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Zum Geleit 
In Anbetracht der groBen Zahl von wissenschaftlichen Abhandlungen, 

Lehrhiichern ~ ich verweise unter anderen nur auf die mit Recht allgemeill ge­
schatzten von HELFERICH und MATTI, dann in friiheren J ahren auch eias Lehr­
buch von S'l'ETTER ~ mag die Frage berechtigt sein, ob ein Bediirfnis zur Heraus­
gabe eines denselben Gegenstand behandelnden Buches besteht. 

Da das Erkennen und die Behandlung der Knochenbri.iche mit eines cler 
wicbtigsten Kapitel der praktischen Chirurgie darsteUt, besonders fi.ir den in 
der allgemeinen Praxis stehenden Arzt, und mit Riicksicht darauf, daB so haufig 
auch nach schlecht behandelten Frakturen dauernde Beschrankung 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 1. chirurgischen Klinik aus einem Zeitraum von mehr als 
funfzehn Jahren verwertet, nachdem er selbst diese Station durch eirei Jahre 
gefuhrt hat. 

Die Behandlung der Frakturen ist standig einem \Veehsel unterworfen -
ich erinnere dabei nur an die Frage der blutigen und unblutigen Behandlung 
subkutaner Frakturen - und so steHt <liese Arbeit auch gleichzeitig den gegen­
wartigen Standpunkt der Klinik in der Behandlung dar, der hoffentlich im Laufe 
del' 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 veroffent­
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 
entgegenbracnte, das ihn gemeinsam mit Herrn Professor HOCHENEGG die segens­
reiche Entstehung der Unfallstation in Wien gelingen lieB, muBte auch in seinen 
Schiilern das groBte Interesse an der Behandlung der Frakturen erwecken. 

Da es mir gegonnt war, am langsten von seinen Assistenten die Unfall­
station zu fiihren, mag diese Arbeit als das Ergebnis mehrjahriger Erfahrung 
gewertet werden. 

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

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

Wien, im August 1928 
L. Schonbauer 
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Erster Teil 

Allgemeine Frakturenlehre 
Historischer Uberblick 

Die gewaltigste Umwalzung in der Chirurgie wurde durch die Erkenntnis 
des Wesens der Wundinfektion angebahnt, die sich an die Namen LISTER und 
SEMMELWEIS knupft. 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 uberall sonst zutage trat. Es wurde die blutige Be­
handlung der Knochenbruche, als deren vornehmsten Vertreter wir in England 
LANE, in Deutschland PFEILSCHNEIDER und F. KONIG jun. ansehen mussen, 
seit dem Jahre 1894, seit LANES ersten Arbeiten, in vielen Landern eine Methode 
der Wahl; nur die Fortschritte auf dem Gebiete der Asepsis konnten diesen 
Weg gangbar und ungefahrlich erscheinen lassen. Wie weiter unten gezeigt 
wird, sind die Meinungen uber die ZweckmaBigkeit der blutigen und unblutigen 
Frakturenbehandlung noch sehr geteilt. Auf dem Gebiete der konservativen 
Knochenbruchbehandlung aber traten die Fortschritte in den letzten zwanzig 
J ahren gerade nicht sehr hervor, es sei denn, daB es sich um Behandlung offener 
Bruche 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 Knochenbruche 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 
Extremitaten, heute wohl allgemein anerkannt, finden wir in Lehrbuchern 
des 18. Jahrhunderts bereits angewendet und empfohlen. 

Einige der bedeutendsten Werke seien kurz erwahnt. 
In RElSTERS Chirurgie wird alles, was zur Wundarznei geh6rt, nach der 

neuesten und besten Art grundlich 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. BRAuNschen Schiene unterscheidet. Des­
gleichen finden wir im Text treffende Beschreibungen der Behandlungsmethoden 
bei Frakturen, die das berucksichtigen, worauf wir zu achten haben; auf Grund 
genauer Untersuchungen llber die Ursachen der Dislokation fand schon POTT in der 
Mitte des 18. J ahrhunderts, daB zur Behandlung von Knochenbruchen die Entspan­
nung von M uskulatur notwendig sei; finden wir bei ihm den Begriff der Extension 
noch nicht ausgebildet, so enthalt das oben erwahnte Lehrbuch von HEISTER 
bereits rlie Forderung nach Extensionsbehandlung. In einer historischen Studie von 

Schonbauer, Frakturen 1 
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CURDY, STEWARD 1 wird unter Hinweis auf alte Handbiicher der Chirurgie (ASTLEY, 
COOPER 1839, RIBERI 1843, JAMES MILLER 1845, R. SMITH 1856 bis 1860) gezeigt, 
da.B die jetzt iiblichen Methoden der Frakturenbehandlung in ahnlicher, 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 V or­
laufer der ZUPPINGERSchen Apparate anzusehen. Auf die Arbeiten von BARDEN­
HEUER und MALGAIGNE sei besonders hingewiesen. Die funktionelle Frakturen­
behandlung wird bereits in diesen alten Werken erwahnt, durch zahlreiche Ab­
bildungen wird Extension und Gegenextension erlautert. Es muB als Ruck­
schritt aufgefaBt werden, daB durch die Einfiihrung der Gipsverbande durch 
den hollandischen Militararzt MATTHYSEN 1852 die Semiflexionsbehandlung 
der Frakturen fast in Vergessenheit geriet und nun Gipsverbande an der unteren 
Extremitat ausnahmslos in Streckstellung angelegt wurden. Das Verdienst 
MATTHYSENS solI dadurch nicht verkleinert werden; setzte er doch an die Stelle 
der unzulanglichen 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 
zurVerfiigung: S chienen, Extension und Gipsverband_ Wie wirdieseBe­
heIfe anwenden, wann wir das eine oder das andere bevorzugen, wann wir endlich 
zur blutigen Methode greifen, das soIl in der folgenden Arbeit festgelegt werden. 
Zweck derselben ist, dem Arzt einen Behelf an die Hand zu geben, der ihm 
in einzelnen Fallen zeigt, wie behandelt werden solI, der genau die Grenze der 
konservativen und operativen Behandlung festzustellen sucht. Der Arbeit 
liegen die Erfahrungen der Frakturenbehandlung der 1. 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 durchgefiihrten Behandlung 
verglichen und so getrachtet, auch daraus -Richtlinien fiir die Frakturenbehand­
lung zu gewinnen. 2 

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 lost 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 ill Jahre 1916 
in Philadelphia und London erschienene Werk von SCUDDER in achter Auflage, 
welches mit ausgezeichneten Abbildungen die zumeist konservative Behandlung 
der Knochenbriiche erlautert. Endlichsei das jetzt vollstandig erschienene 
Lehrbuch von MATTI erwahnt, das in groB angelegter Arbeit alles Wissenswerte 
iiber Knochenbriiche enthalt. Und doch liegt vielleicht gerade in der Ausdehnung 

1 Journal of bone a. joint Burg., Bd. 5, Nr. 3, S. 425-436, 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 vollstandige 
Umarbeitung. 
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dieses ausgezeichneten Werkes der Grund, warum es dem Studierenden und dem 
Arzt zu umfangreich und umstandlich erscheint und auf kleinere Bucher lieber 
zuruckgegriffen wird. Denn was wir an der Klinik wollen, ist, den Studenten 
Klares und LeichtfaBliches an die Hand geben, ihnen feste Lehren fur ihr weiteres 
Handeln auf den Weg geben, die yom jungen Arzt behandelten Patienten und 
ihn selbst vor Schaden bewahren.1 

Mit gewissen Kenntnissen muB der Arzt an den Verletzten herantreten, 
die wichtigsten Brucharten, ihr Erkennen und ihre Behandlung muB ihm ge­
laufig sein. 

Anamnese 
So wird ihm in vielen Fallen schon die Anamnese wesentliche Fingerzeige 

zur Erkenntnis der Frakturen an die Hand geben. Yom Patienten oder den 
Angehorigen und Anwesenden bei dem Unglucksfall wird der Arzt sich den 
Hergang der Verletzung mitteilen lassen und jedenfalls dem schmerzleidenden 
Patienten vor allem durch eine Morphiuminjektion seine Leiden mildern. 

Von groDer Bedeutung fUr die Erkenntnis der Verletzung sind die Angaben und 
das Verhalten des Patienten, vorausgesetzt, daB er imstande ist, Angaben zu machen. 
Sein Verhalten nach dem Unfalle, Storungen in der Beweglichkeit der Extremitaten, 
Storungen im Ablaufe natlirlicher Funktionen werden uns veranlassen, der Wirbel­
sauIe, dem Becken unsere groBte Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Die Berucksichtigung der Art des Traumas wird uns in einzelnen Fallen 
mahnen, das Abdomen der genauesten Untersuchung zu unterziehen und dauernd 
lokale und allgemeine Erscheinungen zu beobachten, um nur ja nicht irgendeine 
intraperitoneale Verletzung zu ubersehen, die erforderliche Hilfe zu verzogern 
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 AufschluB geben uber das vorliegende Krankheitsbild, 
auch bei Knochenbruchen, 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 dies en Fallen 
werden jene in der Nachkriegszeit so haufigen Spontanfrakturen (SZENES, 
SIMON u. a.) bei Hungerosteopathien der Adoleszenten schon aus der Schilderung 
des Patienten vermutet werden konneIi. 

Verletzungsmechanismus 
Wir k6nnen gewisse Frakturen schon aus dem Verletzungsmechanismus 

erkennen. Ein hamiger 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 Gewolbe der 
Karpalknochen ubertragt die einwirkende Gewalt auf die breite Gelenksfliiche des 
Radius; dort kann es zu einer Stauchungsfraktur kommen oder die WtlCht des 
Falles wird durch die Vorderarmknochen weitergeleitet und auf den Processus 
coronoideus der Ulna ubertragen. Der kann nun selbst abbrechen oder der 
Vorderarm kann dorsalwiirts 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 konnen durch Ubertragung der Kraft auf den Oberarm 
Briiche in der Niihe des Schultergelenkes mit Verschiebungen des unteren Frag-

1 1m Verlag Julius Springer in Berlin erschien nach Fertigstellung dieser Arbeit 
ein Buch von BAuER liber Frakturer. und Luxationen. 

1* 
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mentes nach der inneren Seite oder nach der AuBenseite entstehen; endlich 
kann die Wucht des Falles sich weiter proximalwarts erstrecken und zur Luxation 
des Humerus oder Fraktur der Klavikula in ihrem lateralen Anteil fiihren. 

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 aIle wir­
kenden Krafte in Betracht gezogen worden. 

So haben wir im "Verletzungsmechanismus" schon ein Moment, das 
uns die Entstehung, und fiir gewisse Briiche auch die Verschiebung der Fmg­
mente erklart und die Diagnose erleichtert. Einen weiteren wichtigen Anteil 
fiir das Zustandekommen der Stellung der Fragmente miissen wir der M us­
kulatur zuschreiben. 

Die Kraft der einzelnen Muskeln ist in grundlegenden Versuchen von Anatomen 
und Physiologen festgestellt worden CWEBER, HERING, FISCHER u. a.) und in 
R. FICKS Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke ausfuhrlich nieder­
gelegt. Es ist das Verdienst CHRISTENS und ZUPPINGERS, immer wieder darauf hin­
gewiesen zu haben, dall Muskeln und Knochen eine mechanische Einheit bilden, 
dall also bei jeder Fraktur auch das Verhalten der Muskulatur voll berucksichtigt 
werden mull. So ist nach CHRISTEN namentlich der gewaltige Langsdruck in 
Rechnung zu stellen, unter den der Knochen durch Muskelzug gesetzt wird. Je nach 
der Anordnung der wirkenden Krafte, also des Verletzungsmechanismus, entsteht 
ein Knochenbruch - Biegung, Stauchung, Schub und Torsion. Dementsprechend 
entstehen verschieden geformte, aber charakteristische Bruchflachen bzw. Bruch­
linien. Das ist wieder fur die Erkennung des auslosenden Traumas, also praktisch, 
wichtig. 

llIuskelinsertion 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 starker verschoben werden, je naher dem Fragmentende der Muskel 
ansetzt. Bei Oberschenkelbriichen im oberen Drittel wird der Musculus iliopsoas 
das proximale Fragment um so starker nach der ventralen Seite zu verschieben, 
je naher die Bruchlinie dem Ansatzpunkte des Ileopsoas, dem Trochanter major 
zu gelegen ist. Derartige Erwagungen werden den Arzt bei der Beurteilung 
des Verletzungsmechanismus um so mehr zu leiten haben, als damus auch die 
folgerichtige Behandlung abgeleitet wird. 

Erst dann, wenn wir die naheren Umstande 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 

Sehon die bloBe Inspektion gibt bei einer Anzahl der Frakturen AufschluB 
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
tremitat stiirzen, urn ein charakteristisches Symptom der Fraktur, womoglich 
die Krepitation, das einfachste, was der Anfanger 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 Fallen verzichtet werden. 

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

Eine haufige 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 Langsrichtung gegen­
einander. Der Verletzungsmechanismus und in weiterer Folge das Verhalten 
der Muskulatur ist zu erwagen; 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 starker wird die Verkiirzung sein. 

