-
bett sind Mafinahmen, die unbedingt notwendig und im Privathaus nicht erreich-
bar sind.

Viel verwendet und empfohlen wird in Amerika zur Behandlung von Wirbel-
briichen der Braprorpsche Rahmen (CHrisTOPHER), auf dem der Patient in
Lordose gelagert werden kann. Der ganze Rahmen hédngt an einem Holzgeriist
iiber dem Bett, auflerdem sind die Beine noch besonders suspendiert, so da@
passive Bewegungen moglich sind. Die Pflege des Patienten wird dadurch sehr
erleichtert, auch kann er mitsamt dem Rahmen leicht transportiert werden.
Sonnenbédder sind gut méglich. Die partiellen Lahmungen des Riickenmarks
gehen in einer groBen Anzahl von Fillen ohne operativen Eingriff weitgehend
zuriick ; von vierzehn an der Klinik beobachteten Patienten dieser Gruppe wurde
nur einer operiert; Storungen blieben zuriick bei den beiden Féllen von Léision
des Halsmarkes, die oben mitgeteilt wurden.

Die partiellen Lisionen des Brust- und Lendenmarkes (12 Félle) heilten bis auf
einen Fall vollstindig aus; doch handelte es sich hier ausschliellich um jiingere
Personen; die durchschnittliche Heilungsdauer betrug bei diesen Féllen drei Monate.
Der eine Patient, der ungeheilt entlassen wurde, betraf einen 63jihrigen Mann.
P. K., aufgenommen 7. III. 1922 mit einer Kompressionsfraktur des 11. Brustwirbels
nach Uberfahrenwerden. — Es bestand bei ihm Hypalgesie von der 2. Rippe abwarts,
leichte Hypertonie der unteren Extremitaten mit lebhaften Sehnenreflexen und
positivem Babinsky links, Retentio urinae et alvi. — Spinalpunktion ergab klaren
Liquor. — Hier bildeten sich die Erscheinungen nicht zurick.

Um ein Bild iiber das weitere Schicksal der Wirbelverletzten zu erhalten,
wurden alle behandelten tiberlebenden Fille zur Nachuntersuchung eingeladen.

Nur zehn Patienten stellten sich zur Nachuntersuchung ein. Drei Jahre friher
konnte MULLEDER an dem gleichen Material eine Einschrinkung der Erwerbsfihig-
keit bei fast allen von ihm nachuntersuchten Féllen feststellen; von den jetzt zur
Nachuntersuchung erschienenen Patienten waren vier vollig beschwerdefrei und
konnten zum Teil als Schwerarbeiter ihrem Berufe voll nachkommen; dabei lag
zwischen Trauma und Nachuntersuchung ein Zeitraum von einem Jahre, drei Jahren
und bei zwei Fillen von sechs Jahren.

Von den ibrigen Fillen bestand bei der schon beschriebenen Halswirbelfraktur
eine leichte Parese der linken Extremitidten; bei funf Fillen bestanden einmal
Kreuzschmerzen, einmal Schmerzen beim Gehen, beim dritten leichte Ermid-
barkeit, ein vierter Patient war drei Jahre nach der Verletzung noch Miedertriger
und hélt langes Stehen nicht aus. Schmerzen hat er nur, wenn er das Mieder nicht
tragt. Er muBlte seinen Beruf wegen der Beschwerden wechseln und hilt auch im
Kanzleidienste das lange Sitzen nicht aus.

Endlich der finfte Fall, eine 24jahrige Stickerin. Patientin stirzte sich in
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selbstmorderischer Absicht vom ersten Stock in den Hof. — Sie kam mit einer
Parese der linken unteren Extremitit und einer Retentio urinae et alvi in unsere
Behandlung; die Kklinische und réntgenologische Untersuchung ergab eine Kom-
pressionsfraktur des 1. Lendenwirbelkorpers. — Da die Erscheinungen nicht zuriick-
gingen, wurde ein Monat spater die Laminektomie und ALBEE-DE QUERVAINsche
Operation vorgenommen; dabei zeigte sich eine Impression des 1. Lendenwirbel-
kérpers gegen den Wirbelkanal; diese Impression konnte operativ nicht behoben
werden. Drei Jahre spiter ergab die Nachuntersuchung ziemlich betrachtliche
Darmbeschwerden im Sinne anhaltender Obstipation. Alle ubrigen Beschwerden
hatten sich bei der jungen Patientin zuriickgebildet.

Aus zahlreichen Nachuntersuchungen im Rahmen dieser Frakturenarbeit und
zur Feststellung von Dauerresultaten nach Eingriffen aus anderer Indikation haben
wir die Uberzeugung geschopft, dal Patienten, denen es gut geht, sich viel schwerer
zur Nachuntersuchung entschlieBen als solche, die noch irgendwelche Beschwerden
haben. Ja oft ereignete es sich, daf Patienten nach Jahr und Tag mit der Ein-
berufungskarte erschienen, weil jetzt wieder Beschwerden auftraten, uber die sie
zur Zeit, als sie zur Nachuntersuchung gebeten waren, nicht zu klagen hatten.

Wiirde man die daraus abzuleitende Annahme, dall es den nicht erschienenen
Patienten gut geht, zugrunde legen, dann kénnte man mit einer gewissen Berechtigung
wohl auf eine hohere Heilungsziffer rechnen. Anderseits besteht auch die Moglich-
keit, daB es den Patienten schlecht geht, oder dafl sie schon gestorben sind.

Im engen Zusammenhang mit Traumen, welche die Wirbelsdule treffen,
steht ein Krankheitshild,. das von KiMMEL 1891 beschrieben wurde, und seither
unter der Bezeichnung Kimmrrsche Kyphose bekannt ist. Nach der Ansicht
KiuMumELS fithrt ein die Wirbelsiiule treffendes Trauma nach Jahren zu einer
Kyphose. In unserem Material finden wir keinen Fall, der als KiUmMELsche
Kyphose aufzufassen war; allerdings versuchen wir in jedem Fall von
Verdacht auf Wirbelbruch, durch genaue klinische und réntgenologische
Untersuchung den Sachverhalt zu kliren. Auch wir glauben mit FosDICK,
MARSCHALL u. a., daB eine groBe Zahl der als KtitMmMELsche Kyphose beschriebenen
Fille sich am ungezwungensten durch eine vorausgegangene nicht diagnostizierte
Fraktur erkliren 1iBt, die eben zu frith belastet, zur Dislokation im Sinne einer
Kyphose fiihrte. Aber auch dort, wo eine Rontgenuntersuchung ein negatives
Resultat zeitigte, darf das nach der Ansicht BARKERs nicht als Beweis gegen das
Vorhandensein einer Kompressionsfraktur gelten; in solchen Fallen wiirde, wie
er meint, oftere rontgenologische Untersuchung den Sachverhalt kliren.

Uber Spatfolgen nach Wirbelfraktur berichten u. a. pE MARTINI, BRyAN
und PuUPPE.

DE MartiNT beobachtete sichen Wochen nach einem Sturz auf das Gesil
Lahmungserscheinungen, die sich nach Extensionsbehandlung vollig zurtickbildeten.

BRYAN teilt zwei Fille mit, bei denen es im Anschlul an einen Bruch der Wirbel-
sdule einmal zur Rarefikation der Zehen und Mittelfuknochen gekommen war, im
anderen Fall zur teilweisen Verdichtung der Knochensubstanz des Kalkaneus.

Einen interessanten hieher gehdrigen Fall berichtet PUpPE:

Ein Mann von 57 Jahren war 1897 zirka 8 m tief abgestirzt und wies damals
dic Erscheinungen eines Lendenwirbelbruches auf. Es bestand vollstindige Léhmung
der unteren Extremititen mit Aufhebung aller Empfindungsqualititen, Schwiche
der Blase mit Neigung zu Urinretention und Stuhlverstopfung. AuBerdem fand sich
eine klatfende Wunde iiber der linken Schlife und eine Anschwellung in der linken
Wangen- und Jochbeingegend. Der Kopf schmerzte angeblich 14 Tage. — Die
Erscheinungen gingen fast vollkommen zuriick. Vier Jahre spiter bestanden auBer
geringfiigiger Atrophie und leichtem Nachschleifen des linken Beines keine Krank-
heitssymptome mehr, so daB nur noch eine Rente von 259, gewihrt wurde. 1922
wurde der Mann anliBlich eines Streites von seinem Gegner an Kopf und Brust ge-
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faf3t und einige Schritte zuriickgedringt. Im gleichen Augenblick brach er tot zu-
sammen. Die Sektion ergab neben der alten Kompressionsfraktur des 2. und 3. Lenden-
wirbels mit knécherner Vereinigung von Bogen und Kérper eine alte Fraktur und
Luxation des 1. bis 3. Halswirbels. Der Atlas war im ganzen nach vorne verschoben,
ragte ungefahr 3 bis 4 mm weit von hinten in das Hinterhauptloch und war knéchern
mit dem Schédel verwachsen. Der Zahn des 2. Wirbels artikulierte mit dem Hinter-
hauptloch, war also nach innen und neben dem Bogen des Atlas disloziert; Bogen
und Korper waren mit dem 3. Wirbel knéchern fest vereinigt. Der Tod ist so zu
erklaren, dafl durch eine starke Drehung des Kopfes bei der durch die Knochen-
verschiebung entstandenen hochgradigen Verengung des obersten Teiles des Wirbel-
kanales eine Kompression des verlingerten Markes erfolgte. — Versicherungsrecht-
lich steht der Tod in ursdchlichem Zusammenhange mit dem vor 25 Jahren erlittenen
Unfall.
Luxationsfrakturen

Im AnschluBl an die Kompressionsfrakturen seien kurz jene, gliicklicherweise
seltenen, Luxationsfrakturen der Wirbelsdule erwidhnt, welche in der Mehrzahl
der Falle mit totaler Marklision einhergehen. Im Material der Klinik finden sich
zwei solche Fille: Einmal bestand Luxation zwischen 5. und 6. Halswirbel und
Fraktur beider Wirbel, im zweiten Falle lag die Luxation zwischen 6. und 7. Brust-
wirbel bei Fraktur beider Wirbel. In beiden Fillen handelte es sich um eine
vollstandige Durchquetschung des Riickenmarks nach Einwirkung einer groBen
Gewalt (Fall vom Baume, fallender Baumstamm driickte den Patienten vom
Nacken her nieder). Die Hohe des verletzten Wirbels konnte aus den neurologi-
schen Symptomen erschlossen werden. Wie MATTI mit Recht hervorhebt, sind bei
partieller Lasion des Riickenmarkes gerade diese Patienten durch briiske Unter-
suchung sehr gefihrdet, weil es leicht zu einer Durchquetschung noch erhaltener
Riickenmarkspartien kommen kann. Auch bei Siuglingen kommen Luxationsfrak-
turen der Wirbelsdule durch das Geburtstrauma zustande, und zwar am haufigsten
in der Halswirbelsdule. ENGELMANN beschrieb jiingst zwei derartige Fille; in
einem davon bestand eine Luxationskompressionsfraktur der unteren Brustwirbel.

Klinisch ist das Verhalten der Kyphose bei Luxationsfrakturen fiir die
Diagnose von Wichtigkeit: Der Gibbus ist in diesen Fillen viel stirker aus-
gebildet als bei der einfachen Kompressionsfraktur, der Abstand zwischen den
Wirbeldornen ist bedeutend gréBer.

Dabei fehlt infolge des unterbrochenen Zusammenhanges der Wirbelsiule
jegliche Stutzkraft derselben; der Patient ist nicht imstande, aufrecht zu sitzen.

Was die doppelseitige Luxation der Halswirbelsdule anlangt, so fithrt sie nach
KocHER in der Regel zu einer Zerstorung des Markes, doch sind auch Verletzungen
dieser Art ohne neurologische Erscheinungen bekannt (WAGNER und STOLPER, RIEDE,
MaLk, QuETscH, WUSTHOFF, MAYER, SGALITZER und in letzter Zeit Raxz1 und Voagr).

Gerade der Arbeit der beiden letztgenannten Autoren verdanken wir exakte
SchluBforgerungen fiir die Behandlung der Luxationen der Halswirbelsiule.
Sie empfehlen, ebenso wie TAYLOR, bei frischen totalen Luxationen der Hals-
wirbelsdule mit Kompression des Riickenmarks vorsichtige Reposition durch
starke Extension, beim Versagen dieser Therapie Laminektomie. Auch wo keine
neurologischen Erscheinungen nachgewiesen werden konnen, ist ein vorsichtiger
Repositionsversuch zu empfehlen.

Das Fehlen von Kompressionserscheinungen bei der mit starker Dislokation
einhergehenden Luxation der Halswirbelsiule erkliren Ranzr und VocL mit
SGALITZER aus einer gleichzeitigen Fraktur des Wirbelbogens.

Jedenfalls sind derartige Verletzungen unbedingt der Spitalshehandlung zu
iiberweisen, weshalb auch auf ihre nihere Darstellung nicht eingegangen wurde.
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Isolierte Frakturen der Dornfortsiitze, der Wirbelbogen,
der Quer- und der Gelenkfortsiitze

Frakturen der Dornfortsitze kommen hiufig bei Luxation der Wirbelsaule
zustande; als isolierte Frakturen werden sie seltener beobachtet und entstehen ent-
weder durch Einwirkung einer direkten Gewalt oder durch Muskelzug. Solche
Frakturen betreffen die unteren Hals- und oberen Brustwirbeldorne und haben, wie
in dem von WoLFr mitgeteilten Fall, ihre Ursache im starken Zuge des Musculus
trapezius. Genauer geht KIiRCHMAYR auf den Entstehungsmechanismus eines von
ihm beobachteten ahnlichen Falles ein. Er halt die ruckweise, itibermiflige Bean-
spruchung des Musculus trapezius, rhomboideus major und minor und des Musculus
seratus posterior superior fir die Entstehung dieser Fraktur fiir verantwortlich.
Die Symptome dieser Verletzung sind nachweisbare Dislokation, heftige Schmerzen
zwischen den Schulterblattern, manchmal Krepitation, starke Klopf- und Druck-
empfindlichkeit. Als Therapie empfiehlt KiRcuMaYR Ruhelage des Patienten und
gibt vier bis elf Wochen als Zeitdauer bis zur vollstindigen Arbeitsfihigkeit an.
Konservative Therapie und Bettruhe wird auch von ZOLLINGER und ZACCARIA
empfohlen.

Einen ihnlichen Verletzungsmechanismus wie die Briche der Dornfortsitze
zeigen auch die im Zusammenhang damit und auch mit Wirbelkérperbriichen vor-
kommenden Briiche der Wirbelbogen; sie gehen in der Regel mit Lésionen des Markes
einher und betreffen am hiufigsten die Halswirbelsidule; recht selten finden sie sich
isoliert im Bereiche der Brust- und Lendenwirbelsiule; WAGNER-STOLPER stellten
zum eigenen Falle noch 5 Fille aus der Literatur zusammen und STEINER aus der
Klinik CrairMoNT beschreibt zwei weitere Frakturen von Lendenwirbelbogen aus
der Ziiricher Klinik. Die Briiche der Halswirbelbogen verlaufen in der Regel in
kiirzester Zeit todlich.

Die Symptome sind éhnlich denen der Briiche der Dornfortsitze; ein von uns
beobachteter Iall moge die Erscheinungen eines unkomplizierten Bogenbruches
zeigen :

Ein 21jahriges Madchen wollte von einem Auto abspringen und fiel dabei mit dem
Hinterhaupt und dem Riicken auf das Pflaster. — Heftige spontane Schmerzen in der
Gegend des 1. bis 3. Lendenwirbels; leichter Druck auf diese Stelle 1ost starke
Schmerzen aus: kein Stauchungsschmerz nachweisbar. — Rontgen zeigt Splitterung
des Arcus vertebrae lumbalis II. — Lagerung auf ein Wasserkissen linderte die be-
stehenden heftigen Schmerzen in der Lumbalgegend. — 14 Tage nach der Verletzung
konnte die Patientin gebessert das Spital verlassen.

Wo bei Wirbelbogenbriichen das Riickenmark nicht geschadigt ist, geniigt wohl
diese einfache konservative Behandlung; allerdings kénnen nach ELSBERG, MATTI u. a.
Kalluswucherungen zu sekundiren Markkompressionsschidigungen fikren.

Liegt eine Markkompression vor, dann ist die operative Entfernung des frak-
turierten Wirbelbogens wohl der einzige Weg, der zum Erfolg fithren kann.

Hiufiger als isolierte Bogenbriiche werden isolierte Frakturen der Querfortsitze
angetroffen; am hiufigsten im Bereiche der Lumbalwirbel (Abb. 34).

STEINER stellt im Jahre 1922 18 Fille aus der deutschen Literatur zusammen
und beschreibt selbst acht hieher gehdrige Frakturen.

Nach ihm ist das konstanteste Symptom der Schmerz iiber der Frakturstelle;
besonders bei Bewegungen des Rumpfes werden duBerst heftige Schmerzen an lokali-
sierter Stelle unmittelbar neben der Wirbelsiule und in der Mitte angegeben. Zur
Sicherung der Diagnose hilt er ebenso wie NIEDLICH das Réntgenbild fir unerldBlich
und fordert es in jedem Falle, wo die Schmerzen und der lokale Druckschmerz nicht
bald nachlassen. Dazu ist zu bemerken, daB gerade in den letzten Jahren ent-
wicklungsgeschichtliche Untersuchungen von Davis und Arbeiten von RHYS gezeigt
haben, daB der im Rontgenbild sichtbare Spalt manchmal nicht auf das Trauma zu
beziehen ist, sondern auf eine Entwicklungsanomalie.

Was den Entstehungsmechanismus anlangt, so ist wohl in der Mehrzahl der
Talle ein direktes Trauma nachzuweisen; immerhin kann auch, wie STEINER zeigte,
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TFall aus der Hohe zum isolierten Querfortsatzbruch fithren. AbriBfrakturen der
Querfortsitze durch Muskelzug mit Verlagerung des Fragmentes ad latus, axim et
ad longitudinem sind bekannt und auch Schrigbriche der Querfortsatze sind mit-
geteilt worden. Auch konnen mehrere Querfortsitze frakturiert sein.

Die Behandlung besteht in Bettruhe fiir zirka drei Wochen; nach dieser Zeit
ist in der Regel Heilung eingetreten; doch gibt es auch hier Falle, die noch im
spateren Leben Beschwerden haben. So beschreibt SKILLERN eine nicht verheilte
Fraktur des Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels bei einem 56jahrigen Mann, wo
starke, schieBende Schmerzen die Operation indizierten. Die Abtragung des frak-
turierten Querfortsatzes mitsamt dem dicken Kallus fithrte zur volligen Heilung.

Recht seltene Ereignisse sind Briiche der Gelenkfortsitze der Wirbel. Zufélliger-
weise finden sich in unserem Material zwei solche Verletzungen, kombiniert mit
Briichen der Querfortsitze.

Abb. 34. Fraktur der Processus transversi

Beide Fille betrafen Méanner im Alter von 41 und 48 Jahren; der eine fiel vom
Gerlist, der andere von einem Lastauto. Die klinische Untersuchung ergab in einem
Fall Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche des linken Querfortsatzes des 12. Brust-
und 1. Lendenwirbels; das Rontgenbild zeigte den Processus articularis des letzten
Lendenwirbels abgebrochen und einen Bruch des Querfortsatzes des letzten Lenden-
wirbels. Vierzehntigige Bettruhe im Spital fithrte zur weitgehenden Besserung.

Drei Jabre spiater ergab die Nachuntersuchung immer noch Schmerzen bei
langerem Sitzen; sonst beschwerdefrei.

Die Untersuchung des anderen Falles ergab: steife Haltung des Kopfes, grofle
Schmerzhaftigkeit der Dreh- und Nickbewegungen des Kopfes und Druckempfind-
lichkeit in der Hohe des 5. Halswirbels. Rontgenologisch wurde ein Abbruch der
rechten Processus transversi, des 6. und 7. Halswirbels und der entsprechenden Ge-
lenkfortsitze festgestellt. Hier blieben die Schmerzen lingere Zeit bestehen. Die
drei Wochen nach dem Unfall vorgenommene neurologische Untersuchung zeigte
die rechte obere Extremitit wesentlich schwicher als die linke. Sensibilitit frei.
Reflexe lebhaft, kein FuBklonus, kein Babinski.
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Bettruhe mit Extension durch Glissonsche Schlinge fihrte zur Abnahme der
Schmerzen. Sechs Wochen nach dem Unfall konnte der Patient mit Halskrawatte
gebessert entlassen werden. Zur Nachuntersuchung wurde er nicht erreicht.

Diese beiden Fille zeigen das Wesentlichste an Symptomen und an therapeu-
tischen MaBnahmen. Druckschmerzhaftigkeit, Zwangshaltung des Kopfes bei Ver-
letzungen der Halswirbel in fixierter Schiefhalsstellung und das Réntgenbild sichern
die Diagnose. Bettruhe mit Extension, Stiitzmieder sind die therapeutischen Be-
helfe, wobei die Frage unbeantwortet bleiben soll, ob wir im zweiten Fall durch
operative Freilegung der Frakturstelle und Entfernung der Fragmente nicht rascher
und sicherer zum Ziele gelangt wiren.

Wegen ihres oft rasch todlichen Verlaufes seien die Briiche des Atlas und des
Dens epistropheii noch kurz erwihnt; sie entstehen durch extreme Beugung
des Kopfes und zeigen eine Bruchlinie, die durch den Hals des Dens geht. Komm¢
es gleichzeitig durch diesen Verletzungsmechanismus auch zu einer Luxation
des Atlas, so ist durch Schidigung der Medulla der augenblickliche Tod unab-
wendbar. Fehlt die Luxation, dann kénnen nennenswerte Erscheinungen von
seiten der Medulla fehlen, wie der auf S.106 besprochene Fall zeigt.

6. Briiche des Beckens

Entstehung

Beckenbriiche sind im Material unserer Klinik mit zirka 19, vertreten.

Im Widerspruch zu dieser groBen Zahl stehen dltere Statistiken; so findet
MALGAIGNE unter 2328 Knochenbriichen nur 7 Beckenfrakturen. Ganz andere
und viel hohere Zahlen werden aus Spitilern mitgeteilt, die ihre Patienten groien
Bergbaubetrieben verdanken. So berichtet Hirscr aus dem Fischbachkranken-
hause Quierschiedt, daB auf 100 iiberhaupt behandelte Frakturen 5,3%, des
Beckens kommen.

Tn unserem Materiale kommen insbesondere drei Griinde fir das hiufige
Vorkommen von Beckenbriichen in Frage. Die modernen Verkehrsmittel, Eisen-
bahn, Auto und Elektrische, durch welche 23 Patienten zu Schaden kamen
(6 Todesfille), Sturz bei der Arbeit; Geriist-, Bauarbeiter, Fensterputzer, Dach-
decker, 22 Fille, (2 Todesfille), und endlich der in der Grofistadt so beliebte
Fenstersturz in selbstmorderischer Absicht, den wir unter den Féllen der Klinik
bei 16 Frauen und 2 Mannern finden; 7 Frauen erreichten tatsichlich ihr Ziel.
Diese Zahl von 63 Patienten findet eine Erweiterung durch 4 Patienten, welche
auf ebener Erde fielen (1 Todesfall, 82jihrige Frau), davon 2 im Gedringe
getreten wurden, 4 Fille, welche iiberfahren wurden (4 Todesfille) und dadurch
zugrunde gingen, 3 Pufferverletzungen. 3 Fille, die von schweren Lasten ge-
troffen wurden: fallender Baumstamm (2 Fille), umfallender Rollwagen, endlich
3 Falle von Hufschlagverletzung.

Alle diese Verletzungsarten brachten es mit sich, dafl wir an der I. Unfall-
station 80 Beckenverletzungen beobachteten, von denen an der Verletzung selbst
20 Patienten, also 259%,, zugrunde gingen.

Die Zahl von 80 Fillen entspricht der Zahl von JENSEM, der seiner Arbeit
iiber Beckenbriiche 80 Fille zugrunde legte (25%, Mortalitiat) und iibertrifft
die Statistik von PrRoTZKAR aus der Klinik HocaENEGG vom Jahre 1920 (42 Fille
mit 12 Todesfillen, also 289%,), um nur zwei groBere Statistiken der letzten Jahre
anzufithren.

Wie sehr iibrigens die daraus errechneten Zahlen Zufallsbefunde sind, geht
daraus hervor, daf die aus dem Jahre 1921 stammende Arbeit von ORATOR aus
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unserer Klinik iiber Dauerergebnisse bei Beckenfrakturen von einem entsprechend
geringeren Material eine Mortalitit von 199, berechnet.

Jedenfalls ergeben alle grofBeren Statistiken eine Mortalitiit, die sich zwischen
20 und 309%, bewegt, so ForT eine Mortalitit von unter 25%,, RYAN eine solche
von 33,39, GUNzLER ungefahr 28%,. Diese hohe Sterblichkeitsziffer begriindet
ein genaues Eingehen auf die Symptome der Beckenbriiche und insbesondere
auf die bei diesen beobachteten Komplikationen.

Erscheinungen

Schon die Inspektion des Beckens erleichtert bei gewissen Frakturen des-
selben die Diagnose; Schwellung tber der Crista iliaca, itber dem horizontalen
Schambeinast, endlich das manchmal ein bis zwei Tage nach der Verletzung
nachweisbare Hamatom des Perineums deuten auf einen Beckenbruch hin. Die
Uberlegung, daB wir zwel Arten von Brichen unterscheiden, den Beckenrand-
und Beckenringbruch, wird bei der weiteren Untersuchung uns leiten. Die Pal-
pation laBt Druckschmerzhaftigkeit, auch wohl bestehende Deformitét der Crista
ossis ilei erkennen, sie weist auf Verinderungen im Bereich des horizontalen
Schambeinastes und der Symphyse hin. Desgleichen ist auch das Tuber ossis
ischii, Kreuzbein und Steibein der Palpation von auflen zuginglich. Dieser
Untersuchung schliefit sich sofort die Palpation des Beckenringes vom Rektum
bzw. der Vagina aus, an. Um die Formverdnderungen des Beckens bei der
rektalen Untersuchung zu verstehen, ist es notwendig, zuerst festzustellen,
was man eigentlich bei der rektalen Untersuchung fithlen kann. Réntgenbilder,
bei liegendem, mit Staniol bekleidetem Finger aufgenommen, zeigen deutlich,
dafl die Kuppe des Fingers beim erwachsenen Patienten einen Kreisbogen
beschreibt, der von der Mitte des Kreuzbeines an reichend, das Sitzbein beider-
seits und die unteren Partien des Schambeines bestreicht. Noch weiteren Auf-
schlul gibt die rektale Untersuchung bei Kindern, wo das Promontorium und
die Hinterwand der Symphyse palpiert werden kann, selbstverstéindlich bei
entleerter Harnblase.

Die rektale Untersuchung 148t sowohl den typischen Druckschmerz an der
frakturierten Stelle, als insbesonders auch bestehende Dislokationen, vorspringende
Knochenkanten mit groBier Sicherheit erkennen, so da3 schon aus der klinischen
Untersuchung die Diagnose gestellt werden kann. Charakteristisch fiir Becken-
frakturen ist auch der Fernschmerz: Schmerz an der Frakturstelle bei Kom-
pression des Beckens in frontaler oder sagittaler Richtung.

Die Kenntnis dieser durch die Untersuchung feststellbaren Symptome ist
notwendig, bevor an die Beckenuntersuchung herangegangen wird. Diese kann
entweder den Nachweis einer Beckenrandfraktur, besser einer isolierten Becken-
fraktur (MATTI) ergeben oder einer Beckenringfraktur.

Die isolierten Beckenfrakturen betreffen entweder die Darmbeinschaufel,
das Kreuzbein oder das SteiBbein; hieher rechnen auch isolierte Briiche eines
Schambeinastes, welche die Kontinuitit des Beckenringes nicht durchbrechen,
und isolierte Azetabulumbriiche.

a) Beckenrandbriiche

Die Briiche der Darmbeinschaufel entstehen sowohl durch Einwirkung einer
direkten Gewalt, als auch durch Muskelzug. Ihre weitaus am hiufigsten auf-
tretenden Bruchlinien zeigt am besten das beigegebene Schema. Abrif3 der Crista
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iliaca am Druckschmerz und der gewéhnlich bestehenden Dislokation zu er-

kennen, welche auf dem Zug des M. obliquus externus und internus beruht, der

das Fragment nach aufwérts zieht. Abril der Spina iliaca ant. sup. durch

iiberméfige, plotzliche Inanspruchnahme des dort ansetzenden M. rectus femoris

bedingt, fiihrt zur umschriebenen Druckschmerzhaftigkeit dieser Gegend und zu
starken Schmerzen bei Streckung und Hebung des Beines im Kniegelenk.

Der Abbruch des vorderen oberen

Hiftbeindorns ist nicht hiufig (Abb. 35).

Es handelt sich fast ausschlieflich um

Minner, meist muskelkraftige Sportsleute.

Das Durchschnittsalter ist 1714 Jahre,

meist zwischen 15 und 23. Ein Fall wird

bei einem 70jahrigen Greis berichtet. In

der Halfte der Fille entsteht der Bruch

bei schnellem Laufen. Stets sind Schmer-

zen vorhanden; im Augenblick der Ent-

stehung meist ein schneidender Schmerz

(in 45%,). Das Bruchstiick a3t sich meist

tasten (909;,). Drei Viertel der Félle sind

nicht mehr in der Lage zu gehen, 119,

konnten noch einige Schritte machen,

Abb. 35. Beckenrandbriiche einer ging noch 48 Stunden, 4 noch

3 Wochen. Bei drei Viertel ist die rechte

Spina gebrochen, bei einem Viertel die linke. Einmal wurde der Bruch doppel-

seitig beobachtet. Bei konservativer Behandlung kann nach 3 Wochen das

Gehen wieder aufgenommen werden, bei operativer nach 4 Wochen. Funk-

tionsstorungen bleiben in der Regel nicht zuriick (zitiert nach CaArp).

Fraktur der Darmbeinschaufel durch Fall auf das Becken zustande ge-
kommen, fithrt zu dhnlichen Erscheinungen, wie die Abriifrakturen der Crista
iliaca. Fir alle diese Knochenbriiche ist gemeinsam, dafi die Patienten unter
Schmerzen imstande sind, zu gehen und zu stehen, dal Sitzen und Knien mehr
Beschwerden verursacht und dal} sie sich bei Bettruhe am wohlsten fiihlen.

Was die Therapie dieser Formen der Beckenbriiche anlangt, so ist die
Behandlung eine abwartende mit Bettruhe und Massage; in der Regel sind die
Patienten in 4 Wochen in der Lage, das Bett zu verlassen und nach weiteren
3 oder 4 Wochen, ihrer Beschéaftigung wieder nachzugehen, falls dieselbe nicht
zu starke korperliche Anstrengungen erfordert.

Pfannenbriiche, im Material der Klinik in 11 Féllen beobachtet, teilen sich
in Pfannenrand- und Pfannengrundbriiche. Pfannenrandbriiche entstehen im
Gefolge von traumatischen Hiiftgelenksluxationen und sind wohl nur réntgeno-
logisch zu erkennen. Sie kénnen, und darin liegt ihre Bedeutung, durch Ver-
lagerung ihres Fragmentes ein Hindernis fiir die Reposition abgeben.

Durch Fall auf den Trochanter major wird der Schenkelhals gegen die Pfanne
vorgetrieben; dabei kann es bei jugendlichen Personen zu einer Durchtrennung
der Verbindungslinie der im Azetabulum zusammenstoBenden drei Knochen
kommen, also zu einer Y-formigen Fraktur des Azetabulums oder bei dlteren
Patienten zu einem Bruch des Azetabulums von unregelméfBiger Form; der
Schenkelkopf kann, der Wucht des Traumas folgend, weit gegen das Becken-
innere vordringen — Subluxatio centralis — oder seine Bewegung soweit fort-
setzen, dafl der Schenkelhals in die H6he des Azetabulums zu liegen kommt:
Totale Luxatio centralis. Der Nachweis des gebrochenen Azetabulums gelingt
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durch die rektale Untersuchung, welche auch den gegen das Becken vorge-
triebenen Schenkelkopf tasten 148t. Dabei besteht bei der Luxatio centralis
eine Verkiirzung der kranken Extremitit und eine deutliche Bewegungsein-
schrinkung im betroffenen Hiftgelenk. Auf heftige irradiierende Schmerzen,
wahrscheinlich durch Lasion des Nervus obturatorius, weisen JAIsoN und MUTEL
hin, dergleichen auf die bei der Luxation der Hiifte beobachtete Abflachung der
Trochantergegend und der Geséflbacke. Die Behandlung dieser Verletzung wird
zunichst versuchen, mit konservativen Mitteln zum Ziele zu gelangen. Zug am
Oberschenkel, Repulsion vom Rektum aus fithrt nach DeraNNOY in leichten
Fillen zum Ziele. In schwereren Féllen wird Abduktion bei fixiertem Becken
auf der verletzten Seite so lange fortge-

setzt, bis der Oberschenkel dem in extre-

mer Abduktion fixierten gesunden Bein

gleichkommt; dann tritt der Kopf durch

Hebelwirkung gegen den oberen Pfannen-

rand aus dem Becken.

Zu den Briichen der Darmbeinschau-
fel rechnen auch die durch Einwirkung
einer direkten Gewalt zustande kommen-
den parallel der Synchondrosis sacroiliaca
verlaufenden Briiche der Darmbeinschau-
fel, welche, wenn sie die Kontinuitat
des Knochens vollstéindig durchbrechen,
zu den Ringbriichen gerechnet werden
miissen. Neben den klinischen, lokalen
Zeichen gibt hier das Rontgenbild Auf-
schluf} iiber die Ausdehnung des Knochen- Abb. 36. Bruch des Darmbeins
bruches (Abb. 36).

Kreuzbein und SteiBbeinbriiche gehéren ebenfalls zu den Beckenrand-
briichen und entstehen durch Sto oder Fall auf das Gesidfl oder durch eine
schwere Geburt; durch rektale Untersuchung und durch Palpation von
auBen her werden sie erkannt; man fithlt besonders bei den SteiBbein-
briichen deutlich vom Rektum her die abnorme Beweglichkeit; charakteris-
tisch fir diese Verletzung ist der Schmerz beim Sitzen, Gehen und bei der
Defakation.

Durch diese Verletzung werden die Kranken hin und wieder arbeitsunféahig,
neurasthenisch, ja Selbstmord wurde im Gefolge dieser Verletzung beobachtet
(HamMaNT und P1GACHE).

Die Beriihrung bei der Untersuchung 16st unertriagliche Schmerzen aus.
Die Auslaufer des Sacralplexus, die entlang des Os coczygis verlaufen und zahl-
reiche Verbindungen mit sympathischen Fasern und Ganglien eingehen, werden
durch Hamatome, Narben, den dislozierten Knochen erregt und 16sen Schmerzen
aus; die Diagnose ist nach AusschluBl von Erkrankungen der Nachbarschaft
zweifellos. Die Prognose ist zweifelhaft, wenn nicht operiert wird; als Therapie
ganz schwerer Fille kommt die Totalexstirpation des SteiBlbeines in Frage
(DRUECK u. a.).

Wenn wir also die Zeichen der Beckenrandbriiche zusammenfassen, so sind
es die durch Inspektion und Palpation erkennbaren Symptome; dabei ist zu be-
merken, dafl Gehen und Stehen, wenn auch unter mehr minder groflen Schmerzen,

moglich ist, eine Tatsache, die die Beckenrandbriiche von den Beckenringbriichen
unterscheidet.

Schénbauer, Frakturen 8
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b) Beckenringbriiche

Wir teilen sie zur leichteren Besprechung rein topographisch ein in

1. Vordere Ringbriiche;

2. Doppelte Vertikalbriiche (Malgaignesche Fraktur);

3. hintere Ringbriiche;

4. Kombination von vorderen und hinteren Ringbriichen.
Die Beckenringbriiche entstehen durch Einwirkung einer groben Gewalt,
durch Zusammendriicken des Beckens in frontaler oder sagittaler Richtung oder

Abb. 37. Kreuzbeinbruch

Abb. 38. Beckenringbriiche

durch indirekte Gewalteinwirkung. Ent-
sprechend der in verschiedener Richtung
einwirkenden Gewalt verlaufen die Bruch-
linien verschieden, aber am héaufigsten
im Bereiche der das Foramen obturato-
rium bildenden Knochen; dall es bei
einer Verschiebung der oft spitzen Frag-
mente leicht zu einer Verletzung der
Harnblase oder anderer benachbarter
Organe kommen kann, ist leicht einzu-
sehen.

Die Diagnose einer Beckenringfraktur
wird aus dem Ergebnis der Palpation ge-
stellt, die Stufen erkennen lafit und den
charakteristischen Druckschmerz auslost;
dabei werden Verletzungen des Sitzbeines
durch die rektale oder vaginale Unter-
suchung erkannt. Vorsichtiger Druck der
auf die Cristae ossis ilei aufgelegten
Hinde 16st an der Frakturstelle Druck-
schmerz aus. Beigegebenes Schema zeigt
die h#ufigsten Bruchlinien, die wir bei
vorderen Ringbriichen finden. Sie sind,
wie die Skizze zeigt, in der Regel um das
Foramen obturatorium herum gelagert
und koénnen einseitig oder beiderseitig
vorkommen. Die Diagnose ist aus dem
lokalen Druckschmerz, der nachweisbaren
Stufe und dem rektalen Befund ohne
Schwierigkeit zu stellen. Bei Briichen,
deren Bruchlinien sowoh! rechts als links
durch das Foramen obturatorium ver-
laufen, kommt es zu einer Aussprengung
des Mittelstiickes des Beckens; das aus-

gesprengte, aus der Kontinuitit herausgerissene Stiick kann durch die Palpation

nachgewiesen werden.

o) Komplikationen

Schwere Traumen, insbesondere Sturz aus der Hohe auf das Gesil, fithren
hin und wieder zu Frakturen des hinteren Beckenringes, die wir in 8 Fillen
beobachten konnten; die Frakturlinie verliuft vertikal im Kreuzbein.

Wie die vorderen Ringbriiche, insbesondere die doppelten Vertikalbriiche,
hiiufig durch Komplikationen von seiten der Harnrohre besonders beim Mann
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erschwert sind, so finden wir bei den hinteren Vertikalbriichen hidufig Nerven-
stérungen durch Plexuslision (von 8 Féllen starben 2; 6 hatten Nervenschidi-
gungen). Auf das Vorhandensein dieser Komplikationen ist also bei Verdacht auf
Fraktur des hinteren Beckenringes stets zu achten und die motorische und sensible
Funktion der Nerven zu prifen. Fir den Augenblick wichtiger sind allerdings die
Komplikationen von seiten der Harnblase und Harnrohre, weshalb auf diese Mog-
lichkeiten in erster Linie zu priifen ist. Entleert sich Blut aus der Urethra, so
spricht diese Tatsache fiir eine Verletzung im Bereiche des Urogenitalapparates.
Mit einem ausgekochten Nelatonkatheter wird der Versuch gemacht, die Blase zu
entleeren; findet der zart eingefiihrte Katheter ein Hindernis, so kann es sich
immer noch um eine alte Striktur handeln, zeigt sich an der Spitze des heraus-
gezogenen Katheters Blut, so ist das fiir eine Verletzung der Urethra beweisend
und die Freilegung derselben dann erforderlich, wenn die Harnentleerung auf
natiirlichem Wege nicht gelingt; denn es kénnte sich immer noch um eine Ver-
letzung der Harnrohrenschleimhaut allein handeln, wie wir das in letzter Zeit
einige Male beobachteten und bei der die Harnentleerung, wenn auch anfiinglich
unter Schmerzen, so doch spontan gelang.