Hinsichtlich des Verhaitens der Muskulatur lassen sich nach DALLA VEDOWA 
drei Stadien unterscheiden: 1. Der traumatische muskulare Stupor wahrend der 
ersten 24 Stunden; 2. die pathologische Hypertonie, die durchschnittlich nicht 
langer als eine W oche dauert und 3. die kompensierende und degenerative Muskel­
verkiirzung, 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 zweckmaBig, aber nicht notwendig, jede Verkiirzung mit 
dem MeBbandstreifen feststellen zu wollen. Langdauernde "Obung wird diesen 
in den meisten Fallen entbehrlich machen. Am symmetrisch gelagerten Patienten 
wird die bloBe Inspektion die Verkiirzung feststellen und bei langerer "Obung 
auch ziemlich genau abschatzen lassen. Wo diese "Obung nicht besteht, wird 
Messung mit dem MeBband, noch besser mit dem Tasterzirkel notwendig. Dabei 
ist aber zu sagen, daB es unbedingt erforderlich ist, gleiche Entfernungen des 
symmetrisch gelagerten Korpers zu vergleichen. Das zeigt sich bei Messung 
der unteren Extremitat. Die Raut 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 gebrauchlich sind wie 
an der unteren Extremitat, lassen sich die Distanzen zwischen auBerstem Rand 
des Acromion und Olecranon ulnae genau mit der Entfernung der gesunden 
Seite vergleichen. Dabei ist allerdings notwendig, daB die Extremitaten in 
vollstandig gleicher symmetrischer Lage, am besten beim stehenden Patienten 
mit iiber der Brust gekreuzten Randen, gemessen werden. So laBt sich manchmal 
die typische eingekeilte Kollumfraktur mit groBer Sicherheit feststellen, auch 
dann, wenn die Funktionsstorung keinen betrachtlichen Grad erreicht hat, wie 
ja das bei eingekeilten Rumerusfrakturen 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 fiihrt der Muskelzug nicht zur Verkiirzung 
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der Extremitat, 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 AbriB 
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 Deformitaten konnen 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 zurfrckffrhren. Gewisse Frakturen lassen sich schon 
auf den ersten Blick als solche erkennen. Typisch ist die Lage des Patienten 
mit Schenkelhalsfraktur. Der nach auBen rotierte FuB laBt 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 a d I a t u s in ihren einfachsten, leichtesten Fallen 
oft nur durch das Rontgenbild erkennbar, gewohnlich aber mit anderen Formen 
der Deformitaten kombiniert. 

So mfrssen wir also, wie aus dem vorigen folgt, zwei Arten von Dislokationen 
unterscheiden; eine durch den Verletzungsmechanismus hervorgerufene primare 
und eine sekundare, die dem Muskelzug folgt. Diese Unterscheidung ist des­
wegen von so groBer Bedeutung, weil sie uns bei unserem therapeutischen Handeln 
leiten muB. 

Ein weiteres in die Augen fallendes Symptom der Fraktur ist die 
Sch wellung, wobei allerdings zu sagen ist, daB dieses Zeichen auch Verletzungen 
eigen ist, die ohne Knochenbruch einhergehen, die also nur zu einer Schadigung 
der Weichteile ffrhrten. Wo aber der Knochenbruch am Orte der Gewaltein­
wirkung entsteht, wo es sich also urn einen direkten Knochenbruch handelt, 
dort wird die Schwellung durch Schiidigung der Weichteile bedeutender sein 
als bei den indirekten Bruchen. Die Schwellung ist die Folge der Blutung, die 
durch ZerreiBen der GefaBe des Periostes und des Markes und durch Verletzung 
der Weichteile zustande gekommen ist W 0 die Schwellung bei nachweis barer 
Deformitat sich zeigt, wird sie die Diagnose Fraktur stfrtzen, wo die Deformitat 
und andere die Fraktur begleitende Zeichen fehlen, ist aus der Schwellung 
allein die Diagnose schwer oder frberhaupt nicht zu stellen. 

Ein nachstes wertvolles Mittel zur Erkennung eines Knochenbruches ist 
die Functio laesa, die Einschrankung der Beweglichkeit; in Fallen voll­
'standiger Kontinuitatsdurchtrennung 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 volliger Durch­
trennung des Knochens kann die aktive Beweglichkeit zum Teil erhalten sein, 
wenn Storungen des Nervensystems vorhanden sind, die die betroffene Extremitat 
unempfindlich machen. 

b) Palpation 
Neben der Inspektion dient die Palpation zur Erkennung des Krankheits­

bildes. Sie muB vorsichtig und schonend ausgeffrhrt werden, wobei immer die 
gesunde Extremitat zum Vergleich heranzuziehen ist. Sie ist immerhin eine 
schmerzhafte Untersuchungsmethode und solI erst dann angewendet werden, 
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wenn die anderen schonenden Methoden erschopft sind. Wer sich da.ran gewohnt, 
gut zu palpieren, dem wird es beispielsweise in manchen Fallen von Schrag­
briichen der Tibia gelingen, die Bruchflache genau herauszupalpieren, in Fallen, 
wo selbst eine Rontgendurchleuchtung den Spalt nicht erkennen laBt und 
erst die viel genauere Rontgenaufnahme die richtige Diagnose bestatigt. 
Es wird durch zartes Streichen iiber der Raut an der Frakturstelle in vielen 
Fallen 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 verlaBliches Zeichen, daB man daraus manchmal 
bei fehlender Dislokation die Diagnose FisSUf stellen kann. 

c) Perkussion 

Bei Knochen, die unter der Raut 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 Verhaltnisse nicht so giinstig 
liegen, wird zartes Klopfen der Extremitat in der Richtung des vermutlich 
frakturierten Knochens den typischen Fernschmerz zur Auslosung 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 laBt sie nicht im Stiche, bei anderen, insbesondere bei Briichen 
an den Epiphysen, ber Absprengung an Gelenksenden wird sie differential­
diagnostisch nicht immer heranzuziehen sein. Da entscheidet einzig und allein 
die gestorte Funktion und der typische Druckschmerz. 1m Verlaufe der Be­
handlung ergibt sich hin und wieder bei Briichen der langen Rohrenknochen 
die Notwendigkeit, die Patienten zu narkotisieren; in der Narkose kann man die 
Krepitation leicht und schmerzlos nachweisen; wo sie beim V orhandensein 
anderer Zeichen einer Fraktur fehlt, spricht dieser Umstand dafiir, daB Weich­
teile zwischen die Fragmente interponiert sind und gibt eine Indikation fiir einen 
operativen Eingriff abo 

Zusammenfassend laBt sich aus allen diesen Symptomen bei der weitaus 
groBten Zahl der Knochenbriiche die Diagnose mit groBer Sicherheit stellen. 
Allerdings kommt es, wie spater noch genauer ausgefiihrt wird, bei der Behandlung 
insbesondere der Rohrenknochen darauf an, um welche Art der Fraktur es sich 
handelt, ob ein Querbruch, Schrag- 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 laBt, wird uns in vielen Fallen iiber die Bruchart Auf­
schluB geben; endlich wird genaues Abtasten der Frakturstellen uns oft einen 
Splitterbruch mit ziemlicher Sicherheit erkennen k..ssen. 

Wichtig fiir die Wahl der Behandlungsart ist der Unt·erschied zwischen Quer­
bruch und Schragbruch; denn bei Querbriichen wird sich durch entsprechende 
MaBnahmen moglicherweise eine Verkeilung der Fragmente erzielen lassen. 
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Bei Schragbruchen 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 unzuganglich macht, wird durch das Rontgen­
bild oder durch die in Narkose durchgefuhrte Untersuchung die Entscheidung 
zu fallen sein. 

e) Rontgenuntersuchung 
Jedenfalls wird gerade bei solchen Bruchen die Rontgenuntersuchung 

uns wertvollen AufschluB uber die Fraktur geben; doch darf der klinische Unter­
richt und die auf Fortbildung der .Arzte bedachte Ausbildung nich t die 
Diagnose einer Fraktur aus dem positiven Rontgenbefund a11ein 
s tell en. Der praktische Arzt hat meist keinen A ppara t zur Verfugung, und doch 

Abb. 1. Absprengung der 
Facies artie. fibularis 

Abb. 2. Langsfissur des 
lateralen Femurkondylus 

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

Die beiden beiliegenden Bil­
der (Abb. 1 und 2) zeigen der­
artige Frakturen, die frillier kaum 
richtig diagnostiziert worden wa-
ren. Fiir die Therapie ist die Er­

kennung des Falles ziemlich belanglos, denn in beiden Fallen, 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 FaIle in gerichtlichen 
oder UnfalIsbelangen sehr in die Wagschale fallt. Um eine richtige Beurteilung 
der Fraktur zu gestatten, muB das Rontgenbild rich tig 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 muB das Rontgenbild so angefertigt 
werden, daB Antikathode, Fraktur und Rontgenplatte in einer Linie liegen, daB 
also die Strahlen senkrecht auf die Fraktur auffallen. In solcher Weise wird nun 
eine anterior-posteriore und eine seitliche Aufnahme gemacht, der Anfangsbefund er­
hob en und die SteHung der Fragmente wahrend der Behandlung h auf i g 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 solI und 
kann: Denn die Rontgenstrahlen haben zu dem erfolgreichen Bestreben der Chirurgen 
gefiihrt, bessere anatomische Resultate zu erzielen, allerdings auch zu MiCbraucben, 
da es jedem Patienten moglich ist, seine Fraktur und das Resultat der Heilung auch 
von nicht fachmannischer Seite kontrollieren zu lassen; dadurch kann es manchmal 
zu lastigen Schadenersatzanspriichen kommen. Genaue Rontgenaufnahmen und 
exakte Beurteilung derselben sind insbesondere bei Kindem notwendig, da hier das 
Rontgenbild leicht Veranlassun­
gen zu Tauschungen geben kann. 
Ist es fiir den Geiibten scbon 
schwierig, normale EpiphysenlinieJ\ 
und Frakturlinien auseinanderzu­
halten, so wird die Differential­
diagnose manchmal unmoglich, 
wenn durch unrichtige Projektion 
diese Linien verbreitert erscheinen. 

Nur ganz genaue Kenntnis 
der vorkommenden Varietaten 
und der Veranderungen bei ge­
wissen Krankheiten werden vor 
verhangnisvollen Irrtiimern bei 
Beurteilung der Rontgenbilder 
schiitzen. Oft verursacht eine 
anatomische Anomalie erst Be­
schwerden, wenn eine Trauma 
eingewirkt hat. Bei der Wirbel­
saule kann das Unterbleiben der 
Ossifikation eines Querfortsatzes 
eine Fraktur vortauschen. Ein 
Os tibiale externum oder eine 
Os trigonum (Abb. 3) muE als Abb. 3. Os trigonum 

solches erkannt werden. An 
anatomische Variationen der Sesambeine muE gedacht werden, um vor false hen 
Deutungen des Rontgenbildes sicher zu sein, desgleichen an die nicht seltene 
Asymmetrie des Beckens, der Wirbelkorper und ihrer Fortsatze. 

II. Beurteilung der Fraktur 
1st 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 auszuschlieEen. 

1. Prim are Komplikationen 
Nie darf iiber der Sorge urn den Knochenbruch der allgemeine Zustand der 

Patienten iibersehen werden; an die Moglichkeit eines zweiten Knochenbruches 
oder einer inneren Verletzung ist stets zu denken und daraufhin zu 
untersuchen. 

Schiinbau e r, Fra\<luren la 
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a) Untersnchnng, ob andere Vei'letznngen vorliegen 
Bei allen Knochenbriichen ist an naheliegende Verletzungen innerer Organe 

zu denken. BeiBriichen der Schadelknochen stehen oft nicht so sehr der Knochen­
bruch als vielmehr die Verletzungen und Veranderungen am Gehirn und seiner 
Haute im Vordergrund. Das gleiche gilt fiir 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 fiihren. 

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

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

b) Verhalten der Gefii13e nnd Nerven 

Das Verhalten des peripheren Pulses ist genau festzustellen und nachzu­
sehen, ob er iiberhaupt vorhanden ist. Die Gefahr einer Gefa13verletzung 
oder Kompression durch ein starkes Hamatom, ist immer gegeben. Schnelle 
und zweckma13ige Hilfe wird in solchen Fallen hin und wieder eine Extremitat 
vor drohender Gangran ret ten konnen. 

So konnte EHRLICH im Jahre 1911 aus unserer Klinik iiber einen Fall von supra­
kondyliirer Obcrschenkelfraktur berichten, hei dem es zur Kompression der Arteria 
poplitea gekommen war. Dureh Nagelextension, die hier aus dringlicher Indikation 
angelegt wurde, konnte in diesem FaIle die Kompression sofort beseitigt und die Ex­
tremitiit 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 zuriickfiihren miissen; daB 
bei dieser Komplikation aueh an die Mogliehkeit einer Thrombophlebitis gedacht 
werden muB und daB solche FaIle vorkommen, ist leicht zu verstehen. In allen 
Fallen wird der Arzt dem Verhalten des Pulses peripher von der Bruchstelle 
seine besondere Aufmerksamkeit zuwenden. 

Die Moglichkeit der Erhaltung einer Extremitat wird viel schwieriger sein, 
wenn der PuIs an den EndgefaBen fehlt. In diesem FaIle wird man den Patienten 
oder seine Angehorigen auf diese schwere Komplikation aufmerksam ma-chen 
miissen. 

W ohl ebenso haufig als Verletzungen und Schadigungen der GefaBe finden 
wir N ervenschadigungen nach Frakturen; so kommt es insbesondere bei 
Schadelbasisbriichen, bei der Fractura colli humeri, wenn sic mit starker Dis­
lokation verbunden ist, hin und wieder vor, daB durch Druck auf den Plexus 
cine schwere Schadigung desselben eintritt. Lahmungen im Bereiche der peri­
pheren Muskulatur deuten auf eine besonders schwere Schadigung des Plexus 
hin und sind, wic bekannt, au13erst hartnackig und langwierig, schwer in 
ihrer Behandlung und unsicher im Enderfolg. WeI' bei dieser Form der Fraktur 
primar reponiert, die Plexusschadigung iibersehen hat, dem wird der meist 
ganz unberechtigte Vorwurf nicht erspart bleiben, daB erst durch die Repo-
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sition die Plexusschadigung entstanden ist. Auch bei Luxationen in dieser 
Gegend ist die Lahmung der Armnerven ein nicht gar so seltenes Ereignis. 

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

Auf Schadigungen des Nervus radialis bei Oberarmbruchen, des Nervus 
ischiadicus bei LuxatioIien im Hiiftgelenk auf Ruckenmarksverletzungen bei 
Wirbelbruchen ist besonders zu achten. 

Doch nicht immer mussen so schwere Formen der Nervenschadigung ein­
treten. Auch die St6rung im Bereiche der sensiblen Nerven belastigt den 
Patienten noch monatelang nach erlittenem tInfaH. Eine genaue Prufung auch 
der Sensibilitat wird den Arzt St6rungen erkennen lassen und sogleich wird 
er den Patienten auf die M6glichkeit lang dauernder Unempfindlichkeit cder 
Parasthesien aufmerksam machen k6nnen. 

Wahrend wir Komplikationen von seiten der GefaBe hauptsachlich an den 
unteren Extremitaten antreffen, finden wir Nervenst6rungen nach Knochen­
bruchen vorwiegend an der oberen Extremitat. MUMFORD berechnet aus der 
Literatur, daB 88% von den mit Nervenverletzungen komplizierten Frakturen 
den Humerus betrafen, darunter 57,6% den Nervus radialis. 

c) Fettembolie 
Eine weitere Komplikation, die von der Frakturstelle ausgeht und zu 

schweren oft t6dlichen Allgemeinerscheinungen fiihrt, liegt im Auftreten der 
Fettembolie. GOLD und LOFFLER sind in experimentellen Untersuchungen uber 
Fettembolie zu dem Schlusse gelangt, daB geringe Mengen intraven6s injizierten 
Fettes bei langsamer Injektion anstandslos vertragen werden; daB es zu solchen 
geringfugigen Fettembolien ungemein haufig kommt, das zeigen systematische 
Leichenuntersuchungen, die die uberaus haufige Anwesenheit von Fetttropfen 
namentlich in den Lungenkapillaren ergeben. MaBige Fettinjektionen bewirken 
im Tierexperiment raschen Blutdruckabfall und Tod. Allmahliche Einschwem­
mung von Fett fiihrt unter Blutdrucksenkung zur Fettembolie des kleinen 
und groBen Kreislaufes und sekundarem Wunds.hock. Eine relativ geringfiigige 
Fettembolie kann sich zu einem gleichzeitigen sekundar-traumatischen Scho k 
hinzugesellen und unter dem Bild der pulmonalen Fettembolie den Tod als 
Komplexwirkung bedingen. 

Vor allem kommt es darauf an, die Fettembolie fruhzeitig zu erkennen; 
dazu ist notwendig, daB man an diese Komplikation denkt; wir finden sie am 
haufigsten nach Beckenbruchen, Bruchen des Ober- und Unterschenkels; aus­
gedehnte Weichteilverletzungen k6nnen zu ihrer Entstehung beitragen, ein un­
zweckmaBiger Transport kann die Einschwemmung des Fettes in die Blutbahn 
begunstigen. 

Wir unterscheiden nach P A YR zwei Formen von Fettembolie, die zerebrale, 
langsamer verlaufende und die pulmonale, die in ihren schwersten Formen rasch 
zum Tode fiihrt. Charakteristisch ist fur die zerebrale Fettembolie Benommenheit 
bis zu Schockerscheinungen, dem ein freies IntervaU vorausgegangen sein mull, 
Temperaturerhohung und steigende Pulsfrequenz - MAHLERscher Kletterpuls. Er-

la* 
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brechen, epileptiforme Zuckungen und Krampfanfalle gehen allmahlich uber in ein 
komatoses Lahmungsstadium; ohne nachweisbare Reflexe und unter dem Bilde 
del' Atmungs- und Kreislaufliihmung tritt in diesen schwersten Fallen von zerebraler 
Fettembolie vier bis flinf Tage nach Beginn del' Tod ein. DaB es in gewissen Stadien 
del' zerebralen Fettembolie schwer fiillt, den Unterschied zwischen Hirnverletzung, 
.!\leningeablutung zu erkenncn, darauf hat insbcsondere HOLM hingewiescn und hervor­
gehoben, daB das Fehlen del' Stauungspapille und des Druckpulses, dann die Tat­
sache, daB haufiger bei Fettembolie topographisch auseinanderliegende Zentren 
nacheinander krampfen konnen, wichtig sind. Einen interessanten Fall von Pett­
embolic des Gehirns bcrichtet SARBO. 

Etwa 16 Stunden nach einer schweren UnterschenkeIfraktur verliert del' 
56jahrige Patient, dessen Sensorium bisher voIlkommen frei war, das BewuBtsein, 
wird stark erregt, schlagt mit den Extremitaten herum; unfreiwillige Entleerung 
von Stuhl und Harn. N ach sechstiigiger BewuBtlosigkeit wird die Diagnose auf 
Fettembolie gemacht und in Anbetracht der uberaus schweren lokalen Verhaltnisse 
amputiert. Einige Tage spateI' wird das Sensorium freier; dabei aber Unruhe, 
"Witzelsucht, ubertriebene Euphorie. Ein erfahrener N eurolog will den Fall als 
typische Dementia paralysis progressiva erkennen. Inzwischen wird del' Patient 
ruhiger, die nervosen Symptome bessern sich schnell; jetzt wird auch von neuro­
logischer Seite die ursprungliche Diagnose des Chirurgen bestiitigt. Als entscheidcndes 
1\Ioment wird das freie Intervall zwischen Trauma und Hirnsymptomen bezeichnet. 

Die FaIle von Fettembolie del' Lunge verlaufen in der Regel sturmischer; hoch­
gradige Dyspnoe, Hustenreiz, blutiger Auswurf weisen auf die Lunge hin und untcr 
den Zcichen von Herzsehwiiche gehen die Patienten zugrundc. vVichtig ist fur aIle 
Palle von Fcttembolic del' Nachweis von Fett im Harne. Therapeutisch werden bei 
Eintritt pulmonaler Erscheinungen Opiatgaben und Stimulantien empfoillen; zu 
erwagen ware nach HOLM die Anlage einer Esmarchschen oder 8taubinde oberhalb 
der Fraktur. Vou WILMS wurde die Unterbindung des Ductus thoracicus in Fallen 
von ",,'ettembolien empfohlen. 1m Jahre 1914 berichtet AMBERG liber einen durch 
die Unterbindung des Ductus thoracicus geheilten Fall von Fettembolie. HOLM 
halt die Unterbindung des Ductus thoracicus nicht fur ungefahrlich, eine Ansicht, 
der sich wohl die meisten Chirurgen anschlieBen werden. Uns fehlt daruber jegliche 
Erfahrung; wir wurden uns auch nicht leicht zu einem solchen Eingriff entschlief.len. 

d) Wundstupor 
Ebenso wie die Fettembolie eine 10k ale Ursache hat und allgemeine Wirkung 

entfaltet, so finden wir auch, allerdings nul' bei den schwersten komplizierten 
Frakturen, Allgemeinerscheinungen, die wir mit VOLKMANN als Wundstupor 
bezeichnen und die nach ihm ein Folge del' Erschiitterung des zentralen Nerven­
systems darstellen, eine Art del' allgemeinen Paralyse. "Del' Verletzte ist bei 
Bewu13tsein, abel' wie erstarrt, ohne Teilnahme, gefiihllos gegen seinen eigenen 
Zustand und alles, was ihn umgibt. Die Wunde ist auffallend unempfindlich, 
die Raut kalt, mit Schwei13 bedeckt, in vielen Fallen fast ganz anasthetisch, der 
PuIs ist klein, fadcnformig, intermittierend, die Atmung zuweilen kaum horbar. 
Schiittclfrost tritt haufig gleich nach del' Verletzung auf, odeI' 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
fiihrlich. 

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 flihrten. Daraus folgern 
DELBET und KARAJONOPOULOS, daf.l es notwendig sei, miiglichst bald, noch vor 
Eintritt del' toxischen Wirkungen, den Schockierten von seinem Giftherde durch 
Gewcbsausschneidung oder Amputation zu befreien und nicht erst die Erholung 
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vom Schock abzuwarten. Leider geht aus der uns nur im Referat zuganglichen 
Arbeit nicht hervor, ob und mit welchem Erfolge die Autoren die empfohlene 
radikale Therapie am Menschen in Anwendung brachten; solange diesbeziigliche 
befriedigende Ergebnisse fehlen, mochten wir vor zu fruhem operativen Eingriff 
abraten und uns na{lh wie vor mit Exzitantien, Kochsalzinfusionen, Bluttrans­
fusionen behelfen, die in ihrem Erfolge zwar nicht unbedingt sicher sind, aber doch 
manchem schwer schockierten Patienten uber den Schock hinweghelfen. 

e) Offene nnd geschlossene Briiche 

Dem Verhalten der Rant im Bereiche der Frakturstellen miissen wir unsere 
groBte 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 Raut, sei es von auBen CUberfahren, Maschinengewalt, 
SchuB) oder von innen (Bruchstiicke durchstoBen die Weichteile, Durchstechungs­
fraktur) gekommen ist. Es besteht bei den offenen Knochenbriichen eine Ver­
bindung zwischen der Bruchstelle und der auBeren Raut. 

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

Zu den oHenen Briichen rechnen auch die SchuBfrakturen. Ihre Be­
schaffenheit hangt 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 Widerstandsfahigkeit der Knochen ist 
graBer im Bereich der Diaphyse als im Bereich der Epiphyse, wodurch es hei 
Diaphysenschiissen unter sonst gleichen' Bedingungen zu erheblich groBerer 
Zersplitterung kommt als bei Briichen der Epiphyse oder der Metaphyse. Ein­
schuB und AusschuB sind an ihrer GraBe zu erkennen; dies trifft insbesondere 
bei Gewehrdurchschiissen zu, bei den modernen Spitzgeschossen, wo eine kleinere 
EinschuBaffnung und eine groBe AusschuBaffnung 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 Karper­
partie durchbohrt, also ein DurchschuB zustande kommt, oder ob das GeschoB 
im Karper zuriickgehalten wird (SteckschuB). 

Bei den Schadelschiissen kommt neben den vom GeschoB und Knochen­
widerstand abhangigen Momenten noch die hydrodynamische und hydraulische 
Sprengwirkung auf die Schiidelkapsel durch Vermittlung des festfliissigep. 
Schadelinhaltes in hohem MaB in Betracht (MATTI). Das auf den Schadel ein­
wirkende GeschoB bewirkt trichterformige EinschuBaffnungen am Schadel so, 
daB die Offnung an der AuBenfHiche kleiner ist als an der Schiidelinnenflache; 
beim DurchschuB ist an der gegeniiberliegenden Schiidelwand die Offnung an 
der Innenflache des Schadels kleiner als an der AuBenfliiche, der AusschuB im 
allgemeinen graBer als der EinschuB. Dazu kommt noch die durch die platzliche 
Vermehrung des Schiidelinnendruckes zustande kommende Sprengwirkung, die 
zu ausgedehnten Zerstorungen fiihrt. 

Gefahren bei offenen Frakturen. 1m Vordergrund des Interesses steht 
bei den offenen Briichen das Verhalten der Wunde; handelt es sich urn eine 
einfache DurchspieBung, also urn eine glatte Wunde, dann wird nach iiblicher 
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Wundversorgung der Knochenbruch als ein einfacher anzusehen sein und als 
solcher behandelt werden konnen. Hier und noch mehr bei ausgedehnten Weich­
teilverletzungen besteht jedoch die Gefahr der Infektion der Wunde. Schon 
BILLROTH berichtet, daB das von PIROGOFF 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, wahrend die eitrigen Entzundungen 
spater aufzutreten pflegen. Diese akute jauchige Zellinfiltration ist nach BILL­
ROTH nicht mehr zu fiirchten, wenn sich an der Wunde regelmaBige Eitcrung 
entwickelt. Eine wcitere Gefahr besteht bei offenen Frakturen im Auftreten des 
Gasbrandes, jener Infektion mit dem FRANKEL-WELscH-Bazillus, der im Welt­
krieg so viele lVIensehen zum Opfer fielen; sie kann aber aueh von kleinen Weich­
teilwunden ausgehen, vorwiegend von Verletzungen an den Extremitaten und 
der Glutealgegend. Bezeichnend fiir Gasbrand ist das Aussehen der Haut; sie 
ist marmoriert, blaulieh gelblieh bis braun verfarbt; die Palpation der Weich­
teile ergibt ein eigenartiges sehwaeheres oder groberes Knistern, die Perkussion 
einen ausgesproehenen Sehaehtelton; auch im Rontgenbild kann der Nachweis 
von Gas erbraeht werden. Neben diesen lokalen Erseheinungen ist der All­
gemeinzustand der Patienten wiehtig. Heftige Schmerzen in der Extremitat, 
verfallenes Aussehen des Patienten, gelbliche Hautfarbung bei kleinem sehr 
frequenten PuIs und gewohnlieh ,hoher Temperatur sind die Symptome, die 
sieh unheimlich raseh entwiekeln, um sehlieBlieh unter dem Bilde der Saure­
intoxikation mit den Erscheinungen der Respiratio magna zum Tode zu 
fiihren. 

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 langere 
Zeit, ebenso die haufige Pyozyaneusinfektion. Appetitlosigkeit und Schlaf­
losigkeit der Patienten, Temperatursteigerungen, insbesondere am Abcnd bei 
groBeren 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 Verfarbung des Verbandstoffes sind Anzeichen dafiir, 
daB die Wunde infiziert ist, und daB der ProzeB 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 Temperatursteigerung nicht erklaren kann; schon 
am nachsten Tag konnen wir eine mit scharfem Rand begrenzte Rotung in der 
Umgebung der Wunde feststellen, womit die Diagnose Erysipel; Wundrotlauf, 
gesichert ist. 

Endlich ware als letzte bakterielle Infektion bei komplizierten Knochen­
bruchen das Auftreten der Tetanusinfektion zu erwahnen. Wir finden sie 
bekanntlich gewohnlich dort, wo Wunden durch StraBenschmutz und Garten­
erde verunreinigt sind und nennen als Anfangssymptom .. den Trismus, den 
Krampf der Kaumuskulatur, der zu Beschwerden beim Offnen des lVIundes 
fiihrt. Oder es konnen die Allgemeinerscheinungen des Krankheitsbildes einleiten: 
Ziehende Schmerzen in der lVIuskulatur bei erhohten Reflexen und Storungen 
des Allgemeinbefindens gehen allmahlich liber in tonische Krampfe ge­
wisser lVIuskelgebiete und breiten sich nun uber die gesamte Korpermusku­
latur aus, 
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Gelingt es uns auch durch unsere MaBnahmen, die ausgebrochene Infektion 
in einer Mehrzahl der FaIle erfolgreich zu bekampfen und die Extremitat zu er­
halten, so liegt doch immer in der eitrigen Entziindung 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 AnlaB gibt. Es ist das Auftreten eines ausgedehnten 
Hamatoms, wodurch es zur Abhebung der Epidermis kommt, zur Bildung von 
ausgebreiteten Blasen, welche mit blutiger seroser Fliissigkeit erfiillt sind. An 
die Moglichkeit des Eintrittes einer Infektion von der geschadigten Epidermis 
aus muB stets gedacht werden, urn durch die notigen VorsichtsmaBregeln 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 FIORI zum Gegen­
stand besonderer Untersuchungen gemacht. 