Wenn anderseits das Einfiihren des Katheters in die Harnblase gelingt und
dabei nur einige Tropfen mit Blut vermischten Urins sich entleeren, so ist der
Versuch zu machen, mit zirka 200 ccm 3%,iger steriler Borsiurelosung oder steriler
Kochsalzlosung die Blase zu filllen. Kommt die gleiche Fliissigkeitsmenge
zuriick, dann ist es gerechtfertigt, den Katheter als Dauerkatheter liegen zu lassen
und eine voriibergehende Blutung aus der Blasenschleimhaut anzunehmen;
mit Spiilungen von 19iger Lapislésung werden derartige Blutungen in der Regel
zum Stillstand zu bringen sein. Kann die Spiilflissigkeit nicht entleert werden
oder zeigt die Blutung einen bedrohlichen Charakter, dann darf mit der Uber-
weisung eines solchen Falles an ein Krankenhaus nicht gezigert werden. Denn
die Urininfiltration nach Verletzung der Harnblase oder Harnrohre bedeutet
eine Gefahr, deren Ursache baldigst operativ beseitigt werden muB, einerlei, ob
eine schlitzformige Offnung der Urethra oder ein AbriB8 derselben oder eine aus-
gedehnte Blasenruptur vorliegt. Wo beim Nachweis einer iibervollen Blase die
Uberweisung in ein Spital unméglich oder zu lang dauernd ist, wird der Arzt
die Drainage der Blase als dringlichen Eingriff vornehmen miissen, deren
Technik hier kurz beschrieben sei.

Nach Abrasieren der Haut am Mons pubis und entsprechender Reinigung der-
selben, wird knapp oberhalb der Symphyse die Haut und das tiefer liegende Gewebe
mit 1/,%iger Novokainljsung anisthesiert und nach eingetretener Anisthesie mit
einem gebogenen Troikart knapp oberhalb der Symphyse in die Tiefe eingestochen;
nach Zurtckziehen des Mandrins entleert sich Harn, wenn der Troikart in die Blase
gelangt ist; sonst mufl neuerdings nach Einfithrung des Mandrins tiefer vorgedrungen
werden. Nun wird an Stelle des Mandrins ein Nelatonkatheter eingefihrt, der Troi-
kart entfernt und der Katheter als Dauerkatheter mit Heftpflasterstreifen befestigt.
Der Harn wird durch den Katheter und ein daran befestigtes Glasrohr durch einen
Gummischlauch ia ein Glas geleitet, oder es wird der Katheter nach Entleerung der
Harnblase abgeklemmt und die Uberfithrung des Patienten in ein Spital veranlaBt.

Neben den relativ haufigen Verletzungen der Harnblase und Harnréhre
kommen Verletzungen des Rektums seltener vor. Der nach Verletzungen des
Rektums stets eintretende Sphinkterkrampf verhindert den Abgang von Blut,
so daB es vorkommen kann, daB erst die auftretende Peritonitis oder Becken-
zellgewebsphlegmone zur richtigen Diagnose fiihrt; da nun sowohl die Peritonitis
als auch die Beckenzellgewebsphlegmone eine absolut ungiinstige Prognose gibt,

8*
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versaume man nie, bei jeder Beckenfraktur das Rektum digital zu unter-
suchen; nur so kann die Diagnose rechtzeitig gestellt werden und durch zweck-
méfliges Eingreifen, das Spitalaufnahme erfordert, der iible Ausgang verhindert
werden.

Uber eine seltene Komplikation einer Beckenfraktur berichtet MOROSOWA.

Eine 37jahrige Frau fallt in der Badestube von einer 2 m hohen Bank, kann
nicht aufstehen und wird nach einer Woche ins Krankenhaus wegen Darmverschluf3
eingeliefert. Bei ndherer Untersuchung wurde ein Bruch des Schambeins links
festgestellt. Die Ursache des Darmverschlusses konnte nicht festgestellt werden.
Bei der Operation stellte es sich heraus, da8 Knochensplitter des gebrochenen Scham-
beins das Peritoneum verletzt hatten und dafB eine Dinndarmschlinge zwischen den
Bruchenden eingeklemmt war. Die Dinndarmschlinge (25 cm) muBte reseziert
werden. Tod an Peritonitis.

Verletzung des Bauchfells ist eine seltene Komplikation bei Beckenfrakturen.

f) Prognose

Die Prognose der Beckenfrakturen hangt von den damit einhergehenden
Komplikationen ab. Als solche miissen wir auch die Gelenksverinderungen
bezeichnen, die bei der Subluxatio oder Luxatio centralis, besonders bei #lteren
Leuten, haufig zu schweren dauernden Funktionsstorungen fithren.

Blasenverletzungen verlaufen todlich, wenn nicht rechtzeitig eingegriffen
wird; Urethralverletzungen fithren zur Urininfiltration und Urinphlegmone
und unbehandelt zum tédlichen Ausgang.

Wihrend die intraperitonealen und extraperitonealen Blasenrupturen,
rechtzeitig operiert und richtig behandelt, eine gute Prognose in bezug auf Dauer-
heilung und rasche Ausheilung geben, fithrt die auch rechtzeitig vorgenommene
Naht der rupturierten Urethra nicht so selten zur narbigen Stenose und bedarf
langdauernder und immer wieder erneuter Nachbehandlung bis ans Lebensende.
So tibernahmen wir vor drei Jahren einen Patienten zur Bougienachbehandlung,
der 50 Jahre vorher von Professor DITTEL wegen einer Urethraruptur nach
Beckenbruch operiert worden war. Von Zeit zu Zeit stellte sich der 70jahrige
Mann in unserer Ambulanz zur Bougierung ein, die in den 50 Jahren wenigstens
monatlich einmal hatte vorgenommen werden miissen.

Dafl Kreuzbeinbriiche héaufig zu Nervenverletzungen oder Nervenschédi-
gungen fihren, haben wir bereits erwdhnt; auch wir konnten jahrelange Be-
schwerden bei allen unseren Patienten anléflich der eigenen und der durch
OraTor durchgefithrten Nachuntersuchungen feststellen.

Frakturen des Steiflbeines fithren zu intensiven Schmerzen — Coccygo-
dynie —, die oft erst nach Entfernung des Steifbeines schwinden.

y) Behandlung der Beckenbriiche

Die Behandlung der komplizierten Beckenbriiche stellt grofie Anforderungen
an den Arzt. Zu allererst ist die Entscheidung schwierig, ob das durch die er-
kannte Beckenfraktur hervorgerufene schwere Krankheitsbild seine Ursache in
der Fraktur allein hat, ob also der Schock die schweren Erscheinungen zeitigt,
oder ob eine intra- oder extraperitoneale Blutung, eine Verletzung der Harnblase
oder des Rektums vorliegt. Die uns an die Hand gegebenen Untersuchungs-
methoden lassen Verletzungen des Urogenitalsystems und des Rektums erkennen:
die Differentialdiagnose zwischen Schock und innerer Blutung ist nach der Ver-
letzung unmdglich. Und doch ist es gleich lebensgefihrlich, im Schock zu
operieren oder bei innerer Blutung nicht zu operieren. Das Aussehen des Pa-
tienten, sein Puls und sein Blutdruck leiten uns; dazu ist notwendig, dal} wir
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den Fall nicht aus den Augen lassen, denn die ersten Stunden entscheiden, ob
operiert werden muf3 oder nicht und somit auch tiber Leben und Tod der Pa-
tienten.

Vom Schock erholt sich der Patient nach zwei bis drei Stunden, wenn wir
noch dazu durch Herzmittel die Zirkulationstétigkeit anregen; Herzmittel ver-
sagen und schaden bei progredienter innerer Blutung. Zunahme der Puls-
frequenz, Sinken des Blutdruckes, zunehmendes verfallenes Aussehen des
Patienten geben uns Recht und Pflicht, nach zwei bis drei Stunden die Probe-
laparotomie vorzunehmen.

In manchen Fillen ist die Differentialdiagnose schwieriger zu stellen; hier
verschleiern anderweitige Verletzungen oder eine Gehirnerschiitterung das

Krankheitsbild.
Ein besonders eindrucksvoller Fall sei hier kurz angefiihrt:

Ein 33jihriger Arzt wurde von einem Automobil niedergestolen und um 9 Uhr
abends auf die Station gebracht. Bei der Spitalseinlieferung war er bewulitlos; die
Untersuchung ergab einen regelméifigen, gut gefiillten Puls von 120 in der Minute;
Druck auf das Abdomen 16st Abwehrbewegungen aus. Eine Fraktur des rechten
Schambeines kanp klinisch nachgewiesen werden. Katheterismus gelingt leicht und
fordert klaren Harn; rektale Untersuchung ergibt auch eine Fraktur des rechten
aufsteigenden Sitzbeinastes. Drei Stunden spiter ist der Puls auf 150 gestiegen,
leicht unterdriickbar, doch regelmifig; das Abdomen hat um 6 cm an Umfang
zugenommen. Nun ergab sich die Frage, ob sofort operiert werden solle oder
nicht: mit Riicksicht auf das Fehlen einer Bauchdeckenspannung wurde nicht
operiert. Am nichsten Tage hielt die BewuBtlosigkeit an; dazu kam Erbrechen,
Fehlen von Stuhl und Winden; der Puls war klein, kaum zu tasten, das Abdomen
schmerzhaft, jedoch nicht gespannt. Dabei fithlten sich die Extremititen warm an.
Wieder wurde zugewartet und folgendes erwogen: Eine schwere intraabdominelle
Blutung héatte wohl schon zum Exitus gefithrt; eine Perforationsperitonitis ist
16 Stunden nach erfolgter Perforation in einem &hnlichen Zustande, doch fiihlen sich
die Extremititen bei zunehmender Vergiftung kithl an. Schweiflausbruch wurde
nicht beobachtet; eine Operation bei der vorhandenen, schweren Gehirnerschiitterung
schien uns zu gefdhrlich. Als am Abend Bauchdeckenspannung das Bild mehr
peritonal erscheinen lie, wurde die Operation vom ILeukozytenbefund abhingig
gemacht; 7500 weille Blutkérperchen schienen uns die Operation zu kontraindizieren ;
mit Kochsalzinfusionen hielten wir den Kraftezustand halbwegs aufrecht. Endlich
am zweiten Tage nach dem Trauma erzielten wir durch Einlauf 1eichlich, allerdings
blutigen Stuhl; damit war zunéachst das Vorhandensein einer penetrierenden Darm-
verletzung auszuschlieflen; nach mehrfachen, immer wieder durch Infusionen und
Herzmittel erfolgreich bekampften Kollapszustinden fiel der Puls auf 150 und 120
in der Minute; zehn Tage nach dem Trauma erwachte der bis dabin kinstlich er-
nahrte Patient aus seiner BewuBtlosigkeit und vier Monate spéter war er imstande,
wieder seinen Beruf auszuiiben. Untersuchungen, nach Erholung des Patienten
ausgefithrt, ergaben neben der anfinglich erkannten Beckenfraktur auch Wirbel-
und Rippenbriiche.

Dieser Fall ist in mehrfacher Beziehung lehrreich; zunéchst handelte es
sich um multiple Verletzungen; die Diagnose einer intraperitonealen Verletzung,
die ja tatsdchlich bestanden hatte — reichlich Blut im Stuhl — und der vor-
handenen Commotio cerebri war schwer zu stellen; verantwortungsvoll war die
Indikation zum Eingriff; ein Gliick, daB unsere Uberlegungen sich mehr in zu-
wartender Richtung bewegten; einen Eingriff hitte der schwer verletzte Patient
moglicherweise nicht tiberstanden.

Nehmen wir also bei multiplen Verletzungen einen mehr zuwartenden
Standpunkt ein, so operieren wir dort unverziiglich, wo sichere Symptome auf
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eine intraperitoneale Verletzung, sei es Darm oder Blase, oder auf eine Ver-
letzung der Urethra hindeuten.

Wir operieren grundsitzlich in Narkose, wenn keine Gegenanzeige, Lungen-
verletzung oder Lungenerkrankung, vorliegt, denn wir halten es fiir unberechtigt,
einen Patienten nach einem schweren Trauma die Aufregung einer in Lokal-
anasthesie ausgefiihrten Operation zuzumuten.

Haben wir die Diagnose auf intraperitoneale Blasenverletzung gestellt:
Katheterismus und zunehmende peritoncale Erscheinungen sichern die Annabme,
dann legen wir in Beckenhochlagerung die Blase frei, schlieBen die Perfora-
tionséffnung durch Einstiilpungsnihte und legen zur Entlastang der Naht
fiir vier bis sechs Tage cinen Dauerkatheter an. Extraperitoneale Blasenrup-
turen werden, wenn die verletzte Stelle der Naht zugénglich ist, geschlos-
sen; wo auch nach breiter extraperitonealer Erdffnung der Harnblase die an
der Riickseite gelegene Verletzungsstelle schwer erreichbar ist, oder eine Ver-
letzung im Bereiche des Trigonum Lieutaudii die Naht wegen der Maoglich-
keit eines Verschlusses der Uretereinmiindung gefihrlich erscheinen lafit,
drainieren wir, dhnlich wie nach der transvesikalen Prostatektomie, die Harn-
blase suprapubisch, legen aber zugleich einen Dauerkatheter ein.

Da die Blutung aus solchen traumatischen Blasenwunden in der Regel bald
steht, kénnen wir die suprapubische Drainage nach zwei bis drei Tagen ent-
fernen und die Wunde bei liegendem Katheter heilen lassen. ’

Urethralrupturen bediirfen der frithesten operativen Freilegungs; in Stein-
schnittlage wird bei licgendem Katheter, der die Verletzungsstelle anzeigt, die-
selbe freigelegt. Leicht gelingt es nun, schlitzférmige Offnungen der Urethra
zu vernihen, schwierig ist es manchmal in dem durchbluteten, zerquetschten
Gewebe, das zentrale Ende der Urethra darzustellen; oft hilft Kompression der
Blase, weil die darauffolgende Harnentleerung das zentrale Ende anzeigt; wo
dieses Hilfsmittel versagt, ist man wohl gezwungen, die Blase extraperitoneal
zu erdffnen und durch Sondierung von innen das zentrale Urethralende zur Dar-
stellung zu bringen; eine zirkulire Naht tber dem Katheter, der als Dauer-
katheter liegen bleibt, wird hier in allen Fillen ausgefithrt. Eine Fistel an
der Nahtstelle, die hin und wieder auftritt, schliefit sich iitber dem Dauerkatheter,
erfordert wohl auch manchmal eine sekundire Naht.

Auf die lange Dauer der Nachbehandlung wegen der Neigung der Stenosen-
bildung wurde bereits hingewiesen.

Tn selteneren Fillen fithrt die Verletzung zu einem Abri der Urethra knapp
am Orificium urethrae internum, wohl auch zu einer Durchquetschung des Blasen-
halses. Diese Verletzungen, an der Grenze zwischen Blase- und Urethra gele-
gen, sind am zweckmiBigsten wie die extraperitonealen Blasenverletzungen
zu behandeln; also extraperitoneale Blasenersffnung und Drainage der Blase
nach oben und mittels Katheter, dessen Anlegung intra operationem gelingt,
durch die Urethra.

Eine besondere Sorgfalt in der Behandlung mufl den Verletzungen des
Rektums gewidmet werden; wo der Sitz der Verletzung die Naht des Rektums
nach Sphinkterdehnung und Darstellung dersclben erlaubt, ist sie sofort aus-
zufithren; wo die verletzte Stelle vom Anus her nicht zugéinglich gemacht werden
kann, muB sie auf operativem Wege freigelegt werden; dies gelingt bei Ver-
letzungen an der Riickseite des Rektums leicht nach typischer Steillbeinresektion
nach Kraske. Die freigelegte Rektumwunde wird auch hier gendht. Wunden
an der Vorderseite des Rektums sind schwieriger zu erreichen; ihre Freilegung
ist wegen der Gefahr der Beckenzellgewebsphlegmone unbedingt noétig und
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geschieht wie bei der Kraskuschen Operation; ist bereits eine ausgedehnte Zell-
gewebsphlegmone vorhanden, dann muf} jeder weiteren Infektion durch Anlage
einer axialen Kolostomie im Colon descendens vorgebeugt werden. Wasserbett-
behandlung kann in solchen Fillen noch das Leben der Patienten retten, wie
insbesondere aus der Arbeit v. SACKENs aus unserer Klinik hervorgeht.

Die Nachbehandlung der Rektumverletzungen besteht in Tamponade
des Rektums durch den After, wobei dhnlich wie nach Hamorrhoidaloperationen
ein dickes Drain fiir den Ablauf des Darminhaltes zu sorgen ist; Opiumgaben
von 3 X 15 Tropfen téglich durch vier Tage verhindern den Abgang von Stuhl.

Die Behandlung der Briiche des Beckens richtet sich nach der bestehenden
Dislokation; wo es méglich ist, wird auch hier die primére Reposition versucht;
insbesondere missen wir trachten, die Luxatio
centralis in normale Stellung zu bringen. Zug an
dem Beine lifit die Fragmente ihre gute Stellung
finden. Auch Extension an beiden Extremititen,
durch drei Wochen angewendet mit entsprechen-
dem Gegenzug, leistet Gutes. Bei all diesen Mal3-
nahmen ist auf die Lagerung des Patienten das
grofite Gewicht zu legen, da gerade bei Becken-
frakturen die Gefahr des Dekubitus besteht. Die
Héngemattenbehandlung ist bei Beckenbriichen
sehr zu empfehlen.

Frithzeitig trachten wir die Patienten auf die
Beine zu bringen und erreichen das in ausgezeich-
neter Weise durch Anlegung einer Gipsschwimm-
hose mit eingegipsten Hackenbruch-Klammern
(Abb. 39), welche entgegen ihrer sonstigen Be-
stimmung nicht als Distraktions-, sondern als
Kontraktionsklammern verwendet werden.

Damit gelang es uns, wie die beigegebenen Ab-
bildungen zeigen (Abb. 40, 41), bei einem Falle von
sogenannter Beckenluxation (Trennung des Beckens
im Bereich der Symphyse) die auf 4 cm klaf-
fenden Fragmente zur Vereinigung zu bringen und
den Patienten, der aullerdem eine Blasenruptur
hatte, nach Ablauf von zwei Monaten zur Aus- APb-39.Hackexsruck-Klammer

. . . . . als Kontraktionsklammer ver-
heilung zu bringen. Kann die Gipsschwimmhose wendet bei der Luxatio
gleich nach der Verletzung angelegt werden, dann symphyseos
ist der Patient nach Ablauf von drei bis vier
Wochen nach gewdhnlich nur einmaliger Erneuerung der Hose bei befriedigen-
der Stellung der Fragmente in der Regel imstande, mit Hilfe eines Volkmann-
Bénkchens herumzugehen. Die Abnahme des Verbandes erfolgt nach fiinf
Wochen, die volle Wiederherstellung bei guter Funktion nach zwei Monaten.

Die Gipsschwimmhose wird in derselben Weise angelegt, wie das bei der
Anlegung der Gipshose beschrieben wird. Eine Wattelage wird an das Becken
mit einer Kalikotbinde angepreBt, dariitber Gips in sechs bis acht Schichten
gelegt, so dal} er seine Stiitze am Tubor ossis ischii und an den Spinae findet.
Die auf das #auBerste distrahierte Hackenbruch-Klammer wird ventral ein-
gegipst.

Die Nachbehandlung besteht in Bettruhe durch zirka drei Wochen; nach
dieser Zeit versucht der Patient, mit Kriicken herumzugehen und belastet, so weit
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das ohne Schmerzen moglich ist, die Extremitdat. Nach zirka acht Wochen
ist die volle Beweglichkeit in der Regel wiederhergestellt, wenn freilich
Schmerzen im Bereiche des Ischiadikus in manchen Fillen den Patienten
noch nach Monaten Anlal zu Klagen geben.

Abb. 40. Luxatio symphyseos. Vor der Behandlung

0) Dauerschiden nach
Beckenfrakturen

Dartiber  gibt die
Arbeit OraTORs, der
unser Material zugrunde
liegt, Auskunft. Daraus
kann folgendes entnom-
men werden:

Vordere Ringbriiche
und Randbriiche besit-
zen gegen 809, Aussicht
auf Heilung ohne soziale
Schadigung. Pfannenfrak-
turen 509%, ; Frakturen, bei
denen Kreuz-Darmbein-
gelenkbriiche eine Haupt-
rolle spielen (hintere Ring-

briiche und Malgaignesche Frakturen), bloB 25 bis 309,. (Nach unseren Fillen
kénnte noch hinzugefiigt werden, dafl hintere Ringbriiche nicht so sehr der
Mortalitdt als dauernder Invaliditit ausgesetzt seien, Malgaignesche Frakturen
im Gegensatz dazu hohe Mortalitit aufweisen, die Uberlebenden aber wieder
berufsfahig werden.)

Vordere Ringbriiche sind, wie bekannt, am hiufigsten mit Blasen und
Urethrakomplikationen verkniipft (letztere besonders beim Mann); Briiche
am Kreuz-Darmbeingelenk haben sehr haufig Plexusldsionen zur Folge.

Arthritische Veranderungen treten in der Regel nach jedem Gelenkstrauma
bei alten Leuten, bei Jungen seltener in Erscheinung. Es kann da auch volle
Restitutio ad integrum eintreten. Beckenfrakturen in hoherem Alter bieten an
sich eine sehr schlechte Prognose.
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IV. Die Briiche im Bereich der oberen Extremitit
1. Oberarmbriiche

Sie nehmen im Materiale der Klinik an Haufigkeit die zweite Stelle ein; unter
ihnen sind die Diaphysenfrakturen am héufigsten; ihnen zunichst stehen die
Briiche am Collum chirurgicam, dann erst die suprakondylaren Frakturen.

a) Briiche am oberen Humerusende

Entstehung
Thr Entstehungsmechanismus kann durch indirekte und direkte Gewalt-
einwirkung erklirt werden. Die weitaus grofite Zahl dieser Briiche entsteht
durch Fall auf den Ellbogen oder auf die Hand, seltener durch direkte Gewalt-
einwirkung. KocHER teilte diese Briiche ein in supratuberkulire und infra-
tuberkulare Briiche; diese Einteilung, der noch zahlreiche Untergliederungen
folgen, ist theoretisch von groBiem Interesse; praktisch, fiir die Therapie empfiehlt
es sich, die Briiche des oberen Humerusendes einzuteilen in solche, die ohne
seitliche Verschiebung einhergehen und in Briiche mit Verschiebung des unteren
Fragmentes. Keine seitliche Verschiebung der Fragmente ergeben die ein-

gekeilten Briiche des oberen Humerusendes.

Erscheinungen

Ihre klinischen Zeichen sind Schwellung im Bereiche des Schultergelenkes,
mehr oder weniger herabgesetzte Beweglichkeit, und Verkiirzung der Oberarm-

a b

Abb. 42 a und b. Collumfraktur. Dislokation des unteren Fragmentes nach medial

lange: doch kann wegen der bestehenden Schwellung der Schulter diese Ver-
kiirzung nur mit dem Tasterzirkel gemessen oder geschétzt werden, da durch
die Schwellung Messungen mit dem MeBband unrichtige Angaben zeitigen.
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Die Feststellung der Mitbewegung des Kopfes bei Rotation ist fir die Diagnose
Einkeilung wichtig; ferner ist bei Briichen mit Verschiebung des unteren Frag-
mentes von groBter Bedeutung, ob die Verschiebung nach medial oder lateral
erfolgt ist. Inspektion und exakte Palpation sind hier wichtige Untersuchungs-
methoden (Abb. 42, 43).

Bei beiden Brucharten kann schon durch die Inspektion aus der bestehenden
Deformitit die Diagnose in manchen Fillen gestellt werden. Einsinken der
Schulter spricht fiir mediale Dislokation des unteren Fragmentes, iitbermafiges
Hervortreten der Schulterwélbung, vielleicht noch deutlich sichtbare Abknickung
fiir Verschiebung des Humerusschaftes nach der lateralen Seite.

Ohne Réntgenapparat wird die Diagnose der eingekeilten Fraktur nicht
immer gestellt werden konnen und manche dieser Verletzungen gehen unter
der Diagnose einer Kontusion, durchaus nicht zum Schaden fiir den Patienten,

wie weiter unten gezeigt wird. Die Schmerz-
haftigkeit der Bewegungen, die Unméglich-
keit, den Arm aktiv zu heben, spricht fiir
Fraktur, die Beweglichkeit bis zur Horizon-
talen, wenn auch unter Schmerzen, spricht
immer wieder mehr fiir eine Kontusion, doch
sind das unsichere, von der Empfindlichkeit
des Patienten abhingige Zeichen.

Behandlung

Die Behandlung, die sich an der Klinik
bei eingekeilter Oberarmfraktur bewihrte, ist
cine kurzdauernde Fixation und frithzeitige
Mobilisierung der Gelenke. Durch eine Woche
wird dem Patienten ein gepolsterter Desault-
scher Verband gegeben, nach Ablauf dieser

Abb. 43. Collumfraktur. Dislokation  Zeit nur mehr eine Mitella und mit Turn-
des unteren I'ragmentes nach lateral ﬁbllngon begonnen, wie das bei den Diaphysem
frakturen des Humerus beschrieben wird. Nach
drei Wochen ist auch die aktive Beweglichkeit eine befriedigende, nach vier
bis finf Wochen konnen so behandelte Patienten bei guter Funktion des
Schultergelenkes ohne jegliche Massagenachbehandlung entlassen werden.
Schwieriger liegen die Verhiltnisse bei den mit Dislokation einhergehenden
Briichen des Collum chirurgicum. In der Regel ist die Dislokation eine ganz
bedeutende, und es kann das untere Fragment, dem Verletzungsmechanismus
und den Muskeln folgend, sowohl nach innen als auch nach aulen zu verlagert
werden. Fiir die Therapie dieser Briiche ist es notwendig, die Funktion der in
der Umgebung der Frakturlinie ansetzenden Muskeln genau in Erwigung zu
ziechen. Bei der Dislokation des unteren Fragmentes ist das obere Bruchstiick
abduziert und nach auBen rotiert, entsprechend dem Zug des Supra- und Infra-
spinatus des Subskapularis und des Teres minor; das untere nach medial dis-
lozierte Fragment folgt dem Zuge des Latissimus dorsi, Pectoralis major und
Teres major. Da keine konservative Behandlung am oberen Fragment mit Erfolg
angreifen kann, muf3 die Aufgabe der Therapie darin liegen, mit dem unteren
Fragment dem dislozierten oberen Fragment entgegenzukommen. KEs mul
also das obere Ende des unteren Fragmentes nach auswirts gelangen; das
geschieht durch Entspannung der nach innen ziehenden Muskeln, also durch
Zug der verletzten Extremitit nach der gesunden Seite des Kérpers zu. Dadurch
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wandert, dem Hebelgesetz folgend, das obere Ende des unteren Fragmentes
nach lateral und stellt sich, wie wir uns in zahlreichen Fillen tiberzeugen konnten,

richtig ein.

In Athernarkose gelingt durch Zug im Ellenbogengelenk die Distraktion
der Fragmente und die Reposition derselben. Schwierig ist aber die Retention

der Fragmente. Der De-
saultsche Verband, die
Gipsschiene versagen hier
vollstandig, nur ein Ver-
band, der den proximalen
Anteil des unteren Frag-
mentes geniigend stark
nach aufllen driickt, wird
hier ein gutes anatomi-
sches Resultat erreichen
lassen; dazu taugt in ge-
wissen Fillen das Middel-
dorfsche Triangel, noch
besser die Hackersche Mo-
difikation (Abb. 44, 45)1,
wenn aus  besonderen
Griinden ambulatorisch
behandelt werden muf;

a b

Abb. {la. HAckERsches Abb. 44b. HAcKERsches
Triangel Triangel

besser ist — und damit stimmen wir mit BAKER und anderen iiberein — die
Spitalsbehandlung mit der gleich unten zu beschreibenden Extensionsbehand-

Abb. 45. Funktion 5 Wochen nach

der Behandlung

lung. Vor der Reposition wird das Triangel an
der gesunden Extremitéit angepallt und in dem
Teile, der in die Axilla zu liegen kommt, ent-
sprechend gepolstert, so dall tatsichlich der
obere Teil des unteren Fragmentes geniigend weit
nach lateral hinausverschoben werden kann und
in manchen Fallen die erreichte gute Stellung
auch behalten wird. Wir bedienen uns dazu
einer kleinen Modifikation des Triangels, indem
wir das ganze Triangel gut polstern, der Grenze
zwischen oberem und mittlerem Drittel des
Humerus entsprechend noch eine zirka 8cm
breite, dicke Wattelage anbringen und iiber
dieser die Extremitdt fixieren. Wie {iiber ein
Hypomochlion wird so der zentrale Anteil des
distalen Fragmentes gehoben und eine gute
Stellung gesichert, da es bei dieser Behand-
lungsweise immer wieder zu leichten Exkoria-
tionen der Haut am Ellbogen, am Dorsum des
Unterarmes und in der Niahe des Handgelenkes
gekommen ist, ja selbst die Gefahr des Deku-
bitus in der Ellenbeuge besteht, wird auch die

dorsale und volare Seite des Ellbogens und des Unterarmes bis zum Handge-

1 Fir die Herstellung dieser Triangel eignet sich hervorragend die CRAMER-
schiene, die auch sonst sehr verwendbar ist.
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lenk entsprechend gepolstert und danach erst das Triangel fixiert. Selbstver-

standlich ist auf das Vorhandensein des peripheren Pulses nach Anlage des

Verbandes immer zu achten. Nach ein bis zwei Tagen wird, wenn keine

Schwellung der Hand eine stellenweise Lockerung des Verbandes erfordert,
eine Blaubinde angelegt.

Schon nach einigen Tagen wird das Handgelenk aus dem Verbande befreit,

nach zwei Wochen wird der Verband bis zum Ellbogengelenk abgenommen

und mit Bewegungen

auch in diesem Gelenk

begonnen. Diese Bewe-

gungen,insbesondere die

Flexion zur frithzeitigen

Inanspruchnahme des

Musculus biceps, sind

wichtig. Nach Ablauf

von drei Wochen wird

das Hackersche Tri-

angel entfernt und die

Hand vorsichtig der

Brustseite genéhert und

ein Desaultscher Ver-

band angelegt. Eine

Abb. 16. IExtension mit Mastisolstrumpf bei Collumfraktur. Das Kallusbildung ist zu
untere IFragment war gegen die Axilla verschoben R . >
dieser Zeit rontgenolo-

gisch gewohnlich noch

nicht nachweisbar, doch

sind bereits so starke

fibrose Verwachsungen

vorhanden, dal3 der Pa-

tient selbst mit Bewe-

gungen beginnen kann.

Nach Ablauf von vier

Wochen beginnen die

Turniibungen und nach

sechs Wochen pflegen

wir mit Massagenachbe-

handlung und passiven

Bewegungen zu begin-

Abb. 47. Extensionsbehandlung bei Collumfraktur des Humerus. nen. Dabei Zeigt sich

Das untere Fragment ist lateral disloziert nun, dafl insbesondere

bei dlteren Leuten eine

volle Funktion im Schultergelenk nicht immer eintritt, dafl nach zwei Mo-

naten der Oberarm wohl aktiv bis zur und auch iiber die Horizontale ge-

hoben werden kann, dafl aber auch nach sechs Monaten ein Heben des Armes

im vollen AusmaBe nicht erreicht wird. Nachuntersuchungen solcher Fille

haben ergeben, da3 die Patienten noch ein halbes bis ein Jahr nach der Ver-

letzung nicht imstande sind, die Extremitat im vollen Umfange zu gebrauchen,

dal insbesondere Frauen auch nach dieser Zeit noch Schwierigkeiten beim

Frisieren haben, wihrend Manner mit der Funktion der Extremitat, wenn sie
auch nicht vollstindig ist, sich doch eher zufrieden geben.

Die hier geschilderte Art der Behandlung eignet sich fir Frakturen mit
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medialer Dislokation des unteren Fragmentes nach vorheriger exakter Reposition
in Narkose.

Gerade bei der Einrichtung solcher Briiche hat sich gezeigt, da wir mit
dem Zuge in der Achse des Humerus unser Auslangen nicht finden und daf erst
durch Zug des Ellbogens nach medial hin die richtige Stellung des Fragmentes
erreicht werden kann. Um diese
erreichte Stellung auch zu erhalten,
hat sich in diesen Féllen der Ex-
tensionsverband nach der gesunde
Seite des Patienten immer ganz
ausgezeichnet bewdhrt. Allerdings
ist es dazu notwendig, den Pa-
tienten fir lingere Zeit ins Bett zu
bringen, also die ambulatorische
Behandlung einer solchen Frak-
tur abzulehnen.

Nach erfolgter Reposition, de-
ren Ergebnis an der Klinik stets
rontgenologisch  kontrolliert wird,
wird ein Mastisolstrumpf handbreit
oberhalb des Ellbogengelenkes am
Oberarm und Unterarm befestigt;
sein unteres Ende héngt in einem
Eiseuring, wie Abb. 46 zeigt, durch Abb. 48. Christenschiene
die angegebene Extension wird
die Humerusdiaphyse nach medial gezogen; dadurch stellt sich das urspring-
lich medialwirts verlagerte obere Ende lateralwirts ein und die Dislokation
wird ausgeglichen (Abb. 42 a und b). Das kann aber einzig und allein nur
bei Kollumfrakturen zum FErfolg fiihren,
bei denen das proximale Ende des di-
stalen Fragmentes medialwirts  verla-
gert ist.

Wenn das untere Fragment lateral vom
Humeruskopf steht, so folgt es dem Zuge
des Musculus deltoideus; dieser Muskel muf3
entspannt werden; die durch die Reposition
erreichte Stellung kann nur dadurch erhalten
bleiben, dafl das untere Ende des Humerus
gehoben wird, weil dadurch das obere Frag-
ment sich medialwirts senkt und so der Zug

des dislozierenden Musculus deltoideus aus-
Eﬁisﬁ"/;g‘lésum vor un dAnl::;.hsgér geschaltet wird. Diese Fraktur kann auf
. Reposition der Christenschiene behandelt wer-
den, oder mit Extension bei liegenden Pa-
tienten mit eleviertem Oberarme (Abb. 47 und 48).

Auf gleiche Weise ist auch bei den Epiphysenlésungen vorzugehen; wie die
nach Réntgenbildern vor und nach der Behandlung angefertigten Skizzen zeigen
(Abb. 49 und 50), wird auch hier durch Extensionsbehandlung bei eleviertem
Arme eine gute Stellung und, wie die weitere Beobachtung der Fille ergab,
eine gute Funktion erzielt. Auch hier bleibt ebenso wie bei der Extensions-
behandlung mit der Christenschiene der Verband drei Wochen lang liegen,
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worauf ein- bis zweiw6chige Weiterbehandlung mit einem Desault-Verband, der

nach vorsichtiger Adduktion des Oberarmes angelegt wird, zur Konsolidierung

der Fragmente geniigt. Nachbehandlung wie bei den Diaphysenbriichen.

Gerade die gelenknahen Briiche
des oberen Humerusen des machen
der Behandlung groBle Schwierig-
keiten; nur so sind die zahlreichen
Arbeiten zu verstehen, die die
verschiedensten Behandlungsarten
empfehlen: PEerarre: Naht und
Klammer, MavcLAIRE: Gute Re-
sultate mit Bolzung BuraLINi:
Verzahnung, u. v. a.
Wir haben gerade bei diesen

Briichen mit der geschilderten Be-
handlung gute Resultate erlebt
und niemals einen Versager ge-
sehen, wenn die Fraktur frisch in
unsere Behandlung kam, so daB
wir das konservative Verfahren als
erprobt empfehlen kénnen (Abb.
51 und 52).

Abb. 51. Fractura colli humeri. Vor der Behandlung b) Die Diaphysenbriiche des
mit Reposition und Extension nach Abb. 47 Oberarmes

Die Diagnose dieser Briiche
macht in der Regel keine Schwie-
rigkeiten, wenn auf die im allge-
meinen Teil besprochenen Zeichen
geachtet wird.

Da es sich hier um den Bruch
eines Rohrenknochens handelt, so
hat der Arzt die Entscheidung zu
treffen, ob ein Querbruch oder ein
Schriagbruch vorliegt. Denn davon
hingt die Behandlung ab. Da
Schrigbriiche zur Verkiirzung nei-
gen, mull dieser Neigung entgegen-
gearbeitet werden, was nur durch
dauernde Zugbehandlung gelingt.
Dafl die Behandlung nicht einfach
ist, geht aus der Tatsache hervor,
daB gerade Oberarmfrakturen hiufig
zur Pseudarthrose fiihren.

i ione
Abb. 52. Fractura colli humeri. Nach der .Komphkat © n'
Behandlung Bei der Untersuchung ist stets

bei Diaphysenbriichen auf eine Lision
des Nervus radialis zu achten, bei Briichen am oberen Humerusende auf eine
Schiidigung des Plexus, am distalen Humerusende auf Schédigungen, insbesondere
des Nervus radialis und ulnaris. Aber nicht nur die Priifung der motorischen Nerven
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muB exakt durchgefiihrt werden, auch auf Sensibilitatsstorungen ist bei Fraktur
des Humerus ganz besonders zu achten, wenn nicht spéiter bemerkte Schadi-
gungen der Gefithlsnerven der Therapie zur Last gelegt werden sollen.

So beobachteten wir bei einem 53jahrigen Patienten mit Humerusfraktur im
oberen Drittel eine Schiadigung der sensiblen Fasern des Nervus ulnaris, die noch
ein halbes Jahr nach der normal verheilten Fraktur nachzuweisen war, und dem
Patienten Anlafl zu stindigen Klagen bot. Allerdings konnte bei der Ubernahme des
Patienten durch eine genaue Bestimmung der Sensibilitiit sofort auf die Stérung
des Nervus ulnaris aufmerksam gemacht werden.

Behandlung

Was die Frakturen der Diaphyse anlangt, so ist die Reposition frischer
Oberarmbriiche im Chlordthylrausch einfach, wenn es sich um Querbriiche
handelt, deren Fragmente sich gegeneinander verkeilen lassen. Zur Fixation
beniitzen wir den Gipsschienenverband, der in
der Weise angelegt wird, daB eine lange Gips-
schiene dorsal von der Mitte des Metacarpus und
den in Supinationsstellung gehaltenen Vorder-
arm iiber das rechtwinklig gebeugte Ellbogen-
gelenk und weiter iber die Schulter zieht und
bis zur Mitte der Klavikula reicht (Abb. 53). Die
Schiene wird, solange sie noch weich ist, mit
einer Mullbinde an die Extremitat fixiert und
sogleich wird mit den Bewegungen der Finger,
und soweit mdoglich, des Handgelenkes, begon-
nen. Mit einer Mitella wird der Patient in ambula-
torische Behandlung entlassen und erhilt, falls
keine Schwellung der Hand aufgetreten ist,
nach zwei Tagen eine Blaubinde zur sicheren
und dauernden Fixation der Extremitit.

Anders liegen die Verhéltnisse bei den
Schrégbrﬁchen des Oberarmes; wegen der be- Abb. 53. Gipsschienenverband bei
deutenden Kallusbildung und der Gefahr der =~ Operarmfraktur
spateren Einbettung des Nervus radialis in
Kallus mufl hier eine besonders exakte Stellung erstrebt werden. Diese ge-
lingt nur bei Entspannung der Muskulatur und dauernder Extension, welchen
Forderungen die von CHRISTEN angegebene Schiene geniigt (Abb. 48).