Urn die Frage, ob der gesunde Mensch im Knochenmark Mikroorganismen 
enthalt, zu entscheiden, wurden in 28 Fallen unter Blutleere und doppelter Jodierung 
der Haut nach Kauterisierung der freigelegten Bruchflachen unkomplizierter Frak­
turen etwa 1 cern Knochenmark mit dem LOffel entfernt, in Bouillon gebracht und 
auf Platten ausgegossen. Zwolfmal wurden Bakterien gefunden, meist Staphylo­
kokkenarten, einmal auch Streptokokken; jodierte Hautstiickcben dieser Falle und 
Luftproben erwiesen sich als steril oder enthielten korperfremde Bakterien, so daB 
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 hamatogen abgelagerte 
Keime virulent und konnen nicht nur eine ortliche, sondern auch eine allgemeine 
Gesundheitsstorung hervorrufen, was FIORI dadurch bekraftigen will, daB er anfiihrt, 
daB diese sonst gesunden Menschen mit positiven Bakterienbefunden an der Bruch­
stelle wahrend der Frakturheilung zum Tell 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 konnen_ 

f) Gelenkbriiche 
Fiir die Beurteilung eines Knochenbruches ist weiter die Mitbeteiligung 

der Gelenke von groBer Bedeutung. Wir wissen, daB Gelenksverletzungen unter 
sonst gleichen Verhaltnissen schlechter heilen als Briiche der Dia physen. Die 
Synovialfliissigkeit lOst, wie BIER nachgewiesen hat, das Blut und somit kann 
der BluterguB zwischen den Bruchenden die wichtige Rolle bei der Kallusbildung 
nicht spielen, wie RITTER annimmt. Verzogerung der Bruchheilung, Schadigung 
des Gelenkes durch die Fraktur riicken die Gefahr einer teilweisen oder voll­
standigen Versteifung selbst dann naher, wenn es gelungen ist, die Fragmente 
in gute Stellung zu bringen und dort zu erhalten, was aber wieder zu den groBten 
Schwierigkeiten gehort und oft unmoglich ist. 

Auch die allerkleinsten intra!trtikularen 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 Fallen 
fraglich und ungiinstig ist, so sind es bei den komplizierten Briichen vor aHem 
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wieder die Gelenkbruche, die eine schlechte Prognose abgeben. 1st doch die 
Infektion eines Gelenkes an und fUr sich eine Erkrankung mit oft recht zweifel­
haftem Ausgang fUr die Extremitat. W 0 die Bakterien und ihre Giftstoffe im 
eroffneten Gelenk und im zertrummerten 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 schwcren Kniegelenksverletzungen, die allen konservativen und operativen 
M<tBnahmen trotzten. 

2. Beurteilung des Allgemeinzustandes 
Neben der Beurteilung der lokalen Erscheinungen und der daraus ent­

standenen allgemeinen Erscheinungen ist die Beurteilung des All gem e i n­
zustandes des Patienten von der allergroBten Bedeutung. Viel hangt bei 
dcr Frakturenbehandlung zunachst yom Patienten selbst abo Wahrend der 
eine Patient bei einer einfachen Oberarmdiaphysenfraktur der rechten Extremitat 
schon nach drei Wochen imstande ist, zu schreiben und nach funf Wochen die 
Extremitiit fast normal bewegen, wenn auch nicht normal gebrauchen kann, 
wird ein andcrer 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 unterstutzt oder wenn Rentenbezug das Interesse an einer 
langeren Dauer der Behandlung weckt. Solche "Komplikationen" in der Be­
handlung im vorhinein zu beurteilen, ist schwer, ja unmoglich. Nur muB daran 
gedacht werden und bei der Voraussage der mutmaBlichen Dauer der Behandlung 
darauf Rucksicht genommen werden. 

a) Alter und Ernahrungszustand 
Wichtig ist das Alter und der Ernahrungszustand des Patienten fur die 

Beurteilung seines Leidens. Es ist eine Erfahrungstatsache, daB bei Kindern 
Frakturen schnell zur Ausheilung kommen, daB wieder bei alten Leuten auch 
die Behandlung ganz einfacher Knochenbruche an den Arzt die schwersten 
Anforderungen stellt. 

BLEGVAD hat darauf hingewiesen, daB Beziehungen zwischen blauen Skleren 
und zonularem Katarakt einerseits. und der Tendenz zu Knochenbriichen anderseits 
bestehen; wo eine solche Veranlagung bei Kindem vorhanden ist, dort wird die Be­
handlung sich mutmaBlich in die Lange ziehen. 

Das gleiche gilt fUr Falle von Spontanfrakturen nach Hungerosteopathie; 
der Ernahrungszustand des Patienten erschwerte besonders in den Jahren der 
Nachkriegszeit die Kallusbildung ungemein. Wenn wir schon haufig genug 
Spontanfrakturen beobachten, wenn ganz geringfiigige Traumen bei den herab­
gekommenen, halbverhungerten Elendsgestalten die schwersten Frakturen aus­
zulosen imstande sind, dann ist es wahl begreiflich, daB die Heilung solcher Falle 
die allergroBte Schwierigkeit bereitet, die einfache Unterschenkelfraktur zu ihrer 
Ausheilung monatelang braucht und erst dann knochern verwachst, 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 W ochen deutliche Kallusbildung 
nachweisen laBt, zeigt bei derartigen Patienten nach sechs, ja nach acht Wochen 
noch keine Spur von knochernem Kallus. Die Fragmente sind wohl binde­
gewebig verwachsen, zeigen aber an der Bruchstelle noch deutliche Federung. 

b) Geistesstorungen und Alkohol 

Geistesstorungen komplizieren den Heilungsverlauf der Knochcnbriiche 
ungemein und fiihren oft zu schlechter Stellung und Funktion der Extremitat. 

So hatten wir cin ~ladchen mit Obcrarmfraktur zu behandeln, welehe sieh die 
Fraktur durch J<'all im epileptischen Anfall zuzog. Da sich die Anfalle haufig wieder­
holten, bot nur der komplette Gipsverband mit Einsehluil des Thorax cinige Sicher­
heit fur genugende Fixation. Es kam wohl nach Monaten zur Konsolidierung; 
Stellung und Funktion warcn schlecht. 

Ahnliche Resultate geben Frakturen bei Patienten mit Deliri um tremens, 
die in ihren Anfallen den Verband herunterreiBen und jegliche Fixation illusorisch 
mach en ; niemals dad einem Alkoholiker der Alkohol vollkommen entzogen 
werden; in langsam fallenden Dosen muB versucht werden, ihn allmahlich zu 
entwohnen. 

c) Lungenkomplikationen 
Endlich miissen wir noch eines iiblen Zufalles gedenken, der bei alten Leuten 

manchmal all unseren Bemiihungen ein Ziel setzt: die hypostatische Pneumonic. 
Ein lcichter Grad von Fettembolie wird das Zustandekommen dieser Erkrankung 
bei den so haufigen Bronchialkatarrhen alter Leute begiinstigen; Anregung der 
Herztatigkeit, insbesondere durch groBe Kampfergaben, wird die Zahl der 
hypostatise hen Pneumonien verringern. 

3. Transport, hausliche Pflege oder Anstaltsbehandlung 
Sind wir mit Hilfe der beschriebenen Symptome zur Dberzeugung gelangt, 

daB eine Fraktur vorliegt, so ist es unsere nachste Aufgabe, die Fraktur ruhig­
zustellen und fUr einen geeigneten Transport in die Wohnung des Patienten,oder 
ins Spital Sorge zu tragen. Das Material fiir die vorlaufige Schienung ist wohl 
iiberallieicht zu beschaffen, da es ja nur den primitivsten Anforderungen geniigen 
mufF Nie solI darauf vergessen werden, vor allen Manipulationen 
eine Morphiuminjektion zu machen. 

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

1 Das notwendige Material fiir einen behelfsmassigen Verb and wird nirgends 
fehlen. Ein zugeschnittencr Stoek, ein Lineal, ein Metermail oder Pappendeekel 
schienen die gebrochene Extremitat in ausreiehender Weise. 1m Kriege half man 
sieh mit einem Bajonett, mit einem ungeladenen Gewehr, das als Schiene ver· 
wendet wurde. Immer ist darauf zu sehen, dail das notige Material entspreehend 
gepolstert wird, urn durch Druek dem Patienten keine Beschwerden zu ver­
ursaehen. .!IiIit Stroh, .NIoos, wenn sie zur Verfiigung steht mit Watte, wird das 
in hinreiehender "N eise gelingen. Auf die groile Brauehbarkeit der CRAMERsehen 
Drahtsehiene sowohl zur provisorisehen als aueh definitiven Versorgung der Knoehen· 
briiehe sei sehon hier hingewiesen. 

s c h 6 nb a ue r, Frakturen 2 
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unverganglich an die Namen Graf LAMEzAN, Graf WILZEK und Baron MUNDY 
geknupft ist, deren segensreiehe Wirkung bei groBeren Unglucken manehes 
Menschenleben rettete, manches "Zu spat" verhindmte. Dank der Fursorge der 
Rettungsgesellschaft sind in Wien die Transportverhaltnisse in mustergultiger 
Weise geregelt. Am flachen Land ist die Sache bedeutend schwieriger; unaus­
ge bildete, zufallig am Verletzungsort erschienene Manner, die von der besten 
Absieht zu helfen geleitet, die Lagerung und den Transport des Patient en so 
anfassen, wie sie es verstehen, konnen dureh sachgemaBe Weisungen des iiber­
legenden Arztes ihre Kriifte in einer den Kranken schonenden Weise verwenden. 

Schon an der Unghicksstelle saUte der Arzt dariiber entscheiden, ob der 
Verwundete in hauslicher Pflege belassen oder der Spitalsbehandlung zugdiihrt 
werden soll. Es ist nicht zuviel gesagt, wenn behauptet wird, daB von dieser 
Entscheidung des Arztes manchmal Gesundheit oder Kruppeltum, ja manchmal 
Leben oder Tad abhangt. Jede Fraktur hat ihre Besonderheiten und muB 
besonders behandelt werden. Daraus ist der SchluB zu ziehen, daB es doch sehr 
yon der Erfahrung des praktischen Arztes in Knochenbruchen abhangt, was er 
sich noch zu behandeln zutraut und wofur er die Verantwortung lieber gut ein­
gerichteten Anstalten uberlassen will. 

Schadelbruche und Wirbelsaulenbruche bediirfen in manchen Fallen keiner 
Spitalsbehandlung. Wer aber bei Verletzungen des Schadels durch stumpfe 
Gewalt nur einmal einen schweren diagnostischen Irrtum begangen hat, der wird 
solche Falle doch lieber der Anstaltsbehandlung mit standiger Kontrolle uber­
weisen. Ein Fall moge dies zeigen: 

Ein Patient wurde an die Unfallstation gebracht, mit der Angabe des l{cttungs­
arztes, daB del' ;',[ann vollbetrunken in einem Gasthaus exzedierte und geschlagell 
worden sei. AuBel' schwerer Trunkenheit und einem Hiimatom uber dem linken 
Scheitelbein war an dem Paticnten nichts Auffallendes festzustellen. Da er standig 
randaliertf', wurde die Polizei verstandigt, urn den Patienten zu iibernehmen. Trotz­
dem wurde die Ubergabe des Patienten an die vVachmannsehaft nicht durchgefuhrt, 
da del' Patient einen etwas starker gespannten PuIs hatte und derselbe seit del' Ein­
lieferung von 80 auf 72 abgefallen war. Arht Stunden spateI' wurde die Diagnose 
Blutung aus del' linken Arteria meningea media gestellt und del' Patient operiert, 
wobei die Diagnose bestiitigt wurde. 

Wo Impressionsbruche oder Weichteilverletzungen vorliegen, wo Er­
scheinungen der Gehirnerschutterung bestehen, dort ist wohl die Spitalsbehand­
lung selbstverstandlich. Auch Bruche del' Wirbelsaulc gehoren in del' Regel 
ins Spital, desgleichen Becken bruche. 

Schliisselbein, Brustbein, Rippen behandeln wir, wenn keine Kompli­
kationen von seiten der Lunge, der Nerven oder GefiiDe vorliegen, ambula­
torisch; die Frakturen der oberen Extremitat eignen sich im groBen und ganzen 
bei Beriicksicht,igung verschiedener spater zu besprechender Momente fiir 
hausliche Behandlung mit Ausnahme schwerer Gelenkbriiche und der kompletten1 

Vorderarmbruche, worauf schon hier hingewiesen werden soIl. Bruche der 
unteren Extremitat mit groBer Dislokation gehoren fiir kiirzere oder langere 
Zeit ins Spital. Spitalsbehandlung benotigen aIle Knochenbriiche, die mit 
~ervenlahmungen, GefaBstOrungen, 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 vollstiindige Fraktur mit Dislokation der Enden. 
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Die nachste Frage, die an den Arzt herantritt, ist die nach dem Ziel der 
Behandlung. Was muB die Behandlung anstreben und durch welche Mittel 
kann dieses Ziel erreicht werden. Die erste Frage beantwortet sich einfach: 
Volle Funktion bei anatomisch guter SteHung der Fragmente ist das Endziel 
jeder Knochenbruchbehandlung. Schon eingangs wurde darauf hingewiesen, 
daB die eine Forderung sich mit der anderen nicht gut vertragt, daB von einzelnen 
Autoren nur die Erhaltung und WiederhersteHung der Funktion, von anderen 
mehr auf die anatomisch richtige SteHung der Fragmente Gewicht gelegt wurde. 
Beide Forderungen zu erfullen - darin liegt eben die Kunst der Frakturen­
behandlung. 