Die Anlage der Christenschiene zeigt die beigegebene Abbildung: mit einer
Heftpflaster- oder Mastisolextension wird nun am unteren Ende des frakturierten
Oberarmes eine Extension ausgefiihrt, mit 3 bis 5 kg belastet, oder mit der Draht-
feder ein geniigender Zug durchgefiihrt; der Vorteil dieser Schienenbehandlung
liegt darin, daB sogleich wie beim Gipsschienenverband Bewegungen im Hand-
gelenk moglich sind, dal aber auch im Ellbogengelenk bewegt werden kann
und durch Heben und Senken des Oberarmes eine Versteifung im Schultergelenk
verhindert wird. Die Schiene bleibt drei bis vier Wochen liegen, wenn der Patient
sich so lange diesen etwas unbequemen Verband gefallen 148t, der ihn in seiner
Bewegungsfreiheit beeintrichtigt. Insbesondere ist die Fahrt im StraBenbahn-
wagen fiir so behandelte Patienten eine Qual, weshalb wir sie gewchnlich fiir
drei Wochen auf die Station aufnahmen und dann nach vorsichtiger Abnahme
der Christenschiene mit einem Gipsschienenverband entlieBen, der noch zwei
Wochen liegen bleibt.
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Beim Querbruch wird nach Ablauf von vier Wochen die Schiene im
Ellbogengelenk durchschnitten, die Unterarmschiene entfernt und der Patient
veranla3t, auch im ZEllbogengelenk Bewegungen auszufithren. Ist der rechte
Oberarm von dem Trauma betroffen, so wird der Patient angehalten, bereits
jetzt mit Schreibiibungen zu beginnen, was ihm bei einiger Energie im Laufe der
vierten Woche beim Querbruch, nach der sechsten Woche beim Schrigbruch
auch meist gelingt. Nach dieser Zeit wird die Schiene in ihrem oberen Anteil
so weit gekiirzt, dall Bewegungen im Schultergelenk méglich sind. Doch
mul} bei allen diesen Bewegungen darauf geachtet werden, dal sie nur aktiv
vom Patienten selbst ausgefiihrt werden. Niemals darf sich in der fiinften oder
sechsten Woche der Arzt dazu verleiten lassen, passive Bewegungen der Ex-
tremitiat auszufitlhren. Der Patient weill ganz genau, was er seinem Oberarm
zumuten darf, der Arzt kann das niemals beurteilen und richtet durch forcierte
Bewegung nur Schaden an. In der sechsten Woche, bei Schragbriichen in der
sechsten bis siebenten Woche, wird dem Patienten ein Stock in die Hand gegeben
und mit Turniibungen begonnen.! Der Stock wird mit beiden Fausten so gefafit,
daB3 der Handriicken nach oben sieht, und nun hebt der Patient den Stock
bei vorsichtiger Beugung des Ellbogengelenkes bis zur Brusthéhe. Langsam
wird mit der gesunden Hand der Stock in wagrechter Stellung weiter gehoben
und die kranke Extremitidt sozusagen mitgeschleppt, bis bei Streckung
des Ellbogengelenkes beide Extremititen vollsténdig nach aufwérts gehoben
sind. Diese Ubung wird von einer anderen
abgelost, die darin besteht, dafl die Finger
der kranken Hand sich langsam einer
Mauer entlang hinaufschieben, bis eine
vollstdndige vorerst natiirlich passive Be-
wegung auch im Schultergelenk erreicht
ist. Sieben bis acht Wochen nach der Verlet-
zung sind die Patienten bei dieser Art der
Nachbehandlung bei einfachen Knochen-
briichen in der Regel imstande, auch aktiv
den noch im Gipsschienenverband fixierten
Oberarm wenigsten bis zur Horizontalen zu
bewegen. Die Konsolidierung der Knochen
ist zu dieser Zeit in der Regel eine vollkom-
mene und der Verband kann abgenommen
werden. Federn die Knochen noch, dann
wird die alte Gipsschiene neuerlich angelegt
und noch ein bis zwei Wochen lang getra-
gen, doch ist das der Ausnahmsfall. In der
Abb. 54. Hume-  Abb. 55. Humerus- Regel ist die Konsolidierung eine vollkom-
ruspseudarthrose a‘:ff;;}:g:lsrc?f:r it mene und es kann mit den Turniibungen be-

chenschiene behandelt gonnen werden, die in kurzer Zeit, nach vier

bis sechs Tagen schon, wenn notwendig

von einer mechano-therapeutischen Nachbehandlung abgelost werden koénnen.

Doch ist gewohnlich schon nach Ablauf von sechs bis sieben Wochen die Hei-

lung der Fragmente und die Funktion eine derart gute, daf} sie im Bereiche des

Ellbogens als eine vollstindige, in der Schulter als vollstindige oder fast voll-

1 L. BOHLER hat diese Methode an seinen Kriegsverletzten mit bestem Erfolge
angewendet und ausgebaut.




Oberarmbriiche 129

stindige bezeichnet werden kann. Zu allerletzt werden die Innenrotation des
Armes und die vollstindige Hebung desselben tiiber die Horizontale hinaus
exakt durchgefiihrt.

Eine Pseudarthrose der Knochen, die, wie aus der Literatur hervorgeht,
besonders bei Oberarmbriichen héufig aufzutreten pflegt, konnte bei dieser Art
der Behandlung nie beobachtet werden. Auch eine Dislokation der Fragmente
ist dort, wo exakt reponiert wurde, nicht eingetreten. Einbettung des Nervus
radialis in Kallusgewebe ist dann, wenn die Frakturlinie durch den Sulcus nervi
radialis geht, immer zu befurchten und bedarf einer operativen Behandlung.
Pseudarthrosen des Humerus behandeln wir mit autoplastischen, der Tibia des
Patienten entnommenen Knochenschienen (Abb. 54 u. 55). Seit dem Weltkrieg
treten zahlreiche Stimmen firr die konservative Behandlung der Oberarmbriiche
ein und gering ist die Zabl derer, die das operative Vorgehen empfehlen, wie
PrEDET und BasTos ANSART; CAMPBELL will nur bei Pseudarthrosen operieren,
nimmt also den gleichen Standpunkt ein wie wir; die frischen Frakturen be-
handelt er konservativ ebenso wie SCHLAPFER von der CratRMoNTschen Klinik
in Zirich, CHATZKELSOHN, Viora, STEINKE, TANTILOFF, der die Brogerschiene
warm empfiehlt, MoHRING, SPELTA, LEGAL, HoCcK, LEVAL, um nur die Arbeiten
der letzten Jahre zu beriicksichtigen.

¢) Briiche am unteren Humerusende
Diagnose

Thre Diagnose ist manchmal leicht, manchmal allerdings sehr schwierig
und kann oft auch nicht in Narkose gestellt werden

Genaues Abtasten der vorspringenden Epikondylen, Beachten des charak-
teristischen Druckschmerzes, Bewegung des Vor-
derarmes in Narkose, lassen Krepitation und abnor-
me Beweglichkeit nachweisen. Dabei gelingt es wohl

Abb, 56. Suprakondylire Flexionsfraktur Abb. 57. Suprakondylare Flexionsfraktur
vor der Behandlung nach der Behandlung

auch immer, durch Druck auf die Streckseite des Gelenkes die dislozierten
Fragmente nachzuweisen und ihre Konturen zu tasten. Nach der Art der Ent-
stehung unterscheidet KocHER zwei Arten von Frakturen: Die Flexions- und
Extensionsfrakturen, letztere, da sie in ihrem Verletzungsmechanismus dem

Schénbauer, Frakturen 9
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Zustandekommen der Luxatio antibrachii posterior entsprechen, auch Luxations-

frakturen genannt. Endlich gehoren hieher die Querbriiche des eigentlichen

Gelenksfortsatzes als reine intraartikulire Frakturen die traumatische Epiphysen-
trennung und die Splitterverlet-
zungen.

Der Untersuchung in Nar-
kose schlieft sich die Reposition
an und die definitive Versorgung
des Bruches. Dabei ist es fiir die
spatere Funktion einerlei, ob in
Beuge- oder Streckstellung fixiert
wird wenn nur die Fixation eine
neuerliche Verschiebung der Frag-
mente hintanhilt, was in einem
Falle durch Streckstellung, im
anderen durch Beugestellung er-
reicht werden kann.

Behandlung

Handelt es sich um eine
Beugefraktur, also um ein Disloka-
tion der untersten Fragmente nach
der volaren Seite, so wird die durch
den Verletzungsmechanismus her-

Abb. 58. Suprakondylire Humerusfraktur (Extensions- vorgerufene Verschlebung insbe-

fraktur) vor der Behandlung sondere durch zwei Muskeln, den
Abb. 59. Suprakondylire Humerus- Abb. 60. Suprakondylire Humerus-
fraktur nach der Behandlung fraktur

Bizeps und den Musculus brachialis festgehalten. Schon bei der in Narkose vorge-
nommenen Reposition zeigt sich, daB nur durch Entspannung dieses Muskels, also
durch starke Beugung im Ellbogengelenk, die richtige Stellung der Fragmente er-
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zielt werden kann (Abb. 56 und 57); um sie festzuhalten, muB in Beugestellung

fixiert werden, wobei auf das Verhalten des Pulses in der Arteria radialis ge-

achtet werden muB. Die Mahnung, gerade bei dieser Fraktur das Verhalten

des Pulses genau zu kontrollieren, ist nicht tberfliissig, denn gerade bei Brii-

chen des unteren Humerusendes wurden schwere Komplikationen beschrieben.

So teilt DERSELL einen Fall mit, bei dem es im Anschlufl an eine Beugefraktur

zur Gangrin des Unterarmes und nachfolgender Amputation gekommen war.
Weit haufiger als die Flexionsfraktur werden Extensionsfrakturen im unteren

Ende des Humerus beobachtet (Abb. 61 und 62) (Kalin unter 23 Fillen 19mal Ex-

tensionsfraktur). Dabei handelt es sich haufig nicht um eine reine Streckfraktur,

sondern um Verschiebung des unteren Fragmentes im Sinne einer Adduktion oder

Abduktion und Drehung der Fragmente. Auch bei dieser Fraktur fithrt die konser-

vative (Hauck) Therapie zu verlaBlichen Erfolgen. In frischen Fillen fithrt exakte

Reposition unter dem Ront-

genschirm in Allgemeinnar-

kose zur guten Stellung.

Nur bei veralteten, schlecht

geheilten Fillen ist gute

Stellung durch Operation

zu erzwingen (PFANNER).

Bei der Reposition und

Retention mufl dem maxi-

mal kontrahierten Muscu-

lus triceps entgegengekom-

men werden. Das kann

man nur durch Reposition

und Fixation in Streckstel-

lung erreichen, weshalb ein

so angelegter Verband die

erfolgreiche Behandlungder

Wahl in diesen Fillen

: : Abb. 61. Suprakondylire Ex- Abb. 62. Suprakondylire Ex-
daerteut' er bed1ener} uns tensionsfraktur vor der Be- tensionsfraktur nach der Be-
mit Vorteil der weichen handlung handlung

schmiegsamen Gipsschie-
nen, die wir im Ellbogen gepolstert als dorsale und volare Gipsschiene iiber den
Oberarm bis an das Handgelenk leiten. Wird die erste Fixation in Beugestellung
vorgenommen, dann geniigt die gleiche Schiene bis zur vollstdndigen Ausheilung
der Fraktur. Wurde aber in Streckstellung fixiert, dann muf} nach einer Woche
getrachtet werden, die Extremitét vorsichtig, am besten durch den Patienten
selbst, in Beugestellung zu bringen und zu fixieren. Immer aber beginnen wir
nach zwei Wochen bereits mit vorsichtigen Bewegungen, die am besten im
Armbad ausgefithrt werden. Diese Behandlung dauert zirka zwei Wochen,
wobei der Patient téglich in der Ambulanz ein Armbad erhilt, Bewegungen
macht und hierauf wieder seine Gipsschiene bekommt. Am Ende der vierten
bis finften Woche nach der Fraktur setzen auch hier die Turniibungen ein.
Nach Ablauf der fiinften Woche wird die Schiene endgiiltig entfernt, Massage-
nachbehandlung und passive Bewegungen durch den Arzt nicht vor Ablauf der
fiinften oder sechsten Woche.
Ergebnisse

Die Resultate dieser Behandlung sind, wenn sie bei frischen Querbriichen ange-

wendet werden und exakt reponiert wurde, gute (Abb. 56 bis 62). Auf Vermeidung

g%
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von Valgus- und Varusstellung des Ellbogens ist bei der Reposition zu achten,
die Funktion ist eine vollstandige, nur hin und wieder ereignen sich auch hier Fille,
die eine vollstdndige Beugung im Ellbogengelenk nicht erreichen und wo auch die
Streckung hinter der gesunden Seite zuriickbleibt, d. s. insbesondere die intra-
artikuldren Frakturen, bei denen eine, wenn auch noch so exakte Reposition
schon wegen der in einer Anzahl von Fallen daraus entstehenden posttraumati-
schen Arthritiden eine volle Funktion nicht erreichen lafit. Hieher gehort auch
eine Komplikation, die sich gerade bei diesen Frakturen hin und wieder ereignet,
das Auftreten einer Myositis ossificans im Bereich des Musculus brachialis und
die dadurch hervorgerufene Funktionsstérung. Auch Spatlihmungen des Nervus
ulnaris beobachtet man bei diesen im Kindesalter hdufigen Frakturen des
unteren Humerusendes. Sie kommen nach MoucHET 16 bis 20 Jahre nach
einer Fraktur des unteren Humerusendes vor,und Lusena beschrieb in jingster
Zeit zwel Fille, bei denen nach schlecht geheilter Fraktur des Capitulum humeri
das eine Mal nach
19 Jahren, das ande-
re Mal nach 8 Jahren
komplette  Ulnaris-
lahmungeintrat. Jau-
REGUI empfiehlt zur
Behandlung die Ver-
lagerung des Ulnaris

nach vorne.
Schlecht ist die
Prognose bei schwe-
renSplitterverlet-
zungen des unteren
Humerusendes (Abb.
63 u.64). In manchen

Abb. 63. Suprakondylire Splitter- Abb. 64. . Suprakondylire Fallen ist die Reposi-
fraktur des Humerus vor der Be- Splitterfraktur des Humerus . R T .
handlung nach der Reposition tion moghCh’ die Re-

tention der Frag-
mente, nach unseren Erfahrungen wenigstens, sehr schwierig. Knochen-
naht und Nagelung sind Eingriffe, die fiir den praktischen Arzt nicht in
Frage kommen, aber auch in Spitélern bei der durch das Trauma oft stark ver-
sinderten Haut nicht ausgefithrt werden kénnen. Bei diesen Verletzungen ist also
von vornherein schon mit einer ziemlichen Beeintrichtigung der Funktion zu
rechnen ; um sie auf das geringste MaB zu reduzieren, sehen wir von vornherein von
einer guten Stellung ab und richten unser Hauptaugenmerk auf die moglichst er-
reichbare Funktion. Wir behandeln diese Fraktur im Bett mit Extension bei suspen-
diertem Arm durch zirka zehn Tage und halten die Patienten an, vom ersten
Tag an das Gelenk zu bewegen. In jenen Fillen, wo die geschadigte Haut keine
Gegenanzeige fiir den operativen Eingritf abgibt, ist die Operation vorzunehmen.

2. Briiche des Unterarmes
a) Briiche des Olekranon
Die Briiche des Olekranon (1,69%), der Patella (0,79, im Material der Klinik)
sind neben dem, unseres Wissens nur einmal beobachteten, Abrif3 des Processus
mastoideus! die einzigen Knochenbriiche, die stets mit einer Dislocatio ad

H. 2, mitgeteilt.
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longitudinem cum elongiatione einhergehen. Die Diagnose der Olekranonfrakturen
ist leicht. Die Kontinuitdtstrennung wird stets tastbar, die Funktionsstérung
des Musculus triceps immer nachweisbar sein; freilich muf diese Prifung so
vorgenommen werden, dafl der M. triceps tatsdchlich die Schwere iiberwindet,
also den im Schultergelenk
gehobenen, im Ellbogen ge-
beugten Unterarm tatséch-
lich hebt (Abb. 65).

Die Therapie dieser
Verletzung besteht in voll-
stindiger Entspannung des
M. triceps, also in Fixation
des Armes in gestreckter
Stellung, die am besten
durch eine volar verlau-
fende Schiene bewirkt wird.
Die Schiene bleibt eine
Woche lang liegen, nach
dieser Zeit wird mit vor-
sichtigen aktiven Bewegun-
gen begonnen, die nach Ab-
lauf von vier Wochen, vom
Unfallstag gerechnet, wohl Abb. 65. Fraktur des Olecranon ulnae
gewohnlich zur Wiederher-
stellung der Funktion fithren. Allerdings zeigen die Nachuntersuchungen des
Materials der Klinik, daB bei dieser Behandlungsweise eine volle Wiederher-
stellung der Funktion nicht eintritt; die vollstindige Streckung wird nicht er-
reicht. Deshalb bevorzugt man gerade bei dieser Verletzung immer mehr
die blutige Methode, die Freilegung des frakturierten Knochens mit bogen-
férmigem Schnitt und die Naht desselben mit Silberdraht und Fixation der
Extremitit in gebeugter Stellung; auch hier setzt die Nachbehandlung schon
nach einer Woche mit aktiven Bewegungen ein und erreicht nach vier Wochen
gewohnlich die volle Funktion.

b) Briiche des Radiuskdpfchens

Die Fraktur des Olekranons ist nicht selten mit einem Bruch des Radius-
kopfchens verbunden. Briiche des Radiuskdpfchens sind selten; sie betragen
nach SEVER 109, von allen knéchernen Verletzungen des Ellbogens; aus dem
groen Frakturenmaterial der GocHrschen orthopddischen Klinik in Berlin
berechnet STork das Vorkommen dieser Fraktur mit 0,839, bei einem Frakturen-
material von 590 Knochenbriichen. Wir haben in den in Frage stehenden dreizehn
Jahren Briiche des Radiusképfchens 23mal beobachtet. Wegen der oft ver-
hiltnismafBig geringen Beschwerden bleiben diese Briiche nicht so selten un-
erkannt (MoreAU, L. SPEED u. a.). Anderseits weist die Einschrinkung der
Rotation auf ihr Vorhandensein hin. Ihre Entstehung erfolgt meist indirekt,
besonders oft durch Fall auf die ausgestreckte Hand, doch kann auch briiske
Kontraktion des Bizeps die Ursache fiir die Fraktur bilden. Der Bruch kommt
in 3 Formen vor: 1. Fissur mit Absprengung eines Stiickes an der AuBenseite
des Speichenképfchens; 2. pilzformiger Bruch mit Zusammenstauchung des
Kopfchens; 3. Abbruch des Képfchens mit Dislokation. Zum Unterschied von
einer gewohnlichen Ellenbogenverstauchung ist nicht nur die Beugung im
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Ellbogengelenk, sondern auch die Streckung um ungefihr 20° und die Supination
behindert. Zur Sicherstellung der Diagnose ist ein Réntgenbild erforderlich.
Die Behandlung besteht bei der ersten Form in Massage und passiven Be-
wegungen, insbesondere im Sinne der Streckung und Supination; Schienung ist
nur bei Kindern empfehlenswert. Wenn das Radiusképfchen abgebrochen und
disloziert ist, so daf} es die Bewegungen behindert, empfiehlt sich die primére
operative Entfernung des Kopfchens. Verzogerung der Operation fithrt zur
Arthritis deformans. Fihrte bei der Pilzform konservative Behandlung in
vierzehn Tagen nicht zu freier Beweglichkeit, ist die Entfernung des Radius-
kopfchens angezeigt. Bleiben bei Fehldiagnosen Bewegungseinschrankungen
und Gebrauchsunfihigkeit zuriick, so ist nach DRIBERG der Spateingriff wenig
aussichtsreich.

Wo wegen bestehender Schmerzen fixiert werden muB, empfiehlt es sich,
in rechtwinkeliger Stellung fiir kurze Zeit (zehn bis vierzehn Tage) zu fixieren,
dann mit Bewegungstherapie zu beginnen, bei starkerer Dislokation raten wir
unbedingt zum operativen Eingriff, der zur befriedigenden Funktion in den
meisten Fallen fiihrt.

¢) Briiche beider Vorderarmknochen

teilen wir ein in subperiostale und in komplette, also in Briiche ohne Verschiebung
der Fragmente gegeneinander und mit Verschiebung.

Erscheinungen

Die Diagnose dieser Briiche ist in der Regel schon durch die Inspektion zu

stellen, welche eine deutliche Deformitit des Unterarmes bei schwerer oder

leichterer Bewegungseinschrin-

kung zeigt (Abb. 66). Bei den

subperiostalen Frakturen der Ju-

gendlichen ist diese Bewegungs-

einschrinkung oft geringgradiger,

sie ist ausgesprochen bei den

vollstindigen Briichen, die mit

gewdhnlich schwerer Dislokation

einhergehen. In beiden Fillen

bestitigt zarte Palpation mit

Abb, 66. Unterarmfraktur, typische Deformitiit dem Nachweis der typischen

Druckschmerzhaftigkeit die Dia-

gnose; in den schweren Fillen ist unbedingt eine Réntgenaufnahme zu ma-

chen, die iiber die Stellung der Fragmente Auskunft gibt. Da die Prognose

dieser Briiche mit starker Dislokation im allgemeinen schlecht ist, sind sie

der Spitalsbehandlung zu iiberweisen; auch Anstalten, die mit allen Be-

helfen moderner Technik ausgestattet sind, miissen bei der Behandlung die-
ser Briiche Miflerfolge zugeben.

Behandlung
Die Behandlung erfordert Reposition im leichten Chlorathylrausch. Die Repo-
sition muf ganz besonders langsam und vorsichtig vorgenommen werden, da immer
die Gefahr besteht, daB eine subperiostale Fraktur durch grobes Zufassen in
eine komplette Fraktur verwandelt wird. Der Unterarm wird mit beiden Hén-
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den gefaBt, die Daumen auf die Frakturstelle gelegt und nun wird der Druck so
langsam gesteigert, bis eine gute Stellung erzielt ist. Hierauf erfolgt Fixation in
halb supinierter Stellung
der Hand bei gebeugtem
und mitfixiertem Ellbogen-
gelenk durch vierzehn Ta-
ge, Nachbehandlung durch
drei bis vier Wochen, wie
bei der spéter zu beschrei-
benden typischen Radius-
fraktur.

Anders und bedeutend
schwieriger liegen die Ver-
héltnisse bei der komplet-
ten Unterarmfraktur, die
in der Regel mit einer star-
ken Dislocatio ad longitu-
dinem cum abreviatione
und einer Dislocatio ad
latus einhergeht. Die Re-
position in Narkose stoBt
auf groBle Schwierigkeiten.
Gelingt es, durch das
Repositionsmangver den
Radius in ideale Stellung
zZu bringen, dann sind Abb. 67 b. Unterarmfraktur vor der Behandlung
sicher die Fragmente der
Ulna stark disloziert, so daB die Gefahr des Briickenkallus in erschreckende
Nihe geriickt erscheint. Bringt man wieder die Ulna in gute Stellung, dann sind
die Radiusfragmente verschoben. Miissen wir also aus besonderen Griinden in
diesen Fillen von vornherein von der blutigen Reposition absehen, so empfiehlt
es sich, die Reposition in der Weise vorzunehmen, dafl sowohl Radius als Ulna

Abb. 67 a. Unterarmfraktur vor der Behandlung

Abb. 68. Unterarmfraktur nach der Behandlung

mit dem dazugehérigen Fragment in Kontakt ist. Bei frischen Féllen 148t sich
die Verkiirzung immer ausgleichen, wenn grundsétzlich Narkose angewendet wird.
(Abb. 67a u. b, 68). Sind die Fragmente miteinander in Beriihrung gebracht
worden, dann wird sowohl dorsal als volar an der Frakturstelle ein Wattekeil
fest der Haut angepreB8t und in halber Supinationsstellung, in der auch die
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Reposition bei gebeugtem Ellbogengelenk vorgenommen wurde, zwei breite

Gipsschienen, eine volare und eine dorsale, angelegt, welche das Ellbogengelenk

einbeziehen und von der Mitte des Oberarmes bis zu den Kopfchen der Meta-

karpen reichen (Abb. 69), oder es wird der Dumreichersche Fligelschienen-

verband angewendet. Die Behandlung mit dem Wattekeil (NELATON) und mit
dorsalen und volaren Gipsschienen iitben wir seit lan-
gen Jahren an der Unfallstation und sind mit den
Erfolgen im grofen und ganzen nicht unzufrieden.
Allerdings sind wir von der Fixation in extremer
Supinationsstellung abgekommen und stellen die
Extremitdt in Mittelstellung, ja fast in leichte Prona-
tionsstellung fest.

Denn gerade bei den Briichen im oberen Drittel
des Vorderarmes spielt die Muskelfunktion mit die
grofSte Rolle. Und da ist es der Musculus pronator
teres, der immer wieder das proximale Fragment des
Radius volar verschiebt. Er kommt, wie bekannt,
vom Epicondylus medialis humeri und vom Septum in-
termusculare mediale und mit einem tiefer liegenden Kopf
vom Processus coronoideus ulnae und geht zur dorsalen
und lateralen Fliche des Rodius unterhalb des An-
satzes des Supinators, also ungefdhr in die Mitte des

Abb. 69. Vorderarmfraktur — Radius. Seine Funktion ist Pronation und Beugung.
mit Gipsschienen behandelt

Wird nun wie fiblich in stérkster Supination
fixiert, so muB es zu einer starken Beanspruchung des M. pronator teres so-
wohl im Sinne der Pronation als auch im Sinne der zweiten Komponente,
der Flexion, kommen; da dieser Muskelwirkung kein Verband entgegenwirken
kann, wird es bei starker Supination immer zu einer Dislokation des proxi-
malen Fragmentes im Sinne der Beugung kommen. Aus dieser Uberlegung er-
gibt sich die Notwendigkeit, bei Vorderarmbriichen mit starker Dislokation der
Fragmente nicht in extremer Supinationsstellung, sondern in Mittelstellung zu
reponieren und zu fixieren.

Aber auch die Beriicksichtigung dieser muskelmechanischen Momente,
bei exakter Reposition unter dem Réntgenschirm erlebt man immer wieder
in einer Anzahl von Fillen, daB eine geniigende Annéherung der Fragmente
nicht gelingt. Deshalb hat man gerade bei kompletten Vorderarmbriichen die
blutigen Methoden friihzeitig angewendet und kommt nach Milerfolgen der
konservativen Therapie immer wieder darauf zuriick. CLAIRMONT, LAURANCE,
SCcHONE, MAGNUSON, SKILLERN, SANTY, LENORMANT und SEGNE u. V. a.

Auch wir haben in einer Anzahl von Fillen die operative Behandlung der
Vorderarmbriiche im oberen Drittel mit gutem Erfolg durchgefithrt, nehmen
aber nichtsdestoweniger einen sehr konservativen Standpunkt ein. Bei Kindern
fithrt die unblutige Behandlung zu guten Resultaten; bei Erwachsenen ist jeden-
falls die unblutige Behandlung zunéchst in Anwendung zu bringen; erst wo sie
versagt, soll operiert werden ; dabei darf nicht vergessen werden, daf3 die Operation
die Konsolidierung in gewissen Féllen eher erschwert.

Fiir die Frakturen an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel
hat Frisca eine Technik der Reposition ausgearbeitet, die fir diese Fille gute
Resultate ergab und deshalb kurz beschrieben sei. Sie beruht im wesentlichen dar-
auf, daB das fiir die manuelle Lingsextension zu groBe Hindernis der Muskelretrak-
tion durch die Abbiegung an der Frakturstelle umgangen wird (OTT0 FRISCH).
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Zunichst versucht 0. Friscil in Narkose' durch stirkste Extension die Fragmente
zur Verkeilung zu bringen; gelingt das nicht, dann werden die Fragmente so gestellt,
daB die distalen an der gleichen Seite, also entweder dorsal oder volar zu liegen kom-
men ; nun wird die Hand in der Richtung der verlagerten distalen Fragmente kontinuier-
livh gebogen, wihrend die in dem entstehenden Winkel fest eingesetzten Finger die
Bruchflachen itbereinanderschieben, wobei stets deutliche Krepitation wahrzunehmen
ist. Erst durch die nun folgende Streckung kommen die Fragmente in so innigen Kon-
takt, daBl derselbe ohne jede Stiitze bestehen bleibt. Ist die Reposition gelungen, so
miissen kraftige Pro- und Supinationsbewegungen ausfithrbar sein, ohne Gefahr
einer Verstellung.

Ist es durch die Reposition gelungen, die Fragmente in Beriihrung miteinander
zu bringen, dann wird auch hier in Mittelstellung mit dorsaler und volarer Gips-
schiene fixiert, ein zirkuldrer Gipsverband unbedingt vermieden.

Der Verband bleibt vier Wochen lang liegen, falls er nicht locker wird.
Sonst mul er nach drei bis vier Tagen vorsichtig entfernt und in der gleichen
Lage durch einen neuen ersetzt werden. Dabei ist es durchaus nicht notwendig,
daBl beide Gipsschienen gewechselt werden. Die volare bleibt in der Regel
liegen, weil dadurch am besten eine neuerliche Dislokation verhindert wird, nur
die dorsale wird abgenommen und durch eine neue ersetzt. Nach Abnahme des
Verbandes nach vier Wochen zeigt es sich, ob bereits eine Konsolidierung der
Fragmente erzielt worden ist. Ist sie nicht erreicht, dann wird der gleiche Verband
noch durch weitere zwei Wochen getragen und dann erst mit aktiven Bewegungen
im Handbad begonnen. Die BARDENHEUERsche Extension zur Behandlung heran-
gezogen, gibt funktionell gute Resultate, doch oft eine anatomisch schlechte
Stellung und gewahrt ebenfalls keine volle Sicherheit gegen eine Pseudarthrose.

Wer Gelegenheit hat, oft derartige Félle konservativ zu behandeln, nach
acht bis zwolf Wochen oder, wie wir das bei einem 34 jahrigen Patienten erlebten,
nach finf Monaten noch keine vollstandige Konsolidierung erreichte, der wird
unbedingt zur Operation raten und, falls sie abgelehnt wird, auf eine lange Be-
handlungsdauer vorbereiten. Dabei ist freilich zu sagen, daB die schlechten
Ernédhrungsverhiltnisse, fiir die so verzogerte Kallusbildung mitverantwortlich
zu machen ist. Immerhin sind es gerade Vorderarmfrakturen mit starker Disloka-
tion, bei denen die konservative Behandlung so langwierig ist.

d) Briiche der Radius- bzw. Ulnadiaphyse

An die Frakturen des Vorderarms schlieen sich die Diaphysenbriiche
des Radius bzw. der Ulna, welche ebenso wie bei den Vorderarmbriichen in
subperiostale und komplette Briiche zu unterscheiden sind. Die Disloka-
tion, der typische Druckschmerz bei starker Schwellung an der Stelle der
Fraktur wird die Diagnose leicht stellen lassen. Die Therapie der im un-
teren Drittel der Diaphyse liegenden Fraktur besteht in Reposition und Fixa-
tion durch, zirka vier Wochen auf der bei rechtwinkliger Beugung des Ell-
bogengelenkes in Supinationsstellung der Hand angelegten Gipsschiene. Die
Nachbehandlung unterscheidet sich nicht von der bei den Vorderarmfrakturen
und wird bei den subperiostalen Briichen kiirzer sein als bei den kompletten.
Viel schwieriger gestalten sich die Verhéltnisse bei den héher oben gelegenen
Frakturen des Radius oder der Ulna, die mit stirkerer Dislokation einhergehen;
hier gelingt die Reposition in Narkose gewdhnlich nicht; und wird dem Verband
diese Aufgabe der Reposition iibertragen, dann erlebt man in der Regel Ent-

' Auch 20cem %% Novokainlosung, zwischen die Bruchenden eingespritzt,
geniigt zur schmerzlosen Reposition.
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tiuschungen, verzogerte Kallusbildung, die den gewdhnlichen Mitteln der Pseud-
arthrosenbehandlung — Biersche Stauung, Reiben der Fragmente gegeneinander,
Einspritzen von Blut, Alkohol, Hypophysenextrakt oder Serum — trotzt, oder

Abb. 70. Diaphysenfraktur des Radius Abb. 71. Diaphysenfraktur nach der
blutigen Reposition
erst nach langer Zeit zur Konsolidierung fiihrt. Deswegen haben wir auch hier
die Verkeilung in Anwendung gebracht, die Fragmente durch Inzision freigelegt,
mit dem Langenbeckschen Knochenhaken eleviert und miteinander verzahnt

Abb. 72. Bruch des Radius nicht Abb. 73. Verkeilung der Enden nach
konsolidiert vorheriger Zuspitzung eines Fragmentes

(CLATRMONT) (Abb. 70 u. 71). Es zeigte sich bei der Operation, dafl halbe Supina-
tionsstellung auch fiir diese Briiche die Ruhestellung der Extremitat ist, weshalb
wir in dieser Stellung durch zirka vier Wochen fixieren.

Auch veraltete Briiche dieser Knochen haben wir so behandelt, dabei aller-
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dings den die Markhchle verschlieBenden Knochendeckel mit der Luerschen Zange
abgetragen, das eine Fragment zugespitzt und in die Markhohle des anderen
gesenkt und damit gute Stellung und gute Funktion erzielt (Abb. 72 und 73).

e) Typische Radiusfraktur

Am allerhaufigsten ist die Radiusfraktur Gegenstand &rztlicher Behandlung.

Jeder dritte bis vierte Bruch, der in drztliche Behandlung kommt, ist eine
Fraktur des Radius.

Entstehung

Die Entstehungsart ist in der weitaus groiten Zahl der Fille die gleiche:
Fall auf die zur Abwehr ausgestreckte Hand.

Die von der Handfliche aufgefangene Wucht des StoBes iibertrigt sich auf
den distalen Abschnitt des Radius, wodurch eine Kompression desselben in der
Lingsrichtung zustande kommt. Aufllerdem wird die Hand leicht nach der
dorsalen Seite zu gebogen, wodurch die Richtung der Gewalteinwirkung in der
Lingsachse des Radius und nach der dorsalen Seite zu erfolgt. Dadurch kommt
es einerseits zur Fraktur des Radius an typischer Stelle, anderseits zu einer mehr
oder weniger ausgesprochenen Dislokation des unteren Fragmentes nach der
dorsalen Seite zu.

Die Art der Dislokation der Fragmente und die Diagnosestellung ist in der
Regel eine klare und leichte. Hier wird man gewohnlich Krepitation vermissen.
Der Druckschmerz und die an dieser Stelle manchmal deutlich tastbare Stufe
geniigen wohl in allen Fillen zur Stellung der Diagnose, doch sind selbst diese
Symptome nicht einmal notwendig.

Erscheinungen

Genaue Inspektion der pronierten Hand von der radialen Seite her 148t,
insbesondere wenn die eigene gesunde Hand des Arztes vergleichsweise daneben
gehalten wird, eine Andeutung der Bajonettstellung erkennen, die durch die
stets vorhandene dorsale und meist nachweisbare radiale Dislokation bedingt
ist. Eingeschrinkte Beweglichkeit im Handgelenk bei Briichen, wo rént-
genologisch die Fraktur ins Gelenk sich hinein erstreckt, gewohnlich auch Ein-
schrinkung der Beweglichkeit der Finger, sichern die Diagnose; stets wird
bei dieser Fraktur die vollstdndige Beugung des Daumens unméglich sein, die
Streckung im Handgelenk beeintriachtigt sein.

Ist die Diagnose Radiusfraktur in der Mehrzahl der Fille leicht, so muf}
doch auf gewisse differentialdiagnostische Merkmale Bedacht genommen werden.
Je nach dem Auffallswinkel und der Stérke des Traumas entsteht bald eine
Radiusfraktur, bald eine solche des Os naviculare, bald beides. Schlie8lich
kann es auch zur Luxation des Os lunatum kommen. Fir die Differential-
diagnose ist der Fernschmerz von Bedeutung.

HerMANN MEYER weist darauf hin, dafl dieser Fernschmerz beim Bruch des
Os naviculare leicht bei Stauchung des 2. Metakarpalgelenkes ausgelost werden
kann, wihrend er bei Fraktur des Os triquetrum bei Stauchung des 4. und 5., bei
Fraktur des Os lunatums bei Stauchung des 3. Metakarpus auftritt. Die Triquetrum-
fraktur stellt nach ScHINZ eine nicht seltene Komplikation der Radiusfraktur dar.
Ist im Momente des Unfalles die Hand ulnar flektiert, so kommt es schon bei geringer
Gewalteinwirkung zu einem Bruch des dreieckigen Beines; allerdings wird diese
Fraktur haufig iibersehen, da sie in der dorsovolaren Réntgenaufnahme nicht sicht-
bar ist und nur in der lateralen Aufnahme zu sehen ist. (Mitbeteiligung des Processus
styloideus ulnae findet sich in 249, der Fille; eine groBere Bedeutung kommt ihr
nicht zu.) Eine weitere Komplikation der typischen Radiusfraktur liegt in der Mit-
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beteiligung der Sehne des Musculus extensor pollicis longus. HEINEKE, ODERMATT,
ASHIURST, LEVEY und insbesondere AXHAUSEN weisen auf die Héaufigkeit dieser
bisher nur wenig gekannten Komplikation hin. Diese schon im Jahre 1880 in Deutsch-
land als Trommlerldhmung beschriebene Verletzung zeigt die Eigentumlichkeit,
daB sie erst lingere Zeit (zwei Wochen bis zweieinhalb Monate) nach der in der Regel
lingst ausgeheilten Radiusfraktur auftritt. Nach ODERMATT kommt es durch das
Trauma zu einer Quetschung der Sehne, in weiterer Folge zu einer Tendinitis chronica,
die ohne nennenswerte dullere Einwirkung nach Wochen oder Monaten zu spontanen
Schmerzen filhrt. Ein geringfiigiger Anlafl kann bei einer geschidigten Sehne zur
Ruptur derselben fiithren.

Wihrend die Nervenkomplikationen bei Briichen des Oberarmes eine alt-
bekannte Tatsache sind, ist wenig iber Nervenlidsionen beim typischen Radius-
bruch bekannt. Und doch kommen sie keineswegs selten vor, sie sind jedoch wenig
in die Augen fallend und nur bei genauerer Untersuchung festzustellen. Speziell
der Endzweig des Nervus interosseus dorsalis (Radialast), weleher unmittelbar an
der Bruchstelle liegt, ist hiufig betroffen. Die Erscheinungen, die hiedurch hervor-
gerufen werden, sind vorwiegend trophisch, vasomotorischer Natur. Es stellt sich
nach Tagen oder Wochen ein derbes Odem des Handriickens und des angrenzenden
Vorderarmes ein, ferner zunehmende starke Kontraktur der Finger, Steifigkeit im
Handgelenk. Die Gegend des erkrankten Nervus interosseus dorsalis ist stark druck-
schmerzhaft. Rontgenologisch zeigen sich Atrophie der Handwurzelknochen und des
Gelenkendes vom Radius, ferner unscharfe, verwaschene Gelenklinien. Bemerkens-
wert ist, daB die distale Karpalreihe stirkere Aufhellung im Rontgenbilde zeigt als
die proximale. Die Prognose ist beziiglich Restitutio unsicher. Vielleicht kann eine
Resektion des Nervus interosseus dorsalis eine gewisse Besserung bringen (TURNER).

Kompression des Nervus medianus bei typischer Radiusfraktur wird von
NAvVARRO beschrieben.

Behandlung

Die Behandlung der typischen Radiusfraktur besteht in einer exakten
Reposition und in Ruhigstellung. Die Reposition, bei der in der Regel Chlordthyl-
rausch angewendet wird, fiihrt man in der Weise aus, dafl ein Gehilfe die verletzte
Extremitit im Oberarm nahe der Ellenbeuge fixiert. Starke ruckweise Extension,
volare Flexion, wenn dadurch die Lockerung der ineinander verkeilten Fragmente
noch nicht gelungen ist, dorsale Flexion, extreme ulnare Adduktion und alle diese
Manipulationen unterstiitzt durch einen Druck des Daumens auf das distale Frag-
ment in volarer Richtung, bei starrer Fixation des langen Fragmentes durch die
andere Hand des Arztes lassen bei einiger Ubung und gentigender Kraftanstren-
gung wohl jede frische Radiusfraktur in gute Stellung bringen, ja auch bei Frak-
turen, die schon zehn bis vierzehn Tage alt sind, gelingt die Reposition mit diesem
Manover gewohnlich. Immer ist es gelungen, mit diesem Repositionsmandver
die Fraktur in eine gute Stellung zu bringen; Hilfsapparate, etwa das von Krarp
verwendete Eisengestell, waren unnitig. Ist die gute Stellung erreicht, dann ist
eine neuerliche Dislokation nicht sonderlich zu fiirchten. Deshalb ist es auch mehr
oder weniger gleichgiltig, welche Art
der Fixation verwendet wird. Warnen
méchten wir nur vor Methoden, die die
Hand in extremer Volarflexion fixieren.
Auf die mogliche Bewegung der Finger,

Abb. 72. Carrsche Schienc auf den FaustschluB} (CARR) mul stets Be-

dacht genommen werden. Nach guter Re-

position sind die Patienten ausnahmslos sogleich imstande, die Finger
zu bewegen und viele von ihnen kénnen auch die Hand zur Faust schlieflen,
was eben vor der Reposition nicht gelungen ist. Die Fixation mit der
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Storpschen Manschette geniigt daher ebenso wie der Lexersche Verband,
wie die von CARR, ROSER, SCHEDE, PAYR, NELATON, PFANNER, zuletzt von
DemMER angegebenen Schienen, wenn gut reponiert und exakt nachbehandelt
wird. Auch eine Gradelbinde geniigt bei Patienten, die in der Lage sind,
sich zu schonen, oder dort, wo von Haus aus keine Dislokation bestanden
hat. Weil aber Bewegungen, insbesondere im Schlaf, oder Aufstiitzen der
dorsal gebeugten Hand doch eine neuerliche Verschiebung der Fragmente
herbeifithren kénnen, empfiehlt sich doch ein Schienenverband. An der Klinik
wird dazu die Gipsschiene verwendet. In mittlerer Stellung der Hand, also
weder in dorsaler noch in volarer Flexion, wird eine aus 6 bis 8 Gipsstreifen
zusammengelegte Gipsschiene auf der dorsalen Seite, 2 bis 3 Querfinger unter-
halb des Ellbogengelenkes beginnend, bis an die Kopfchen, der Metakarpen
gelegt. Um ganz sicher jede Dislokation zu vermeiden, wird eine zweite, eben-
solche Schiene an der volaren Seite angelegt und reicht 3 bis 4 Querfinger
unterhalb des Ellbogengelenkes beginnend bis in die Mitte der Metakarpen.
Beide Schienen werden, solange sie noch weich sind, der mit Vaseline eingefetteten
Haut des Unterarms angelegt und mit einer Mullbinde fixiert. Nun wird
die Hand vom Arzt so lange ruhig gehalten, bis der Gips erstarrt ist.

Falls am néchsten Tage keine Schwellung der Hand aufgetreten ist, wird eine
Blaubinde auf die Mullbinde gelegt. Besteht stiérkere Schwellung, so wartet
man mit dem Blaubindenverband noch ein bis zwei Tage, ist wohl auch ge-
zwungen, die Mullbinde in der Gegend des Handgelenkes zu durchschneiden.
Nach drei bis vier Tagen ist die Schwellung der Hand, wenn eine solche bestanden
hat, gewohnlich zuriickgegangen. Nun bleibt die Schiene eine Woche lang, vom
Tage der Reposition gerechnet, liegen und wird dann entfernt. Der Patient ver-
sucht im Handbade Bewegungen im Sinne der Dorsal- und Volarflexion aus-
zufithren, erscheint durch zwei Wochen jeden Tag zum Handbad. Doch wird ihm
zum Schutze vor etwaigen Traumen die dorsale Schiene nach dem Handbad
immer wieder angelegt. Nach drei Wochen ist der Patient in der Regel so weit,
daB er Dorsal- und Volarflexion ausfithren kann. Nun wird die Schiene vollstindig
weggelassen, der Patient angewiesen, taglich zuhause zweimal ein Handbad zu
nehmen und auch die Supinations- und Pronationsbewegungen zn versuchen.
Eine Gradelbinde, die in der vierten Woche dem Patienten noch angelegt wird,
gibt ihm die nétige Sicherheit und verlangt beim Anlegen und Abnehmen nicht
mehr drztliche Kontrolle. Jeden zweiten oder dritten Tag erscheint der Patient
in der Ambulanz zur Kontrolle. Nach vier Wochen sind derart behandelte
Patienten mit Radiusfrakturen in der Regel so weit, da} sie keine Massage-
behandlung mehr brauchen und als geheilt entlassen werden kénnen. Die Nach-
untersuchung so behandelter Falle ergab ausnahmslos gute Funktion und gute
Stellung. Das Problem der Behandlung der Radiusfrakturen erscheint geldst
und jeder Arzt, der Frakturen zu behandeln hat, kénnte sich Glick wiinschen,
wenn er uberall so gute Resultate aufzuweisen héatte, wie sie die angegebene
Behandlungsweise der Radiusfrakturen ergibt.

Freilich muf zugegeben werden, daff hin und wieder Falle zur Beobachtung
kommen, die lingere Zeit zu ihrer Ausheilung brauchen und erst einer linger
dauernden Massagebehandlung bediirfen. Es sind das Radiusfrakturen bei alten
Leuten, bei denen die Reposition glatt gelingt, bei denen aber die Wiederher-
stellung der Funktion wochen-, ja monatelange mechanotherapeutische Nach-
behandlung erfordert. Erst als wir uns dazu entschlossen, bei alten Leuten schon
nach vier Tagen, mit aktiven Bewegungen zu beginnen, ist es uns gelungen, auch
bei ihnen die Heilungszeit um ein betrichtliches herabzusetzen. Spriinge, die
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von der Speichenbruchlinie ausgehen, Mitverletzung der Handwurzelknochen,
ein Lebensalter itber 50 Jahre, sind im allgemeinen ungiinstig fiir die Funktion
(Porr).

Die Resultate bei einer glicklicherweise selten vorkommenden Radius-
fraktur sind schlecht: hier handelt es sich namlich um einen Gelenksbruch; der
ins Gelenk zichende Spalt durchtrennt die Radiusepiphyse in sagittaler Richtung.

Das gewshnliche Repositionsmanover fiihrt hier wohl zur Ausgleichung der
dorsalen, jedoch zur Verstirkung der volaren Dislokation. Schlecht sind auch die
Resultate bei den Kompressionsfrakturen des Radius, also jenen Briichen, bei
denen durch den Verletzungsmechanismus das untere Fragment in das obere
hineingetrieben wird. In diesen Fillen erscheint der Radius zu kurz, die De-
formitat besteht und nur Extensionsbehandlung in stark ulnar abduzierter
Stellung kann hier zur guten Stellung fithren.

3. Briiche im Bereich des Handskelettes

a) Briiche im Bereich der Handwurzelknochen

Bei Traumen, die zu typischen Radiusfrakturen fithren, ist manchmal trotz
genauer klinischer und auch réntgenologischer Untersuchung keine Radiusfraktur
zu finden. In solchen Fillen ist es unbedingt notwendig, genau die Handwurzel-
knochen zu untersuchen, um nicht vielleicht eine im Bereiche der Karpalknochen
gelegene Fraktur zu iibersehen.

Was die Haufigkeit der Briiche der Handgelenksknochen anlangt, stehen
die Briiche des Os navieulare an erster Stelle; sie sind hiufig verbunden mit
Luxation des Os lunatum. Oft werden die Kahnbeinbriiche wegen der geringen

Beschwerden iibersehen; und doch
ist das klinische Bild ein typisches:
Umschriebene Schwellung iiber der
radialen Seite der Handwurzel,
Schmerzen in der Tabatiére bei

Abb. 75. Interkarpale Luxationsfraktur; Naviculare- Abb. 76. Interkarpale Fraktur; Navi-
fraktur, Lunatumluxation kularefraktur, Lunatumluxation

Druck von vorne nach riickwirts, weniger bei seitlichem Druck, Schmer-
zen bei Druck auf das 1. und 2. Mittelhandkdpfchen bei radialer Abduktion
und Uberstreckung der Hand. Die Rontgenuntersuchung gibt uns Aufschluf
iiber die Art der Fraktur und liBt entscheiden, ob es sich um eine Absprengung
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der Tuberositas ossis navicularis oder um einen Bruch des Korpers mit oder ohne
Verschiebung der Fragmente handelt (Abb. 75 bis 77).

Nicht diagnostizierte und daher unbehandelte Briiche fiihren durch die
Beanspruchung der Hand nicht
selten zu einer sekundiren Ver-
schiebung und werden erst spit

Abb. 77 a und b. Navikularefraktur

erkannt. So beschreibt ZAMBONI einen Fall, bei dem mehrere Jahre nach dem
Zustandekommen der Fraktur Schmerzhaftigkeit bei Handbewegungen und
leichte Schwellung auftrat; erst jetzt
wurde eine Fraktur des Os naviculare
festgestellt. In solchen veralteten Fillen
zeigt sich neben der Fraktur in der
Regel eine Nekrose oder Hohlenbildung
(Kaprp1s, ScHNz) des Knochens, die jede
knécherne Wiedervereinigung der Frag-
mente von vornherein als unwahrschein-
lich erscheinen 148t und die Anzeige zur
operativen Entfernung des Knochens
gibt. Das gleiche Schicksal wie die un-
behandelten Frakturen des Kahnbeins
erleiden auch jene Briiche, die von Haus
aus mit einer Verschicbung der Frag-
mente einhergehen.
Die Frage der Behandlung der Brii-
che des Kahnbeins wird von den einen
mit der Forderung moglichst frithzeitiger
Exstirpation des Knochens gelost (HirscH,
ScHINZ, WOLLENBERG, LEE u. a.), wih-
rend andere einen mehr vermittelnden .
Standpunkt einnehmen. Mec. GANLEY, Apb. 78. B;?? n(gil;;ih(ii:x:eN(a(}%glf refraldur
BLumER, ZuNarI, GoLp. Wir behandeln
die AbriBfrakturen des Os naviculare und die ohne Dislokation einhergehenden
Briiche mit Ruhigstellung auf einer Gipsschiene durch zwei Wochen (Abb. 78).
Hierauf Bewegungstherapie. Bei Dislokation der Fragmente ist der Versuch
der Reposition unter dem Réntgenschirm in Narkose gerechtfertigt. Bleibt
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die Dislokation bestehen oder tritt sie trotz guter Schienung wieder ein, so
ist die Entfernung des frakturierten Knochens angezeigt.

Nach der Operation muB frithzeitig, also nach Ablauf der Wundheilung,
dasdis’c acht bis zwolf Tage nach dem Eingriff mit Bewegungen begonnen
werden.

Die Briiche des Mondbeines werden hiufig durch heftige direkte Gewalt-
einwirkung verursacht. AuBer lokalen Schmerzen ist die Schmerzhaftigkeit bei
forcierter Dorsalflexion auffallend. Doch gehen sie manchmal unter dem Bild
der einfachen Verstauchung der Hand oder unter den Erscheinungen einer Radius-
fraktur einher, mit der sie auch manchmal zusammen vorkommen. Nach DEstor
findet man eine Verkiirzung der Hand neben erheblicher Weichteilschwellung
und Beweglichkeitsstorung. Auch réntgenologisch kann man diese Verkiirzung
des Handwurzelskelettes feststellen.

Die Therapie besteht in Ruhigstellung der Extremitéat durch zehn bis vierzehn
Tage nach versuchter Reposition; bei héhergradiger Dislokation und miBgliick-
ter Reposition ist die operative Entfernung des frakturierten Knochens angezeigt.

Briiche des dreieckigen Beines entstehen nach DENEkE durch Keilwirkung
des Processus styloideus ulnae; KiNGREEN erklart das Zustandekommen einer
von ihm beschriebenen Fraktur durch Druck des Os pisiforme auf das periphere
Ende des Triquetum bei Dorsalflexion der Hand. Direkte Gewalteinwirkung
und Fall auf die Hand wird als Entstehungsursache angegeben. Diese seltene
Fraktur geht nur mit einer Schwellung der Gegend des Os pisiforme und der
Kleinfingerseite einher; es kann nennenswerte Bewegungseinschrénkung fehlen.
Ruhigstellung der Hand durch zehn bis vierzehn Tage und hierauf Bewegungs-
therapie filhrt in der Regel zu guten Resultaten.

Briiche des Os pisiforme sind seltene Frakturen. Nach ILax und SoLcarp
sind in der Literatur nur drei derartige Briiche mitgeteilt, ein vierter von den
genannten Autoren mitgeteilter Fall erféihrt eine Vermehrung durch einen von
Pras aus der Klinik E1sersserc beschriebenen Fall.

Die Entstehung kann eine direkte sein, indem ein direktes Trauma
das Os pisiforme zertrimmert; die Fraktur kann auch indirekt als Abrif-
fraktur durch die Sehne des Flexor carpi ulnaris herbeigefiihrt werden.
Auch durch Sturz auf den Handballen kann es, wie der von Pran mitgeteilte
Fall zeigt, zu einer Fraktur des Os pisiforme kommen. Lokaler spontaner und
Druckschmerz in der Hohe der unteren Handgelenksfalte, Schwellung im Bereiche
des Handgelenkes, fehlende Krepitation lassen an eine Verletzung des Erbsen-
beines denken. Hochgradige neuralgische Schmerzen finden ihre Erklarung durch
die anatomischen Beziehungen des Erbsenbeines zum Ramus profundus nervi
ulnaris. Die Sicherstellung der Diagnose erfolgt durch das Rontgenbild.

Die Behandlung besteht in kurz dauernder Immobilisation der Hand mit
leichtem Kompressionsverband in Beugestellung und frithem Beginn der Be-
wegungstherapie. Bleiben die Schmerzen weiter bestehen, so ist die Exstirpation
des Frbsenbeines vorzunehmen. Interessant ist der am Préparat festgestellte
Befund von Pras der vollstindigen knéchernen Vereinigung der Fragmente.

Briiche des Multangulum majus sind ebenso selten wie die des Erbsenbeines.
JEaxNE und MOUCHET berichten iber vier Fille in ihrem Referat. Der Ver-
letzungsmechanismus ist ziemlich kompliziert. Starke Radialflexion der Hand
mit Dorsalflexion fithrt ebenso zur Distorsion im Handgelenk als auch in seltenen
Fillen zur Fraktur des groBen Vieleckbeines. Die Diagnose kann aus der oft
gut feststellbaren Druckschmerzhaftigkeit des Os multangulum majus gestellt
werden. Schwellung an der radialen Seite des Handgelenkes und Schmerzhaftig-
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keit bei aktiven und passiven Bewegungen waren in dem von MANDL mitgeteilten
Fall vorhanden. Entscheidend fiir die Diagnose ist das Réntgenbild; das Vor-
kommen eines Os paratrapezium ist ein so seltenes Ereignis, daB es praktisch
fiir die Unterscheidung Fraktur oder Varietit kaum in Frage kommt (Heim-
ERZHEIM).

Die Behandlung besteht in einem immobilisierenden Verband und in
Extension des abduzierten Daumens durch zehn bis vierzehn Tage. Die Resultate
der konservativen Behandlung dieser Verletzung sind, wie aus der Literatur
hervorgeht, nicht immer befriedigend (MaxDL). In solchen Fillen kime die
Exstirpation des frakturierten Knochens in Frage, doch fehlen iiber die End-
erfolge Erfahrungen.

Was iiber die Frakturen des Os multangulum majus gesagt wurde, gilt auch
fiir die noch selteneren Briiche des Os multangulum minus. Eigene Erfahrungen
dariiber fehlen uns und auch die Angaben in der Literatur sind duBerst spérlich.
Sicher verbirgt sich mancher Bruch des kleinen Vieleckbeines unter dem Bilde
einer Distorsion und wird durch Ruhigstellung behandelt.

Frakturen des Os capitatum und hamatum gehéren ebenfalls zu den Selten-
heiten. Beide entstehen durch direkte Gewalteinwirkung und werden durch
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Funktionsstérung im Handgelenk vermutet;
beweisend ist auch hier nur das Rontgenbild, das in allen Fillen von ,,Distorsion*
angefertigt werden soll, wenn sich die Beschwerden nach zwei Wochen nicht
erheblich bessern. Auch fiir diese Briiche ist Ruhigstellung der Hand durch zirka
vierzehn Tage und nachfolgende Bewegungstherapie zu empfehlen.

b) Briiche der Mittelhandknochen

machen nach OBERST ungefihr 2,39, aus und betreffen gleichmiBig die ver-
schiedenen Metakarpalknochen. Ihre Entstehung kann eine direkte sein durch
Schlag gegen den Handriicken, oder eine indirekte durch Fall auf die volarwirts
gebeugte Hand. Dementsprechend kann eine Einteilung versucht werden in
Querbriiche, wie sie durch einen Schlag auf den Handriicken entstehen, und in
Schragbriiche, durch Sto8 in der Léngsachse entstanden; die Diagnose wird aus
der Deformitit und dem typischen Druckschmerz gestellt, insoferne nicht wie
bei offenen Briichen die Diagnose schon aus der Inspektion der Wunde klar
erhellt. Wichtig ist die Aufnahme zweier Rontgenbilder, um bestehende Dis-
lokationen mit Sicherheit festzustellen.

Die Behandlung erfordert auch hier eine exakte Reposition und acht- bis
zehntégige Fixation mit einem Kompressionsverband; nach dieser Zeit Be-
wegungstherapie.

Bei den Frakturen des 1. Metatarsus ist bei vorhandener Dislokation die
Reposition und Fixation, am besten auf einer anmodellierten Gipsschiene, nicht
zu umgehen, um eine Ausheilung in Winkelstellung zu vermeiden, die zu einer
Einschrinkung der Greiffahigkeit fithrt. Auch Extensionsbehandlung, wie
spiter bei den Fingerbriichen beschrieben, kommt bei Schrigbriichen in Frage.

Bei starker seitlicher Dislokation, die durch Zug nicht beeinfluit werden
kann, kommt die blutige Einrichtung der Fragmente zur Geltung.

Eine gesonderte Besprechung erfordert die Kompressionsfraktur der Basis
des 1. Metakarpus, die sogenannte BeNNETsche Fraktur. Sie ist eine typische
Stauchungsverletzung und ist charakterisiert durch eine Absprengung der volaren
Kante der Basis des Metakarpus 1. Die Fraktur wird am besten von Haus aus
funktionell behandelt, um einer Versteifung im Karpophalangealgelenk vor-
zubeugen.

Schénbauer, Frakturen 10
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c) Briiche der Fingerphalangen

Sie kommen nach BAHR in ungefdhr 49, nach ScEULTZ in 4,89,
der Fille vor.

Sie miissen unterschieden werden in Briiche der Grundphalangen (hier
hauptsichlich Briiche an der Basis, dhnlich der BeNNETschen Fraktur) in Ab-
sprengungen und in Quer- oder Schragbriiche der Diaphyse. Als Verletzungs-
ursache kommen Sturz und Stauchung in Frage, bei den Briichen in der Néhe
des Gelenkkopfchens, die Uberstreckung bei Fall auf die gestreckten Finger.

Die Mittelphalangen zeigen Querbriiche und Schrig-
briiche, wihrend wir an den Endphalangen neben Schaft-
briichen auch solche der Tuberositas unguicularis finden.

Eine AbriBfraktur an der Nagelphalanx beschreibt
Massart, die dadurch zustande gekommen ist, dafl

der Patient beim Aufspringen
auf einen sehr schnell fahren-
den StraBenbahnzug eben noch
die Griffstange erfafit hatte, die
ihm aber durch die Schnelligkeit
des Wagens wiederum entrissen
wurde; ein groBes mit dem An-
satze der Sehne vom Grund der
Zeigefingerphalanx abgerissenes
Knochenstiickchen ist unter der
Haut tastbar: eine sehr seltene
Verletzung gegeniiber dem héu-
figeren Abril der Strecksehne.

Die Diagnose der Briiche der
Phalange ist bei Verschiebung
der Fragmente leicht zu stellen;
Druckschmerzhaftigkeit, behin-
derte Funktion werden an eine
Fraktur denken lassen, das Ront-
genbild wird die Diagnose ent-
scheiden. FEine einheitliche Be-
handlung dieser Briiche ist we-

Abb. 79. Absprengungs- Abb. 80. Absprengungs- .
fraktur der Grundpha- fraktur der Grundpha- &1l der verschiedenen Former}
lange des V. Fingers lange des V. Fingers derselben nicht anzugeben; bei

Briichen ohne oder mit geringer
Dislokation behelfen wir uns mit einer gebogenen Blechschiene (BoLus), auf
der der leicht gebeugte Finger fixiert wird. Nach fiinf bis sieben Tagen be-
ginnen wir mit aktiven Bewegungen. Ist eine grofere Dislokation vorban-
den, so fixieren wir den Finger in leichter Beugestellung auf einer schmalen
Gipsschiene und extendieren mit einem Mastisolfingerling. Nach Ablauf einer
Woche erscheint der Patient tiglich, nach Lockerung der Extension wird aktive
Bewegung angewendet; nach Ablauf der zweiten Woche wird die Extension
entfernt. Gute funktionelle Resultate dieser Behandlungsmethode sind nach
vier bis sechs Wochen zu erreichen.

Auf groBe Schwierigkeiten sté8t man bei der Behandlung der intraartikuldren
Absprengung im Bereiche der Interphalangealgelenke oder bei Frakturen, die
knapp am Interphalangealspalt verlaufen (Abb. 79 und 80). Trotz guter Stellung
der Fragmente ist die Funktion in vielen Fallen stark beeintrachtigt, so daB
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gerade bei diesen Verletzungen die Enfernung der abgesprengten Knochensplitter
sehr in Frage kommt. Gerade diese Briiche sind es, bei denen ohne Rontgenbild
die Diagnose nur in seltenen Féllen gestellt wird und erst die Hartnickigkeit
einer als Distorsion diagnostizierten Fingerverletzung réntgenologisch den Sach-
verhalt aufdeckt.

Anhang
Uber intraartikuliire Absprengungen

Intraartikulire Absprengungen kleiner Knochenpartien konnten wohl in
den meisten Fillen erst durch das Rontgenbild geklirt werden und gingen frither
unter dem Namen der Distorsionen. Erst der schleppende Verlauf, die lange
Heilungsdauer, die monatelang anhaltenden Schmerzen und schliellich — wie
auch aus den Nachuntersuchungen hervorgeht — die manchmal dauernde
Funktionsstérung lassen in manchen Fillen diese Art der Verletzungen an
Bedeutung neben die Frakturen der Diaphyse der Réhrenknochen stellen.

Sie kommen im Material der Klinik in
39, der Falle vor, von denen die Abspren-
gungen im Bereiche des Ellbogengelenkes
weitaus den groBten Raum einnehmen.

Und hier wieder ist es der Epicondylus
medialis, der am héufigsten von dieser Ver-
letzung betroffen ist. Wie bei der Fraktur des
lateralen Epycondylus humeri geht auch hier
die Verletzung zumeist mit einem starken
Flissigkeitsergufl im Gelenk einher, der wie-
der zu einer Einschrinkung der Beweglichkeit
fiuhrt (Abb. 81). Die Diagnose stiitzt sich
auf die starke, in vielen Féllen genau um-
schriebene Druckschmerzhaftigkeit des Epi-
kondylus, manchmal ist — leichter bei
Fallen, die einige Tage alt sind als bei fri-
schen — eine Krepitation nachweisbar; doch
ist gerade dieses Symptom sehr haufig nicht
vorhanden, die Druckschmerzhaftigkeit zu un-
genau lokalisiert, um daraus die exakte Dl,a- Abb. 81. Fraktur des Epicondylus medialis
gnose stellenzu kénnen. Erst das Rontgenbild humeri und Fissur des Humerus
gibt iiber die Art der Verletzung Aufschluf.

Die Therapie besteht in Fixation des Gelenkes in Beugestellung mit einer
Gradelbinde und in Ruhigstellung der Extremitét mit einer Mitella. Nach Ablauf
einer Woche wird im Handbade mit aktiven Bewegungen begonnen und diese
Behandlungsart durch mehrere Wochen fortgesetzt; nach vier bis sechs Wochen
ist die Funktion in der Regel so weit hergestellt, da3 die Beugung vollstindig
gelingt, die Streckung allerdings hinter der gesunden Seite um einige Grade
zuriickbleibt.

Die Gefahr einer Arthritis besteht jedoch bei derartigen Verletzungen
immer und kann zu den allerschwersten Formen der Funktionsstérungen
fihren.

Von Methoden, die zur Behandlung dieser Verletzungen angegeben wurden,
sei besonders die Fixation durch Periostnahte, ferner die Annagelung erwihnt,
die allerdings wieder einen Fremdkérper ins Gelenk bringt und dadurch die

10*
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gefiirchtete Arthritis nicht verhindern kann, es sei denn, da man resorbierbares
Material verwendet.

Einen Weg, diese Fraktur zu behandeln, wies uns der Ausgang einer kom-
plizierten Fraktur des Tuberculum minus humeri.

Ein 32jihriger Kaufmann, A. D., erhielt bei einer Schligerei mit einem Sibel
eine Schnittwunde tber dem rechten Caput humeri. Die sogleich in Lokalanisthesie
vorgenommene Revision der Wunde ergab eine Eroffnung des Schultergelenkes und
eine Zersplitterung des Tuberculus minus. Dasselbe wird vollstindig abgetragen,
die Kapsel genéht und die Wunde geschlossen ; acht Tage nach der Verletzung Beginn
der aktiven Bewegungen, nach 33 Tagen vollstindige Wiederherstellung der Funktion.
Freilich wurde in diesem Falle ein Teil der Ansatzstelle des Musculus subcapularis
abgetragen, seine Funktion (Innenrotation des Oberarmes und Adduktion)iibernahmen
der an Kapsel und Crista tuberculi minoris inserierende Anteil des Musculus sub-
capularis und andere Muskel von gleicher Funktion (Teres major, Pectoralis major).

Zeigt dieser Fall den Erfolg des operativen Eingriffes, so drangt das Er-
gebnis der Nachuntersuchungen von 35 Fillen, derartige Verletzungen hin und
wieder mit der Exstirpation des abgesprengten Fragmentes zu behandeln.

Es sei daher darauf hingewiesen,
daBl ein operatives Vorgehen nur bei
Absprengungen in Frage kommen
kann, bei denen drei bis vier Wo-
chen nach dem Unfall nicht nur
keine Besserung, sondern eher eine
Verschlimmerung des Zustandes ein-
getreten ist. Genaue Roéntgenunter-
suchung wird oft nach dieser Zeit
den Sachverhalt aufdecken und eine
exakte Indikation stellen lassen.
Denn so wie bei den Absprengungen
im Bereiche des Ellbogengelenkes ist
auch bei denen des Tuberculum majus
und minus humeri die Diagnose oft
unmoglich zu stellen (Abb. 82). Func-
tio laesa, Schwellung des Gelenkes,
hin und wieder typischer Druck-
schmerz und Krepitation fithren zur
richtigen Vermutung; allerdings ist
bei Luxationen des Oberarmkopfes
hiufig eine Absprengung an einem
der beiden Tubercula vorhanden und
erst wochenlang dauernde Bewe-
Abb. 82. Absprengung des Tuberculum majus bei gunngehinderung fithrt- nach einer
Luxation des Humerus richtig vorgenommenen Reposition
zur Feststellung des zweiten Ubels.

Die Behandlung beschrinkt sich auf Fixation durch acht bis zehn Tage,
am besten in horizontaler Abduktion, hierauf Beginn der aktiven Bewegungen;
die Spatresultate ergeben in 109, der konservativ behandelten Fille Einschrén-
kung der Beweglichkeit.

Seltener kommen an anderen Gelenken Absprengungen zur Beobachtung;
so im Bereiche des oberen Sprunggelenkes eine Absprengung der Facies articularis
fibularis tibiae (Abb.1), einmal beobachteten wir eine Absprengung einer Knochen-
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knorpellamelle des Condylus lateralis femoris. In diesen Fillen wurde klinisch
ein Gelenksergul angenommen und erst réntgenologisch die Diagnose gestellt.
Ruhigstellung durch zehn bis vierzehn Tage mit Gradelbinde, hierauf Bewegungs-
therapie fithrten bei dem Fall mit Absprengung der Facies articularis fibu-
laris tibiae zu einer Arthritis, die noch nach mehr als einem halben Jahre dem
Patienten Schmerzen beim Gehen bereitete, beim zweiten Falle wurde vier Mo-
nate nach der Verletzung anlaBlich einer Nachuntersuchung vollstandige funk-
tionelle Heilung festgestellt.

V. Die Briiche im Bereich der unteren Extremitit
1. Die Oberschenkelbriiche

erreichen im Material der Klinik 748 Félle. Sie gliedern sich in Schenkelhals-
briiche, zu denen wir auch die der Linea intertrochanterica benachbarten
rechnen, in Briiche der Diaphyse und in suprakondyliare Frakturen. Diese
drei Gruppen kommen in unserem Material so ziemlich gleichmdfig zur Be-
obachtung.

a) Schenkelhalsbriiche

Praktisch sind die Schenkelhalsbriiche nach ihrer Prognose in zwei Gruppen
einzuteilen, in die subkapitalen, also intrakapsuldren, die ihre Bruchlinie knapp
unterhalb des Schenkelkopfes haben und in die extrakapsuldren, zu denen auch
die im Bereiche der Linea intertrochanterica gelegenen, und die gemischten,
die zum Teil extra-, zum Teil intrakapsuldr liegenden gehéren.

Der Arbeit liegen 199 Fille von Schenkelhalsfrakturen zugrunde, darunter
169 extrakapsulire Briiche. Von den 199 Fillen betreffen 84 Méinner und
115 Frauen. In einer Anzahl von extrakapsuldren Briichen reicht die Fraktur-
linie ins Gelenk, sie sind also als gemischte Briiche zu bezeichnen.

Eine Unterabteilung bilden die nicht gerade héufigen prognostisch giinstigen
Formen von eingekeilten Frakturen.

Entstehung

Die Entstehung der Schenkelhalsbriiche ist ungemein mannigfaltig und
gliedert sich in eine direkte und indirekte Gewalteinwirkung. Direkter Fall
auf den Trochanter major und dadurch Entstehung eines Kompressionsbruches
wird in der groBten Anzahl der Fille als Entstehungsursache angegeben ; seltener
kommt es indirekt durch Fortpflanzung einer einwirkenden Gewalt, welche am
hiufigsten die Kérperschwere ist, auf den Schenkelhals zur Fraktur. Doch
zeigen die Beobachtungen, insbesondere der letzten Jahre, dafl bei den unter-
ernihrten Patienten schon ein ganz geringes Trauma geniigt, diese so schwere
Verletzung herbeizufithren. So fithrte Sturz auf ebenen Boden durch Ausgleiten
in 105 Fallen, also in mehr als der Halfte des Materials zu Schenkelhalsbriichen.
Die iibrigen 94 Fille kamen durch Sturz aus der Hohe (34) Fall durch Sto8,
(30) Sturz von Fahrgelegenheiten u. dgl. zustande.

Die Hiufigkeit der Schenkelhalsfrakturen in hoherem Alter erklirt sich
aus der groBeren Knochenbriichigkeit in héherem Alter und aus dem den Ana-
tomen wohl bekannten Ubergang des Winkels zwischen Hals und Schaft aus
einem mehr stumpfen in einen mehr rechtwinkeligen in hohem Alter. Nimmb
man nun die direkte Gewalteinwirkung als hiufigste Entstehungsursache an,
so kommt es bei mehr rechtwinkeliger Stellung des Schenkelhalswinkels leichter
zum Bruche daselbst.
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Jenseits des 50. Lebensjahres finden wir unter den 199 beobachteten Schenkel-
halsbriichen 159 Fille, wobei wieder die Frauen mit 92 Fillen im Vordergrund
stehen.

Im allgemeinen stellt sich bei der Schenkelhalsfraktur das zentrale Bruch-
stiick in Abduktionsstellung. Der Oberschenkel dagegen kommt in AuBen-
rotation und Adduktion, auBerdem riickt er nach oben. Infolgedessen sieht die
Bruchfliche des zentralen Fragmentes nach aufien, die des peripheren nach
vorn: die Ebenen der beiden Bruchflichen stehen im rechten Winkel zueinander.

Erscheinungen

Die Symptome der Schenkelhalsfraktur lassen oft die Diagnose schon bei der
Inspektion stellen. Es gibt aber insbesondere bei jugendlichen Patienten eine
Anzahl von Fillen, bei denen die klinischen Zeichen der Schenkelhalsfraktur
fehlen. AuBerdem kommen gerade im jugendlichen Alter noch verschiedene
kleine Frakturen und Verletzungen in der Nachbarschaft des Hiiftgelenkes vor,
welche Schmerzen und Schwiche verursachen, irrtiimlich far Schenkelhals-
frakturen gehalten werden, wenn kein Rdntgenbild gemacht wird (TAYLOR).
Auch die eingekeilten Schenkelhalsfrakturen werden manchmal nicht erkannt.

Zum Zustandekommen einer Einkeilung muB die Gewalt in der Richtung
des Schenkelhalses einwirken. Die klinischen Zeichen einer Schenkelhalsfraktur
sind AuBenrotation und Verkiirzung der Extremitit. Dabei ist zu beachten,
daB bei den subkapitalen Frakturen die AuBenrotation wohl vorhanden, aber
geringer ist wie bei den iibrigen Schenkelhalsbriichen, da8 eine wesentliche Ver-
kiirzung dabei nicht zu bestehen braucht. Die geringe Auflenrotation ist
differentialdiagnostisch von Wichtigkeit gegeniiber der Luxatio centralis, fiir die
aubBerdem die Fixation im Hiiftgelenk und der Tiefstand des Trochanter major
charakteristisch ist.

Ein weiteres Merkmal fiir die Lokalisation bietet der typische Druckschmerz,
der bei den subkapitalen Frakturen immer bei Druck auf den Femurkopf an-
gegeben wird, withrend er bei Brichen, die niher dem Trochanter liegen, bei
Druck auf den Trochanter major besonders deutlich ist und bei leichtem Klopfen
auf denselben stets genau lokalisiert wird. Bewegungen, um die Krepitation
zu pritfen, sind sehr schmerzhaft; briiske Bewegungen verbieten sich schon des-
halb, weil dadurch eine bestehende Verkeilung gelost werden kann.

Olne zunichst auf die bei uns gebrauchliche Therapie der Schenkelhalsfrakturen
einzugehen, sei vorerst der Heilverlauf der Schenkelhalsfrakturen kurz besprochen.
Nach Scumorr wird am obersten Ende des Femurs, gerade an jenen Stellen, wo die
Frakturen am hiufigsten auftreten, nicht selten starker osteoporotischer Schwund
der Spongiosa angetroffen. Im Bruchspalt und im Gelenke findet sich auch bei
frischen Brichen nur selten ein ausgedehnter BluterguB3; durch die Zermirbung
der Spongiosa an der Bruchlinie, die teils auf die Gewalteinwirkung, die den Bruch
herbeifiithrte, teils auf das Reiben der Bruchflichen gegeneinander zuriickzufithren
ist, wird ein groBer Defekt im Halse gesetzt, der besonders hiufig hervortritt, wenn
man die Fragmentenden bis zur normalen Spannung des Kapselschlauches aus-
einanderzieht. Man erkennt dabei, dal der Kapselschlauch viel zu weit geworden
ist und sich beim Aneinanderlegen der Fragmentenden in Falten legen mufl. Eine
ZerreiBung des runden Bandes hat SCHMORL weder bei frischen noch bei alteren

Briichen beobachtet.

Bei alteren subkapitalen Briichen hat SCHMORL eine knécherne Heilung nur in
2 Tillen beobachtet, in allen ibrigen Fallen waren Pseudarthrosen vorhanden. Die
von Lane geiuBerte Ansicht, daB im spiteren Lebensalter' die im runden Bande
verlaufenden Gefafle zugrunde gehen, ist, wie SCHMORL feststellen konnte, sicher

nicht zutreffend.
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Das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchungen ScuMoRrLs 148t sich folgender-
maBen zusammenfassen: Bei vollstindiger ZerreiBung des synovialen Uberzuges des
Halses kann eine nahezu vollige Nekrose des Kopfes eintreten. Die im Ligamentum
teres vorhandenen Gefifle geniigen nur in seltenen Fallen zur Aufrechterhaltung
der Zirkulation im abgebrochenen Kopfe. In denjenigen Fallen, wo zwischen proxi-
malem und distalem Fragment noch Verbmdungen mittels unzerrissener Abschnitte
des synovialen Uberzuges bestehen, kommt es je nach der Ausdehnung und dem
GefiBgehalt der letzteren zu mehr oder weniger ausgedehnten Nekrosen im Kopfe.

An der Bruchfliche kommt es nur zu einer geringen Entwicklung von endostalen
(medulldr) gebildeten Knochen. — Eine periostale Kallusbildung vermiBt man bei
jeder Schenkelfraktur, sei sie intra- oder extrakapsulir. Der Grund dafir liegt be-
kanntlich darin, daB dem synovialen Uberzuge des Halses, die dem Periost eigentiim-
liche Kambiumschicht vdilig fehlt. Auch der extrakapsulir gelegene Teil des Schenkel-
halses, der doch mit Periost iiberzogen ist, scheint nur wenig Kallus zu bilden. Die
Ausheilung unter Pseudarthrosenbildung ist in erster Linie auf die Interposition
von Kapselteilen und Synovialisfetzen zuriickzufiithren.

Tierexperimentelle Untersuchungen, die BoNN zur Klirung der Frage der Kallus-
bildung bei Schenkelhalsfrakturen anstellte, und histologische Untersuchungen bei
Menschen zeigen, dafl eine Totalnekrose des Knochens nicht die notwendige Folge
einer jeden medialen Kollumfraktur sei.

Die gleiche Auffassung iiber den Heilungsvorgang vertritt AxXxHAUSEN. Nach
ihm ist die Heilung der frischen Schenkelhalsbriche schwierig, weil die Heilungs-
vorginge lediglich auf das Mark angewiesen sind.

Trotzdem ist die Meinung, daB eine knécherne Heilung des Bruches unméglich sei,
nicht zutreffend. Auch wenn es zur Nekrose des proximalen Bruchstiickes kommt,
wird die knocherne Heilung nicht immer verhindert. Der Vergleich mit auBer Zirku-
lation gesetzten Transplantaten, die trotzdem kndchern einheilten, liegt nahe. Die
Nichtheilung der Schenkelhalsfrakturen héingt nicht allein von der Erndhrungsstérung
des proximalen Bruchstiickes, sondern von anderen Umstdnden ab. Die schwachen,
regeneratorischen Krifte des Fettmarkes wirken lediglich vom distalen Fragment
aus. Sie haben nicht nur den Bruchspalt zu iiberbriicken, sondern auch das proximale
Bruchstiick zu reorganisieren. Nur ganz allmihlich wird der nekrotische Kopf um-
gebaut. Beim Ausbleiben der Heilung verlduft im Prinzip der Regenerationsvorgang
in gleicher Weise, nur flieBt das ossifikationsfdhige junge Bindegewebe nicht mit
dem aus dem distalen Bruchstiicke stammenden Bindegewebe zusammen.

Da der Markkallus an Masse sehr geringfiigig ist, ist die Vorbedingung der
Frakturheilung ein gutes Aneinanderliegen der Bruchenden. Die Bruchstiicke missen
direkt aufeinandergepreft und in dieser Stellung zwei bis vier Monate festgehalten
werden. Jede Reibung der Bruchenden stort den Heilungsvorgang, der unbedingte
Ruhigstellung verlangt. Weiterhin mufl die vollige Entlastung der Bruchstelle fur
mindestens sechs bis zwolf Monate gefordert werden, da es sonst zu einer nachtrag-
lichen Verschiebung und zur Pseudarthrose kommen kann. Nach HEssE ist fir den
Heilungsverlauf die GroBe des Kapselrisses und die damit verbundene GefadBstérung
von Bedeutung, zugleich auch die Art der Verschiebung der Bruchflichen und die
Zwischenlagerung von Weichteilen.

Behandlung

Kaum ein Kapitel der Frakturenbehandlung ist bis in die neueste Zeit
hinein so umstritten wie die Behandlung der Schenkelhalsfrakturen.

Konservative Therapie. WHITMAN tritt seit 1890 fiir die aktive Behandlung
der Schenkelhalsbriiche ein und legt in Narkose in starker Abduktion und leichter
Innenrotation einen Gipsverband von den Zehen bis zur Achselhéhe an. Der
Verband bleibt acht bis zwdlf Wochen liegen, bis das Réntgenbild Verheilung
zeigt. Dann werden im Bett Bewegungen gemacht. Eine volle Belastung darf
erst nach sechs Monaten vorgenommen werden. Im Gipsverband wird der
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Patient abwechselnd auf den Bauch gelegt, damit sich keine Hypostase
entwickelt.