Die richtige SteHung der Fragmente wird erreicht durch die Rep 0 s i­
t i 0 Ii; die richtige SteHung, die Ret e n t ion gewahrleisten G ips v e r ban d, 
Extension oder operative Behandlung. 

a) Reposition 

So wie die alten Arzte im Einrichten des gebrochenen Beines die erste und 
notwendigste therapeutische Randlung erblickten, so muB auch der moderne 
Arzt bei vielen Frakturen die Reposition durchfUhren. Selbstverstandlich darf 
diese Reposition nur bei Bruchen der Extremitaten und der Klavikula vor­
genommen werden; niemandem wird es einfallen, bei Wirbelbruchen mit Gibbus­
bildung bruske Reposition zu versuchen, auch wird bei Beckenbruchen der 
Repositionsversuch in der Regel scheitern und hier eher versucht werden mussen, 
durch permanenten Zug die Fragmente in die richtige SteHung 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 SteHung auf die Reposition verzichtet, stets verzichtet, wenn es 
sich um alte Leute handelt. Bei jungeren Patienten wird man sich wohl bei 
schlechter SteHung eher zu einer Lasung der Verkeilung entschlieBen. 

Leicht gelingt die Reposition an Knochen, die unter der Raut gelegen sind, 
da man dabei jederzeit das Ergebnis der Reposition mit dem palpierenden 
Finger fiihlen kann. Schwierig ist es, ohne Rantgenkontrolle Knochenbriiche 
zu reponieren, die von dichten Weichteilen umgeben sind. Schon aus diesem 
Grunde wird es sich empfehlen, derartige Frakturen Spitalern mit Rantgen­
einrichtung zu iiberweisen. Bei solchen Bruchen setzen auch die starken 
Extremitatsmuskeln der Reposition einen gewaltigen Widerstand entgegen, der 
nur durch tiefe Narkose uberwunden werden kann. An der Klinik machen wir 
in der Regel jede Reposition in Narkose und bedienen uns bei leicht reponiblen 
Bruchen des Chlorathylrausches, bei schwer reponiblen der Athernarkose. Uber 
Anwendung der Lokalanasthesie zur Reposition der Fragmente haben wir wenig 
Erfahrung. Immerhin lauten die Empfehlungen der Lokalanasthesie so glinstig, 
daB sie bei einfachen Frakturen fiir den praktischen Arzt sicher in Betracht 
kommt. GOLD hat im letzten Jahre an der Unfallstation eine Anzahl einfacher 
Frakturen durch Injektion von Yz%iger Novokain16sung in die FraktursteHe 
schmerzlos reponiert. 

Seit ihrer ersten Anwendung im Jahre 1885 durch CONWAY, spater durch 
RECLUS, ihrer neuerlichen Empfehlung durch LERDA und QUENN 1907, 1908, end­
Hch ihrer ausgedehnten Anwendung dllrchDoLLINGER uud BRAUN, in den letzten 

2* 
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Jahren durch HAGENBACK und Ros wurden immer wieder vereinzelte Versuche 
gemacht, die Lokalanasthesie bei der Reposition und Behandlung (MANDL, 

FROSTEL, MOSER) zur Anwendung zu bringen. Direkte Infiltration der Bruchenden 
und von einigen Autoren angewandte Leitungsanasthesie genugt zur schmerzlosen 
Reposition. 

Wie man nun bei dem anasthesierten oder narkotisierten Patienten vorzu· 
gehen hat, um die Fragmente in die richtige SteHung zu bringen, muB bei den 
einzelnen Knochenbriichen genauer beschrieben werden. Jedenfalls ist zu sagen, 
daB in fast allen Fallen von Diaphysenfraktur ein langsam sich steigernder 
Langszug notwendig ist, um die Verkiirzung auszugleichen und daB wir dann durch 
vorsichtige Manipulation an der Frakturstelle uns bemiihen werden, noch be· 
stehende seitliche Dislokation zum verschwinden zu bringen. Dazu werden wir 
besonders bei Oberschenkelbriichen entweder kr1iftige Rande oder eigene Ex· 
tensionstische nicht entbehren konnen. 

Schon oben wurde ausgefiihrt, daB wir zwei Arten der Dislokation unter· 
scheiden - eine durch den Verletzungsmechanismus bedingte primare und eine 
durch den Muskelzug bewirkte sekundare Dislokation. Wer mit uns auf dem Stand· 
punkte steht, daB womoglich jede Fraktur reponiert werden mull, wer diese 
Arbeit nicht dem langsamen und unsicher wirkenden Extensionsverfahren iiber­
laBt, sondern dem Trauma der Fraktur das Trauma der Reposition entgegen­
steHt, der hat sich bei der Behandlung der frischen Knochenbriiche nur mehr 
mit der sekundaren Dislokation, also mit dem Muskelzug und der Muskelwirkung 
zu befassen. Die dislozierenden Muskeln miissen ausgeschaltet werden. Kein 
Anasthesieverfahren 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 genahert werden, in der so erzieIten Entspannung haben wir die 
Moglichkeit, die sekundare Dislokation zu verhindern. Schon bei der Reposition 
werden wir auf die Muskelwiderstande Riicksicht nehmen miissen. Die schon 
einmal erwahnte Fraktur des Oberschenkels im oberen Drittel werden wir nur 
bei 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 Angriffsflache 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
widerstande die Reposition nicht, da wir keinen direkten Druck auf die Fragmente 
ausiiben konnen und bei guter Stellung eines Fragmentes die anderen sich schon 
wieder starker dislozierten. Diese Falle und die Frakturen mit zwischengelagerten 
Weichteilen werden wir durch operative MaBnahmen in die richtige SteHung 
bringen, dortselbst wohl auch erhalten konnen. Bei den kleinen intraartikularen 
Absprengungen gelingt es uns wohl, das Fragment durch Kompression in die 
richtige Stellung zu bringen; laBt jedoch der Druck nach, dann disloziert der 
traumatische ErguB 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 zunachst die tJberzeugung gewinnen, daB sie wirklich gut stehen; 
dazu ist die Rontgenkontrolle durchaus nicht immer notwendig, wird allerdings 
dort, wo sie erreichbar ist, ungern vermiBt werden. Es gibt gewisse Anhaltspunkte, 
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die eine richtige SteHung der Fragmente anzeigen. Das Verschwinden der Stufe 
beweist, daB die Dislokation ad latus ausgeglichen ist. Die vergleichsweise durch­
gefiihrte Messung der Extremitaten gibt dariiber AufschluB, 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 auBerst bedeutungsvoH sind fUr 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 eingefUhrt, 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, 
iibersehen. Bei Frakturen der langen Rohrenknochen wird es keinem Arzt 
gelingen, friihzeitige Bewegung bei seinem Patienten zu erreichen; aber bei 
Briichen, die zu keiner Dislokation neigen, wird friihzeitige Bewegung 
zur friihen normalen Funktion bei guter Stellung fUhren (A. BUM, GROVES 
u. a.). DaB, wie LUCAS CHAMPIONN1ERE annimmt, Feststellung der Frag­
mente die Schmerzen nicht dauernd beseitigt und daB dies nur durch 
friihzeitige Massage erreicht werden kann, das konnen wir an unserem Frak­
turenmaterial nicht feststellen; hingegen muB anerkannt werden, daB die Be­
folgung seiner Verordnungen, wie massiert werden solI, ausgezeichnete Dienste 
leistet, worauf wir bei der Nachbehandlung zuriickkommen. Nach unserer 
Meinung taugt die Methode nur fiir wenige Knochenbriiche; fiir aIle anderen 
miissen fixierende oder extendierende Methoden angewendet werden, aber auch 
dort, wo keine Neigung zur Dislokation besteht, wird man fiir die erste W oche 
wenigstens in gewissen Fallen 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, naB aufgelegt, der Extremitat am besten 
anmodellieren lassen. Schienen aus Holz oder Pappe oder die sehr gebrauchlichen 
Drahtschienen erfiillen diesen Zweck bei Briichen, die wenig zur Dislokation 
neigen, ebenfalls in geniigender Weise. 

Als Material fiir die Gipsbinden eignen sich aile dunnen, namentlich baum­
wollenen, weitmaschigen billigen Stoffe - am besten Futtergaze, deren sich die 
Frauen zur Futterung der Kleider bedienen, MuHstoffe, weniger leinene Binden oder 
feste, dicke Stoffe. Zum gleichmiWigen Einreiben dieser Binden solI nur der beste, 
rasch erhartende Gips verwendet werden; mit den Randen wird der Gips gleich­
maBig eingerieben und die Binde sehr lose eingerollt; diese Binde wird vor dero 
Gebrauch solange in warmes Wasser gelegt. dem Kochsalz oder Alaun zur schnelleren 
Erhartung des Gipses beigegeben wurde, als noch Luftblasen auisteigen. 

Wie beim Blaubindenverband, der Kleisterbinde, wird die ExtremitM zunachst 
mit einer Flanellbinde eingewickeIt. Gegen Druck besonders empfindliche Stellen, 
Knochenvorspru.nge u. dgI. werden vorher mit einer dunnen Watteschicht bedeckt. 
Uber die Flanellbinde wird dann die Gipsbinde so abgerollt, daB sich ihre Touren 
zum mindesten zu drei Viertel decken. Beim Anlegen der Gipstouren ist darauf 
zu achten, daB jeder starkere Zug vermieden wird; es genugt, wenn die Bindetouren 
uberall glatt anliegen. Wahrend des Anlegens streicht man, urn den Gips gleichmaBig 
zu verteilen und aile Poren zu verschmieren, mit der flachen Rand uber den Verband 
hill und her. In der Regel genugen zur erforderlichen Festigkeit vier bis acht Gips­
touren, in der beschriebenen Weise ubereinander angelegt, je nachdem, ob es sich 
urn die obere oder untere Extremitathandelt. Durch Streichen der Hand uber den 
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Gipsverband naeh seiner Fertigstellung wird dem Verb and erst ein gefiilliges Aus· 
sehen gegeben. Immerhin dauert es fiinf bis zehn Minuten, bis ein so hergestellter 
zirkularer Gipsverband aueh bei Salzzusatz vollig erhartet, aber aueh in den nachstell 
ein bis zwei Stunden ist Vol'sieht geboten, will man sieh nieht der Gefahr aussetzen, 
dan del' Gips einbrieht. Jedenfalls ist es bei der Anlegung des Gipsverbandes 
oder gleieh naehhel' moglieh, noeh gewisse kleine Stellungsande· 
l'nngen der Fl'aktur vol'zunehmen. 

SolI der Gipsverband spater abgenommen werden, so lal3t man vorher 
Umschlage mit warmem Wasser, Essig oder Salzsaure machen, urn dann den 
so erweiehten Gips leieht aufsehneiden zu konnen. Zweekmal3igerweiso bedient 

A 1>1>. 1. Gipsmesser Al>b. 5. Gipsscherc 

man sieh dazu eigener Gipsmesser oder einer praktisehen, von STILLE angegebenen 
Gipssehere (Abb. 4, 5). 

Handelt es sieh darum, naeh Anlegung des zirkularen Gipsverbandes noeh 
Anderungen und Verbesserungen der SteHung vorzunehmen, so kann das mit 
Hilfe der HAcKENBRucHsehen Distraktionsklammer erreieht werden (Abb. 6, 7). 

1m Jahre 1893 hat v. EISELSBERG als erster einen Apparat konstruiert, dcr 
beide Teile cines zirkuliir durehtrennten Gipsverbandes mittels eines elastischen 
Gummizuges auseinander 109 und damit cine Distraktion der Fragmente ausiibte. 
KAFER hat dann im Jahre 1901 dies en Gedanken in der Weise weiter verfolgt, dan 
er die Distraktion mit einer Sehraubenwirkung zu erreiehen suehte. Mit zwei 
Sehrauben versuehte bereits 1907 DESGUIN die I<'ragmente im Gips zu distrahieren 
und 1911 veroffentliehte HACKENBRUCH seine Distraktionsklarnmern. 
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Die HACKENBRucH-Klammern werden immer paarweise angelegt und bestehen 
aus zwei durchliicherten 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 kiinnen 
Verlangerungen in der Langsacbse erzielt werden, durch die Kugelgelenke Kriifte 
im Sinne der Rotation und entgegen der Dislocatio ad axim wirken. Da durch die 
Anwendung der Distraktionsklammern der Druck auf die Weichteile erhiiht wircl, 
werden an Stellen, die dem Drucke besonders ausgesetzt sind, dicke Watteunterlagen 
oder Faktiskissen (pulverisiertes Gummi) zur Abschwachung des Druckes angelegt_ 

Abb. 6. HAcKENBRucH-Klammern Abb. 7. Mallolarfraktur mit zirkuliirem Gips 
und IIAcKENBRucH-I(lammern 

Der Gedanke, bei liegendem Gips noch Veranderungen in der SteHung der Fragmente 
durchzufUhren, ist ein auBerst glucklicher. Immer wieder find en 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
gangran; deshalb miissen diese Verbande gut iiberwacht, die Beschwerden des 
Patienten genau kontrolliert und ihnen nachgegangen werden, eine Forderung, 
die in gleicher Weise bei jedem zirkularen Gipsverband erhoben werden muB. 
Ein V orteil des Hackenbruchschen Verfahrens liegt zweifellos in der Moglichkeit 
aktiver und passiver Bewegung in den benachbarten Gelenken und der Moglichkeit 
einer Massage der Frakturstelle. 

Sehr haufig, insbesondere bei komplizierten Frakturen ist es notwendig, 
die Fragmente ruhigzustellen und doch die Moglichkeit zu haben, die Wunde 
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des 6fteren zu untersuchen. Wird ein Gipsverband angewendet, dann muB die 
Wunde zuganglich bleiben oder zuganglich gemacht werden, es ist also ein iiber­
briickter oder unterbrochener Gipsverband anzulegen. Eine einfache Art dieses 
Verbandes wurde von BILLROTH angegeben; sie besteht darin, daB man zu­
nachst die ganze G liedmaBe wie bei einer einfachen, nicht komplizierten 
Fraktur mit Gipsbinden umgibt, nach dem Erstarren den Verband an seiner 
Vorderflache der Lange nach aufschneidet, die Rander auseinanderbiegt und 
nun die Wunden je nach Erfordernis taglich oder jeden zweiten Tag reinigt und 
verbindet, ohne daB die Fragmente dabei bewegt wurden. 

Wir verwenden an der Klinik uberbruckte Gipsverbande. Gipsbiigel ver­
binden die Gipsmanschetten oberhalb und unterhalb der Wunde und sind so 
angelegt, daB sie einen ausgezeichneten Zugang zur Wunde gewahren. Dabei 
kann die frakturierte Extremitat in volliger Ruhe bleiben. 

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

1m vorhergehenden. wurde die Technik des Gipsverbandes im allgcmeinen 
besprochen. Es muB gleich an dieser Stelle betont werden, daB wir den be­
schriebenen zirkularen Gipsverband primar 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 genugt das nicht, der Extremitat genugend Platz 
im Verbande zu sichern; die Gefahr der Ernahrungsstorung und aller ihrer 
ublen Folgen ist beim primar angelegten Gipsverband vorhanden. wenn es auch 
durch Aufschneiden des frischen, gut gepolsterten Gipsverbandes der Lange nach 
vermieden werden kann. Um aber auf dieses ausgezeichnete Fixierungsmaterial 
nicht verzichten zu mussen, bedienen wir uns seit langem nach erfolgter primarer 
Reposition der Gipssehienen, welche auf die vorher mit 01 oder Vaseline 
bestriehene Extremitat aufgelegt werden. Zunaehst wird die notwendige Lange 

Abb. 8. Plantare Gipsschienc nach Reposition 
Vllterschenkelfraktur 

einer 

der Gipssehiene bestimmt; dann 
wird die wasserdurchtrankte 
Gipsbinde auf ein Brett gelegt 
und die einzelnen Bindenstrei­
fen der abgerollten Binde iiber­
einander unter fleiBigem Hin­
und Herstreichen gelagert, bis 
sechs bis acht Gipsbindenstrei­
fen iibereinander Eegen. Die so 
hergestellte weiche Schiene wird 
nun locker auf die reponierte 
Extremitat gelegt und mit einer 
Mullbinde fixiert; nach fUnf bis 
zehn Minuten ist die Binde 

hart und fixiert nun ausgezeichnet die Extremitat in der gegebenen Stellung 
(Abb. 8). In fruherer Zeit, als noch reichlieh und billig Hanf vorhanden war, 
bedienten wir uns der Gipshanfschiene nach BEELY. 

Solche Gipssehienen konnen bei frischen Frakturen ohneweiters angewendet 
werden, weil sic ja der Extremitat nur auf einer Seite anliegen, also durchaus 
nicht die Nachteile des zirkularen Verb andes , Druckschadigungen usw. befUrchten 
lassen. 

Amvendungsgebiet des Gipsverbandes. Wir konnen den Gipsverband iiberall 
dort mit Erfolg in Anwendung bringen, wo cine sekundare Dislokation der Frag-
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mente nicht sonderlich zu befiirchten ist. Diese werden wir jedoch bei allen 
Schragbruchen erleben, wenn wir sie im Gipsverband behandeln; Schragbruche 
kontraindizieren also die Anwendung von Gipsverbanden. Querbruche auch der 
langen Rohrenknochen konnen exakt reponiert und in guter Stellung erhalten 
werden; legt man nur den Gipsverband in einer Stellung an, die den sekundaren 
Zug der Muskeln ausschaltet, also bei der unteren Extremitat in Semiflexions­
stellung, so kann damit die gute Stellung erhalten bleiben; wird aber bei der 
Anlage des Verbandes die Extremitat 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 fuhrt zur Inaktivitatsatrophie; diese muB oft 
durch langdauernde Nachbehandlung beseitigt werden. Inaktivitatsatrophie 
der Muskulatur, Umwandlung der kontraktilen Elemente in Bindegewebe, 
Gelenksveranderungen chronisch entzundlicher Natur sind manchmal die Folge 
langdauernder Fixierung durch Gipsverband. Um diese Folgen auszuschalten, 
hat man fruhzeitig versucht, durch Aufstehenlassen und Bewegung des Patienten 
diesen Komplikationen vorzubeugen oder durch abnehmbare Gipsverbande die 
Moglichkeit zur Massage zu erhalten. Aber auch diese Behandlungsmethode geht 
oft sehr auf Kosten der anatomischen Stellung, so daB wohl gesagt werden muB, 
daB die Behandlung mit Gipsverband bei Frakturen der unteren Extremitiit nur 
bei ausgesuchten Briichen zu guten Resultaten fuhrt, bei Bruchen der oberen 
Extremitat jedoch ein weiteres Anwendungsgebiet besitzt. 

In der Erkenntnis dieser Tatsache hat man nach anfanglicher Begeisterung 
fur den Gipsverband auf die schon fruher verwendeten Methoden dcr Extension 
zuruckgegriffen und sie vervollstandigt. 

Die Extensionsbehandlung. Es ist das unbestrittene groBe Verdienst BARDEN­
HEUERS, die Extensionsbehandlung weiter ausgebaut zu haben, es ist ein ebenso 
groBes Verdienst ZUPPINGERS, ihr die muskelphysiologische Grundlage gegeben 
zu haben. Die Extension soil durch permanenten Zug den Ausgleich der Ver­
kurzung, die richtige Stellung der Fragmente bewirken. Dieser permanente 
Gewichtszug kann an der Raut angreifen, er kann am Knochen, ja am fraktu­
rierten Knochen selbst angreifen, wie es zuerst durch CODIVILLA, STEINMANN 
geschah und wie es in sinnreichen Abanderungen der Methode STEINMANN durch 
SCHMERZ, WOLF, REH, KONIG, PUTMANN, KLAPP, KIRSCHNER, SCHOMANN u. a. 
durchgefuhrt wurde. Das Wesentliche unserer Methode liegt darin, daB wir 
in jenen haufigen Fallen, wo wir uns von vornherein zur Extensionsbehandlung 
entschlieBen, die FraHur primar reponieren. Wir erblicken darin einen 
Fortschritt in der Frakturenbehandlung, daB wir primar die Reposition 
der Fragmente vornehmen und diesen wichtigen Akt der Frakturenbehandlung 
nicht dem Extensionsverfahren uberlassen. Wie schon oben ausgefiihrt wurde, 
haben wir uns demnach nicht mehr mit der primaren Dislokation zu befassen, 
sondern nur mehr auf die sekundar dislozierenden MuskelkrMte 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 moglich. N ach Reposition 
der frischen FraHur und sinngemaBer Anlegung des Extensionsverbandes ist 
nur mehr eine Kontrolle uber den Stand der Fragmente notwendig. Wenn wir 
nach vollendeter Reposition feststellen, wie viel Belastung gerade genugt, um die 
Fragmente bei Beriicksichtigung muskelmechanischer Momente in rich tiger 
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 konnen unsere Aufmerksamkeit der zweiten Forderung der 
Frakturenbehandlung zuwenden, dem Bestreben, durch Massage und leichte 
Bewegungen moglichst bald eine gute Funktion herzustellen. Und darin liegt 
der grol3e Vorteil der Extensionsbehandlung. Durch ganz geringe Bewegungell 
der frakturierten Extremitat wird einerseits die Inaktivitatsatrophie verhindert, 
anderseits einer Versteifung der Gelenke vorgebeugt. Stauungen in den Venen 
und im Lymphgefal3system sind nicht, zu befiirchtcn, weil auch durch die gerillgen 
Muskelbewcgungen die Zirkulation wesentlich gefordert wird. Schon in die 
Behandlungszeit fallen somit Mal3nahmen, die der Erreichung einer moglichst 
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 StcHung zu erzwingen. In diesen Fallen kommt langdauernde Extension 
direkt am Knochen angreifend in Anwendung oder der operative Eingriff. 

Abb. 9. IIcftpflasterextension hei Unterschenkelbruch 

Das Heftpflaster wurde zuerst zur Extension von CHESEDEMIN in seinem 
Lehrbuch der Anatomie 1740 empfohlen und spiiter von LORINSER 1848, GROSS 
1850 und QUINBEY 1867 weiter verwendet. 

:Mit Extension behandelte der ~Wiener Chirurg LORINSER eine Oberschenkd­
fraktur und beriehtete daruber im Jahre 1848 in der Wieller med. 'iVoehensehrift. 
Er Buehte in Semiflexionsstellung dureh permanente Gewiehtsextension die riehtige 
Stellung der Fragmente herbeizufiihren und ist somit einer der Vorlaufer der modernen 
Semiflexionsbehandlung. 

Heftpflasterstreifen zur Extensionsbehandlung wurden naeh MATTI 

fruhzeitig aueh von amerikanisehen Anten angewendet und die Zugkraft angehangter 
Gewiehte auf ausgedelmtere Hautpartien ubertragen, "indem man die Heftpflaster­
streifen weit uber die Frakturstelle hinauf bis an die Basis der verletzten Haut 
gehen lieW'. 

Durch das Hinauffiibren der Heftplasterstreifen liber die }j'rakturstelle 
hinaus solI cine Entspannung jener Muskeln erreieht werden, deren Ursprung 
oberhalb der Frakturstelle gelegen ist, deren Ansatz aber unter derselben liegt 
und die Fraktur beeinfluBt. 
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Zl1r Anlegung der Extension wird die Haut zunaehst rasiert, mit Ather oder 
Benzin gereinigt und nun ein 5 his 6 cm breiter Heftpflasterstreifen faltenios an 
die Raut geIegt, so daB bei Oberschenkelfrakturen beispielsweise der Heftpflaster­
streifen oberhalb der F rakturstelle beginnt, der Raut des Obcr- und Unterschenkeis 
anliegt, im Bereich der Sohle eine griiBere Reftpflasterfalte freiliiBt und auf der 
anderen Seite Hings des Unter- und Oberschcnkels wieder zuruckkehrt. Urn Druck 
auf prominente Knochenpartien zu vermeiden, wird uber die Kondylen des Femurs, 
uber die Tuberositas tibiae und das Capitulum fibulae eine dunne Watte oder Zell· 
stofflage gelegt; der Ausschaltung des Druckes an den KniicheIn, zugieich der ein­
wirkenden Kraft dient ein in der Mitte dl1rchlochtes Brettchen, das Spreizbrett, 
welches senkrecht in die Heftpflasterfaltc eingelegt wird; von diesem Brettchen 
zieht eine Schnur uber eine Rolle, welche das zur Extension notwendige Gewicht 
tragt; die Hcftpflasterstreifen, die bereits faltenlos der Haut ankleben, werden nun 

Ahh. 10. Heltpflasterextension hei Oherschenkelhruch mit seitlichem Zu;>; 

mit einer Mullbinde fixiert (Abb. 9, 10). Mit IIilfe des Zinkleimverbandes (BOHLER) 
kann ebcnfalls in geeigncten Fallen eine genllgende Extension crzieit werden. 

Diese Art der Heftpflasterextension, wie sie lange Zeit von BARDEN­
HEUER und nach ihm fast ausschlie13lich 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 konnen. Handelt es sich darum, einen starken Langs­
zug auszuiiben, dann ist es notwendig, fUr entsprechende Gegenextension zu 
sorgen; diese geschieht am einfachsten durch Erhohung des FuBendes durch 
untergeschobene Holzkli:itze oder so, daB die gesunde Extremitat sich gegen 
eine groBere oder kleinere Holzkiste stiitzt; endlich durch Anlegen eincs richtigen 
Gegenzuges, der in einem gut gepolsterten Ring besteht, der urn 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 soU hier verzichtet werden, da wir bei den einzelnen Knochenbriichen 
immer wieder darauf zuriickkommen miissen; doch sei auf die Semiflexions­
behandlung naher eingegangen. 

Durch die Semiflexion erreichen wir bei der unteren Extremitat eine 
weitgehende Entspannung der Muskulatur. Von ZUPPINGER ist diese Tatsache 
zur Extensionsbehandlung in der Weise verwertet worden, daB das Gewicht der 
Extremitat selbst die Extension ausiibt. Die Resultate dieser Behandlungs­
methode sind, wie aus einer Arbeit aus der KRONLEINschen Klinik hervorgeht, 
ganz ausgezeichnete; doch darf dabei nicht vergessen werden, daB es sich bei den 
ZUPPINGERSchen Apparaten urn sehr feine Extensionsvorrichtungen handelt, 
die bei standiger Uberwachung und geschultem Personal Ausgezeichnetes leisten, 
im groBen und ganzen aber doch nur in Spitalern 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; aUerdings wcrden wit durch entsprechende Heft­
pflasterextension am Oberschenkel mit dem Spreizbrettchen in der Hohe der 
Tuberositas tibiae fiir Extension zu sorgen haben; wo auch der einfachste BeheH 
eines Planum inclinatum duplex fehIt, wird eine Rolle oder ein festes Kissen 
oder zwei Kcilkissen unter der Kniekehle Ersatz schaffen konnen und die Beugung 
im Hiiftgelenk und Kniegelenk zur Entspannung der Muskulatur bewerkstelligen. 
Die Keilkissen miissen so liegen, daB ihre Basen unter der Kniekehle zusammen­
stoBen. W 0 mehr Behelfe zur Verfiigung stehen, wird man sich der ausgezeich­
neten Schienen bedienen, die neben der Extension die Semiflexionsbehandiung 
ermoglichen und auBerdem Bewegungen zulassen. Ein einfaches und billiges 
Verfahren steUt zunachst die Extensions-Suspensionsbehandiung nach FLoR­
SCHUTZ dar, das seinen Vorganger in der 1908 veroffentlichten Arbeit von 
HENSCHEN hat. 

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

Die starren Schienen gehen auf die 1891 von HENNEQUIN veroffentlichte 
Schiene zur Behandlung der Briiche der unteren Extremitat zuriick. 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 versteUbare Schiene, fUr 
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 beschrieben wird. 

Blutige Extcnsionsmethoden. Wahrend 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 muskulOsen Mannern, endlich in Fallen, wo die Heftpflasterextension 
nicht vertragen wird, zur dauernden Beseitigung der Langsdislokation den 
Zug direkt am Knochen einwirken lassen. Bei allen bis jetzt beschriebenen 
Verbanden und Apparaten bleibt die Einwirkung auf die dislozierten Bruch-
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stiicke selbst nur eine mittelbare, da Raut und Weichteile zwischen Verband 
und Knochen eingeschaltet sind. In einzelnen Fallen ist die Neigung zu Ver­
schiebungen so groB, daB man sogar den Versuch gemacht hat, mit Rilfe 
spitziger, stachelartiger Instrumente die Bruchenden direkt anzugreifen und zu 
fixieren. 