CAMPBELL, der nach dieser Methode behandelt, hat 79, Mortalitdt bei 28 intra-
kapsuliren Frakturen und 89,29, Heilungen. Die extrakapsuliren gaben dasselbe gute
Resultat. Zwischen diesen beiden Bruchformen zu unterscheiden, hat nach WHITMAN
keine Berechtigung mehr: Bei Abduktionsbehandlung ergaben beide gleich giinstige
Resultate, durchschnittlich 759, anatomische und funktionelle Heilungen.

Die Behandlung wird an der Klinik in der Weise durchgefithrt, da die
Patienten, wenn es ihr Zustand erlaubt, gleich nach ihrer Einbringung end-
giiltig versorgt werden. In stirkster Extension, Abduktion und Innenrotation
der erkrankten Extremitdt wird eine Gipshose angelegt, die ihren Stiitzpunkt
am Tuber ossis ischii findet, wo sie gut anmodelliert wird. Dabei leistet ein
Extensionstisch, wie er von ScHEDE, LORENZ angegeben, von KuzMIK modi-
fiziert wurde, ausgezeichnete Dienste und erspart durch seine Einrichtung die
Assistenten.

Immer bekommen die Patienten vor der Reposition und Fixation eine
Morphiuminjektion, sehr hiufig, ja fast regelmiBig, wird mit einem leichten
Chlorithylrausch nachgeholfen. Da diese Art der Behandlung auch bei gewissen
Oberschenkeldiaphysenfrakturen in Anwendung kommt, sei sie etwas genauer
beschrieben, .

Gipsverband. Nach Lagerung des Patienten auf den Tisch oder Gipstisch
und entsprechender Reposition der Fragmente werden die prominenten Knochen-
partien entsprechend gepolstert. Die iibrige Haut bleibt frei. Gepolstert wird : die
Spina iliaca anterior superior, das Tuber ossis ischii, das Kreuzbein, die Patella und
das Capitulum fibulae, endlich die Malleolen und der Fersenhgcker. Mit einer Kalliko-
binde werden die Wattelagen fest an den Koérper angeprefit und hierauf der Gips-
verband angelegt. Dabei ist die Technik abweichend von der gewohnlich durch-
gefithrten. Es wird wohl zuerst die ganze Extremitét mit Gipstouren, die lose angelegt
werden miissen, eingehiillt, auf diese Gipslagen kommen Gipsschienen, die gerade
an den Stellen stark sind, die erfahrungsgemi8 am héiufigsten einbrechen. Eine
starke Gipsschiene wird von der Spina iliaca anterior superior iiber die Leistenbeuge
bis zum Tuber ossis ischii anmodelliert, eine zweite an der Streckseite des Oberschenkels
nach abwérts gelegt. Beide Gipsschienen werden mit einer Gipsbinde fixiert. Will
man nun méglichst bald mit Bewegungen im Kniegelenk beginnen, um einer Ver-
steifung desselben vorzubeugen, so empfiehlt es sich, Scharniere einzugipsen. Von
der Leistenbeuge bis zu einer Linie, die dem oberen Rande der Patella entspricht,
wird an der Innenseite des Oberschenkels eine Gipsschiene angelegt, ihr parallel
lauft, handbreit oberhalb der Spina iliaca anterior beginnend, bis in gleicher Hohe
an der lateralen Seite eine Gipsschiene. Beide werden durch eine zirkulir angelegte
Gipsbinde fixiert. Nun wird der Unterschenkel in der Weise fixiert, dall an seiner
Beugeseite eine Gipsschiene iiber das Tuber calcanei bis zu den Zehenspitzen verlauft,
eine dorsale Gipsschiene von der Tuberositas tibiae bis zur Mitte der Metatarsen,
je eine Gipsschiene lateral und medial von der Tuberositas tibiae; Gipsbinden
fixieren die Gipsschienen. Nun werden, wie das die beiliegende Abbildung zeigt,
zu beiden Seiten des Kniegelenkes HackeNBrUcHsche Distraktionsklammern
eingegipst, die fest verschraubt, anfangs gar keine Bewegung im Kniegelenk erlauben
(Abb. 83). Das Sprunggelenk wird vollstindig fixiert; wir haben davon keinen
Schaden fiir die Funktion des Gelenkes gesehen. Von der Anlegung von Gehbiigeln
sehen wir ab.

Auch die in fritheren Jahren verwendeten Filzsohlen kinnen, da sie zu teuer
sind, nicht mebr in Anwendung kommen, dafiir wird eine starke Gipsschiene der
watteunterlegten Sohle anmodelliert.

Diese Technik, die darin besteht, daB auf groBe Hautpartien der Gips direkt
gebracht wird, mag nicht ungefihrlich erscheinen, doch erlebten wir, immer unter
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der Voraussetzung, daB prominente Knochenpartien entsprechend gepolstert werden,
niemals unliebsame Uberraschungen.

Die Behandlung hat bei alten Patienten darauf Gewicht zu legen, dafl der Patient
moglichst bald mit Hilfe des Volkmann-Bénkchens zu gehen versucht. Das macht
insbesondere bei alten Frauen Schwierigkeiten, doch fallt es im Spital leichter, sie
auf die Beine zu bringen, da sie
von den Patienten mit gleichem
Leiden Gleiches sehen und nicht
zuriickstehen wollen. Oft schon
am Tage nach der Anlegung des
Gipsverbandes versuchen die Pa-
tienten, mit der erwiabnten Stiitze
einige Schritte zugehen und ler-
nen es von Tag zu Tag besser.

Nach zwei Wochen wird das
untere Gelenk der HACKEN-

BRUCH-Klammern ge6ffnet und

im Bette leichte Beugebewegun-

gen gemacht. Beim Herumgehen

wird durch Schliefen der Klam-

mern die starre Kontinuitat

wieder hergestellt. Nach Ablauf

der dritten Woche erlaubt die

Offnung auch der oberen Klam-

mern schon ausgedehntere Bewe-

gung im Kniegelenk, aber erst in

der vierten Woche wird wieder zu-

erst die untere, und wenn die

Patienten sich daran gewohnt ha-

ben, auch die obere Klammer ge-

offnet und so dem Xnie auch

bei den Gehiibungen Bewegungs-

freiheit verschafft. Nach zehn

bis zwolf Wochen wird der Gips-

verband entfernt, ein neuer an-

gelegt, wenn die Konsolidierung

noch nicht erreicht ist. Es zeigt

sich, daf die Bewegungen im

Huftgelenke bald bis zu einem

gewissen Grade ausgefithrt wer-

den konnen und dafl die Beweg-

lichkeit im Kniegelenke, zum Teil

wenigstens, vorhanden ist. Durch ) e operschenkeltraktur (Gipshose und Hacken-
das frihzeitige Herumgehen wer- bruchklammer)
den aber auch Kkleine Bewegun-

gen im Sprungelenk ausgefilhrt, die einer Versteifung desselben entgegenwirken.

Auf diese Weise behandeln wir die Schenkelhalsfraktur ganz alter Leute und
legen grofles Gewicht darauf, primir zu reponieren und mit Gipsverband zu fixieren,
anderseits die Patienten moglichst bald auf die Beine zu bringen. DaB es durch das
frithzeitige Aufstehen und Belasten auch bei gut sitzendem Gipsverband zu einer
geringen Verschiebung der Fragmente kommt, die durch Bettruhe vermieden werden
konnte, ist uns bekannt. Trotzdem glauben wir, inbesondere bei alten Leuten, die
frithzeitige Belastung der Extremitdt nicht entbehren zu diirfen, weil sie ein Vor-
beugungsmittel gegen die hypostatische Pneumonie zu sein scheint.

Bei kriftigen jiingeren Patienten gehen wir, was Reposition und Retention an-
langt, in der gleichen Weise vor, lassen aber die Patienten durch zirka drei Monate
im Bette liegen; nach Ablauf dieser Zeit ist haufig ein neuer Gipsverband notwendig;

Schoénbauer, Frakturen 10a
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wir legen jetzt nur mehr eine kurze Gipshose an, die schalenférmig aufgeschnitten,
nur bei Belastung getragen, sonst zur Vornahme von Bewegungsiibungen entfernt
wird. Insgesamt beansprucht eine Schenkelhalsfraktur eine Fixationsbehandlung im
Gips durch ungefiahr 20 Wochen.

Diese Durchschnittszahl erfihrt Anderungen, je nachdem der Patient jung oder
alt, mager oder fett, die Fraktur trochanternah oder -fern, gut oder schlecht reponiert
ist. Danach schwankt die Dauer zwischen 10 und 30 Wochen.

Mit dieser Behandlung sind wir im groBen ganzen zufrieden, wenngleich
sie auch zu geringen Dislokationen fiithrt. Ist es zur kndchernen Heilung der
Fraktur gekommen und ist die Extremitét tragfihig, dann kann eine auch nicht
unerhebliche Dislokation mit in Kauf genommen werden. Sie ist eben eine
Folge des nur erhaltenden, nicht dauernd reponierenden Gipsverbandes.

Von 63 nachuntersuchten Patienten waren Stellung und Funktion in 37 Fillen
gut (alle mit Gipsverband behandelt). 26 Fille zeigten Verkiirzungen in erheb-
lichem Grade, darunter 11 Fille ungeniigende Konsolidierung noch nach Jahren.

Viel schlimmer sind jene Patienten daran, bei denen zwar eine klinisch und
rontgenologisch nachgewiesene kndcherne Heilung erfolgte, deren Kallus aber
nicht voll tragfihig ist (Scmanz). Dem anfinglich guten Resultate folgt die
Enttiuschung. Trotz der knochernen Heilung ist der schwer geschadigte
Schenkelhals nicht voll belastungsfihig: allméhliches Hoherriicken des Trochanter
ist die Folge. Dieses Vorkommnis zeigt mit voller Deutlichkeit die Notwendigkeit,
die Schenkelhalsfraktur auch nach ihrer Heilung noch in genauer Beobachtung
zu halten, um einer solchen Uberraschung rechtzeitig zu begegnen. Bettruhe
vereint mit leichter Extensionsbehandlung, auch ein neuerlicher Gipsgehverband
wird einer spit auftretenden Verschiebung entgegenwirken kénnen. Die Nach-
untersuchung unserer Fille hat ergeben, daB die Stellung bei den in der Nahe
der Trochanter gelegenen Frakturen eine recht gute ist, daf die Funktion eine
befriedigende ist und daB die Patienten imstande sind, ohne Stock umherzugehen.

Die Resultate der subkapitalen Frakturen sind schlecht.

Nur von drei Patienten mit dieser Verletzung konnte etwas Niheres erfahren
werden. Eine 72jihrige Frau kam mit zwei Kriicken ein Jahr nach der Verletzung
zur Nachuntersuchung auf die Klinik. Das Rontgenbild zeigte eine schlecht geheilte
Fraktur, die Funktion war kliglich, die Verkiirzung 5 cm. — Eine andere, junge
Patientin mufBte sieben Monate nach der Verletzung gebolzt werden. — Von einem
dritten Falle, einem 62jihrigen Mann, der selbst nicht zur Nachuntersuchung er-
schienen war, wurde uns von seinem Sohne mitgeteilt, daB er seit der Verletzung mit
zwei Stocken herumbumple und das Zimmer nicht mehr verlassen kann.

Um so schlechte Resultate zu vermeiden, sind wir bei diesen Fillen zur
Behandlung mit langdauernder Fixation im Gipsverband und Bettruhe gelangt.
Denn auch hier zeigt sich, daB sehr viele scheinbar geheilte subcapitale Schenkel-
halsfrakturen durch zu frithes Belasten spiter zur Pseudarthrose fithren, ob-
wohl sie urspriinglich konsolidiert schienen, vielleicht auch waren. Wo lang-
dauernde Fixation untunlich ist, dort kommt auch gewohnlich der operative
Eingriff nicht in Frage und die Folge des Versagens der Therapie wegen Alters-
schwiche oder schlechtem Allgemeinzustand des Patienten ist das schlechte
Resultat. Damit ist bei subkapitalen Frakturen zu rechnen, wenn die Be-
handlung nicht in der oben beschricbenen Weise durchgefithrt werden kann,
insbesondere wenn auf langdauernde Immobilisierung der Fraktur und des
Patienten verzichtet werden muB. Doch stimmen wir mit PorT iiberein, daf
auf den Versuch, eine Heilung zu erzielen, nur bei ganz hinfilligen Patienten
verzichtet werden darf.
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Angesichts dieser traurigen Resultate wire gerade bei den subkapitalen
Schenkelhalsfrakturen ein operatives Vorgehen in Erwigung zu ziehen, wenn
nicht das so hiufig damit verbundene hohe Alter eine Gegenanzeige dafiir
abgeben wiirde. Leider sind auch die Ergebnisse der Extensionsbehandlung,
gleichgiiltig ob blutig oder unblutig, so schlechte, dafl manche Chirurgen sich
mit der unvermeidlichen Pseudarthrose abfinden und von vorneherein auf eine
fixierende und extendierende Behandlung verzichten.

Operative Behandlung der Schenkelhalsfrakturen. Von operativen Be-
handlungsmethoden kommt das alte Verfahren der Exstirpation des Kopfes in
Frage, ferner Bolzung und Verschraubung mit arteigenem oder auch fremdem
Materiale, die Gabelung nach LorENz, endlich Freilegung der Bruchenden und
direkte Naht.

Frirz KONIG exstirpiert friihzeitig den Schenkelkopf und modelliert den
Schenkelhals zur kopfférmigen Form, die dann in die Pfanne hineingesetzt wird ;
dabei ist es notwendig, den Trochanter major vorerst unter Schonung der Ansatz-
stellen der Muskeln und des Periostes abzutragen und nach Einsetzung des neu-
gebildeten Kopfes in die Pfanne den Trochanter tiefer am Schaft zu fixieren.
Diese von KoOnN1¢ modifizierte KocEERsche Operation gibt -die Moglichkeit,
bald nach dem Unfall zu operieren und alle auf Nekrose verdachtigen Knochen-
partien abzutragen 1

Ein eigenes Verfahren bei Schenkelhalsfrakturen, bei denen die Verknoche-
rung ausbleibt, wendet HILDEBRAND an.?

1 Be1 der von LEXER seit 1916 ausgefuhrten Arthroplastlk*—uber 12 Falle berichtet
DREVERMANN — wird der Kopf sowie auch der Hals reseziert, ein neuer Gelenkskopf
gebildet und mit Fettlappen iiberdeckt und in die Pfanne eingesetzt. Da LEXER
als Ursache des Abrutschens des neugebildeten Kopfes die mangelhafte Ausbildung
des oberen hinteren Pfannenrandes erblickt, so wird bei nicht geniigender Tiefe der
Pfanne in eine Periosttasche des Pfannenrandes ein Knochenspan eingefiigt, um ein
Widerrist zu schaffen. Auch hier muf3 ebenso wie bei der KONiGschen Methode ein
Gipsverband angelegt werden.

Frihzeitige Exstirpation des Kopfes empfiehlt BONN, DE QUERVAIN, Ent-
fernung des atrophischen Kopfes und Einpassen des Halses in die Pfanne, Bildung
eines neuen Kopfes WULLSTEIN, Verlingerung des Halses durch Implantation eines
Stiickes aus dem Trochanter major: GorrzE, Frankfurt.

2 Nach HILDEBRAND nimmt die Exstirpation des Kopfes zwar die Schmerzen
fir den Patienten, kann aber die Verschiebung des peripheren Bruchstiickes bei der
Belastung nach oben nicht verhindern. Denn wenn auch das periphere Bruchstiick
in starker Abduktion sich in die Hiiftpfanne einstellen 1aft, so bleibt es doch ge-
woéhnlich nicht in der Pfanne, weil das Bein aus der starken Abduktion zum Gebrauch
in Mittelstellung gebracht werden muB und dabei besonders bei Belastung der kurze
Stumpf aus der Pfanne herausgleitet. HILDEBRAND fithrt nun eine kleine Operation
aus, die dieses Herausrutschen aus der Pfanne verhindert. Die Grube zwischen der
medialen Fliche des Trochanter major und der oberen Fliche des Schenkelbalses
wird durch die keilférmige Wegnahme von Knochen beiderseits vertieft. Hiedurch
wird der Schenkelhalsstumpf linger, kann tiefer in die Pfanne treten und zweitens
kann sich der obere hintere Pfannenrand in den so geschaffenen tiefen Raum zwischen
Trochanter major und Schenkelhals tiefer hineinschieben und in der dann gebildeten
Grube artikulieren. Es kommt spiter zu einer festen knéchernen und bindegewebigen
Verwachsung. Hiedurch wird ein Herausgleiten des Schenkelhalses aus der Pfanne
mit Sicherheit vermieden, ohne daB eine Fixierung des Beines in iiberméaBiger Ab-
duktionsstellung nétig wire.

Die zweite Art der Operation bei Schenkelhalsfrakturen, die Bolzung, wird seit
DeLBET insbesondere von franzosischer Seite empfohlen und wurde auch in Deutsch-

10a*
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b) Briiche des Trochanter major und minor

Die Lage des Trochanter major ermdglicht ganz besonders die Ein-
wirkung einer direkten Gewalt. Frakturen des Trochanter major kommen also,
obwohl von Haus aus selten, durch Einwirkung einer direkten Gewalt zustande.

land mit Erfolg durchgefiihrt. Zur Bolzung wird das verschiedenste Material ver-
wendet. REYNES lobt eine 8 bis 9 cm lange Holzschraube; Holz verwendet ferner
MARTIN E. DENEGRE. ROBINEAU und CONTREMOULIN wenden Metallschrauben an,
GIRODE bolzt ebenso wie DELBET mit Tibia oder Ulna frisch geschlachteter Rinder,
Basser empfiehlt die Frithoperation jeder medialen Schenkelhalsfraktur und ver-
wendet Schrauben aus Holz, Metall oder Ochsenknochen, auch autoplastische
Fibulabolzen.

Die Technik der Bolzung der Schenkelhalsfrakturen erfordert eine genaue Vor-
bereitung.

Der Schenkelhalswinkel wird bei jedem Kranken besonders bestimmt. Man kann
dies entweder so machen, dal man das Zentrum des Kopfes nach der Arteria femoralis
festlegt: es liegt an der Stelle der pulsierenden Arterie, 1'/, cm unter dem Leisten-
band. Da dieser Punkt jedoch bei dicken Leuten und insbesondere bei Schenkelhals-
frakturen nur sebr unsicher zu bestimmen ist, wird die Schenkelkopfmitte mit Hilfe
des Roéntgenverfahrens bestimmt und markiert, entweder mit Durchleuchtung oder
mit wiederholten Aufnahmen. Es fehlt noch die Schenkelhalslinge, welche entweder
direkt gemessen werden kann, vom Kopf bis zum seitlichen Femurrandknochen,
oder in einer Rontgenaufnahme, die in einer Entfernung von mindestens 75 cm
zwischen Rohre und Platte aufgenommen wurde. Es ist selbstverstindlich, daf
diese Rontgenmarkierung und Messung an Aufnahmen erfolgen missen, die in der
Beinstellung gemacht sind, in der spiter operiert werden soll, d. h. in bestmdglichster
Reposition des Schenkelhalses durch starken Zug und durch gerade Richtung des
FuBles und Beines. Operiert wird entweder in Narkose oder Lumbal-, unter Umstianden
auch in Lokalanésthesie.

,,Die Operation wird gut vertragen und hat eine geringere Mortalitit als die
konservative Behandlung, besonders da die Kranken frith aufstehen kénnen. Ferner
gibt sie die sicherste Reposition, Retention und Adaption. Gebohrt wird mit Hand-
bohrern verschiedener Art, das Bohrloch ist immer kleiner, als die endgiiltigen
Schrauben oder Bolzen sind. Vor der Operation wird das Bein unter méglichstem
Zug reponiert, wobei beide Beine symmetrisch gelagert werden unter gleichmaBigem,
starkem Zug an beiden Beinen. Die beste Reposition erfolgt hiufig nicht bei Parallel-
stellung der Beine, sondern bei leichter Abduktion, die aber beiderseits symmetrisch
sein muf, insbesondere miissen die FiBe senkrecht nach oben stehen und es mufl
darauf geachtet werden, daB die Stellung wihrend der Operation unbedingt erhalten
bleibt. Nachbehandlung in Bettriickenlage ohne Verband, das Bein zwischen zwei
Sandsicken gelagert; spitestens am vierten Tage beginnen Muskeliibungen. Auf-
stehen am zehnten bis fiinfzehnten Tage ohne Apparat. Gehen zuerst mit Kriicken,
dann mit Stécken und schlieBlich ohne alles.* Zitiert nach BASSET.

Arteigenes Material, in den meisten Féllen Fibula-Knochen, verwenden LEXER,
NorpENB00S, HoTz, KROPVELD u. a.

Die urspriinglich gute Stellung der Fragmente nach der Bolzung geht, wie die
Arbeit von DUJARIER zeigt, allmihlich in eine Coxa-vara-Stellung iiber. Auch in
den von uns operierten zwei Fillen haben wir Coxa vara und vollkommene Ver-
steifung im Hiiftgelenke beobachtet.

Nach Entfernung des Kopfes und Einsetzen des Trochanters oder Schenkelhals-
stumpfes in die Pfanne kommt es nicht selten spater noch zu einer Luxation; neben
dem Verfahren von LEXER und HILDEBRAND zur Verhiitung dieser Komplikation
kommt insbesondere die Operation nach A. W. MEYER in Frage, der nach Entfernung
des Kopfes den Trochanter derart modelliert, dal er in die Pfanne paft. Mit einer
mittelgroBen Kugelfrise wird der Trochanter und der obere Pfannenrand durch-
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Die bis jetzt beschriebenen Falle von Fraktur des Trochanter major sind dem-
entsprechend Frakturen durch direkte Gewalteinwirkung; nur zwei Fille,
darunter ein von NEUGEBAUER beschriebener Fall, leiten ihre Entstehung auf
iiberméchtigen Muskelzug zuriick (Wirkung des Musculus glutaeus medius und
minimus).

Starke umschriebene Druckempfindlichkeit der Gegend des Trochanter
major und Schwellung daselbst lassen die Diagnose stellen, entscheidend ist
das Rontgenbild, die Therapie sucht die dislozierenden Muskeln zu entspannen.
Dazu geniigt, wenn man sich die Funktion der Muskeln vor Augen hilt, extreme
Abduktion und Gipsverband. Immerhin erfordert eine Absprengung des Tro-
chanter major eine Behandlung von sechs bis acht Wochen.

Nagelung des abgesprengten Knochens ist mit Erfolg durchgefithrt worden,
doch fiihrten auch die konservativen Verfahren in nicht lingerer Zeit zu einem
guten Enderfolg.

Etwas haufiger als zum Bruch des Trochanter major kommt es zur Fraktur
des Trochanter minor; es ist dies ein typischer Bruch durch Muskelzug, also
eine indirekte Fraktur. Beim Laufen ohne Einwirkung eines besonderen Traumas
kann diese Fraktur entstehen, wie das auch zwei aus unserer Klinik von UrRBAN
beschriebene Fille zeigen. In anderen Fillen fiihlen die Patienten bei plétz-
licher Drehbewegung des Korpers einen intensiven Schmerz in der Gegend des
Scarpaschen Dreieckes; bezeichnend ist fiir diese typische Verletzung des
jugendlichen Alters — vor der Verkndcherung der Epiphysenlinie —, daB extreme
plétzliche Anspannung des Musculus iliopsoas dabei die ausschlaggebende Rolle
spielt, daBl es sich also nur um eine Fraktur durch Muskelzug handelt.

Unter den 33 beschriebenen Fallen der Literatur finden sich nur zwei,
welche das weibliche Geschlecht betreffen.

Von den Symptomen ist besonders hervorzuheben, dal der Patient gew6hn-
lich imstande ist, ohne Hilfe zu gehen, daB er etwas hinkt, den Oberschenkel in
einer leichten Flexion, Adduktion oder Abduktion und etwas nach auBlen rotiert
halt. Beim Gehen sind fast regelmifig Schmerzen vorhanden. Nur selten
merkt man eine Schwellung, einen Blutergul oder eine geringe Empfindlichkeit
in der Gegend des kleinen Trochanters, wahrend das LupLoFFsche Symptom
immer vorhanden ist (der auf einem Tisch sitzende Patient kann das im Knie
gestreckte Bein im Hiiftgelenke nicht beugen), passive Bewegungen sind voll-
kommen frei ausfihrbar, Extension und Abduktion kénnen manchmal etwas
beschrankt und schmerzhaft sein. In é&lteren Fiallen dhneln diese Frakturen
leicht den Frakturen des Schenkelhalses, wofiir sie auch frither gehalten wurden.
Die Diagnose kann durch das Rontgenbild bekraftigt werden. Die Behandlung
besteht in einer Gipshose in Flexion und leichter Abduktionsstellung fiir vier
Wochen. Das Resultat der Behandlung ist vollkommene Wiederherstellung
(BALENZWEIG).
bohrt und durch die Bohrlocher ein gut bleistiftdicker zusammengerollter Faszien-
lappen aus der Fascia lata durchgezogen und die Enden fest mit Seide verniht.
Uber dieses Verfahren berichtete Dz1aLoszYNSKI, der es in 17 Féllen in Anwendung
brachte. Von 9 nachuntersuchten Fillen waren 5 mit beweglicher Hiifte, 4 mit
Ankylose geheilt. Alle neun Patienten — mediale Schenkelhalsfrakturen — konnten
ohne Stock gehen.

Ein unbedingter Anhinger der Operation ist LaMBoTTE. Wihrend er bei late-
ralen Briichen die Fragmente verschraubt, geniigt diese Methode bei den subkapitalen
Frakturen nicht. Diese Briiche werden in der Weise fixiert, da8 vom XKopfe her
rundkdopfige Négel in den Hals hineingetrieben werden.
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c) Briiche der Femurdiaphyse

Die unbefriedigenden Resultate der Oberschenkelbriiche erfordern, wie
THiEM richtig sagt, eine Besserung der Heilungsmethoden. Bleiben doch nach
HAvEL 67,89, Invalide und nach KAUuFMANN heilten von 836 Oberschenkel-
briichen tberhaupt nur 7%, ohne Folgen aus. Nach LiNiger, der 500 Femur-
frakturen, darunter allerdings 78 Schenkelhalsfrakturen, nachuntersuchte, wurden
bloB 59, wieder voll arbeitsfihig.

Wer an die Behandlung einer Oberschenkelfraktur herangeht, moge sich
diese Zahlen vor Augen halten und danach beurteilen, ob er wohl imstande sein
wird, die Behandlung zu gutem Ende zu fithren. Es ist vom praktischen Arzt
nicht gut zu verlangen, daB er eine groBe Erfahrung in der Behandlung dieser
Frakturen besitzt, konnen doch bei vorwiegend Ackerbau treibender Bevol-
kerung bei einem viel beschéftigten Landarzt Jahre vergehen, ehe er eine Ober-
schenkelfraktur zu Gesicht bekommt. DaB er da nicht mit allen Errungen-
schaften moderner Wissenschaft vertraut ist, daB ihm insbesondere die tech-
nischen Behelfe fehlen, die Frakturen richtig zu behandeln, wer will es ihm ver-
argen ¢

Darum ist es ihm auch nicht zu verdenken, ja direkt an-
zuraten, derartige Briiche mit einem entsprechenden Notverband
in gut eingerichtete Spitiler zu senden. Dankenswerterweise wurden
ja in der Zeit vor dem Krieg auch in unserem jetzt so kleinen Vaterland zahl-
reiche Provinzkrankenh#user errichtet, in denen fiir die Behandlung solcher
Frakturen mehr Behelfe vorhanden sind wie in den primitiven Privatwohnungen.

Wer aber an die Behandlung dieser Frakturen herangeht, der mache sich
vorher hinreichende Vorstellungen iiber das Verhalten der Muskulatur, iiber das
Krafteverhiltnis der einzelnen Muskelpartien, um den sich immer wieder er-
eignenden Dislokationen entgegenznarbeiten.

Fiir die Therapie kommen drei Arten von Diaphysenfrakturen in Frage:
Frakturen im oberen Drittel des Femur, solche in der Mitte und die suprakondy-
laren Frakturen.

Diese Einteilung ist fiir die von uns geiibte Extensionsbehandlung der
Oberschenkelbriiche zweckmiBig.

Zunichst aber seien einige statistische Bemerkungen aus fremdem und eigenem
Material gemacht. Am h#ufigsten finden wir von Oberschenkelfrakturen das Alter

jenseits des 50. Lebensjahres betroffen, und hier wieder nach Angaben der Ziiricher
Klinik (Boscu) in 859% der Fille das méinnliche Geschlecht, in 159, Frauen.

Tabelle 4. Eigene Statistik

Falle Prozent
Oberes Drittel . . ... .o i e 88 26,50
Zwischen oberem und mittlerem Drittel .............. 10 3,01
Mittleres Drittel .. ... i e 122 36,75
Zwischen mittlerem und unterem Drittel ............. 16 4,81
Unteres Drittel ...... ... 95 28,61
Uber dem ganzen Femur..............c.ooeunn.n... 1 0,32
IS 3090 < S PP 332 100,—

Fast die Halfte der Fille betrifft Querbriche. Sie betrugen 489, Schrég-
briiche 20,3%, Lingsbriche 38,59, Torsionsbriiche 11,4%, Stiickbriiche 8,4%,
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Splitterbriiche 8,4%. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen die BARDENHEUERsche
Schule, LUXENBOURG und DIETzER, wihrend sonst als haufigste Bruchart die
Schriagfraktur angenommen wird. Das mittlere Drittel war mit 429, am hiufigsten
betroffen, es folgte das untere Drittel mit 349%,. Das obere Drittel zihlte 249,. Im
oberen Drittel sind also im Gegensatze zu anderen Statistiken die Frakturen seltener
als im unteren Drittel gefunden worden.

So leicht es im allgemeinen ist, eine Oberschenkelfraktur zu diagnosti-
zieren, so schwierig ist die Therapie der Oberschenkelfraktur.

Im letzten Jahrzehnt ist die Frakturenhandlung dank der Arbeiten
von BARDENHEUER, CHRISTEN, ZUPPINGER, STEINMANN u.a. eine auf muskel-
mechanische Uberlegungen gegriindete Extensionsbehandlung geworden, wenn-
gleich die in den letzten Jahren erschienenen Arbeiten nur von Oberschenkel-
frakturen sprechen und die genaue Einteilung in Briiche des oberen, mittleren
und unteren Drittels vermissen lassen.

Gerade bei den Briichen der langen Rohrenknochen kommt es ganz besonders
auf den Sitz der Fraktur an. Wenn auch die Verschiebung der Fragmente ein
Werk des Verletzungsmechanismus ist, durch die in Narkose vorgenommene
Reposition wird der durch den Verletzungsmechanismus geschaffene Zustand
aufgehoben und fiir die Erhaltung der Fragmente in richtiger Stellung ist von
nun an nur mehr die Funktion der Muskeln von Belang, die dislozierende
Wirkung des Muskelzuges zu bekampfen. Je ndher die Ansatzstelle eines
Muskels der Frakturlinie liegt, um so groBer wird der Einfluf
gerade dieses Muskels auf die neuerlich mégliche Verschiebung
der Fragmente werden.

Es muB unsere Aufgabe sein, die Kraft dieses dislozierenden Muskels und
auch die seines Nachbarn auszuschalten. Durch operative Durchtrennung der
Sehnen konnte dieses Ziel erreicht werden — langdauernde Schédigungen wiirde
man dafiir eintauschen; durch Lokalanisthesie kann wohl der Muskel gelahmt,
also ausgeschaltet werden —, ein voriibergehender Erfolg. Nur durch Annéherung
des Muskelursprunges an den Muskelansatz kann seine Wirkung auf die not-
wendige Dauer und ohne Schiédigung seiner spiteren Funktion ausgeschaltet
werden. Die Extensionsbehandlung allein geniigt nicht, es mufl auch die ent-
sprechende Lagerung erfolgen.

Nun zeigen die Erfahrung und die Arbeiten der letzten Jahre, daB die
Reposition und die Lagerung der Patienten bei den verschiedenen Lokalisationen
der Oberschenkelbriiche auch verschieden sein mufl und es empfiehlt sich aus
diesem Grunde bei Frakturen des Oberschenkels, dieselben einzuteilen in Briiche
im oberen Drittel, in der Mitte und im unteren Drittel.

Briiche im oberen Drittel des Femur

Sie zeigen eine ganz typische Dislokation, hervorgerufen durch den Zug
des Musculus iliopsoas; das obere Fragment weicht diesem Muskelzug folgend
nach vorne ab, das untere Fragment schiebt sich unter das obere.

Die Diagnose ist aus der Stellong der Extremitéit, aus der Verkiirzung, der
gewoShnlich erheblichen Schwellung und der Dislokation und der allfilligen ab-
normen Beweglichkeit zu stellen.

Die Therapie dieser Verletzungen kann nur in der genauen Beriicksichtigung
der dislozierenden Momente und in einer stindigen Gegenwirkung bestehen.
Die vertikale Extension leistet gerade bei dieser Fraktur bei Kindern ganz
AuBlerordentliches. Bei Neugeborenen wird durch Fixation des stark gebeugten,



160 Die Briiche im Bereich der unteren Extremitit

dem Bauche anliegenden frakturierten Oberschenkels mit einem breiten Heft-
pflasterstreifen der Dislokation am wirksamsten begegnet (Abb. 84).

Bei Erwachsenen pflegen wir die Behandlung in der Weise vorzunehmen,
daB wir in die Diaphyse des Oberschenkels suprakondylar eine Schmerz-Klammer
einsenken und daran einen starken Extensionszug einwirken lassen. Die Ex-
tension am Oberschenkel ist als Gegenzug fir die Ein- und Zweigelenkmuskeln
unbedingt erforderlich. Die Belastung schwankt nach dem Muskelzustand des
Patienten und wird bei muskuldsen Ménnern naturgema8 hoher zu wihlen sein
als bei schwicheren Patienten; wir pflegen bei der Extensionsbehandlung den
Oberschenkel mit 12 bis 14 kg zu belasten. Die Lagerung erfolgt auf der Ex-
tensionsschiene, Modell Klinik E1seLSBERG, einer Modifikation der Braunschen
Schiene, der wir wegen ihrer grofieren Stabilitdt den Vorzug vor der Extension
nach FrLomrscHUTz geben; doch wollen wir, insbesondere bei komplizierten
Briichen dieser Gegend mit nach der dorsalen, also Beugeseite drainierten
Phlegmonen die Extension nach FLorscHUTZ schon wegen der dadurch ermdg-
lichten Zuginglichkeit der Wunde nicht entbehren.

Nach Ablauf von acht bis zehn Wochen, in denen durch vorsichtige passive
Bewegungen einer Versteifung im Knie- und Sprunggelenk vorgebeugt wird,

Abb. 84. Oberschenkelfraktur beim Neugeborenen mit Heftpflasterstreifen behandelt

wird in der oben beschriebenen Weise, wenn noch nétig, eine Gipshose angelegt,
die dem Patienten das Aufstehen gestattet.

Diese Behandlungsmethode, die, was die Extension anlangt, in Uberein-
stimmung steht mit zahlreichen Arbeiten der letzten Jahre,! bedarf einer muskel-
physiologischen Begriindung. Es mufl neuerdings darauf hingewiesen werden,
daB fiir die Dislokation eines Fragmentes in erster Linie jene Muskeln in Frage
kommen, welche in nichster Nihe der Frakturlinie ansetzen.

Frakturen im oberen Drittel des Oberschenkels haben ihre Bruchlinie unter
dem Trochanter minor. Es kommt also fiir die Dislokation nach erfolgter Repo-
sition die Wirkung jener Muskeln in Frage, die am Trochanter minor oder in
seiner Umgebung ansetzen. Je weiter entfernt der Ansatz des Muskels von der
Frakturstelle ist, um so geringer ist seine Wirkung in bezug auf die sekundére
Dislokation.?

1 ABBOT, ANDRUS, BOHLER, BRADBURN, ESTES, FISCHER, GERSTEN, HENDER-
soN, JoONES, MAYERDING, MOORHEAD, PANE, SMIRNOFF u. a.

2 Direkt am Trochanter minor inseriert der M. iliopsoas (Abb. 85); seine Funktion ist
Hebung des Oberschenkels und Adduktion desselben; auBerdem rotiert er den Ober-
schenkel mit der FuBspitze nach lateral. Welche von diesen Funktionen iiberwiegt
und daher bei der Behandlung am meisten beriicksichtigt werden mug, geht aus der
speziellen Gelenk- und Muskelmechanik von Ruporr Fick hervor, der wir die nach-
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Das groBe Material der Klinik EIseLsBerc von 88 Fillen von Briichen in
dieser Gegend, behandelt im Laufe von 15 Jahren mit den verschiedensten
Methoden und gesichtet auf Erfolg und Endresultat gibt dieser Uberlegung recht.

stehenden Zahlen entnehmen. Als Vorheber hat nach den grundlegenden Unter-
suchungen von A. Fick der Iliopsoas eine Momentverhéltniszahl von 76,59 (Moment-
verhéltniszahl ist das Produkt aus den in Millimetern angegebenen Hebelarmen und
der dem Querschnitte des betreffenden Muskels proportionalen Zahl); er ist nach
dem gleichen Autor der stirkste Vorheber des Oberschenkels. Seine Funktion als
Anzieher wurde von A. FICK nicht festgestellt, darf also praktisch wohl vernachlissigt
werden. Als Einwirtskreisler erreicht die Momentverhiltniszahl dieses Muskels nur
12,24, es muB also von einem bedeutenden Uberwiegen der Vorheberfunktion beim
Iliopsoas gesprochen werden. Da die Einwirkung des Verletzungsmechanismus bei

Abb. 85.
Nach RAUBER-KopscH — Lehrbuch der Anatomie
Pi. Piriformis, O. ¢. Obturator int., Qu. Quadratus femoris, I. Iliopsoas, V.m. Vastus med.,

V.l. Vast. lat. Pect. Pectineus, Add.[l. Adductor longus, O. Obturator ext.,
G'.m. Glutaeus medius, V.m.et. 7. Vastus medialis et internus.

der Behandlung der Frakturen dann nicht in Erwigung gezogen werden mul}, wenn
durch die in Narkose vorgenommene primére Reposition die Stellung der Fragmente
grimdlich gedndert wird, so haben wir uns nur mehr mit der Wirkung der Muskeln
nach erfolgter Reposition zu befassen. Wird bei Frakturen im oberen Drittel in
Streckstellung fixiert, etwa durch primiren Gipsverband oder durch die Barden-
heuersche Extension, so muf} sich die vorhebende Funktion des Musculus iliopsoas
nach Aufwachen aus der Narkose und bei Einsetzen des physiologischen Muskel-
tonus in dem Sinne bemerkbar machen, dall das obere Fragment nach vorne zu
verschoben wird.