Fur komplizierte Frakturen lagen derartige Versuche gewiLl sehr nahe, allein 
es gehorte viel Kuhnheit dazu, mit Malgaigne sie auch auf FaIle einfitcher sub­
kutaner Frakturen auszudebnen. Am haufigsten hat diese Methode bei Bruchen 
der Patella (MALGAIGNE·Klammer) und bei Bruchen der Tibia (Malgaignescher 
Stachel) Anwendung gefunden und gtinstige Resultate ergeben, allerdings auf Kosten 
mancher schwerer MiLlerfolge. 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 CODIVILLA in der kombinierten Behandlung der Coxa vara durch 
N agelzug und Gipsverband. CODIVILLA verwendete seine Methode auch zum Aus­
gleich von Verkurzungen bei veralteten Oberschenkelbruchen. Technisch aus· 
gebaut und in Deutschland verbreitet wurde diese Methode durch STEINMANN, der 
1908 die Anwendung seiner N agelextension empfahl und immer wieder in Wort und 
Schrift dafUr entrat. 

Die Technik der Nagelextension ist einfach; die Operation kann in Lokal­
anasthesie durchgefuhrt werden. Es wird ein Nagel von einer solchen Lange 
ausgesucht, daB er die zu durchbohrende GliedmaBe beidseitig um etwa 3 cm 
ii berragt; mit Lapisstift und J odtinktur werden die Punkte an der Raut fixiert, 
die der Nagel durchbohren soIl; Silber gibt mit Jod einen Niederschlag von Jod­
silber, das sich deutlich als weiBe Marke von der Raut abhebt (BOHLER). Mit 
einem spitz en SkalpeH wird die Raut durchtrennt und bis auf den Knochen 
vorgestoBen. Der ausgekochte Nagel wird steril in den Randgriff 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 Anhange­
bogens iiber die Enden des Nagels 
gestulpt. Randelt es sich darum, 
neben der Langsextension auch eine 
solche im Sinne der Rotation des un­
teren Fragmentes auszufiihren, so wird 
der Nagel nicht rein frontal durch 
den Knochen gebohrt, sondern etwas 
schrag, so daB die in der Extension 
erreichte frontale SteHung zugleich die 
AuBen- oder Innenrotation beseitigt; 
es wird also bei AuBenrotation des Abb. 11. Exten­
unteren Fragmentes der Nagel von sionsklammernach 

au Ben unten nach innen oben zu SCHMERZ 

legen sein, bei Innenrotation des 

Abb. 12. Extensions­
klammer nach 

WOLF 

unteren Fragmentes von innen unten nach auBen oben gelegt werden mussen. 
Die Rohe der Belastung richtet sich ausschliel3lich nach dem Grade der Ver­
kiirzung der betreffenden Extremitat und der Starke der Muskulatur. Die 
Entfernung des Nagels geschieht gewohnlich nach drei Wochen, doch kann 
er auch notigenfalls langer liegen bleiben. Dies erfolgt gewohnlich ohne jede 
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Anasthesie; die durchzuziehende Nagelspitze wird zweckmaBigerweise mit etwas 
Jodtinktur bepinselt, um sie zu desinfizieren; daB 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. Untcrschenkelfraktur. SCHMERz-Klammer liegt in den ?lIallolcn 

wenden seit Jahren an der Klinik die Klammer nach SCHMERZ bei Ober- und 
Unterschenkelbriichen oder die nach WOLF modifiziertc Klammer (Abb. 11, 12). 
In Fallen, wo ein groBer Zug ausgeiibt werden muB, verwenden wir die SCHOMANN­
Zange. Die Technik der Anwendung der SCHMERz-Klammer uhterscheidet sich 

Abb. 14. Unterschenkelfraktur. SCHMERz-Klammer im Kalkaneus 

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 Hammerschlage treiben die Spitz en der 
SCHlIiERZ-Klammer in den Knochen hinein. Um ein Ausspringen der Klammer 



sieher zu verhindern, wur­
de von WOLF eine sinnreiehe 
Modifikation angegeben, 
deren wir uns fast aus­
sehIiel3lieh bedienen. Ob 
wir bei Obersehenkelbrii­
chen suprakondylar am 
Obersehenkelknoehen ex­
tendieren oder die Klam­
mer in die Tuberositas ti­
biae einsenken, hangt von 
der Lage der Bruchstelle ab; 
beim Unterschenkelbruch 
wird die Klammer am Kal­
kaneus angelegt. 

Seit der ersten Ver­
offentliehung STEINMANNS, 
also seit mehr als fiinfzehn 
Jahren, sind eine Anzahl 
von Arbeiten ersehienen, 
welehe die blutige Exten-
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Abb. 15. Oberschenkelbruch ober der IIlitte. SCHMERz-Klammcr 
liegt suprakondyliir 

.\bb. 16. Oberschenkelbruch im unteren Drittel. SCHMERz-Klammer liegt in der Tuberositas tibiae 

sion zum Gegenstand haben. tiber ausgezeiehnete Erfolge def blutigen Exten­
sionsbehandlung beriehten unter anderen BOHLER, FRANKE, HOLZEL, RIEDL, 
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Abb. 17. Bei(h:citige OberschenkeHraktur. I,lanlll1ern liegen 
supral,on<lylilr 

SUSSENYNTH, TURNER, 
wahrend LAUENSTEIN 
langdauernde Fisteln 

nach blutiger Extension 
sah; auch sei die Lei­
stungsfahigkeit in bezug 
auf Stellungskorrektur 
nicht so besonders. 

Wenn wir a us 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 liber den Wert 
dieser Methodcn bilden 
diirfen, so mlissen wir be­
kennen, daB wir mit dieser 
Art der Extension auBer­
ordentlich zufrieden wa­
ren, sehr gute Resultate 

Abb. 18. B eidseitiger Oberschenl,elbruch im oberen Drittel , mit SCHMERz-I{lammer extendiert 

erzielten und daB wir nur in einem F all einen Schaden fUr den Patienten aus 
dieser Methode erwachsen sahen. Rier kam es bei einer Oberschenkelfraktur unter 
nahezu tausend Fallen nach Anlegung einer SCHMERz-Klammer suprakondyliir 
zu einer Infektion des Kniegelenkes und im AnschluB daran zum Exitus 
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letalis. In einem anderen Fall, der auswarts mit SCHMERz·Klammer behandelt 
wurde, sahen wir ein Empyem des Kniegelenkes mit nachfolgender Versteifung. 
Wir wendeten in zahlreichen Fallen die Extension mit der SCHMERz·Klammer 
auch bei frischen Frakturen an; die guten Erfolge, die wir dieser Methode ver· 
danken, brachten es mit sich, daB wir nur in seltenen Fallen uns genotigt sahen, 
die blutige Behandlung der Frakturen in Anwendung zu bringen (Abb. 13-18). 

Die Osteosynthese muB hervorgehoben werden, daB von fiihrenden Chirur­
gen insbesondere in Landern englischer Zunge die blutige Behandlung der 
Knochenbriiche als Methode der Wahl angesehen wird. Zunachst miissen wir 
uns bei der Beurteilung hierhergehoriger Methoden fragen, ob sie tatsachlich im­
stande sind, mehr zu leisten als die konservativen MaBnahmen, ob die Patien­
ten ihre Extremitat friiher voll gebrauchen konnen, endlich, ob die Gefahren der 
blutigen Behandlung nicht weit groBer sind als die der konservativen Methoden. 
Kommen wir auf Grund eigener Erfahrungen und des Studiums der Literatur 
zur "Oberzeugung, daB die blutige Methode in allen Punkten die konservativen 
MaBnahmen iibertrifft, 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 Fallen besser ist als nach konservativer Behandlung. 
Zur Beurteilung dieser Frage miissen wir zunachst unser Frakturenmaterial 
einer genauen Priifung und Nachpriifung unterziehen. Da zeigt sich nun, daB 
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 suprakondylaren 
Humerusfrakturen hin und wieder den Eingriff. Verletzung der Raut, hoch­
gradiges Ramatom oder die Weigerung des Patienten, sich operieren zu lassen, 
lieGen es nur in einem Fall von suprakondylarer Rumerusfraktur zur Operation 
kommen. Eine eintretende Eiterung vereitelte hier das Resultat und wir waren 
froh, nach monatelanger Wundbehandlung die Extremitat, allerdings mit volliger 
Versteifung im Ellbogengelenk, erhalten zu konnen. Um eine gute anatomische 
Stellung der Fragmente zu erreichen, haben wir in einer Anzahl von Fallen die 
Patella genaht 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 Fallen sind wir also mit konservativen MaBnahmen nicht zum 
Ziel gekommen 1 AuBer den Vorderarmbriichen mit schwerer Dislokation der 
Fragmente und den Frakturen, die mit Weichteilinterposition einhergingen, 
waren es insbesondere die subkapital gelegenen Schenkelhalsfrakturen, die 
konservativen MaBnahmen trotzten. Fiir diese Briiche und natiirlich fiir aIle 
Frakturen, die mit GefaB und Nervenschadigungen einhergehen, befiirworten 
",ir den operativen Eingriff schon bei frischen Frakturen. Kommt es im 
Laufe der Behandlung zu Storungen, dann gibt es fiir uns gewisse Indikationen, 
unter denen wir die Operation vornehmen; dariiber wird spater ausfiihrlich 
berichtet werden. 

Die zweite Frage, ob die Patienten nach operativen Eingriffen friiher 
funktionsfahig werden, mochten wir auf Grund unserer Erfahrungen mit der 
Naht der Patella und des Olekranon bejahen, auf Grund der Erfahrungen DEMELs 
mit Frakturen an Rohrenknochen verneinen. 

Schonbauer, Frakturen 3 
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1m iibrigen stehen uns zur Beurteilung dieser Frage eine groBe Anzahl von 
Arbeiten In- und auslandischer Chirurgen zur Verfiigung. LANE, der 1894 das Ver­
fahren der blutigen Naht mit den nach ibm benannten Platten angegeben hat, tritt 
auch in jiingster Zeit nach dreiBigjahriger Erfahrung fiir seine, in ihrer Technik 
nicht geanderte Operationsmethode ein.1 

1 Ihm folgen in der operativen Behandlung der Knochenbriiche MURPHY, 
COLE, 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; fiir Bolzung: GROVES, DAR­
VISON, FORSTER; fiir Verwendung von Rinderknochen: BRENIZER, BRONGHA~I, 
HENDERSON; fiir Verwendung von Elfenbein: MAGNUSON; endlich fiir operative 
Behandlung: LAMBOTTE, TUFFIER, mit einem eigenen Instrumentarium nach 
PARHAM, DEPAYE, wahrend die deutschen Autoren KOCHER, KONIG, LEXER, 
SCHLANGE, RANZI, WILMS U. v. a. doch nur bei schlecht geheilten Knoehenbruchen 
oder sekundaren Komplikationen die Operation empfehlen. Neben diesen mehr 
weniger begeisterten Anhangern der Friihoperation wurden doch auch in den letzten 
Jahren Stimmen laut, die sich gegen die Operation erhoben. ROBERTS findet, daB 
in Amerika zuviel operiert wird; WIGGINS bekampft das Uberhandnehmen der 
Operation. ESTES will nur ausnahmsweise operieren ; WATKINS stellt fest, daB die 
PseudarthroBen seit Einfiihrung der blutigen Behandlung zugenommen haben; 
Mc CHESNEY findet die Operation durchauB unntitig; OPENSHAW spricht sieh ffir 
konservative MaBnahmen aus; HITZROTH will nur ausnahmsweise operieren; SHER­
MANN baIt nur in wenigen Fallen die Operation fiir gereebtfertigt; MAGNUSON 'hebt 
die N achteile der Lanesehen Methode hervor, da in 80% der Fillie die Platten aus­
gestoBen werden; SHEEN endlich, ein begeisterter Anhanger der operativen Platten­
methode, halt es fiir ntitig, solange die Extremitat nach der Operation zu fixieren, 
alB es ohne Operation ntitig gewesen ware. Uber ein grtiBeres operiertes Material 
verfiigten auBer einer Anzahl der genannten Autoren CARR, BABLER, SOUPAULT, 
TROELL U. v. a. CARR faBt in seiner Arbeit, Grundsatze der Frakturenbehandlung, 
seine Operationsergebnisse folgendermaBen zusammen: In einem Drittel der naeh 
LANE behandelten Fiille bleibt die knticherne Vereinigung aus; in 54 Fallen mullten 
dreiBigmal die Platten entfernt werden; zweimal ist bei doppelten Briiehen an ver­
sehiedenen Knoehen am operierten Knochen die Vereinigung ausgeblieben, am nieht 
operierten eingetreten; in beiden Fillien heilte naeh Entfernung der Platten die 
Fraktur: Naeh KINDER waren iiber 6% seiner eingesetzten Platten Fehlsehlage. BABLER 
teilt mit, daB von 66 mit LANE-Platten behandelten Frakturen die Platten in 35 Fallen 
entfernt werden muBten; die Funktion war bei 28 Kranken eine vollstandige. 