Es ist bei den Frakturen im oberen Drittel nicht der Musculus iliopsoas allein,
der die sekundire Dislokation bewirkt. Fir die Flexion der oberen Fragmente kommt
er aber in erster Linie in Frage, da er der starkste Vorheber des Oberschenkels ist.
Wirde dem Vorheber ein entsprechender Riickheber entgegenwirken, so wiirden
wir nicht fast regelmifig eine sekundire Verschiebung des oberen Fragmentes nach
vorne erleben. Der Musculus glutaeus maximus kommt in erster Linie als Riick-
heber in Frage. Denn seine Momentverhiltniszahl als Riuckheber betrigt 157,61,
ist also mehr als doppelt so grof wie die des Iliopsoas als Vorheber. Nun wissen wir

Schonbauer, Frakturen 11
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88 Patienten, 51 Minner und 37 Frauen, vorwiegend in hoherem Alter
(52 Fille iiber 50 Jahre alt) erlitten eine Fraktur im oberen Drittel des Femur
durch Sturz auf ebener StraBe (42 Fille), durch Sturz aus der Hohe (36 Fille),
durch direkte Gewalteinwirkung (10 Falle). In 6 Fillen handelte es sich um
komplizierte Verletzungen. 12 von diesen Fillen gingen zugrunde, teils im An-
schluf an das Trauma an anderweitigen Verletzungen, teils an Lungenkompli-
kationen. Die Behandlung war eine Extensionsbehandlung, die in 59 Fillen
durchgefiihrt wurde, davon 36 Extensionen am Knochen und 23 Heftpflaster-
extensionen. Zur Nachuntersuchung erreichten wir von diesen 59 Patienten
39 Fille. In 22 Fillen — davon 15 mit Schmerzklammer, 7 im jugendlichen
Alter, mit Heftpflasterextension behandelt — war das Resultat ein voll-
kommenes. In 17 Fillen muB das Resultat als ein maBiges bezeichnet werden.
Obwoh! die Funktion in 13 Fillen eine vollkommen normale war, zeigten diese
doch bei genauer Messung eine Verkirzung von durchschnittlich 114 cm, wobei
die geringste Verkiirzung 1 cm, die hochste 415 cm betrug. Doch gingen diese
Patienten ihrem Berufe nach, klagten allerdings zum Teil iiber Beschwerden
nach groBeren Anstrengungen. 8 von diesen Féllen waren mit Schmerzklammer,
5 mit Heftpflasterextension behandelt worden. 4 Fille zeigten eine durchschnitt-
liche Verkiirzung von 314 cm, 2 davon hinkten. Von den nur mit Gipsverband
nach primirer Reposition behandelten 16 Féllen erreichten wir 6 zur Nachunter-
suchung. 2 Fille zeigten eine gute Funktion, aber auch, trotzdem es sich um
jugendliche Patienten handelte, eine Verkiirzung von 2 und 3 cm. Die ubrigen
4 Falle, Patienten iiber 50 Jahre, hatten Verkiirzungen bis zu 5 cm (2, 215, 3,
4Y,, 5cm), durchschnittlich 34 cm, Versteifungen geringeren oder hoéheren
Grades im Hiift- und Kniegelenk, 2 Frauen, 64 und 72 Jahre alt, konnten nur
mit Stécken gehen. Ein Fall muBte amputiert werden und starb. Ein Fall
ging nach Naht der Arteria femoralis zugrunde, ein Patient starb ohne
Therapie.

Die an 16 Frakturen mit primirer Reposition und Gips, an 23 Fillen Barden-
heuerscher Extension ohne primire Reposition, an 36 Fillen mit Reposition
und Fixation in Beugestellung bei wirkender Knochenextension erzielten Re-
sultate weisen auf die oben beschriebene Behandlung der Oberschenkelfraktur
mit primirer Reposition, Fixation in extremer Beugestellung mit am Knochen
angreifender Extension hin.

aus der Anatomie, daB gerade die Teile des Glutaeus maximus, die beiden oberen
Drittel an der Fascia lata inserieren und so als Spanner der Fascia lata sich aus-
wirken; gemeinsam mit dem Tensor fasciae latae wirkt er auf den Tractus iliotibialis
und durch diesen auf die Tibia. Er ist ein Rickheber, doch wirkt sich diese Funktion
nicht auf das obere Fragment, sondern bei der grofien Linge des Hebelarmes in
geringerem MaRe auf das untere Fragment aus. Der untere, an der Tuberositae
glutaea inserierende Teil des Musculus glutaeus maximus ist ein Auswirtskreisler
mit einer Momentverhaltniszahl von 78,24; ihm wirken als Einwartskreisler der
Musculus glutaeus medius und minimus und der Iliopsoas mit einer Gesamtmoment-
verhiltniszahl von 45,67, entgegen, so daf also die auswirtsrotierende Kraft des
Glutaeus maximus iberwiegt und beriicksichtigt werden mul.

Dazu kommt als letztes noch die abziehende Kraft des Glutaeus medius und
minimus mit einer Verhiltniszahl von zusammen 168,04, der als anziehende Kraft
der Glutaeus maximus mit 66,60 gegeniibersteht. Kommt es also auf die Muskel-
wirkung allein an, so muf}, den iiberwiegenden Muskelkraften folgend, das obere
Fragment nach vorne und lateral disloziert werden und auBerdem durch den
an der Tuberositas glutaea ansetzenden Teil des Musculus glutaeus maximus eine
Drehung nach auBlen zu erfahren.
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Briiche in der Mitte des Oberschenkels

Die Diagnose dieser durch direkte und indirekte Gewalteinwirkung in
der Mitte des Oberschenkels entstehende Fraktur ergibt sich in der Mehrzahl
der Fille durch bloBe Inspektion. Die Verkiirzung ist bei dieser Verletzung
eine so hochgradige (manchmal bis zu 8 cm), daBl sie mit bloBem Auge er-
kannt werden kann, sie ist bei Schridgbriichen groBer als bei Querbriichen,
da sich im ersteren Falle die Fragmente leichter gegeneinander verschieben
koénnen. Die Dislokation der Fragmente ist eine ziemlich regelméfige ; wahrend
an der oberen Grenze des mittleren Drittels die pelvitrochanteren Muskeln eine
Flexion und Abduktion des oberen Fragmentes bewirken, ist bei den Briichen
des mittleren Anteiles des Oberschenkels auf die Wirkung der Abduktoren
Riicksicht zu nehmen.

Die Diagnose wird aus der sichtbaren und meBbaren Verkiirzung, aus der
Auflenrotation des Fulles, aus dem palpatorischen Nachweise des typischen

Abb. 86. Rontgenuntertischapparat. Untertischapparat zur Reposition und Extension

Druckschmerzes an der Frakturstelle, aus der oft sichtbaren, manchmal fiihl-
baren Dislokation der Fragmente an der Stelle der stérksten Schwellung und
allenfalls aus dem in der Narkose erbrachten Nachweis der Krepitation gestellt.

Auch diese Briiche stellen an den Arzt groBe Anforderungen und es ist von
mancher Seite die Forderung gestellt worden, sie unbedingt der Spitalbehandlung
zuzufiihren.

Ist eine starke Verkiirzung vorhanden, so gelingt der Ausgleich derselben
nur durch andauernde Extension, niemals durch eine primére Fixation auch
nach vorausgegangener genauer Reposition. Unbedingt der Extensionsbehand-
lung zuzufithren sind alle Schrigbriiche des Oberschenkels mit starker Ver-
kiirzung, und wie spater noch auseinandergesetzt wird, die komplizierten Frak-
turen des Oberschenkels. Die blutige Extension mit der Schmerzklammer oder
ihrer Modifikation nach WorLr und Lagerung auf einer der vorhin beschriebenen
Schienen ist fir diese Briiche die Methode der Wahl.

Anders liegen die Verhéltnisse bei den einfachen Querbriichen des Ober-
schenkels. Hier gelingt durch starken Zug der Ausgleich der Verkiirzung und,
wie wir uns durch Réntgenkontrolle bei und nach der Reposition iiberzeugen

11*
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konnten, besteht die Moglichkeit, durch primére Reposition und Fixation mit
Gips hier eine gute Stellung und spiter eine gute Funktion zu erzielen. Aller-
dings verwenden wir an der Klinik dazu einen komplizierten Apparat, der jede
Phase der Reposition zu kontrollieren gestattet und der eine sichere Feststellung
der erreichten guten Stellung zuléft (Abb. 86).

Er besteht, wie die beigegebene Abbildung zeigt, aus einem Tisch, unter dem
eine Rontgenlampe nach zwei Richtungen hin bewegt werden kann. Auf einer
Beckenstiitze ruht das Becken des Patienten, vertikal verschiebliche Kniestiitzen
erlauben im Verein mit der héher und tiefer zu stellenden Beckenstiitze stirkere
und geringere Beugung im Hiiftgelenk, wie es eben zur Erreichung einer ginstigen
Stellung notwendig ist. Das Wesentliche aber liegt in dem Extensions- und Rotations-

apparat, der die FiBe fi-

xiert. Der Fufl der kran-

ken Extremitit wird mit

Watte umhillt und fest

an die Metallstdbchen des

Extensionsbogens anban-

dagiert. Dieser Bogen steht

mit einem Kugelgelenk in

Verbindung, das die er-

forderliche Rotation der

Extremitit zalifit und fest

fixiert wird; vom Kugel-

lager weg zieht eine

Schraube, an der die no-

tige Extension durchge-

fihrt werden kann. Die

Extension kann auflerdem

durch Verschiebung des Ex-

tensionsbrettes sowohl, als

auch durch die an der Basis

der Extensionsvorrichtung

befindlichen  Schrauben

verstarkt werden, die Ab-

Abb. 87. Oberschenkelbruch Abb. 88. Oberschenkelbruch duktion wird in ausgiebi-

vor der Reposition vor der Reposition ger Weise durch Drehung

der Extensionsvorrichtung

am eine dieselbe am Brett fixierendesSchraube besorgt. Dieser Apparat, im wesent-

lichen dem von Lorexz und Kuzuik angegebenen Extensionsapparate nachgebildet,

bietet den Vorteil stindiger Kontrolle der Reposition durch das Réntgenlicht. Mit

Hilfe dieses Extensionstisches ist es uns gelungen, in einer Anzahl von Querbriichen

des Oberschenkels die primér reponiert und eingegipst wurden, befriedigende Re-

sultate zu erzielen. Auf diesem Tisch behandeln wir auch jene schriigen Oberschenkel-

briiche, die einer priméren Fixation durch Gips nicht zuginglich sind und kontrol-

lieren nach Anlage der Schmerzklammer und Feststellung des notigen Extensions-
gewichtes die Stellung der Fragmente sogleich auf der Extensionsschiene.

Es ist vom praktischen Arzte nicht zu erwarten, dal} er iiber einen Rontgen-
apparat oder gar iiber einen komplizierten K xtensionstisch verfiigt; er muf sich
mit einfacheren Mitteln behelfen. Auch ist die Unterscheidung zwischen Quer-
bruch und Schriigbruch klinisch oft sehr schwer zu treffen; in Narkose kann nach
erfolgter Reposition das Gefithl des Widerstandes, der Verkeilung der Fragmente
zur Annahme einer queren Fraktur fithren. Kntscheidend aber ist nur das
Rontgenbild, das in zwei Ebenen anfgenommen, Bruchart und Dislokation der
Fragmente anzeigt (Abb. 87 bis 90).
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Da die Unterscheidung Querbruch oder Schrigbruch klinisch so schwer zu
treffen ist, der Schrigbruch aber bei Behandlung mit Gipsverband unfehlbar
zur Verkiirzung fithrt, ist fiir alle Frakturen der Oberschenkeldiaphyse
fir den praktischen Arzt die Extensionsbehandlung zu empfehlen.

Halten wir die Extensionsbehandlung fiir die Methode der Wahl bei

Oberschenkeldiaphysenfrakturen, dann ist es wohl am Platze, rein muskel-
mechanisch festzustellen, wie der Zug der in der Umgebung der Fraktur
inserierenden Muskeln nach erfolgter Reposition des Knochenbruches wirkt,
woraus weiter hervorgeht, welche Lagerung der gebrochenen Extremitdat ge-
geben werden muf}, um die durch die Reposition erreichte gute Stellung zu
erhalten und sekundaren Verschiebungen vorzubeugen. Um diese Frage zu
beantworten, mufl auf die Funk-
tion der Oberschenkelmuskeln ein-
gegangen werden. Die zweigelenki-
gen Muskeln, Sartorius, Gracilis,
Semitendinosus, Semimembranosus,
und Biceps femoris kommen wegen
ihres entfernten Ansatzes von der
Frakturlinie ebenso wie die Mus-
keln der Hiifte hier weniger in Be-
tracht!.

Es zeigt sich, dafBl bei
Briichen im oberen Drittel
extreme Flexion im Hiuftge-
lenk zur Erhaltung der durch
die  Reposition erzeugten
guten Stellung erforderlich
ist, daB distalwéarts liegende
Frakturon mit einer gorin [hmoMialy e oo
gen Beugung im Hiftgelenk P! na% g nach g
und mit leichter medialer sttion sttion
Adduktion des Oberschenkels zu behandeln sind (Abb. 15,17 und 18).

Da sich diese Forderungen erst im Laufe der Jahre herausgebildet haben,
da dieser Arbeit aber das Material der Unfallstation der Klinik EISELSBERG von
finfzehn Jabren zugrunde liegt, sind wir in der Lage, einen Vergleich zwischen
den verschiedenen Behandlungsmethoden anzustellen und auch auf diese Weise
die hier beschriebene Methode zu stiitzen. '

1 Es wirken hauptsidchlich die Adduktoren und im geringeren Mafle der Musculus
quadriceps femoris, doch auch dieser letztgenannte vierkopfige Muskel mufl zum
Teil wenigstens als zweigelenkiger Muskel aufgefaflt werden, weil seine Insertion an
der Patella und der Tuberositas tibia erfolgt und ein Teil des Muskels (Rectus femoris)
am Becken seinen Ursprung hat. Fir die an der Linea intertrochanterica (vastus
medialis), an der Basis des Trochanter major (vastus lateralis) und an der Vorder-
fliche des Oberschenkels (intermedius) entspringenden Fasern kommt die Wirkung
eines eingelenkigen Muskels in Frage.

Die innige Verwachsung dieser vier Muskeln zu einem bringt es mit sich, daB
die Funktion eine gemeinsame ist und in Streckung des Unterschenkels und Hebung
des Oberschenkels besteht.

Das Drehungsmoment betréigt in der Verhdltniszahl als Vorheber im Hiiftgelenke
46,18, also eine jedenfalls erhebliche Kraftwirkung auf das obere Fragment im Sinne
einer dorsalen Flexion,

Die zweite hieher gehérige Gruppe sind die Adduktoren.
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Das uns zu Gebote stehende Material umfat 122 Frakturen im mittleren
Teile des Oberschenkels.!

Die meisten der 122 Fille (darunter 10 komplizierte) wurden mit Extension
behandelt, der ein Gipsverband nachfolgte, 102 Fille wurden extendiert, mit
Gips allein wurden 11 Félle behandelt, 2 Falle wurden operiert, 2 Patienten
amputiert, 5 gingen nach ihrer Einlieferung ohne Therapie -an ihren Verletzungen
zugrunde. Auch von den iibrigen Fillen starben noch 5 im Anschlufl an die
Verletzung.

Als Vorheber kommen in Frage der

Adductor longus mit einer Momentverhéltniszahl von ................... 33,70
Adductor brevis U ' by e 26,50
der Pectineus v sy ' by e e 11,60
der obere Teil des Adductor magnus mit einer Momentverhiltniszahl von 3,98

Insgesamt also mit einer Momentverhaltniszahl von .... 175,78

Ihr entgegen wirkt der untere Teil des Adductor magnus mit einer Moment-
verhiltniszahl von 42,72, so daf die Vorhebung mit 33,06 iberwiegt.

Die Hauptfunktion dieser eingelenkigen Muskeln, die vom Becken kommen und
breit am Labium mediale der Linea aspera ansetzen, ist die Adduktion.

Der Adductor magnus (hinterer unterer Teil) hat als Anzieher eine Moment-

verhaltniszahl von .. ... ... . e 67,13
der Adductor brevis hat eine Momentverhaltniszahl von ................ 42,21
der Adductor longus ,, ' s iy e 40,56
der Adductor magnus (oberer Teil) hat eine Momentverhéltniszahl von ... 17,50

Insgesamt also eine Summe von .... 167,40

Diese Verhiltniszahl zeigt die grofle adduzierende Kraft dieser Muskeln. Es
miiBte also bei Frakturen der Femurdiaphyse zu einer starken Dislokation der Frag-
mente nach der medialen Seite hin auch nach erfolgter Reposition kommen, aller-
dings beider Fragmente. Und darin liegt der Grund der verhiltnismifig ein-
fachen Therapie: die breite Ansatzlinie am Labium mediale der Linea aspera femoris,
noch verlingert durch eine lange, am Epicondylus medialis femoris ansetzenden
Sehne des Adductor magnus, fithrt zu einer Verteilung der dislozierenden addu-
zierenden Kraft auf eine groBe Ausdehnung. Darin liegt der Grund, warum eine
Lagerung in geringer Adduktion geniigt, dieser auf beide Fragmente wirkenden Kraft
entgegenzuarbeiten. So bleibt also nur mehr die ebenfalls auf eine groBle Fliche
wirkende Kraft der Vorheber. Sie wird durch Behandlung in Flexionsstellung bei
einem Hiftschienenwinkel von 45° ausgeglichen.

1 Sie verteilen sich auf Minner und Frauen (Ziffern in Klammern) und dem

Alter nach:
Tabelle 5

Bis 1] 1--10 110-20;20#3013();40 40;»-50;50—60‘ 60—70:70—80;80~90i 90100/ Summe
| |
2 (1) 32(10)5 24 (6)| 14 (4);4(_)‘J 1(1) 1 43 5@ 13) —@) —@ 8735
| | | | |

|

Was den Verletzungsmechanismus anlangt, so entstand die Verletzung durch
Sturz aus der Héhe in 23 (13) Fillen, durch Ausgleiten in 28 (17) Fallen, beim Rodeln
in 4 (1) Fillen, durch Sturz von der Tram in 1 (1) Fall, vom Wagen in 1, vom Zug
in 1, vom Rad in 1 Fall, durch Uberfahrenwerden in 8 (2) Fallen, durch Quetschung
in 3 Fillen, durch Maschinenunfall in 3 Fallen, durch Verschiittetwerden in 3 Fillen,
durch Geburtstrauma in 1 Fall, durch Rachitis in 1 Fall, bei Lahmung in (1) Fall,
ungeklirt 1 Fall, durch auf das Bein fallende Last in 7 Fillen, durch Tritt gegen den
Oberschenkel in 1 Fall. Insgesamt 87 Méanner und 35 Frauen.
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Alle mit Extension behandelten Patienten erhielten nach 4 bis 8 Wochen
einen Gipsverband, mit dem sie entlassen wurden. Die Nachuntersuchungen
der Extensionen beziehen sich auf 33 Fille, von denen 21 eine gute Stellung
(15 Schmerz-, 6 Heftpflasterextensionen) und eine gute Funktion aufwiesen.
In 12 Féllen bestand eine Verkiirzung von durchschnittlich 2em, davon in 5 Fillen
cine Beeintrichtigung der Funktion. Diese 12 Fille fallen in 8 Fillen der Ex-
tension mit Schmerzklammer, in 4 Fallen der Heftpflasterstreckung zur Last.
Es ist moglich, dal es in 3 mit Klammerextension durch 3 bis 4 Wochen be-
handelten Fallen spater im Gipsverband zu einer Verschiebung der Fragmente
kam, da die Stellung nach Abnahme der Extension als eine gute bezeichnet wird.
Von den mit Gipsverband behandelten 11 Féllen erschienen 3 zur Nachunter-
suchung; 2 davon zeigten gute Funktion mit geringer Verkiirzung, 1 Fall 4 cm
Verkiirzung bei voller Arbeitsfahigkeit.

Briiche im unteren Drittel und suprakondylire Oberschenkel-
briiche

Da diese Briiche in der Nahe des Kniegelenkes liegen, erscheint es notwendig,
einige kurze Bemerkungen iiber die Mechanik des Kniegelenkes vorauszuschicken.
Wir folgen dabei den Ausfithrungen von BoxNET und RuporLr Fick.

Wie bei allen Gelenken, ist auch im Bereiche des Kniegelenkes die Kapsel am
wenigsten angespannt in einer mittleren Beugestellung des Gelenkes. Nach dem
franzésischen Chirurgen BONNET ist diese Stellung, in der die Gelenkskapsel den
groBten Rauminhalt besitzt, etwa 20 bis 30° von der Streckstellung entfernt. In
diese Lage stellt sich auch beim Lebenden das Gelenk von selbst ein, wenn durch
einen Ergull die Kniekapsel ausgedehnt wird. An der Leiche kann man diese Stellung
durch eine Injektion des Gelenkraumes bewirken, wenn die Einwirkung der Schwere
auf den Knochen ausgeschaltet wird. Allerdings fallt diese Ruhelage oder bequeme
Stellung des Gelenkes nicht mit der eigentlichen mechanischen Mittellage zusammen.
Geht man bei den Untersuchungen des Kniegelenkes von der duflersten Strecklage
dieses Gelenkes aus, so zeigt sich, da8 ebensowenig, wie die Lingsachse des Ober-
und Unterarmes bei gestrecktem Ellenbogengelenk eine Gerade bildet, der gestreckte
Ober- und Unterschenkel mit Weichteilen oder auch die Knochen allein eine Gerade
bilden, sondern, dafl ihre Léangsachsen einen nach lateralwirts offenen Winkel dar-
stellen. Dieser Winkel wird der sogenannte physiologische Abduktionswinkel genannt;
seine Grofle wechselt individuell betriachtlich und hingt ab von der Abknickung des
Femurschaftes gegen seine distale Gelenkfliche und von der Stellung des Schien-
beines.

Was das Alter der Patienten und die Entstehung dieser Briiche anlangt,
so geben 95 an der Klinik EISELSBERG beobachtete Falle daritber AufschluB.
Die meisten Patienten gehoérten dem jugendlichen Alter an.

Der Fall auf das gebeugte Knie bildet die haufigste Entstehungsursache;
aber auch durch direkte Gewalteinwirkung kann es zu Briichen an dieser Stelle
kommen. Der Verlauf der Bruchlinie hingt von der einwirkenden Gewalt ab;
bei Fall aufs gebeugte Knie wird die Bruchlinie von unten vorne nach hinten
oben verlaufen, doch gibt es auch da alle mdglichen Verschiedenheiten, Epi-
physiolysen, isolierte Schriagbriiche eines oder beider Kondylen und Abril oder
Absprengungsfrakturen insbesondere am inneren Epikondylus.

Die haufigste Form ist der Quer- oder Schriagbruch am unteren Femurende
und die Dislokation des unteren Fragmentes nach riickwirts.!

1 'Was den Verletzungsmechanismus anlangt, so entstand die Verletzung durch
Sturz aus der Héhe in 18 (7) [die eingeklammerten Zahlen betreffen Irauen]
Fillen, durch Ausgleiten oder Stolpern in 20 (13) Fillen, durch Sturz von der
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Die Erscheinungen dieses Knochenbruches sind die typischen Erscheinungen
der Oberschenkelbriiche, vereint mit Schwellung und Formverinderung des
Kniegelenkes. Die Epiphysiolyse kann leicht mit einer Kniegelenksluxation
verwechselt werden. Das Réntgenbild deckt die Sachlage auf.

Die Behandlung der suprakondyléren Oberschenkelbriiche besteht in der
Reposition und in nachfolgender Extensionsbehandlung. Gerade bei
den so haufigen suprakondylaren Schragbriichen, aber auch bei den anderen
muB auf die Funktion der Muskeln Bedacht genommen werden.

Hier kommen in erster Linie die starken Oberschenkelbeuger in Frage, jene
zweigelenkigen Muskeln, welche am Becken entspringen und im Bereiche des
Kniegelenkes ansetzen.

Der Musculus biceps femoris, mit dem langen Kopf vom Tuber ischiadicum
mit dem kurzen Kopf von der
distalen Halfte des Labium la-
terale von der Linea aspera fe-
moris entspringend, setzt mit
starker Sehne am Capitulum fi-
bulae an. Seine Funktion ist
Streckung des Oberschenkels und
Beugung des Unterschenkels.!

Die Schwierigkeiten der mus-
kelmechanischen Funktionen die-
ser Gegend und die Nahe des
Kniegelenkes bringen es mit
sich, dafl auch bei Beobachtung
aller Details eine gute anatom
ische Stellung oft nicht erreicht
wird. Gerade diese Briiche sind
es, die nicht selten ein operati-
ves Vorgehen erheischen.

KIRSCHNER zeigte am Chirur-
genkongrel 1922 derartige Frak-
turen, die er mit primérer Naht
nach eigener Methode behandelte. Die Stellung der Fragmente auf den ge-
zeigten Rontgenbildern ist eine so auBerordentlich gute nach der Behand-

Abb. 91. Suprakondylire Y-Fraktur vor der Behandlung

Tram in 1 (1) Fall, durch Sturz vom Rad in 2 Fillen, durch Sturz beim Rodeln in
1(1) Fall, durch Uberfahrenwerden in 6 (3) Fallen, durch Verschiittetwerden in 2 Fil-
len, durch Prallen gegen die Mauer in 1 Fall, durch Quetschung in 1 Fall, durch
Benzinexplosion in 1 Fall, durch Spontanfraktur in 4 Fillen, durch eine auf das
Bein fallende Last in 13 Fillen. Insgesamt 70 Méanner und 25 Frauen.

1 Seine Momentverhaltniszahl wird von A. Fick mit 32,69 als Rickheber an-
gegeben, seine Kraft als Anzieber drickt die Verhaltniszahl von 9,95 aus.

Der Semitendinosus, ebenso wie der Semimembranosus vom Tuber ischiadicum
entspringend, inseriert neben der Tuberositas tibiae an der medialen Tibiaseite.

Die riickhebende Wirkung des Semitendinosus driickt sich in einer Moment-
verhiltniszahl von 20,85, jene des Semimembranosus in einer Verhiltniszahl von
20,76 aus. Die drei Beuger des Kniegelenkes erreichen also eine riickhebende Kraft,
die durch die Verhiltniszahl von 74,30 bezeichnet ist. Daneben kommt die vorhebende
Wirkung des Sartorius mit 11,21 und die des Gracilis mit 3,95 wenig in Frage, stirker
schon die des Rektus mit 46,18, wenngleich diese Kraft sich nicht voll auf das Knie-
gelenk auswirkt. Es bleibt also bei der Vergleichung der Kraftverhéltnisse immerbin
ein ziemlicher UberschuB, der im Sinne einer Riickbebung wirkt. Diese riickhebende
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lung, daB man zugeben muB, die Knochennaht nach KirscuNer fordert Er-
folge, die mit den bisherigen Methoden kaum erreicht werden konnten
(Abb. 91 bis 99).

Die Resultate der Behandlung der suprakondyléren Oberschenkelfrakturen
kénnen aus der Beobachtung von 95 Féllen abgeleitet werden, von denen 11 Fille
komplizierte Verletzungen betrafen.

10 Fille sind am Trauma zugrundegegangen.

Abb. 92. Suprakondylire Y-Fraktur vor Abb. 93. Suprakondylire Y-Fraktur nach der
der Behandlung Behandlung

Extension kam in 66 Fillen in Anwendung. Gipsverband allein in 19 Féllen.
Zur Nachuntersuchung erreichten wir 24 Fille, davon 20 mit Extension, vier
mit Gipsverband behandelt. In 16 Fillen der ersten Gruppe war die Funktion
Kraft greift an der Tibia an und mufl bei der Behandlung der suprakondyliren
Fraktur durch eine Kraft ausgeglichen werden, die ebenfalls an der Tibia ansetzt.
Wir wihlten als Angriffspunkt der Kraft die Tuberositas tibiae, in die wir die Ex-
tensionsklammer einsenkten, wie spiter noch beschrieben werden soll. Dabei muB
die Extension in einer horizontalen Richtung wirken.

Kompliziert werden noch die Verhiltnisse durch den Musculus triceps surae,
der vom Condylus medialis und lateralis kommt und am Fersenhocker inseriert.
Auch diesem starken Kniegelenksbeuger mufl durch Entspannung Rechnung ge-
tragen werden. Wir erreichen das, indem wir im Kniegelenk beugen und von der
extremen Dorsalflexion des FuBes Abstand nehmen und erst im Laufe der Behandlung
durch aktive und passive Bewegung im Sprunggelenk einer von dorther drohenden
Versteifung entgegenwirken.
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Abb. 94. Suprakondylire Y-Fraktur nach der Be-

handlung

befriedigend, in 4 Fillen wurde
eine Verkiirzung von durchschnitt-
lich 11, cm festgestellt, bei Beein-
trachtigung der Beugung im Knie-
gelenk.

Alle 4 mit Gipsverband behan-
delten Fille zeigten eine Storung der
Funktion des Kniegelenkes, 2 eine
Verkiirzung von 134, und 2% cm.

Gerade bei Oberschenkelbri-
chen beherrscht exakte Kontrolle
durch Réntgenuntersuchung immer
wieder unser Tun. Dieser Ront-
genuntersuchung wurde auch von
anderer Seite eine grofle Bedeutung
bei der Behandlung der Oberschen-
kelfrakturen zugesprochen. Haben
doch WarLzerL u. a. gerade diese
Fraktur immer wieder im Ront-
genbild kontrolliert und zu die-
sem Zwecke im Kriege den fahr-
baren Réntgenapparat in Anwen-
dung gebracht, der in Verbindung
mit einem Kryptoskopkasten (Sca-
LITZER) auch bei Tageslicht Durch
leuchtung und notwendige Korrek-

turen vornehmen lieB. Wo die Spitalbehandlung und Réntgenkontrolle un-
méglich sind, wo auch die Vornahme einer Nagel- oder Klammerextension an

uniiberwindlichen Hindernis-
sen scheitert, wo starke Ver-
kiirzung jede primére Reposi-
tion verbietet, wird der Arzt
die unblutige Extensionsbe-
handlung in Anwendung brin-
gen miissen, deren Ausfithruig
kurz beschrieben sei und die
im wesentlichen in der modifi-
zierten Bardenheuerschen Ex-
tension besteht, die (Abb. 10)
mit  Heftpflasterstreifen in
der Weise ausgefithrt wird,
dafB sowohl am Oberschenkel
als auch am Unterschenkel
die Extension, belastet mit
zusammen 12 bis 14kg wirkt,
wobei die Extremitit auf
harten Kissen in der Wei-
se gelagert ist, dall das

Abb, 95 und 96. Suprakondylire Femurfraktur

Kniegelenk gebeugt wird und dadurch die Muskel entspannt sind.
Im Gegensatz zu vielen umstrittenen Fragen in der Frakturenlehre scheint
die Extensionsbehandlung bei Oberschenkelbriichen allgemein anerkannt. Den
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besonders von ZUPPINGER verfochtenen Grundsitzen der Semiflexionsstellung
wird dabei weitgehendst Rechnung getragen.

Dazu stehen uns zwei Wege offen: Die Suspensionsmethode (z. B. nach
HexneqQuiN, Frorscut1z) oder die Anwendung von Schienen, sei es, daf dabei
‘besondere Extensionsziige (Heftpflaster, , Steinmann-Nagel“ oder ,,Schmerz-
Klammern®) verwendet werden, sei es, dall bloB das Eigengewicht des Beines
die Extension ausiibt, wie es zu allererst von DUMREICHER mit seinem Eisenbahn-
apparate durchgefithrt wurde, der leider vollstindig in Vergessenheit geraten
zu sein scheint. So wurde diese Methode viel spéter in der ZuPPINGER-Schiene —
erweitert durch die Einfithrung der Semiflexionsstellung — von neuem in die
Tat umgesetzt. Es ist hier nicht der Ort, auf die Vor- und Nachteile der Methoden

Abb. 97. Stellung nach der Abb. 98 und 99. Endbefund
Priméren Reposition

von FLorscHUTZ und DUMREICHER-ZUPPINGER einzugehen, Tatsache ist, daf}
ihre Anwendung wieder sehr in den Hintergrund getreten ist.

Von den vorhandenen Schienen scheinen die von ZIiEGLER und MATTI
besonders erwihnenswert, da sie den verschiedensten Anspriichen in individu-
ellster Weise gerecht werden konnen und auch noch den Vorteil besitzen, eine
passive Bewegung der Hauptgelenke bei gleichbleibender Extensionsbelastung
zu ermdglichen. Fiir unsere Verhiltnisse haften ihnen aber einige Méngel an,
die ihre Verbreitung und Anwendbarkeit hemmen, ja unmdglich machen. Fiir
die Kriegsverhiltnisse waren sie zu kompliziert. Dort, wo wegen Massen-
betriebes mehr schematisiert werden mubBte, erschwerte die komplizierte Schiene
die Anwendung, ohne ihre groBen Vorziige zur Geltung kommen zu lassen. In
der Nachkriegszeit aber wurden diese Vorziige aufgehoben durch den Umstand,
daf} diese Schienen viel zu teuer sind.

Die einfache BRAUNsche Schiene (Abb. 100) war im Krieg recht gut verwend-
bar, doch haften ihr einige Gebrechen an, die jeder, der einige Zeit Friedens-
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frakturen mit ihr behandelt, empfindet. Als Hauptfehler erscheint uns da:
Erstens die ein- fiir allemal gleiche Linge des Oberschenkelteiles der Schiene, der
sich fiir den einen Patienten als zu lang, fir den andern als zu kurz erweist,
zweitens ihre Starrheit (Unbeweglichkeit), die eine Anderung des Beugewinkels
blof} durch hinzugefiigte Sandsicke zuliBt, wodurch wieder die achsengerechten
Extensionsziige verschoben werden. Drittens endlich stéren die oberen Spitzen
der Schiene, die so unnétig léstigen Druckschmerz am After zur Folge haben.

Es muBte sich deshalb der Versuch lohnen, eine Schiene zu bauen, die bei
mdéglichster Einfachheit dem individuellen Vorgehen in der Friedenspraxis gerecht
wird. Von einer zweckmifBigen Beinschiene kann man folgendes verlangen:

Abb. 100. Extensionsschiene nach BRAUN, modifiziert nach BOHLER

1. Die Moglichkeit, den Oberschenkelteil nach Bedarf zu verlingern oder
zu verkiirzen.

2. Den Oberschenkel nach Bedarf in eine Lage zu bringen, die zu einer Ent-
spannung seiner Muskulatur fiithrt, also die Notwendigkeit eines beweglichen
Gelenkes in der Hiiftgegend.

3. Freie Verschieblichkeit des Unterschenkelteiles, so daB also das Knie
in jede Winkelstellung gebracht werden kann.

4. Die Moglichkeit, den Oberschenkelextensionszug jederzeit achsengerecht
einstellen zu koénnen.

5. Ein Abschneiden der oberen (proximalen) Schienenspitzen, so daf der
lastige Druckschmerz am After wegfallt.

Die hier beschriebene Schiene wurde von ScHONBAUER und ORATOR ange-
geben, von DEMEL zweckmaBig wodifiziert.

Die Schiene ist folgendermaBen zusammengesetzt (vgl. Abb. 101): Einem breit-
gebauten Grundrahmen aus Bandeisen sind nahe dem distalen Ende zwei vertikale,
durch Schrauben bewegliche Eisenstibe, (zugleich Stiitze des Unterschenkelteiles)
aufgesetzt, auf dem Unterschenkelteil sitzt der Rollentridger in Form eines hohen
Joches, an dessen Scheitelpunkt in einer Lochfithrung ein durch eine Schraube fixier-
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barer Stab angebracht ist, welcher die Rolle trigt und ihre Einstellung in verschie-
dener Hohe garantiert. Die oberen Enden des Grundrahmens sind aufwirts ge-
bogen (wodurch die proximalen Spitzen entfallen) und an ihrem Ende setzen sich
gelenkig verbunden die Fuhrungsstibe des Oberschenkels an.

Diesem ersten Teil der Schienen (Grundrahmen und Rollentriger) steht der be-
wegliche eigentliche Lagerungsapparat des Beines gegeniiber, der die wechselnde
Oberschenkellinge und die verschiedenen Beugungsstellungen einzustellen gewihr-
leistet. Er besteht aus dem gréfleren Unterschenkeltriger, welcher an seinem
distalen Ende die Rolle fiir die Unterschenkelextension trigt. An seinem oberen
Ende setzen sich, wieder gelenkig verbunden, die Oberschenkelteil-Hohlrohre an,

Abb. 101. Extensionsschiene, Modell Klinik EISELSBERG

welche in die Fiuhrungsstibe passen. Die Verschiebung dieser ausziehbaren Metall-
rohre (alle ubrigen Bestandteile sind leichtes Bandeisen) wird durch Schrauben ge-
wihrleistet, welche eine feine Einstellung auch noch wihrend der Verwendung
der Schiene erlauben. Die Winkelstellung des Oberschenkelteiles sowie die Ein-
stellung des Unterschenkelteiles in jeder beliebigen Neigung wird durch die zwei
erwiahnten vertikalen Eisenstiicke und den verschieblichen Oberschenkelteil bewirkt.

Zur Einstellung der Schiene ist folgendes notig: Sobald man sich tber den
Behandlungsplan der Fraktur klar geworden ist, wird zuerst der Oberschenkelteil
in entsprechender Liinge eingestellt, dann wird nach Offnung beider Kloben Ober-
und Unterschenkelteil in die gewiinschte Lage gebracht und durch Anziehen der
Schrauben darin festgehalten. Endlich wird die Extensionsrolle fiir den Ober-
schenkel achsengerecht eingestellt. Die Schiene ist anwendungsbereit.

Auch bei liegendem Beine lassen sich noch nétige Anderungen mit Leichtig-
keit durchfithren, ebenso ist es méglich, passive Bewegungen (Ubungen) wihrend
der Behandlung auszufiihren.
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Im nachfolgenden so0ll die Behandlungsweise beschrieben
werden, wie sie in den letzten Jahren auf der Unfallstation der
I. chirurgischen Klinik fast ausschlieBlich geiibt wurde. Haupt-
erfordernis vor jeder Extensionsbebandlung ist die Uberlegung der Krifte-
verhiltnisse der in Betracht kommenden Muskel, ihrer Funktion, ihres Ur-
sprunges und Ansatzes. Wer an die Extensionsbehandlung einer Oberschen-
kelfraktur herangeht, muf sich mit den physikalischen Verhdltnissen der
Fraktur vertraut machen, muBl trachten, die Muskelspannungen auf ein Mini-
mum zu reduzieren und nach Méglichkeit die die Dislokation bewirkenden
Muskeln auszuschalten. Um das mit Erfolg zu tun, muf er die Muskeln in seiner
Wirkung kennen. Nehmen wir als einfaches charakteristisches Beispiel die
Schenkelhalsfraktur; ihre Symptome: Verkiirzung und AuBenrotation. Der
stirkste Muskel des menschlichen Korpers, der Musculus glutacus maximus
mit einem Querschnitt von 66,6 gem, der also eine Spannung von 660 kg ausiiben
kann (Ficx), kommt, wie bekannt, vom Hiiftbein, der Seitenwand des Kreuz-
und SteiBbeines und vom Lig. sacrotuberosum und inseriert an der Tuberositas
glutaea und der Fascia lata; beider Schenkelhalsfraktur bewirkt er die Aunflen-
rotation des distalen Fragmentes; die Reposition hat in der Entspannung dieses
miichtigen Muskels zu bestehen; es gelingt aber auch durch Nihern der Ansatz-
stelle des Muskels an seinen Ursprung, also durch stirkste Abduktion der Ex-
tremitit; ist diese Bewegung stark genug, dann kann auch eine leichte Innen-
rotation angeschlossen werden, ohne daB dadurch der durch Abduktion ent-
spannte Muskel wesentlich gespannt wiirde. Ahnliche Uberlegungen miissen
uns bei Behandlung der Frakturen im Bereiche der Femurdiaphyse leiten.
Nehmen wir eine Fraktur im oberen Drittel des Femur an, so zeigen die Ab-
bildungen nach KopscH (Abb. 85) die Insertionsstelle der Muskeln in der An-
sicht von vorne und von riickwirts.

Von diesen Muskeln ist der starkste der Iliopsoas; ihm folgt bei Frakturen
der Femur im oberen Drittel das proximale Fragment; Aufgabe der Behandlung
ist die Ausschaltung dieses Muskels durch Extension bei stark gebeugtem Hiift-
gelenk.

Und nun die dritte der typischen Frakturen des Femur, die suprakondylére
Fraktur mit der immer wieder auftretenden Verschiebung des distalen Frag-
mentes nach hinten.

Die Frinnerung an die in der Anatomie dargestellten machtigen Mm. biceps
femoris und Semimembranosus, dieser starken Muskeln des Oberschenkels,
die gemeinsam mit dem Semitendinosus die Beugung des Unterschenkels
bewirken, wird uns diese Dislokation erkliren und zugleich die Behandlung
angeben. In Streckstellung der Extremitdt darf eine derartige Fraktur nicht
behandelt werden. auch die Flexionsstellung auf der Braunschen Schiene
wird in diesen Fillen die Dislokation nicht beheben, da sie die Beugungsmus-
kulatur nur ungeniigend entspannt. Derartige Fille miilten bei gebeug-
tem Unterschenkel und iiberstrecktem Hiiftgelenk des Patienten behandelt
werden.

Im folgenden sei nun beschrieben, wie die einzelnen Arten der Oberschenkel-
briiche mit Extension behandelt werden. Die frither so vielfach angewandte
Bardenheuersche Extension verwenden wir gegenwértig nur ausnahmsweise
bei Schenkelhalsbriichen; sonst wird die Extremitat niemals in Streckstellung
fixiert, da die durch diese Stellung geweckten Muskelwiderstinde nur durch
ganz bedeutende Belastung der Extremitt iiberwunden werden konnen und
dann zu den gefiirchteten Dehnungen der Gelenke Anla geben konnen, wenn
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itberhaupt eine Heftpflasterextension imstande ist, so enorme Belastungen zu
ertragen. Die Entspannung der Oberschenkelmuskulatur wird durch die Beuge-
stellung im Hiiftgelenk und Kniegelenk gesichert; dabei wird bei Briichen im
oberen Drittel des Oberschenkels eine stirkere Flexion im Hiiftgelenk notwendig
sein. Der Angriffspunkt der Kraft — bei der Heftpflasterextension die Haut —
ist gegen langdauernde, schwer belastete Extensionen nicht widerstandsfahig
genug und es war ein bedeutender Fortschritt in der Behandlung der Knochen-
briiche itberhaupt, der Briiche des Oberschenkels im besonderen, als CopIviLLa
und STEINMANN den Angriffspunkt der Kraft direkt in den Knochen verlegten
und mit ihrer Nadel- und Nagelextension ein Verfahren schufen, das fiir die
Behandlung der Frakturen dieser Gegend ganz hervorragende Dienste leistet.
Freilich haftet diesem Verfahren ein Mangel an; wie STEINMANN selbst in seiner
Frakturerlehre sagt, 148t er den Nagel nie linger als drei Wochen liegen, um
die Moglichkeit einer Osteomyelitis auszuschlieBen. Durch die Schmerz-
klammer, die den Knochen nicht vollstindig durchbohrt, die bei ihrer Ab-
nahme von aseptischem durch mehr oder minder septisches Terrain gefiihrt
wird, wird dieser Komplikation wirksam begegnet.

Der Einfachheit halber sei an dieser Stelle nur die Anlage der Schmerz-
klammer geschildert. Auf die Frage, an welcher Stelle des Skelettes sie bei den
verschiedenen Formen der Oberschenkelfrakturen anzulegen ist, wird spéter
eingegangen werden.

Nach Reinigung der Haut des Oberschenkels durch Rasieren und ent-
sprechende Desinfektion mit Jodbenzin, Alkohol und Jodtinktur werden bei-
spielsweise bei der suprakondyldren Extension des Oberschenkels zwei einander
entsprechende Punkte in der Mitte des Oberschenkelknochens ungeféhr finger-
breit oberhalb der Kondylenknorren fixiert und nun wird in Narkose mit dem
Skalpell eingestochen und die Spitze beiderseits bis an den Oberschenkelknochen
vorgeschoben. Vorher wurden diese Punkte mit einem nassen Lapisstift fixiert.
Nun wird entsprechend der Inzisionswunde die Schmerzklammer in den Knochen
eingesenkt und mit ein paar Hammerschligen die Spitze der Klammer tiefer
in den Knochen eingesenkt. Nun erlaubt die festsitzende Klammer gleich eine
geniigend starke Extension. An der Klinik wird gleich noch am Roéntgen-
untertisch (s. Abb. 84) mit dem Dynamometer die nétige Grofe der Belastung
festgestellt, die gerade hinreicht, die Fragmente in richtiger Stellung zu
halten.

Mit der bestimmten GewichtsgroBe wird sofort die Extension belastet,
etwa seitlich verschobene Fragmente noch in Narkose in die richtige Stellung
gebracht, wobei die Untertischlampe all unsere Manipulationen leitet. Auch
Dislokationen nach der Tiefe zu kénnen bei der Durchleuchtung von vorne nach
hinten mit Hilfe der parallaktischen Verschiebung erkannt und verbessert
werden. All diese Behandlungen werden auf der Extensionsschiene vorgenommen,
mit einer breiten Kalikotbinde wird Ober- und Unterschenkel dann fixiert und
der Patient mit der Schiene ins Bett gehoben, wobei die festgestellte Extension
bestindig wirkt. Auf gleiche Weise wird vorgegangen, wenn sich die Notwendig-
keit ergibt, die Klammer an der Tuberositas tibiae wirken zu lassen. Wir
erwihnten, daB alle MafBinahmen auf der Schiene vorgenommen werden
und daB wir in der Reposition der Fraktur auf der Schiene, in der soforti-
gen, richtig bestimmten Belastung ein Haupterfordernis der Frakturen-
behandlung erblicken. Auf der Schiene wird der Patient bei belasteter Ex-
tremitdt ins Bett gebracht, so dal eine neuerliche Dislokation nicht befiirchtet
werden mufl.
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s zeigt sich, dall Frakturen im oberen Drittel des Oberschenkels unter
einer stirkeren Beugung im Hiftgelenk behandelt werden miissen als solche
in der Mitte des Oberschenkels, daf endlich, wie auseinandergesetzt wurde,
bei suprakondyliren Femurbriichen jede Beugung im Hiuftgelenk die Dislo-
kation des proximalen Endes des distalen Fragmentes nach hinten direkt ver-
mehrt.

Um den Patienten anzuhalten, fleiig Bewegungen im Sprunggelenk
auszufithren, ist an der Schiene ein Pendelapparat mit FuBhalter angebracht,
der vom ersten Tage der Behandlung an zu Bewegungen im FufBigelenk
zwingt.

Was nun endlich noch den Angriffspunkt der Kraft anlangt, so verfahren
wir verschieden, je nachdem es sich um eine Fraktur unterhalb der Linea
intertrochanterica oder um eine solche weiter unten in der Femurdiaphyse
handelt.

Wird bei der gewohnlichen Braunschen Schiene oder bei der Modifikation
nach BoHLER die Schmerzklammer wahllos suprakondylir in den Femur gesenkt,
so ergibt sich stets eine Verschiebung des proximalen Endes des unteren Frag-
mentes nach hinten. Das untere Ende, der suprakondylare Anteil des Ober-
schenkels wird gehoben, dabei senkt sich naturgemélfl das obere Ende und die Dis-
lokation ist fertig. Schuld daran ist der ungemein kurze Hebelarm des zwei-
armigen, gleicharmigen Hebels. Verlingerung der Hebelarme bedeutet aber
nichts anderes, als den Angriffspunkt der Kraft distalwiirts zu verlegen, also die
Klammer unterhalb des Kniegelenkes einzusenken, in die Tuberositas tibiae. Und
so ist diese Stelle der Ort der Wahl fiir die Anlegung der Schmerzklammer bei
Oberschenkelbriichen in der distalen Hélfte des Femur.

Wie schon oben erwihnt, bleibt die Klammer sechs bis acht Wochen bei den
Oberschenkelbriichen liegen; dabei zeigt sich allerdings manchmal, dall die von
ScEMERZ angegebene Klammer nicht den Anforderungen geniigt. Die Elastizitit
nimmt ab und die Klammer wird weiter, springt schlieBlich aus dem Knochen
heraus. Um dem abzuhelfen, hat Worr an der Klinik eine Verbesserung der
Klammer angegeben (Abb.12). Die Schraube verhindert ein Zuriickweichen
der versenkten Haken. Die Belastung ist vom Anfang an eine ziemlich hohe.
12 bis 16kg werden an die Klammer angehingt, nach einigen Tagen jedoch
verringert, doch wirken 10 kg in der Regel bis ans Ende der Behandlung. Vom
ersten Tage an werden Bewegungen im Sprunggelenk ausgefiihrt, nach Ablauf
der zweiten Woche wird vom Patienten selbst das Kniegelenk bewegt. In dieser
Zeit beginnen wir auch mit Massage der Muskulatur und spéter des Kallus.
Nach acht Wochen ist die Knochenneubildung in der Regel so weit gediehen, dafl
klinisch keine Federung mehr nachweisbar ist; wir fixieren durch weitere vier
Wochen mit einer Gipshose, gestatten aber dem Patienten das Aufstehen und
Herumgehen mit dem Volkmannschen Binkchen. Kurz sei noch auf Kompli-
kationen hingewiesen, welche bei Oberschenkelbriichen ebenso wie bei Briichen
an anderen Knochen vorkommen.

Zunichst die offenen Knochenbriiche; schon im allgemeinen Teil
wurde auf ihre Behandlung hingewiesen: wo es die Wundverhiltnisse erlauben,
muf getrachtet werden, die offene Fraktur in eine geschlossene zu verwandeln.
Wundexzision und primire Naht sind bei frischen offenen Frakturen in An-
wendung zu ziehen. Dabei ist die Stellung der Fragmente durch primére Repo-
sition und Extensionsbehandlung zu erreichen.

Bei ilteren Wunden, die eine primire Wundbehandlung nicht erlauben,
ist die offene Behandlung mit Extension zu empfehlen. Wo es zur Zellgewebs-
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entziindung gekommen ist, mufl durch breite Eroffnung der Phlegmone dem
Weiterschreiten der Eiterung Einhalt geboten werden, wohl auch der Notwendig-
keit entsprechend, mit der Abtragung der Extremitit vorgegangen werden.

Da bei jeder offenen Oberschenkelfraktur mit dieser letzten Folge gerechnet
werden muB, ist es wohl berechtigt, dem praktischen Arzt anzuraten, die offenen
Oberschenkelbriiche unbedingt einem Spital zu tberweisen.

Pseudarthrosen sind die seltene Folge von geschlossenen Oberschenkel-
frakturen, bei offenen kann eine Osteomyelitis immer dazu fithren. Wo eine Kon-
solidierung der Fragmente durch Reiben derselben gegeneinander, durch Ein-
spritzen reizender Substanzen bei ansonstiger Ruhestellung nicht erreichbar ist,
bleibt als letzte Zuflucht nur die Operation, die in Freilegung der Fragmente, Ab-
tragung der Enden und Naht, am besten mit autoplastischem Material, besteht.
Muskelinterposition, die héufigste Ursache der verzogerten Kallusbildung, muf}
operativ beseitigt werden.

Deform geheilte Oberschenkelbriiche konnen auch auf unblutigem Wege
mitunter zur Ausheilung gebracht werden. Die Behandlung hingt davon ab,
ob die Knochennarbe fest oder weich ist, ob sie aseptisch oder infiziert ist. Bei
Infektion muBl zugewartet werden. Bei weichen Knochennarben kann starke,
am Knochen ansetzende Extension zu einem Ausgleich der Dislokation fiihren;
fiir harte konsolidierte Narben kommt die Osteotomie mit nachfolgender schwer
belasteter Extension in Anwendung.

Briiche beider Oberschenkelknochen

Ganz kurz seien noch jene Fille betrachtet, bei denen es sich um Frakturen
beider Oberschenkelknochen handelt. HorSTATTER hat aus unserer Klinik iiber
acht Fille mit Fraktur beider Oberschenkel berichtet. Einer dieser Fille ist von
besonderem Interesse. EISELSBERG behandelte einen Patienten mit einer frischen
subkutanen Oberschenkelfraktur, bei dem der andere Oberschenkel fiinf Jahre
zuvor gebrochen und mit 10 cm Verkiirzung ausgeheilt war. In diesem Falle
behandelte EI1SELSBERG ohne Extension, um eine ebensolche Verkiirzung zu
erzielen wie am anderen Bein, so daB der Patient wieder gleich lange Ex-
tremititen hatte und damit zufrieden war. Auch bei beiderseitigen Ober-
schenkelfrakturen sind besonders energische MaBnahmen zur Erreichung der
fritheren Extremitdtenlinge nicht notig, vielleicht sogar schidlich und nur
gleiche Linge der, wenn auch verkiirzten Extremitéiten anzustreben.

Oberschenkelbriiche bei Kindern

Hier kommen zunéchst die Geburtsfrakturen bei Kindern in Frage. MiB-
lage oder Wendung der Frucht geben eine besondere Disposition. Als Behandlung
empfehlen wir bei Neugeborenen: Die Fixation in der intrauterinen Stellung.
Der im Hiiftgelenke gebeugte Oberschenkel wird auf das Abdomen gelegt, der
Unterschenkel im Knie gestreckt, so daB der FuB auf die andere Kérperseite
kommt. Mit breiten Heftpflasterstreifen wird die Extremitit in dieser Stellung
durch drei Wochen festgehalten (LECRENIER) Abb. 84.

Uber die Behandlung der Oberschenkelfrakturen bei Kindern herrscht
keine Einigkeit,.

Pavisen, Mavor, BrocH, LANSE halten den primiren Gipsverband fiir
die beste Behandlung. Burpick und IRwiN halten, ebenso wie Jomnston die
Heftpflasterextensionsbehandlung fiir die geeignetste Methode, blutige Ex-
tension empfehlen Baum, HARTMANN, NovE-JOSSERAUD, JAGUBOW u.a. Wir
gehen bei Kindern so vor, da wir die Fraktur im Atherrausch primér reponieren

Schénbauer, Frakturen 12
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und das Ergebnis der Reposition durch einen Heftpflasterextensionsverband
festhalten (Abb. 102). Dabei wirkt die Extension bei Kindern zwischen einem
Jahre und finf Jahren senkrecht nach oben, bei dlteren Kindern in der fiir die
Erwachsenen beschriebenen Richtung. Diese Extensionsbehandlung dauert
durchschnittlich fiinf bis sieben Wochen. Nach Ablauf dieser Zeit ist eine ge-
niigende Festigkeit des Kallus in der Regel erreicht, wenn auch volle Belastung
nicht vor Ablauf des zweiten Monates erlaubt werden darf.

Schlecht geheilte Oberschenkelfrakturen bei’ Kindern, selbst solche mit
namhafter Verkiirzung gleichen sich im spéteren Leben oft noch aus; auch gelingt
eine Verlangerung noch nach voll-
endeter Konsolidation durch fort-
gesetzte Extension in der Nacht
(ENGELMANN, ABELS).

In der Nachbehandlung
der Oberschenkelfrakturen mul
auf die Verhinderung der Gelenks-
versteifung und Muskelatrophie
groliter Wert gelegt werden. Wo
wir wie bei den Schenkelhalsbrii-
chen mit Gipsverband behandeln,
trachten wir, durch frithzeitige
Belastung der gut fixierten Ex-
tremitat der Muskelatrophie vor-
zubeugen. Besser, weil schon in
die Behandlungszeit hineinfallend,
gelingt es bei der Extensionsbe-
handlung durch Massage der Mus-
kulatur und geringe aktive und
passive Bewegungen in den Gelen-
ken, einer auftretenden Atrophie
der Muskulatur und Versteifung
der Gelenke vorzubeugen. Immer-
hin dauert bei Erwachsenen die
Behandlung eines Oberschenkel-
bruches drei Monate und auch dann
ist in vielen Féllen noch mechano-
therapeutische =~ Nachbehandlung
durch Monate erforderlich.

Isolierte Briiche der einzelnen Kondylen des Femur sind selten. Sie ent-
stehen durch direkte Gewalteinwirkung auf das gebeugte Knie oder durch Sturz
auf die Fiile bei gestrecktem Kniegelenk. Bezeichnend fiir diese Briiche ist der
intraartikulire Blutergufl und die mit der Verletzung in der Regel einhergehende
schwere Schiadigungen des intraartikuliren Bandapparates.

Prognostisch sind diese Verletzungen ungiinstig, da sie in der Regel zu einer
Versteifung im Gelenke fithren.

Die Behandlung ist eine operative und besteht in der Freilegung und Ver-
schraubung der reponierten Fragmente.

Abb. 102. Vertikale Iixtension bei Oberschenkel-
britchen bei Kindern

2. Die Briiche der Kniescheibe

Die Patellarbriiche machen nach HELFERICH 1,49, simtlicher iberhaupt vor-
kommender Knochenbriiche aus. Manner sind dreimal so hiufig betroffen als Frauen:
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nach CORNER Ménner 739, Frauen 279%,. Die Verletzten befinden sich meist zwischen
dem 30. und 50. Lebensjahre.

Entstehung
Unser Material an Kniescheibenbriichen gibt ein dhnliches Bild: Von 55 be-
obachteten Briichen gehdren 35 dem Alter zwischen 30 und 60 Jahren an. Von
einigen seltenen Bruchformen abgesehen, handelt es sich um Querbriiche oder
Splitterbriiche.

Die gewohnliche Bruchform ist die des Querbruches. Direkt einwirkende
starke Gewalt auf die durch Reflexwirkung maximal im stumpfen Winkel
gespannte Patella fithrt zum Kniescheibenbruch. Diese Gewalt mufl nach den
Untersuchungen von MESSERER (zitiert nach ScHMIDT-KASTNER) eine recht
gewaltige sein, 600 kg bei Méinnern, 420 kg bei Frauen, nach Leichenversuchen
MEgssErRERS. Bei den Briichen, die durch direkte Gewalt zustande kommen, ist
die Verschiebung der Fragmente meist eine geringe, weil es dabei nicht zu einer
Zerreilung des seitlichen Streckapparates kommt.

RiBfrakturen, also Briiche durch Einwirkung einer indirekten Gewalt,
kommen durch eine starke und plétzliche Kontraktion des Musculus quadriceps
femoris zustande und fithren neben der Fraktur der Patella auch zu einer Zer-
reifung des seitlichen Streckapparates.

Was den Verletzungsmechanismus anlangt, so kam es in unserem Material
in 25 Fallen durch Sturz, durch Ausgleiten, in 24 Fillen durch Fall aus der Hoéhe,
in 5 Féllen durch direkte Gewalteinwirkung zum Kniescheibenbruch.

Die Haufigkeit der indirekten Briiche berechnet KASTNER nach den Angaben
von 26 Autoren auf 28,79, aller Kniescheibenbriiche. Von Bedeutung ist bei
Kniescheibenbriichen, insbesondere bei Féllen, die erst spat in Behandlung
kommen, an die Méglichkeit einer Entwicklungsanomalie zu denken.

Sehr selten handelt es sich dabei um vertikale Spaltbildungen, doch sind auch
solche mitgeteilt worden. So berichtet REINBOLD tiber zwei Fille von Patella bipar-
tita, ebenso LiimoNETT, wihrend Goray auf den Unterschied zwischen Langsfrakturen
und Patella bipartita Gruber hinweist.

Hiufiger sind Spaltbildungen in querer Richtung. Sie sind von ENDERLEN,
SAUPE, GRUBER und JOACHIMSTHAL beschrieben und charakterisiert durch den
glatten Rand des Spaltes. Auch an das Vorkommen gewisser Verkndcherungs-
anomalien im Bereiche der Kniescheibe ist zu denken. REiNBoLD, MOUCHET
und MoREAU beschreiben derartige Verédnderungen. Leicht damit verwechselt
werden konnen posttraumatische Verknocherungen im Kniescheibenbande, wie
sie von SoNNTAG, BLENCKE u. a. mitgeteilt wurden.

Erscheinungen

Die Diagnose der Patellarfraktur hat zunichst den Knochenbruch fest-
zustellen und zu entscheiden, ob der seitliche Streckapparat mitzerrissen worden
ist oder nicht. Diese Entscheidung ist in einer Anzahl von Fillen schwierig,
da die Unterscheidung, ob die behinderte Streckung auf eine Verletzung des
Streckapparates zuriickgefiihrt werden muB oder durch Schmerz bedingt ist,
wenigstens bei frischen Fillen, schwer zu treffen ist. DrREYER hat angegeben,
daB sich durch Anbringen eines Streckverbandes am Oberschenkel, eine durch
Schmerzempfindlichkeit bedingte Streckunfihigkeit beheben und somit als eine
scheinbare nachweisen 1iBt. Auch bei ilteren Frakturen soll dieses Zeichen
verldfilich sein. Beim Streckversuch ohne Extension zieht nimlich der Muskel-

12%*
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zug die Bruchstiicke auseinander. Diese Diastase stort das Muskelgefithl des
Kranken derart, dafl er glaubt, er konne das Bein nicht strecken. Wird aber
durch die Extension der Diastase entgegengewirkt, so ist der Verletzte im-
stande, wenn sein seitlicher Streckapparat intakt ist, die Streckung aus-
zufiihren.

Die Diagnose Patellarfraktur wird aus dem sichtbaren und tastbaren Befund
gestellt. Schwellung im Bereiche des Kniegelenkes durch den stets vorhandenen
BluterguB im Gelenke bei bestehender schwerer Beeintrichtigung der Funktionen
im Anschlul an ein Trauma, sichern bei dem durch Palpation nachweisbaren
Befund der Diastase der Fragmente oder mehrerer Fragmente, die Diagnose.
Das Rontgenbild, insbesondere die seitliche Aufnahme, legt die Bruchverhilt-
nisse Klar.

Behandlung

Die Therapie versucht zunichst, die Fragmente nahe aneinander zu bringen;
dies kann nur bei Entspannung des dislozierenden Musculus quadriceps femoris
gelingen und auch nur dann, wenn es sich um frische Kniescheibenbriiche handelt
und die Dislokation nicht zu hochgradig ist. Fiir die konservative Behandlung
der Patellarfraktur ziehen wir die Behandlung auf der schiefen Ebene vor
(Abb. 103), weil nur sie eine entsprechende Muskelentspannung gewéhrleistet.

Wird noch ein dachziegel-
artig angeordneter Heftpfla-
sterverband in Anwendung
gebracht, so gelingt es, in
einer Anzahl von Féllen gute
Resultate zu erzielen.

Unter 55 Fillen wurde
26mal konservativ behan-
delt, 29 Falle gelangten zur
Operation.

Jedenfalls zeigten Ver-
lauf und Nachuntersuchung
gute Erfolge der operativen
Behandlung, wahrend bei
den konservativ behandelten

Abb. 103. Behandlung der Patellarfraktur auf der schiefen Fallen dieNachunbersuchung

Ebene in vier von zehn nachunter-

suchten Fillen Bewegungs-

einschrinkung, Schmerzen und Schwellung im Gelenke in zwei Féllen ront-
genologisch arthritische Verdnderungen nachweisen lief3.

Die Nachbehandlung der Patellarfrakturen besteht in frithzeitiger Be-
wegungstherapie. Bei operierten Féllen beginnen wir in der Regel eine Woche
nach der Operation mit Bewegungen, wenn der Wundverlauf keinerlei Storung
aufweist. Bei konservativ behandelten Briichen wird gleich nach Lagerung
des Patienten auf der schiefen Ebene mit téaglich vorzunehmender Massage
begonnen. Geringe Bewegungsiibungen erst nach zwei Wochen, da die Gefahr
eines neuerlichen Bruches gerade bei Kniescheibenbriichen grof ist.

3. Die Briiche der Unterschenkelknochen

Die Unterschenkelbriiche nehmen im Materiale der Klinik 109, ein, wenn
dazu auch die komplizierteren Frakturen des Unterschenkels, die Briiche der
Tibia, die supramalleoliren und die Knochelbriiche gerechnet werden.
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a) Briiche des oberen Tibiaendes

Sie kommen im Materiale der Klinik selten vor. Sie sind Stauchungsbriiche,
betreffen in unserem Materiale hauptsidchlich das mittlere Alter und kommen
durch Sturz aus der Hohe, Ausgleiten oder durch direkte Gewalteinwirkung
zustande.

Diagnostisch ist neben den gewohnten Erscheinungen der Fraktur der in
diesen Fillen fast nie fehlende Gelenkergul von wesentlicher Bedeutung. Fiir
die Prognose ist dieses Verhalten von gréBter Bedeutung: Dort, wo kein ins
Gelenk reichender Frakturspalt vorhanden ist und wo auch keine intraartikulire
Verschiebung der Fragmente stattfindet, ist bei entsprechender Behandlung
mit einer vollkommenen Ausheilung zu rechnen. Wo intraartikulire Ver-
schiebung der Fragmente vorliegt, muf} bei jiingeren Patienten dieselbe operativ

Abb. 104. Unterschenkelbruch im Abb. 105
Bereich der Tuberositas tibiae

behoben werden (FriscH), wozu Spitalsaufnahme erforderlich ist. Doch sind
solche Briiche sehr selten.

Bei den Kompressionsbriichen der Tibia geniigt auch bei Mitbeteiligung
der oberen Fibulaanteile ein Gipsverband. Wo eine Verschiebung der Fragmente
bei fehlender Verkeilung nachweisbar ist, muB gute Stellung durch Reposition
erzielt und im Gips erhalten werden. Folgender Fall zeigt kurz die Behand-
lungsweise (Abb. 104 und 105).

74jihrige Frau mit einer Stauchungsfraktur des Tibiakopfes. Gipsverband durch
drei Wochen von der Mitte des Oberschenkels beginnend und den Fufl umfassend.
Schon im Gipsverband ging die Patientin mit zwei Stécken gut herum. Nach Ab-
nahme desselben konnte die Patientin Bewegungen im Kniegelenk, wenn auch im
beschrinkten AusmafBe, durchfithren. Massage, Bewegungstherapie. Nach acht
Wochen konnte Patientin geheilt aus der Behandlung entlassen werden.

Entgegen der von einzelnen Autoren vertretenen Ansicht, daB nur die
Extensionsbehandlung bei derartigen Frakturen zu einer funktionellen Heilung
fithrt, heweist dieser Fall, dem wir andere dhnliche Fille anreihen konnten,
daB eine gewissenhaft durchgefiihrte Immobilisierung und rechtzeitig ein-
setzende mechanotherapeutische Nachbehandlung auch zu einem befriedigenden
Ziele fihrt.
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Was das Alter der von uns beobachteten 41 Fille anlangt, so steht hier das
Alter zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre mit 16 Féllen im Vordergrunde.
Sturz bei den verschiedensten Gelegenheiten fiithrte in 20 Fillen, direkte Gewalt-
einwirkung in 21 Fillen zu dieser Fraktur.

Die Behandlung Fixationsverband durch Gips, Schienen oder Blaubinde
fithrte in 33 Féllen bei einem durchschnittlichen Spitalsaufenthalt von 22 Tagen
zu befriedigenden Resultaten. Von fiinfzehn nachuntersuchten Féllen dieser
Gruppe zeigten drei Funktionseinschrankung und Verkiirzung von durchschnitt-
lich 1% cm. Vier Falle gingen im Anschlufl an die Verletzung zugrunde, ein
Fall wurde operiert, drei mit Extension behandelt, wovon einer mit guter Stellung
und Funktion zur Nachuntersuchung erschien.

Noch seltener als Frakturen der Tibia im oberen Anteil sahen wir Briiche
der Tibia und Fibula im oberen Drittel (18 Fille), davon 14 jenseits des vierten
Lebensjahrzehntes.

Direkte Gewalteinwirkung fithrte in 11 von 18 Féllen zu dieser Verletzung.

Als Behandlungsmethode steht an allererster Stelle die Immobilisierung
durch Gips- oder Starkeverband, die wir in vierzehn Fillen zur Anwendung
brachten.

Vier nachuntersuchte Fille dieser Gruppe zeigten in drei Féllen gute Stellung
und Funktion.

b) Briiche in der Mitte der Tibia

Isolierte Briiche der Tibia kommen am héufigsten im jugendlichen Alter vor,
das gilt besonders fiir die letzten Jahre, wo die Unterernéihrung unter den Kindern
Wiens so hiaufig gefunden wird. Die Diagnose ist mitunter auch mit Hilfe der
Réntgendurchleuchtung nicht leicht zu stellen, insbesondere bei den so haufigen
Schrigbriichen der Tibia zeigt manchmal die genaue klinische Untersuchung das
Krankheitsbild viel schirfer auf als eine nur in einer Ebene vorgenommene
Roéntgendurchleuchtung. Die Diagnose ergibt sich aus der Schwellung, der
starken Druckschmerzhaftigkeit, die insbesondere ldngs der Frakturlinie fest-
gestellt werden kann, der Unméglichkeit, die Extremitdat zu belasten. Leichte
Krepitation bei sorgfiltiger Untersuchung weist auf einen Bruch der Tibia hin,
wenn auch die anderen Symptome vorhanden sind. Die Therapie dieser Ver-
letzung besteht wohl ausnahmslos in der Anlegung eines nur an den vor-
springenden Knochenpunkten gepolsterten Gipsschienenverbandes,
der je nach der Hohe der Fraktur das Knie miteinbezieht oder nicht. Die Nach-
behandlung hingt davon ab, ob eine bedeutende Schwellung der Extremitit
besteht oder nicht. Nimmt die Schwellung zu, dann ist es wohl notwendig, den
Gipsverband dorsal zu 6ffnen. Diese Offnung wird zur sofortigen Pflicht, wenn
die Pulsation an der Arteria dorsalis pedis nicht einwandfrei nach-
gewiesen werden kann oder der Patient {iber Schmerzen in der Extremitat
klagt; den Angaben iiber Schmerzhaftigkeit der Extremitat an irgend
einer Stelle muB der Arzt, der eine Fraktur gleich zu Beginn der Behandlung
nach erfolgter Reposition eingipst, immer nachgehen, wenn er den Patienten
vor Druckgeschwiiren oder den noch mehr zu fiirchtenden Erndhrungsstérungen
der Muskulatur oder der ganzen Extremitét bewahren will. Niemals darf, um
Schmerzstillung herbeizufithren, zum Morphium gegriffen werden, ehe ein-
wandfrei das Fehlen aller Drucksymptome festgestellt ist. Die Beobachtung des
FuBes bei einer frisch eingegipsten Fraktur ist fiir den Arzt von gréBter Wichtig-
keit. Auf Schwellung des VorfuBles, Beweglichkeit der Zehen, Farbe der Zehen,
besonders Firbung des Nagelbettes ist zu achten. Hochlagerung des Fules,
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Aufbiegen des gedffneten Verbandes, Ausschneiden von Fenstern bei isoliertem
Druckschmerz sind notwendige Mafnahmen.

In den meisten Féllen wird man gerade bei Tibiabriichen glatte Heilungs-
verhiltnisse finden und schon nach einigen Tagen dem Patienten die Belastung
der Extremitdt erlauben. Bestand groBe Schwellung, dann ist es notwendig,
nach Ablauf einer Woche einen neuen Verband anzulegen, dabei kann man sich
immer davon iberzeugen, dal die Bewegungen in den Gelenken frei sind. Mit
dem neuen Gipsverband wird der Patient in ambulatorische Behandlung ent-
lassen, je nach dem Alter des Patienten nach vier bis sechs Wochen zur Abnahme
des Verbandes wieder bestellt. Dabei zeigt sich, dafl der Atrophie der Muskulatur
durch die frithzeitige Belastung wirksam entgegengearbeitet wurde, da aber
auch die Funktion der Gelenke, im Gipsverband durch die Innervation der
Muskulatur angeregt und wenn auch in ganz geringem AusmaB durchgefiihrt,
eine gute ist und gewodhnlich keiner besonderen Nachbehandlung bedarf; ins-
besonders bei Kindern kann darauf in .der Regel verzichtet werden, auch bei
Erwachsenen wird sie sich bei dieser Behandlungsweise nur in seltenen Fillen
als notwendig erweisen.

Die 55 beobachteten Fialle der Klinik EisELsBERG, 27 davon gehéren den
ersten zwei Lebensjahrzehnten an, ereigneten sich in mehr als der Halfte
der Félle durch Sturz, in den iibrigen durch direkte Gewalteinwirkung. Der
Gipsverband wurde zur Behandlung in 53 Fallen zur Anwendung gebracht.
Die Erfolge an 26 Fillen nachgeprift, lieBen nur in zwei Féallen zu win-
schen tibrig.

Die isolierten Frakturen der Fibula im oberen und mittleren Drittel
kommen selten zur Beobachtung; sie werden aus dem typischen Bruchschmerz
diagnostiziert. Zu ihrer Behandlung geniigt ein Fixationsverband durch drei
bis vier Wochen und nach Abnahme desselben vorsichtige Belastung der
Extremitat.

Unser Material an isolierten Fibulafrakturen im oberen und mittleren
Drittel ist sehr klein. Insgesamt vier Falle, die mit Gipsverband behandelt
wurden.

¢) Die Briiche in der Mitte des Unterschenkels

zerfallen praktisch in zwei Gruppen: in die Querfrakturen und in die Schrig-
frakturen. Die Diagnose dieser Verletzung ist leicht zu stellen. Schon die In-
spektion ergibt ein ausgebreitetes Hdmatom an der Frakturstelle, sichtbare
Deformitiat und sichtbare oder mefBbare Verkiirzung, ferner die Unmdglichkeit,
die Extremitét zu heben; bei der Palpation eine typische Druckstelle im Verlaufe
der Fraktur. Ist der Verlauf der auf Druck schmerzhaften Stelle zu erkennen,
so laBit sich daraus die Differentialdiagnose zwischen Querbruch und Schrig-
bruch stellen. Dem Nachweis abnormer Beweglichkeit, der in Narkose erbracht
wird, schlie3t sich bei frischen bis 24 Stunden alten Verletzungen sogleich die
Reposition an. Diese gelingt bei den Querbriichen in der Regel mit nicht allzu-
grofler Kraftanstrengung. Ein Beweis, dal3 die Verkeilung der Fragmente, die
Reposition des Querbruches erfolgt ist, ergibt sich aus dem Schwinden der Ver-
kiirzung und aus der Tatsache, dafl Sto auf die Ferse keine neuerliche Dislokation
bewirkt (Abb. 106 bis 109).

Schon vorher hat man sich an der gesunden Extremitét iiber den Bau der-
selben unterrichtet und nachgesehen, ob Spina il. ant. sup., medialer Rand der
Patella und innerer Fuflirand in einer Linie liegen. Danach wird nun die Stellung
der verletzten Extremitat korrigiert, die Frakturstelle selbst von der flachen,
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an der Wadenseite aufgelegten Hand des Gehilfen gehoben, um einer ohne diese
VorsichtsmaBregel zu befiirchtenden Abweichung der Fragmente nach riickwirts
vorzubeugen. Die Rekurvation ist ein tbles Ereignis bei der Behandlung dieser
I'raktur; sie wird durch Druck gegen die Frakturstelle von der Wadenseite her
behoben. Nun pflegen wir bei frischen Frakturen die Extremitdt mit einer Gips-
schiene so zu fixieren, daf die ungepolsterte Gipsschiene in der Mitte der Beuge-
seite des Oberschenkels beginnt, sich an das in Semiflexionsstellung gehaltene
Kniegelenk anschmiegt, iiber die Wade und die leichtgepolsterte Ferse verlauft
und an den Kopfchen der Metatarsen endet. Mit einer breiten Mullbinde wird
die noch nasse Schiene an die Haut fixiert. Der Patient wird vorsichtig in das

Abb. 106 und 107. Unterschenkelfraktur vor der Reposition

Bett gelagert, die Extremitit zwischen zwei Sandsicken fixiert und nun ab-
gewartet, bis die Schwellung vollstindig zuriickgegangen ist. Bei dieser Be-
handlung ist es in den ersten Tagen nach der Fraktur schon moglich, die Mus-
kulatur des Unterschenkels zu massieren und der Patient ist auch imstande,
nach Lockerung der Mullbinde geringe Bewegungen im Sprunggelenk auszu-
fithren. Durch Rontgenkontrollen haben wir uns iiberzeugt, daf eine auf diese
Weise nach Art des Petitschen Stiefels anmodellierte Gipsschiene imstande ist,
das Resultat der Reposition zu erhalten. Es kommt wohl in den néchsten Tagen
nach Abklingen der Schwellung zu einer Lockerung der Mullbinde, wohl auch
zu einer Lockerung der Schiene selbst. Nach acht bis vierzehn Tagen ist die
Schwellung in der Regel so weit zuriickgegangen, daB ohne Gefahr fiir den
Patienten der vollstindige Gipsverband angelegt werden kann; wir sagen
absichtlich der vollstindige, weil er eigentlich kein rein zirkulirer Verband
mehr ist. Die alte Gipsschiene wird beibehalten, eine dorsale Gipsschiene
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von der Mitte des Oberschenkels tber die Patella bis zum Mittelfull gelegt
und nach Polsterung der Knochel mit zirkuldren Gipstouren befestigt. Nach
Hartwerden des Verbandes ist der so behandelte Patient schon imstande,
mit Hilfe von Kriicken aufzustehen und herumzugehen, wobei er freilich die
Extremitdt noch nicht belastet. Ein bis zwei Wochen spéter versucht er auch
schon, die Extremitdt zu belasten und ist in der fiinften Woche gewdohnlich so
weit, daB er mit Hilfe von zwei, oft schon mit Hilfe eines Stockes herumgehen
kann, trotzdem der Verband von der vierten Woche an nur mehr bis unter das
Kniegelenk reicht. Ein Ausweichen der Fragmente ist bei dem ungepolsterten
Gipsverbande nicht zu befiirchten und wére nur dann wahrscheinlich, wenn

Abb. 108 und 109. Unterschenkelfraktur nach der Reposition

eine Atrophie der Muskulatur Raum schafft zwischen Gips und Haut. Dies
tritt aber bei der so durchgefiihrten, moglichst frithzeitigen Massage und Be-
lastung der Extremitit nicht ein, wie wir uns iiberzeugen konnten. Nach sechs
bis acht Wochen wird der Verband entfernt, wozu es zweckmdBig ist, dem
Patienten zuerst ein warmes FuBbad zu verabreichen, weil dadurch die Ent-
fernung des Gipses wesentlich erleichtert wird. Durch die friihzeitige Belastung
wird der Atrophie entgegengewirkt und die Konsolidierung der Fragmente
erleichtert; ja, gar nicht so selten kommen die Patienten, die nach der
dritten oder spitestens vierten Woche ambulatorisch nachbehandelt wurden,
am Ende der siebenten oder achten Woche mit vollstindig durchgetretener
Sohle zur Abnahme des Gipsverbandes, wobei sich dann zeigt, daBl nur die
Dorsalflexion des FuBes gegen die der gesunden Seite zuriickbleibt.
Abweichend von dieser Behandlung ist die der Schragfrakturen des
Unterschenkels. Hier ist die Gefahr einer neuerlichen Dislokation nach
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erfolgter Reposition eine erheblich gréBere als bei den Querbriichen. Um die

Retention in der erreichten guten Stellung zu erhalten, geniigt die Fixation

durch den Gipsverband nicht. Auch die genaueste Nachbehandlung wird nach

Fixation im starren Verbande immer wieder eine Verschiebung der Fragmente

aufweisen. Deshalb ist die Therapie der Wahl bei Schrigfrakturen des Unter-
schenkels die Extensionsbebandlung. Sie wird auf
der Klinik auf der H. Braunschen Schiene in der
Weise durchgefithrt, daB eine Schmerz-Klammer
in den Kalkaneus eingesenkt wird und zugleich
unter Roéntgenkontrolle die Reposition vorgenommen
wird. All diese MaBnahmen erfolgen in Narkose.
Die Extension bleibt drei bis vier Wochen liegen
bei einer Belastung von 6 bis 8 kg. Hierauf wird
ein zirkuldrer Gipsverband angelegt und mit Be-
wegungsiibungen begonnen.

Bei dlteren Leuten oder bei geringer Verschie-
bung der Fragmente trachtet man, die Patienten
mdoglichst  bald bewegungsfahig zu machen. Es
werden die Ferse, die Kndochel und das Capitulum
fibulae leicht gepolstert, eine plantare Schiene wie
bei den Querbriichen angelegt, zu beiden Seiten der-
selben aber noch je eine seitliche Gipsschiene dem
Unterschenkel anmodelliert, so daB an der dor-
salen Seite des Unterschenkels nur ein zirka drei
Querfinger breiter Spalt zuriickbleibt, den die
fixierende Mullbinde {iberbriickt. Der Verband
bleibt zehn bis vierzehn Tage liegen; wihrend der
Zeit bewegt sich der Patient mit Kriicken; danach
wird der Verband vorsichtig bis auf die volare
Schiene entfernt und nach Polsterung der prominen-
ten Partien durch einen neuen ersetzt. Dabei gehen
wir folgendermaBen vor, um eine neuerliche Dislo-
kation zu verhiiten: der Verband wird lings der
Mullbinde gedffnet, die Seitenschienen zuriickge-
bogen und entfernt, so daB die Vorderseite des

&32\elrlbomdui:ltletrblflhl%‘(lgflll];;‘l‘gf_ Unterschenkels frei vor uns liegt, nun Wird n@ch
Klammer vorheriger Reinigung der Haut mit Benzin eine
dorsale Gipsschiene angelegt und mnach ihrem Er-
starren die Extremitit zugleich mit ihr gehoben und der alte Gipsverband
durch neuen einen ersetzt, die Gegend des Sprunggelenkes eventuell mit
Hackenbruch-Klammern iiberbriickt und dann von der zweiten Woche an mit
Bewegungen im Sprunggelenk begonnen. Auch hier wird vier bis fiinf Wochen
nach der Verletzung das Kniegelenk aus dem Verband befreit und bewegt.
Erst in der fiinften oder sechsten Woche pflegen derartige Patienten ihre Ex-
tremitit zu belasten. Verschiebungen sind in der Zeit nicht mehr zu befiirch-
ten, da zwischen den breiten Bruchflichen bereits soviel Kallus sich entwickelte,
daB eine Verschiebung nicht mehr einzutreten pflegt.

Nach sieben bis acht Wochen wird der Verband entfernt, und da die Hacken-
bruch-Klammern (Abb. 110) auch eine geniigende Beweglichkeit im Sprunggelenke
gestatten, ist nur mehr eine kurz dauernde mechanotherapeutische Nachbehand-
lung notwendig.
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59 Querfrakturen mit 13 offenen Briichen und 41 Schrigbriiche mit 12 kom-
plizierten Briichen des Unterschenkels im mittleren Drittel wurden dieser Arbeit
zugrundegelegt; am héufigsten kam die Verletzung durch Sturz zustande.

Was die Behandlung anlangt, so wurden 32 Fille von Querbriichen mit
Gipsverband, 18 Félle mit Extension behandelt. 4 Fille wurden wegen aus-
gedehnter Weichteilzermalmung amputiert, 2 genidht, 3 Fille starben an ander-
weitigen Mitverletzungen.

Die Erfolge der Gipsbehandlung sind gut; alle 16 nachuntersuchten Fille
zeigten gute Stellung und Funktion, wihrend von den 10 nachuntersuchten
Extensionsfillen einer eine Verkiirzung von 114 cm und laterale Verschiebung
aufwies.

Das eigene Material zeigt uns die Haufigkeit der Anwendung des primiren
Gipsverbandes bei Unterschenkelbriichen, die der Mitte des Unterschenkels
angehorten.

Anders gestaltet sich die Behandlung bei ausgesprochenen Spiral- oder
Flotenschnabelbriichen des Unterschenkels. Hier iiberwiegt die Extensions-
behandlung und wurde in den letzten Jahren fast ausschlieBlich durchgefiihrt,
wahrend frither der primére Gipsverband hiufiger in Anwendung kam.

Die Erfolge der Extension, 23 Félle mit 11 Nachuntersuchungen, sind durch-
wegs gut, wobei sich zeigt, daf im jugendlichen Alter die Heftpflasterextension
geniigt. Gipsverband, in 14 Fillen angewendet, zeigte bei den 6 Nachunter-
suchungen 4mal Verkiirzung ohne wesentliche Funktionsstérung. Ein Fall
ging nach der Amputation, drei Fille ohne Behandlung zugrunde.

Isolierte Briiche der Tibia und Fibula im unteren Drittel mit Ausnahme
der Knéchelbriiche finden wir in unserem Material ziemlich hiufig. Da aber
die Briiche im Bereiche des unteren Drittels der Fibula hin und wieder zu den
duBeren Knochelbriichen gerechnet werden, sollen sie spiter bei den Briichen
des auferen Knochels besprochen werden.

Isolierte Briiche der Tibia fanden wir insgesamt in 81 Féllen. Genaue klinische
und réntgenologische Untersuchung schlieft in diesen Féllen die Mitbeteiligung der
Fibula aus. Es handelt sich bei isolierten Tibiabriichen um Frakturen, die in der
Regel mit einer geringen Dislokation einhergehen, da die Fibula die Verschiebung
der Tibiafragmente verhindert, obwohl gewohnlich ein Schrigbruch der Tibia vorliegt.

In der grofiten Mehrzahl der Falle fuhrt ein geringes Trauma diese Fraktur herbei,
die hauptséchlich jiungere Patienten betrifft.

Die Behandlung bestand in der Mehrzahl der Félle in einem priméren Gips-
verband und fithrte, wie 18 Nachuntersuchungen zeigen, zu guten anatomischen
und funktionellen Resultaten.

d) Briiche des Unterschenkels im unteren Drittel

Sturz aus groferer Hohe, Stauchung stehen atiologisch im Vordergrund;
auch direkte Gewalteinwirkung kommt fiir die Entstehung dieser Briiche in
Frage.

So wie die meisten suprakondyldren Frakturen, so stellen auch die supra-
malleoldren Frakturen des Unterschenkels besondere Anforderungen an
den Arzt; geringe Dislokation daselbst fiihrt zu schweren statischen Beschwerden
und erfordern nicht selten eine operative Verbesserung oder langdauernde, miihe-
volle Nachbehandlung. Exakte Reposition, moglichst friihzeitige Bewegung
im Gelenke wird auch hier schéne Erfolge erreichen (Abb. 111 und 112). Gerade
diese Frakturen sollen moglichst in Spitdlern behandelt werden, da man doch
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nur mit Hilfe des Rontgenbildes eine genaue Vorstellung iiber die Frakturen
einerseits und anderseits iiber die Stellung nach der Reposition gewinnen kann
und die Verantwortung fiir eine Fraktur gerade in dieser Gegend schwer genug
belastet.

Dal} auch hier die primére Reposition und die primére Fixation durch Gips-
schiene zum Ziele fithrt, zeigt unter anderem ein Fall, der zehn Stunden nach der
Verletzung in unsere Behandlung kam und bei dem die Verhaltnisse auBerst
kompliziert lagen.

28jahriger Schlossergehilfe L. B. stirzte am 1. V. 1920 beim FufBiballspielen
auf die Ferse, wobei ihm ein Spieler mit der ganzen Korperlast auf das rechte Bein

Vor der primiiren 1Reposition Nach der primiiren Reposition
Abb. 111 und 112. Supramalleolire Unterschenkelfraktur

sprang. — Dabei kam es zu einer supramalleoldren Fraktur beider Unterschenkel-
knochen und zu einer Luxation des Talus, wie das die beiden Rontgenbilder zeigten.
Die stark gespannte Haut ist intakt. — Im Chlordthylrausch gelingt unter starker
Extension die Reposition der Fragmente, was durch die Rontgenkontrolle bestatigt
wird. Die Retention wird durch eine Gipsschiene erhalten, welche an der lateralen
Seite des Unterschenkels unter dem Capitulum fibulae beginnt und steighiigelférmig
die Sohle umfaBt, um oberhalb des medialen Knochels zu enden. Nach zehn Tagen
war die anfangs starke Schwellung des FuBes zuriickgegangen, so daf ein zirkulirer
Gipsverband angelegt werden konnte, mit dem sich der Patient nach vier Tagen
bereits recht gut mit Hilfe von zwei Stocken weiterbewegen konnte, so dal er vier-
zehn Tage nach der Verletzung bereits aus der Spitalsbehandlung entlassen wurde. —
Vier Wochen spéter konnte der Verband iiberhaupt entfernt werden und eine mechano-
therapeutische Nachbehandlung von eineinhalb Monaten brachte den Patienten
dahin, daB er frei ohne Stock gehen und laufen konnte, seinen Beruf, der langes
Stehen erfordert, wieder ausibt und keine Storungen von seiten der Extremitéit
zuriickgeblieben sind. Hier hatte also eine Behandlung von insgesamt drei Monaten
zu einem guten anatomischen und funktionellen Erfolg gefihrt.
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Trotzdem gewannen wir den Eindruck, daB es gerade bei den Briichen im
unteren Drittel des Unterschenkels hédufig bei der einfachen Gipsbehandlung
zur Deformitdt der Extremitit kommt. Aus diesem Grunde sind wir in den
letzten Jahren immer mehr zur Extensionsbehandlung mit der Schmerz-Klammer
gelangt, die in den Kalkaneus eingesenkt wird. Dabei fithren wir immer die
primire Reposition aus und kontrollieren die Stellung der Fragmente genau und
ofters im Rontgen.

Das jugendliche Alter ist von dieser Verletzung am seltensten getroffen,
wie unser Material von 176 Fillen, davon 51 komplizierte, zeigt.

Nur bei frischen Unterschenkelfrakturen gelingt die Reposition der Frag-
mente, die Retention am sichersten mit Hilfe der Extension, wobei wir der
Schmerz-Klammer den Vorzug geben. Ist die Fraktur dlter, so werden auch gute
Extensionsapparate nicht imstande sein, den Zug der Muskulatur zu iiberwinden
und eine gute Stellung herbeizufithren. Hier tritt in allen Fillen die dauernde
Extensionsbehandlung in ihre Rechte, welche fast ausschlieflich eine blutige
ist und mit dem Steinmann-Nagel oder der Schmerz-Klammer durchgefiihrt wird.
In Lokalanisthesie oder im leichten Chloratylrausch werden nach Fixation
zweier gegeniiberliegender Punkte des Kalkaneus die Spitzen der Schmerz-
klammer in denselben gesenkt. Die Punkte! werden von vornherein derart
bestimmt, daB die Belastung nicht nur die Verkiirzung auszugleichen imstande
ist, sondern auch Verschiebungen ad peripheriam entgegengewirkt wird. Bei
starkerer Innenrotation des FuBes wird also der Punkt unterhalb des medialen
Knochels tiefer gewihlt als der Punkt unter dem #uBeren Knéchel, weil
dadurch eine Rotation des unteren Fragmentes nach aufien oder entgegen der
Richtung der Dislokation zustande kommt. Bei einer peripheren Verschiebung
in entgegengesetztem Sinne wird die Einstichéffnung unter dem lateralen Knéchel
tiefer gewihlt. Die Lagerung der Extremitat wird auf der Braunschen Schiene
durchgefithrt, zur Anfangsbelastung zirka 5 bis 8 kg angehingt, die aber nach
einigen Tagen bereits verringert werden miissen, um einer zu starken Distraktion
der Fragmente vorzubeugen.

Ein Vergleich der beiden an der Klinik in Verwendung stehenden Methoden
zur Behandlung der Briiche im unteren Drittel des Unterschenkels: Gipsverband
und Extension nach erfolgter primirer Reposition fillt zugunsten der Extensions-
behandlung aus.

Mit primiirer Reposition und Gipsverband, zum Teil mit Hackenbruch
wurden 98 Fille behandelt; zur Nachuntersuchung erreichten wir 42 Fille, von
denen 30 eine gute Stellung und eine gute Funktion, 12 Verkiirzung oder Funk-
tionsstorung zeigten. Von 54 mit Extension behandelten Patienten zeigten die
20 zur Nachuntersuchung erreichten Patienten ein vollkommen befriedigendes
Resultat.

12 Patienten wurden operiert; die 2 zur Nachuntersuchung erreichten
Patienten waren anatomisch und funktionell geheilt.

4 Falle gingen im Anschluf an die Verletzung zugrunde.

e) Knochelbriiche

Schon die Inspektion der verletzten Extremitét fiihrt uns in vielen Fillen
auf die richtige Diagnose. Starke Schwellung im Bereiche des oberen Sprung-

1 1. BOHLER hat die Punkte genau mit Lapisstift bezeichnet. Durch Jodtinktur-
anstrich kommt die Kontrastwirkung gut zum Vorschein.
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gelenkes und Valgusstellung des FuBles weisen auf eine Fraktur der Malleolen.
Flexion und Extension im oberen Sprunggelenk ist wohl méglich, aber nur in
ganz geringem Ausmafle. Druckschmerzhaftigkeit des inneren Knéchels und
knapp oberhalb des duBleren Knéchels sichern die Diagnose, denn die meisten
Briiche in dieser Gegend entstehen durch Umknicken des Fufles nach aufien,
wobei es zu einer Abrillfraktur der Spitze des medialen Knochens und zu einer
Fraktur durch Abbiegung knapp oberhalb des duleren Knochels kommt. Dabei
wird die Rolle des Talus bei Fraktur der Fibula nach auBen verschoben, meist
nicht vollstindig, wodurch eine Subluxatio tali entsteht, die durch starke
Spannung und Schmerzhaftigkeit der Achillessehne festgestellt wird. Der Druck
der medialen Fliche des Talus gegen den inneren Knéchel erzeugt nach STETTER,
LANE u. a. einen Bruch des inneren Kndochels; dabei kann durch Banderzug die
Fibula iiber ihrer Verbindung mit der Tibia quer durchbrochen werden.

Abb. 113 und 114. Bimalleolire Iraktur mit Luxation des FufBles mach riickwiirts

In anderen Fillen wird der gréBte Druck vom Talus auf den vorderen Teil
der Gelenkfliche des duBeren Knochels ausgeiibt. Es entsteht also eine Torsion
der Fibula, der Bruch ist demzufolge nicht quer, sondern schriag bis senkrecht.
Der mediale Knochel kann bei dieser Art des Verletzungsmechanismus in mehr-
facher Weise in Mitleidenschaft gezogen werden: Es kann zu einem queren
AbriB des inneren Knochels kommen oder zu einer Zerreilung der medialen
Binder; bei noch stirkerer Gewalteinwirkung kann ein Stiick vom unteren Ende
der Tibia abreiBen und in Zusammenhang bleiben mit dem Malleolus lateralis
durch das Ligamentum interosseum. In diesem Falle handelt es sich um einen
ausgesprochenen Gelenkbruch der Tibia; das proximale Tibiafragment riickt
nach vorne auf den Hals des Talus, wihrend die unteren Bruchstiicke mitsamt
dem FuB nach riickwirts verlagert werden. Eine weitere schwere Komplikation
stellen die mit Abbruch der vorderen oder hinteren Tibiakante einhergehenden
Luxationsfrakturen dar. Diese Form der Knéchelbriiche setzt der priméren
Reposition die groBten Hindernisse entgegen ; doch ist die Einrichtung gerade bei
frischen Fillen auch hier anzustreben. Die Reposition erfolgt stets in Narkose,
wobei vorher noch eine genauere Untersuchung stattfindet. Nimmt der Arzt
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den FuB des Patienten in eine Hand und fixiert gleichzeitig mit der anderen den
Unterschenkel, so 148t sich bei beidseitigem Knochelbruch die Valgusstellung
noch verstirken. Zur Reposition geniigt bei frischen Féllen ein geringer Zug und
stirkere Supinationsbewegung. Unter Rontgenkontrolle konnten wir uns iiber-
zeugen, dafl es in fast allen frischen Fillen gelingt, durch diesen Vorgang eine
befriedigende Stellung herbeizufithren (Abb. 113 bis 116).

Dabei ist groer Wert darauf zu legen, dafl die Rolle des Talus in bezug auf
die korrespondierende Gelenkfliche der Tibia richtig liegt, weil ein Ubersehen
zur Versteifung des Fufles fiihrt.

Zur Fixation der erreichten reponierten Stellung verwenden wir nach geringer
Polsterung der Knéchel eine Gipsschiene, die derart an die Extremitdt anmodel-

Abb. 115 und 116. Nach erfolgter Reposition im Gipsverband

liert wird, daB sie an der AuBenseite des FuB3es knapp oberhalb des Kopfchens
der Fibula beginnt, steigbiigelférmig die FuBsohle umgreift und handbreit ober-
halb des medialen Knéchels endet (Abb.117). Da diese Schiene, welche mit einer
Mullbinde fixiert wird, stets nach sechs bis acht Tagen entfernt wird, so entsteht
kein Schaden fir die Extremitdt, wenn der Ful} in stark supinierter, also tber-
korrigierter Stellung festgelegt wird. Nach einer Woche wird die Gipsschiene
heruntergenommen, was am leichtesten und schonendsten fiir den Patienten
in der Weise geschieht, daB der Gipsim FuB3bad aufgeweicht wird und dann von
selbst herabfillt. Als der schnellste Weg, um bei intelligenten Patienten moglichst
bald volle Gehfidhigkeit zu erzielen, hat sich uns folgende weitere Behandlungs-
weise bei zahlreichen Knéchelbriichen als gut erwiesen: Nach Abnahme des
Gipsverbandes wird iiber das Sprunggelenk, von der Mitte des Fues beginnend,
eine Gradlbinde im Sinne einer Supinationsstellung angelegt, der Patient an-
gehalten, méglichst viel im Gelenke zu bewegen. Tigliche FuBbider erleichtern
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die Beweglichkeit ungemein. Vier Wochen nach der Verletzung wird dem Pa-
tienten erlaubt, aufzustehen, um mit dem Volkmannschen Biankchen oder mittels
Kriicken herumzugehen. Vier Wochen nach der Verletzung darf der Patient
erst die Extremitat belasten. Dabei muf ihm allerdings eingeschérft werden,
die Extremitat nur ganz wenig zu belasten, was bei intelligenten und empfind.-
lichen Patienten auch immer beobachtet wird. In der finften Woche wird der
Patient ohne Zutun des Arztes in der Regel schon kiihner und versucht langsam
die Extremitit stirker in Anspruch zu nehmen, was in der sechsten Woche und
nach Ablauf dieser auch vollstindig gelingt.

Niemals wird ein Patient entlassen, ohne daB wir ihm vorher Plattful3-
einlagen verordnet und hochreichende, festsitzende Schniirschuhe empfohlen
haben. Nicht genug gewarnt kann vor dem Tragen von Halb-
schuhen werden, weil sie das Uberknécheln insbesondere bei
den so beliebten hohen Stéckeln ungemein erleichtern.

Bei der beschriebenen Behandlungsmethode pflegt in der
weitaus groften Zahl der Fille in sechs bis sieben Wochen die
Fraktur geniigend konsolidiert zu sein und eine gute Funktion
erreicht zu werden. Schmerzen im #uBeren Knéchel, iiber die
die Patienten auch noch nach zwei bis drei Monaten hin und
wieder klagen, wurden von Patienten, die sechs bis acht Mo-
nate nach der Verletzung untersucht wurden, nicht mehr an-
gegeben.

Es ist nun freilich nicht moglich, die zahlreichen Fille
von Knéchelbriichen, die zur Beobachtung kommen, im
Spital drei und mehr Wochen lang liegen zu lassen, die
groBe Mehrzahl derselben muBl ambulatorisch behandelt
werden. Auch hier hilt eine Steigbiigel-Gipsschiene die
reponierten Fragmente in guter Stellung nach vorheriger
Polsterung beider, insbesondere des #uBleren Knochels. Kine
Gipsbinde fixiert nun die Schiene am Unterschenkel, so
daB der Gipsstiefel an der Tuberositas tibiae beginnt und bis
zur Mitte des Metatarsus reicht. An die Sohle schmiegt
sich eine Gipsschiene, die bis zu den Zehenspitzen reicht.
Nach acht Tagen wird dieser Verband entfernt, da in dieser
Zeit die Schwellung abgeklungen ist. Der zweite Gipsverband
wird in Normalstellung des FuBes angelegt, auf eine starke
Supination wird verzichtet, doch darauf gesehen, dall keine
i?fifii. 117'5’:3531%5:1]: SpitzfuBistellung entsteht. Ist der Patient schon mit dem
formige Gipsschiene 6rSten Verband imstande, mit Hilfe von zwei Stocken zu gehen,
nach der Reposition g0 lernt er es mit dem zweiten bald, sich mit einem Stock fort-

zubewegen. Allerdings mufl der Verband auch an die Tu-
berositas tibiae anmodelliert werden, um geniigend zu entlasten. Fiinf bis
sechs Wochen nach der Verletzung wird der Stiefel entfernt und noch fiir
eine Woche eine Klebrobinde! angelegt. Doch ist bei dieser Behandlung eine
Massagenachbehandlung durch zwei bis vier Wochen notwendig, welche bei
der zuerst beschricbenen Behandlungsweise entfallen kann. Frithzeitige Be-
lastung ohne Gipsverband halten wir fir unzweckmiBig, da es leicht zu
einer sekundéiren Verschiebung kommen kann. Der Gipsverband hat die Auf-

1 Tpyurers Klebrobinde, eine elastisch klebende Rollbinde, eignet sich aus-
gezeichnet zu derartigen fixierenden Verbinden und bietet den groBen Vorteil, da8
bei liegender Binde die Extremitit gebadet werden kann.
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gabe, nicht nur die erreichte Stellung zu erhalten, sondern auch die Fraktur-
stelle zu entlasten.

Keck schildert eine interessante Eigenbeobachtung. KEcks eigener Knéchel-
bruch stand in einer enganliegenden Unterschenkelhiilse sehr gut. Am sechsten Tage
Belastung durch Gehversuche; keine Schmerzen dabei. Sofort nachher Réntgen-
untersuchung: Das Sprungbein hatte sich unbemerkt in der nunmehr auseinander-
gewichenen Knochelgabel im Valgussinne verschoben.

Fiir die ungestorte Betatigung des oberen Sprunggelenkes und damit fiir
die Statik des Fufles ist die Wiederherstellung der Knéchelgabel iiberaus wichtig.
Um die Wiedereinrichtung voll zu erhalten, ist die sorgfiltigste Nachbehandlung
notig. Man darf auch durch Schmerzfreiheit beim Gehen sich nicht verleiten
lassen, den Kranken mit nur feststellenden Verbanden auftreten zu lassen.
Die erste Zeit muB der Verband auch entlasten. Ofters ist nachzuschauen, ob
die Form der Knochelgabel genau erhalten ist (Rontgenbild, Messung des Ab-
standes beider Knochel im Vergleiche mit der gesunden Seite).

Die Gefahr des posttraumatischen PlattfuBles ist nach Knéchelbriichen
immer vorhanden. Der Neigung des FuBles, in Abduktionstellung iiberzugehen,
mulB schon bei der Behandlung entgegengewirkt werden. Auch die Nachbehand-
lung hat dieser Tendenz Rechnung zu tragen und durch orthopidische Schuhe,
die monatelang zu tragen sind, den Plattful zu vermeiden. Bestehende
Funktionsstorung kann durch energische Massagebehandlung noch behoben
werden.

Das Material der Klinik an Knéchelbriichen ist grof (332 Falle), obwohl
nur jene Félle in der Arbeit verwertet wurden, welche wegen der Schwere der
Verletzung ins Spital aufgenommen werden muBlten; die ambulatorisch be-
handelten Falle erscheinen in der Statistik nicht beriicksichtigt.

Was die Behandlung und die Resultate anlangt, so sollen die Falle der
besseren Ubersicht halber in drei Gruppen geteilt werden: In die Briiche des
inneren Knochels (81 Fille, darunter 2 komplizierte), in jene des duleren Knochels
(144 Fille mit 5 komplizierten), und in die Briiche beider Knéchel (107 Falle
mit 5 komplizierten).

Die Briiche des inneren Knéchels wurden vorwiegend mit Gipsverband,
57 Falle, mit Blaubinde, Gradlbinde oder Klebrobinde, 18 Fille, mit Schienen
4 Fille behandelt. 2 Féalle starben nach ihrer Einbringung.

Zur Nachuntersuchung erreichten wir 24 Falle. 19 mit Gipsverband
behandelt, zeigten in 15 Fillen gute Stellung und Funktion, in 4 Féllen geringe
Verschiebung und Schmerzen beim Gehen. 5 mit Blaubinde, Gradl oder
Klebrobinde behandelte Fille waren in 4 Fillen bei guter Stellung be-
schwerdefrei.

Die Briiche des duBleren Knochels (144 Fille) wurden in 78 Fallen mit Gips-
verband, in 61 Fillen mit Gradlbinde, Klebro- oder Blaubinde behandelt; einmal
wurde operiert, 4 Falle gingen zugrunde.

29 Fille zeigten nach Gipsverband einen befriedigenden Endzustand, in
4 Fallen entwickelte sich ein posttraumatischer Plattful mit ziemlichen Be-
schwerden; von den 17 zur Nachuntersuchung erreichten Fillen der zweiten
Gruppe waren 12 funktionell und anatomisch gut geheilt, 5 zeigten Plattfull
und Beschwerden.

Die Briiche beider Knéchel (107 Fille) wurden in 92 Féllen mit primérer
Reposition und Gips behandelt; 27 nachuntersuchte Félle ergaben ein gutes
Resultat in 21 Fallen; 6 Falle zeigten Plattfull und Beschwerden.

Schénbauer, Frakturen 13
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4. Briiche der Knochen des Fufiskelettes

Die Briiche der FuBwurzelknochen sind selten. Im Materiale der Unfall-
station kommt auf je 200 Fille von Briichen der unteren Extremitit nur ein Fall
von Bruch der FuBwurzelknochen. Sie betreffen selten einen Knochen allein,
meist handelt es sich um schwere Verinderungen mehrerer Fuiwurzelknochen,
wie sie im Verein mit Frakturen der unteren Extremitiaten, oft aber auch nur
das FuBskelett betreffend, vorkommen.

a) Briiche des Talus

Sie erfordern je nach dem Sitze der Verletzung eine verschiedene Behandlung;
auch richtet sich die Prognose wesentlich danach, ob Kopf, Hals oder Kérper
des Talus frakturiert ist.

Die Fraktur des Kopfes beeintrichtigt, wenn keine erhebliche Dislokation
vorliegt, nicht die Bewegung im Talokruralgelenk, ist darum also schon pro-
gnostisch giinstiger zu beurteilen. Die Diagnose dieser Verletzung wie die der
Frakturen des Talus iiberhaupt wird des Rontgenbildes nicht entraten kénnen;
schwere Funktionsstérungen, insbesondere Behinderung der Dorsalflexion bei
starker Schwellung des FuBriickens im Bereiche des Talus, Druckschmerzhaftig-
keit desselben, wird allerdings an eine Talusfraktur denken lassen, ausgesprochene
Varusstellung des FuBes beim Fehlen von Symptomen eines Malleolarbruches
wird klinisch die Diagnose Talusfraktur erleichtern.

Die Fraktur des Collum tali schrinkt die Beweglichkeit im Talokrural-
gelenk wesentlich starker ein als die des Caput tali; zu den schwersten Funktions-
storungen fithrt allerdings der Bruch des Taluskorpers, der auch mit einer
charakteristischen Supinationsstellung des Fufles einhergeht. Der Bruch der
hinteren Apophyse des Talus wird keine Funktionsstorung nach sich ziehen,
Kallusbildung daselbst fithrt zur Achillodyenie, weshalb bei dieser Art der Ver-
letzung ein energischeres, i. e. operatives Vorgehen am Platze 1ist.

Die Therapie besteht bei der Fraktur des Kaput und bei der des Kollum
ohne erhebliche Dislokation in Ruhigstellung des FuBes durch eine Klebrobinde;
um Funktionsstérungen zu verhiiten, wird schon am Tage nach der Fraktur mit
leichten aktiven Bewegungen begonnen und der Patient angehalten, dieselben
im Warmwasserbad selbst auszufithren; dabei wird diese Therapie durch die
ausgezeichneten Eigenschaften unterstiitzt, die der Klebrobinde innewohnen;
es ist der einzige Verband, der direkt der Haut anmodelliert werden kann,
geniigende Festigkeit besitzt und durch warme Bider keinen Schaden nimmt.
Nach vierzehn Tagen wird die Klebrobinde entfernt, volle Belastung des Fules
dem Patienten aber erst nach Ablauf der sechsten Woche nach Anpassung von
Einlagen gestattet, die ganze Zeit hindurch wird mit Badern und Massage
behandelt. Will man aber den Patienten frither auf die Beine bringen, so kann
das nur mit Hilfe eines Stiitzapparates geschehen, der in der Weise angelegt
wird, dafBl eine Gipshiilse ihre Stiitze an der Tuberositas tibiae findet und ein
weiter Gehbiigel die Sprunggelenke vollstdndig entlastet.

Auch bei Frakturen des Taluskorpers, den schwersten Briichen dieses
Knochens (Laxa), fithrt diese Therapie, wenn keine erhebliche Dislokation
besteht, zum Ziele. Sonst ist bei bestehender Dislokation oder Luxation eines
Fragmentes der Versuch der Knochennaht, bei veralteten Fallen die Exstir-
pation des Talus oder der Bruchstiicke (ELst) die Methode der Wahl (MATHIEU).
Wir hatten in den bearbeiteten dreizehn Jahren nur acht Talusfrakturen zu
behandeln.
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b) Briiche des Kalkaneus

Bei Sturz aus bedeutender Hohe und Fall auf die Fiile liegt die Vermutung
eines Bruches des Fersenbeines immer nahe; gerade diese Frakturen sind es,
die hin und wieder unter der Diagnose Distorsio gehen; in vielen Fillen wird
erst ein Rontgenbild die Diagnose vollstandig sichern.

In der Mehrzahl der von uns beobachteten 36 Fille kam die Fraktur durch
Sturz aus der Hohe und Fall auf die Fille zustande (28 Fille), in 3 Fillen durch
Ausgleiten, in den tbrigen 5 Féllen durch Quetschung oder direkte Einwirkung
eines Traumas auf die Fersenbeine.

Verbreiterung des Kalkaneus, dadurch hervorgerufener Tiefstand des inneren
Knochels, oft ausgesprochene Plattfulistellung sind zur Diagnose heranzuziehen.
Bewegungen im Sprunggelenk sind frei, Pronation und Supination eingeschrinkt.
Bei Briichen des Kalkaneus, die zu einer vollstdndigen Zerquetschung desselben
fiithren, hat die die Ferse umgreifende und leicht driickende Hand manchmal das
Gefiihl, das dem dhnlich ist, wenn man ein Siackchen driickt, in dem sich kleine
Steine befinden.

Die Therapie besteht in Fixation der reponierten Fragmente und in Ver-
meidung eines posttraumatischen Pes valgus oder varus bei méglichst frith-
zeitiger Immobilisierung.

Bei der sogenannten Abriifraktur des Kalkaneus ist die Reposition ver-
lagerter Fragmente durch Freilegung desselben und Verschraubung nach vor-
heriger Verliangerung der Achillessehne durch Tenotomie durchzufithren (BEESLY,
Lewis und Price). Die Therapie der Fersenbriiche wird an der Klinik so
gehandhabt, dafl nach Reposition der Fragmente durch leichten Druck der
Ful3 mit Heftpflasterstreifen oder einer anmodellierten Gipsschiene in Valgus-
oder Varusstellung, also leicht tberkorrigiert festgehalten wird, je nachdem
ob vor der Reposition eine Varus- oder Valgusstellung bestanden hat.

Handelt es sich aullerdem um einen Abrif3 des Tuber calcanei und eine durch
Zug der Wadenmuskeln bedingten Distraktion des abgebrochenen Fragmentes,
so ist darauf Bedacht zu nehmen, dafl die Wadenmuskulatur fast vollstandig ent-
spannt wird. Durch Fixation des gebeugten Kniegelenkes und Spitzfullstellung
des Fufles wird das erreicht. Nach zehn Tagen Abnahme des Verbandes und
taglich aktive Bewegungen im warmen Bad. Erst nach eineinhalb bis zwei Mo-
naten darf die Extremitdt belastet werden und auch dann sind geeignete Ein-
lagen noch wenigstens ein Vierteljahr lang zu tragen; der bei den Talusfrakturen
angegebene Gipshiilsenstiitzapparat ist auch bei Frakturen des Fersenbeines
mit Erfolg anwendbar.

Diese an der Klinik geiibte Behandlung ist dhnlich der von BOHLER be-
schriebenen. Er reponiert bei rechtwinkelig gebeugtem FuB und Knie unter
Lokalandsthesie. Dabei ist das vordere Bruchstiick im Sinne der Pronation zu
verdrehen. Die Fixation geschieht am besten auf einer ungepolsterten Gips-
schiene, die bis zur Kniekehle reicht. Uber die Schiene wird noch mit Gips-
binden ein eiserner Gehbiigel angebracht. Gehversuche nach drei bis sechs Tagen.
Nach vierzehn Tagen Verbandwechsel. Nach weiteren fiinf bis sechs Wochen
Zinkleimverband fiir zwei bis drei Monate.

Von den 36 Fillen von Kalkaneusfraktur wurden 18 mit Gipsverband
behandelt bei einem durchschnittlichen Spitalsaufenthalt von 3 Wochen. Die
Endresultate, an 4 Fallen festgestellt, ergaben in 2 Fillen befriedigende Stellung
und Funktion, bei 2 Patienten Verbreiterung der Ferse und Schmerzen
beim Gehen. Gradlbinden-, Blaubindenbehandlung, in 14, allerdings leich-
teren Féllen angewendet, ergab in 3nachuntersuchten Fiillen volle Funktion

13*
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bei guter Stellung, in einem Fall Verschiebung des Fragmentes und behinderte
Funktion.

Zwei Patienten mit offenen Verletzungen wurden debridiert, bei einem
dritten Patienten wurde eine Amputation vorgenommen, ein vierter starb an
anderweitigen Verletzungen ohne Therapie.

Wie unsere Fille zeigen, ist die an der Klinik geiibte Behandlung eine aus-
schlieBlich konservative mit Anwendung des fixierenden Gipses nach vorheriger
Repositon.

Doch wird auch die Extension warm befiirwortet.

GELINSKI empfiehlt die Achillotenotomie und Extension vermittels eines der
Fulform angepaBten ditnnen Brettchens, da die klassische Behandlung der Frakturen

des Kalkaneus mit Gipsverband oder Zug-
verbianden meistens nicht die Entstehung
einer hochgradigen Atrophie des Knochens,
des traumatischen Plattfulles sowie sekun-
darer osteomyelitischer Prozesse verhindert.

Kaess empfiehlt die Nagelextension,
SNEED, BECKER, SATTA sehen in der bluti-
gen Behandlung die gegebene Therapie. Sie
empfehlen, die Fraktur von einer #dulleren
seitlichen Inzision aus zu reponieren und
gleichzeitig die Achillessehne quer oder pla-
stisch zu tenotomieren.

Was die Prognose anlangt, so ist sie
nach vAN EDEN nicht so schlecht wie im
allgemeinen angenommen wird. Von 71
rontgenologisch festgestellten Féllen heil-
ten 649,, dauernd Invalide 369%,.

CorroN findet, dafl mehr als die
Hilfte durch die Bruchfolgen in ihrem
Erwerb behindert sind, ein Drittel bis zur
Hiélfte zu jeder schweren Arbeit unfihig
bleibt. Zur Behandlung der Folge der
Fersenbeinbriiche empfiehlt Corrox die
Gure1cHsche Operation.

o ... ¢) Briiche der kleinen Tarsalknochen
Abb. 118. Kompressionsfraktur des Os navi-
culares pedis. Ansicht von vorn Hierkommendie Frakturen desNavicu-
lare Cuboid und der Cuneiformidain Frage.
In einer Inauguraldissertation hat STaMPFLI von der Klinik CrLATRMONT
in Zirich die Briiche der kleinen FuBwurzelknochen zusammengestellt.
Sie sind seltene Knochenbriiche. Ménner des mittleren Lebensalters und
ganz besonders Turner, Soldaten, Fuhrleute sind dieser Verletzung ausgesetzt.
Was die Erscheinungen anlangt, so ist es vor allem die diffuse Schwellung
des FuBes, welche das Bild beherrscht und die Diagnose verschleiert. Typisch
ist der charakteristische Frakturschmerz, der nach einigen Tagen verschwinden
kann und nach gréBeren Anstrengungen wieder auftritt (FINsTERER). Wichtig ist
ferner das aufgehobene Gehvermdgen und die Verkiirzung des inneren Fuli-
randes bei der Navikularefraktur. Verwechslungen mit Verstauchungen werden
gerade bei diesen Knochenbriichen hiufig vorkommen, ein Rontgenbild ist bei
heftigen Schmerzen im Bereiche der kleinen FuBwurzelknochen unbedingt zur
Diagnose notwendig. '
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Die Therapie kann gerade bei diesen Briichen durch Ruhigstellung des
FuBes sehr viel leisten. STaMPFLI empfiehlt Ruhigstellung des FuBles durch eine
Woche auf der Schiene, hierauf Massage und Bewegungstherapie. Bei Zer-
splitterung des Knochens kommt die Exstirpation desselben in F¥rage. Die
Nachbehandlung hat den traumatischen Plattfufl zu verhindern, der durch frithe
Belastung begiinstigt wird; es empfiehlt sich daher, das Gehen durch wenigstens
acht Wochen zu vermeiden.

Wir haben drei Briiche der Navikulare (Abb. 118 und 119) und in zwei Fallen
Briiche der Cuneiformia beobachtet; von diesen einmal Briiche aller drei Cunei-
formia, im anderen Fall war das erste und zweite Keilbein frakturiert. Der erste
Fall (Sturz vom dritten Stock) starb an anderweitigen Verletzungen.

Abb. 119. Kompressionsiraktur des Os naviculare pedis. Seitliche Ansicht

Die Therapie bestand in Fixation durch Gipsverband, bei den Briichen des
Navikulare, in dem iiberlebenden Fall von Keilbeinbruch in einer Amputation
nach LisFraNc, da eine schwere offene Fraktur vorlag.

d) Briiche der Metatarsalknochen

Frakturen des zweiten und dritten Metatarsus werden héufig nach Marschen
beobachtet (Marschfraktur). Druckpunkt, Schwellung des FuBes, Rontgen-
aufnahme in zwei Ebenen sichert die Diagnose. Zur Behandlung geniigt ein
Heftpflasterverband, der dorsal vom fiinften Metatarsalknochen tiber die Planta
zum ersten Keilbein dorsalwirts zieht. Beim Anlegen dieses Verbandes hat
man darauf zu achten, da durch Kompression des Mittelfules die dorsalkonvexe
Wolbung erhoht wird. Durch eine Einlage, die das MittelfuBgewdlbe stiitzt
und die erreichte dorso-konvexe Wolbung erhoht, wird die Wirkung des Ver-
bandes wesentlich unterstiitzt. Dieser Verband eignet sich zur ambulatorischen
Behandlung und erreicht in vier bis sechs Wochen vollstindige Heilung.

Wir haben 32 Briiche der MittelfuBknochen an die Klinik aufgenommen,
darunter 7 komplizierte. 23 ereigneten sich durch direkte Gewalteinwirkung.
die iibrigen durch Sturz aus der Hohe.



198 Die Briiche im Bereich der unteren Extremitéit

14 Falle wurden mit Gips oder Blaubindenverband behandelt; die Nach-
untersuchung an 4 Fillen dieser Gruppe ergab gute Stellung und Funktion.
9 Ialle wurden mit Gradlbinde behandelt, 2 davon zur Nachuntersuchung
erreicht, gaben ein gutes Resultat.

2 Falle wurden nur mit Umschldgen und Bettruhe behandelt.

Bei den 7 offenen Frakturen wurde operiert, einmal amputiert.

e) Briiche der Zehenphalangen

kommen durch direkte Gewalteinwirkung zustande, sind selten und gleichen
in ihrer Bruchform den Frakturen der Fingerphalangen. Die Diagnose ist aus
den klinischen Zeichen zu stellen — oft liegen bei den gerade hier nicht seltenen
offenen Briichen die Frakturflichen frei zutage; in anderen Fallen, insbesondere
bei kleinen Absprengungen oder Fissuren, ist ein Rontgenbild erforderlich.

Handelt es sich um Frakturen ohne Dislokation, so geniigt ein Gipssohlen-
verband zur Ruhigstellung der Fragmente. In anderen Fiallen verwenden wir
eine Mastisolextension mit Fingerlingen, die durch zwei bis drei Wochen zu
extendieren hat. Nach dieser Zeit ist das Gehen mit Einlagen in den Schuhen
wohl anfangs noch beschwerlich, wird aber nach zwei bis drei Wochen schmerzlos.

Unser Material betrifft ausnahmslos Ménner, 20 Falle, davon 11 kompli-
zierte. In 17 Fillen kam die Verletzung durch direkte Gewalteinwirkung zu-
stande.

Wundbehandlung, Bettruhe, Verbande und Umschlidge fithrte in 11 Fillen
nach zirka 3woéchigem Spitalsaufenthalt zur weitgehenden Besserung.

Ruhigstellung mit Gipssohle oder Blaubindenverband machte die Patienten
in 9 Fillen nach durchschnittlich einer Woche gehfihig.
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