SOUPSAULT stellt allgemeine Indikationen fiir die blutige Knochenvereinigung 
auf; bei Kindern lehnt er die blutige Knoehenbehandlung ab, bei Schadigung der 
Haut operiert er nieht, hingegen unbedingt bei Verletzung grtiBerer BlutgefiWe, 
bei Gefahr der ischamischen Gangran bei N ervenkompression und Interposition von 
Weichteilen; bei komplizierten Briiehen operiert er nur bei geringen Weichteil­
verletzungen. Endlich operiert er nach dem Sitze der Fraktur die Schliisselbein­
briiehe, Briiebe im Ellbogen und Kniegelenk, einschlieBlich der Briiche des unteren 
Humerus und Femurendes. Bei iiber zwei Woehen alten Briichen ist die Operation 
nur zu versuchen bei Weiehteilinterposition, N ervensehadigung und schwerster 
Dislokation. Interessant ist ein Vergleieh, den TROELL iiber blutige Frakturen­
behandlung unter spezieller Beriicksichtigung der Dauerresultate angestellt hat. 
Bei 87 Patienten konnte er zunaehst feststellen, daB die Mortalitat der operativ 
behandelten Frakturen nieht grtiBer war, als die der konservativ bebandelten FaIle; 
bei 83,6% der operierten Frakturen und bei 89,5% der operierten Gelenkbriiehe 
fand er eine gute Funktion. Refraktur beobaehtete er einmal, naeh der Operation 
ausbleibende Knochenheilung zweimal, in manchen Fallen sah er Arthritis def. 
naeh der Operation bei Fallen, bei denen die Gelenke durch die Fraktur in Mitleiden· 
sebaft gezogen waren. Bei nieht genahten Frakturen ergab die Statistik del 
sehwedischen Unfallversicherungsgesellsehaft 15 bis 18% Invaliditiit. 
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Aus den zahlreichen Arbeiten, die in den letzten Jahren iiber die blutige 
Behandlung der Knochenbriiche erschienen sind, laBt sich mit Sicherheit nur 
feststeHen, daB die Resultate bei einzelnen Chirurgen ausgezeichnete sind, daB 
aber doch von vielen Seiten gegen die Operation warnende Stimmen erhoben 
werden. Die Griinde, die gegen die Operation angefiihrt werden, sind vor aHem 
die Infektionsgefahr, die Moglichkeit ausbleibender KaHusbildung und schlieBlich 
die Reaktion des Organismus auf den eingebrachten Fremdkorper; neben diesen 
Komplikationen ist nach WINTHROP auch die Gefahr des Schocks und der haufig 
notwendigen Nachoperationen fUr die Einschrankung 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
maren Knochennaht bei komplizierten Briichen reden insbesondere BROWN 
und AUMONT das Wort. 

Die einfachste Art, die Fragmente in richtige Stellung zu bringen, ist die 
Verzahnung derselben, wenn die Fragmente so beschaffen sind, daB eine Ver­
keilung derselben moglich ist; bei schragen Frakturenden wird allerdings· diese 
Methode nicht zum Ziele fiihren; bei queren zackigen Bruchflachen gelingt es 
indessen leicht, nach Freilegung der Fragmente diese mit LANGENBECKSchen 
Knochenhaken einzurichten, und so zu fixieren: CLAIRMONT berichtete aus unserer 
Klinik iiber so behandelte Briiche des Unterschenkels und der Unterarmknochen, 
SZENES empfahl dieses Verfahren besonders fUr Unterarmfrakturen. Ein sinn­
reiches Instrument zur Richtigstellung solcher Knochenbriiche wurde von 
WELCH beschrieben: Ein schmaler fester sondenformiger Stahlhebel, mit dem 
unter dem Rontgenschirm blutig reponiert wird; der He bel wird nach gegliickter 
Reposition entfernt oder bleibt liegen. In allen so behandelten Fallen 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
nah t fiihrten wir bei Klavikularbriichen und bei Briichen der Patella und des 
Olecranons ulnae haufiger aus; auch hin und wieder bei hartnackigen Vorder­
armfrakturen mit schragen Bruchflachen. Die Operation gestaltet sich bei 
Klavikula und Vorderarmbriichen einfach. Die Fragmente werden frei gelegt 
(bei der Klavikula mit bogenformigem, nach unten konvexem Schnitt), hierauf 
richtig gestellt und mit Silberdraht oder Aluminium-Bronzedraht umschlungen; 
durch Zusammendrehen des Drahtes werden die Fragmente fest gegeneinander 
gepreBt; es war einNachteil der Methode, daB der Draht so haufig bei diesem 
Akt reiBt, daB er auch nach der Operation einreiBen kann und damit das Resultat 
des Eingriffes vernichtet. Es war darum ein besonderer Fortschritt, als KIRSCH 
NER iin Jahre 1922 am ChirurgenkongreB iiber eine Methode der Knochennaht 
berichtete, die er, wie die gezeigten Rontgenbilder erwiesen, auch bei Schrag­
briichen der langen Rohrenknochen in Anwendung brachte. Klavierseiten­
draht wird urn die reponierten Fragmente geschlungen, mit einem zu diesem 
Zweck von KmSCHNER konstruierten sinnreichen Instrumentarium fest an­
gezogen und nun an der Vereinigungsstelle zusammengelOtet; dadurch wird 
der Naht ein fester Halt gegeben. Abgleiten oder abreiBen ist bei dieser Methode 
so gut wie ausgeschlossen. Eine Vereinfachung der KmSCHNERschen Naht wurde 
von BORCHARDT, spater von DEMEL aus der EISELSBERG-Klinik angegeben. In 

3* 
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einer Monographie beschreibt DEMEL sein Verfahren und berichtet iiber be­
merkenswerte Erfolge. Unter 52 Fallen von Knochennaht hatte DEMEL aus­
gezeichnete Erfolge mit seiner Methode und einen Versager, der zur Amputation 
fiihrte. 

Briiche der Kniescheibe behandeln wir bei jungen Leuten haufig mit der 
Knochennaht. Bei zerrissenem Streckapparat wird dieser sorgfiiltig mit Katgut 
genaht. In gleicher Weise gehen wir bei Briichen des Olecranon ulnae vor. Gerade 
bei diesen beiden Arten von Knochenbriichen wird der Heilungsverlauf durch 
die Operation a bgekiirzt. Da das Gelenk eroffnet wird, is t die p e i n li c h s t e 
Asepsis selbstverstandliche Vorbedingung. In Fallen, wo beispielsweise bei 
Kniescheibenbriichen mehrere Fragmente vorhanden sind, wendet man die 
Umschlingung mit Draht nach LAMBOTTE an; der Draht wird mit dicker Nadel 
urn die Patella herumgefiihrt, durch Zusammendrehen des Drahtes werden die 
Fragmente zusammengebracht. 

Die Knochenvereinigung durch Metallplatten kommt bei Querbriichen 
der langen Rohrenknochen 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
nahten befestigt; dabei ist dafiir Sorge zu tragen, daB der Span geniigend lang ist. 

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

Aus dem vorhergegangenen geht hervor, daB wir den konservativen Me­
thoden der Knochenbruchbehandlung treu geblieben sind. Operative Indi­
kationen lassen wir, urn es kurz zusammenzufassen, nur gelten bei Nerven- und 
GefaBschadigung und bei Weichteilinterposition, und bei Briichen, die erfahrungs­
gemaB 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 primiiren und sekundiiren Komplikationen 
a) Verletzte Gefaf3e und Nerven 

fiber Komplikationen von seiten der GefaBe und Nerven wurde bereits in 
den vorhergegangenen Abschnitten abgehandelt; bei jeder schweren GefaB­
komplikation eines HauptgefaBes, sei es durch ZerreiBung oder Kompression, 
betrachten wir die Fraktur als dringlich und saumen keinen Augenblick mit 
dem Eingriff. Das verletzte GefiiB ist aufzusuchen, zu unterbinden, oder wenn 
erfahrungsgemiiB durch die Unterbindung dieses GefiiBes die Extremitiit in 
ihrer Erniihrung gestOrt werden konnte, die GefiiBnaht au.szufiihren. Das Fehlen 
des Pulses am peripheren Ende cler Extremitat kann auf einer einfachen Kom­
pression des HauptgefiiBes durch die dislozierten Fragmente beruhen; sofortige 
Reposition wird die Kompression aufheben und, wie der bereits erwiihnte Fall 
von EHRLICH aus unserer Klinik zeigt, schwere Folgen flir die Extremitiit ab­
wenden konnen. 
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Ein gleiches Verhalten konnen wir in bezug auf Nervenkomplikationen be­
obachten; auch dort kann es durch Druck der Fragmente auf den Nerven zu 
Storungen motorischer und sensibler Natur kommen, die sich nach der Re­
position wieder zuruckbilden; allerdings wird hier der Erfolg nicht so augen­
scheinlich sein, wie bei den Gefa6kompressionen; 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, fur teilweise oder vollstandige Resektion des verletzten 
Nerven mit folgender Nervennaht, an die Hand geben. Zerrissene Nerven sind 
primar nach Entfernung der zerfetzten Nervenenden durch zirkulare Nervennaht 
zu vereinigen. Die Entscheidung, ob es sich um einen in seiner Kontinuitat 
durchtrennten Nerven oder um einen nur komprimierten Nerven handelt, ist 
dann nicht schwer, wenn wir den Patienten frisch in unsere Behandlung be­
kommen. Vollige Lahmung peripher von der Frakturstelle vom Augenblick der 
Verletzung an spricht fur Durchtrennung des Nerven, langsam zunehmende 
Lahmungserscheinungen sind fUr Kompression zu verwerten. 

b) Wundbehandlung 
Die Wundbehandlung und somit auch die Behandlung der offenen Knochen­

bruche hat mancherlei Wandlungen erfahren: 
Ohne auf die Entwicklung der Wundbehandlung einzugehen, sei festge­

stellt, daB derzeit die mechanische und die chemische Wundbehandlung im 
V ordergrund stehen. 

Die mechanische Wundreinigung geht auf FRIEDRICH zuruck und besteht 
in der Wundrandexzision. Diese erfullt drei Forderungen: sie verwandelt 
die RiBquetschwunde in eine glatte Schnittwunde, sie entfernt nekrotisches 
und gequetschtes Gewebe, das stets eine Infektionsgefahr fiir die Wunde 
bedeutet, und sie entfernt die Keime, die durch das Trauma in die Wunde gelangt 
sind. Diese Methode hat nach G.A.RRE, WILMS, ENDERLEN, P. v. BRUNN, RITTER, 
STICH, FRUND, SPARMANN u. v. a. bei den infizierten SchuBverletzungen deF! 
Krieges ganz ausgezeichnete Resultate gegeben; doch weist schon WILMS damuf 
hin,daB es bei ausgedehnten oder zahlreichen Wunden an einer Extremitat 
unmoglich ist, die FRIEDRICHSche Methode in Anwendung zu bringen. Auch 
entferne man in praxi durch die Exzision nur die Wundrander, 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, daB bei den akzidentellen Wunden der Friedenschirurgie 
der primare WundschluB bis zu 30 Stunden nach der Verletzung unbedingt an­
zustreben ist, wenn nicht deutliche lokale Veranderungen der Wunde (Zeichen 
von Infektion oder einer schweren ErnahrungsstOrung) eine Gegenanzeige ab­
geben; bei diesen Wunden genugt zur Sicherung der Naht die Wundrandglattung. 
Oft auch die Naht allein; die Exzision nach FRIEDRICH ist unnotig. Genaue 
Blutstillung, Ruhigstellung nach der Operation sind fur eine reaktionslose Wund­
heilung von groBter Bedeutung. Nach VOLKMANN entscheidet in der Regel der 
erste Verband. Verboten ist Sondieren der Wunde, Anfassen mit bloBen Fingern. 
Ruhigstellun,g der Extremitat ist erstes Erfordernis. Die primare Wundbehand­
lung zeitigt gerade bei offenen Knochenbruchen meist schone Resultate, wenn 
die Patienten zeitlich genug sich in arztliche 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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mare 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 Glattung der Wundrander, durch den primaren Wundv~l'schluB. 
In einer Anzahl von Fallen sind wir nicht in der Lage, die Wunde primar 
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, faUt uns auf, daB fast aUe FaIle dreimal und ofter operiert werden 
muBten. Durch ausgedehntere Exzision des nicht ernahrten Gewebes hatte 
manche Operation vermieden werden konnen. LERICHE und POLICARD weisen 
darauf hin, daB der bloBliegende weiBe Knochen einer Kriegswunde tot ist und 
ebenso ein Fremdkorper sei, wie iiberpflanzter Knochen. Jedenfalls stimmen 
wir mit WADE HENRY darin iiberein, daB sich im Kriege die Exzision mehr 
bewahrt hat als die chemische Wundreinigung, besonders die Dakinspiilung. 

Die Spiilung der Wunde mit Carrel-Dakinscher1 Losung, wie sie im Ausland, 
aber auch in Deutschland wahrend des Krieges so verbreitet war, hat heute 
noch iiberzeugte Anhanger, ebenso die Spiilung mit Preglscher Losung oder 
HalogenlOsung (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 PtlPsin zur Behandlung schwer infizierter Wunden zur An­
wendung kam; hat sich bei uns in einer Reihe von Fallen bewahrt. 

Zusammenfassend ware also in bezug auf die Wundbehandlung 
offener Frakturen zu sagen, daB wir bei ausgedehnten Verletzull­
gen ein primares Wunddebridement vornehmen, die WUllde mit 
chemischen, seltener biologischell Mitteln behandeln und wenn 
moglich schlie Ben und daB wir kleineWunden mit nicht zu starker 
Zertriimmerung der Knochen- und Weichteile unbedingt schlie Ben. 
Auch sind wir sehr befriedigt von den Erfolgen der offenen Wundbehandlung, 
der Sonnen- oder Blaulichtbestrahlung der Wunde, die wir allerdings zum 
Schutz vor lastigen Fliegen mit Gazehauschen umgeben. GroBte 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 regelmaBig anwenden, sehen ~ keine Tetanusfalle mehr bei 
den von uns primar behandelten Patienten. Uber den Wert des Gasbrand­
serums konnen 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. 

1 Dakinlosung: Solutio calc. 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 Bekampfung der Infektion, so diirfen wir dariiber den Knochen­
bruch nicht vernachlassigen, wenngleich bei schwerer Infektion diese im V order­
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 (HUGHES, 
SOURDAT u. a.), nur ganz "Vereinzelte Stimmen sprechen sich fiir die Friihoperation 
bei kompIizierten 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 zuriicklaBt, die 
erst durch Entfernung des abgestorbenen Knochens zur Ausheilung gebracht 
werden konnen. Die Entscheidung, ob nach offener Fraktur eine Extremitat 
noch erhalten werden kann, oder ob primar amputiert werden solI, ist in manchen 
Fallen leicht, in anderen ungemein schwer zu treffen. DaB bei ausgedehnten 
Zertriimmerungsbriichen mit Ernahrungsstorung amputiert werden muB, 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 Extremitat meist leicht, in Fallen 
ausgesprochener Euphorie bei Sepsis schwerer zu erlangen sein bzw. zu spat 
gegeben werden. Es war eine im Weltkrieg leider oft gemachte Wahrnehmung, 
daB zu spat amputiert wurde. Schwer wird es dem Arzt fallen, bei zu erwartender 
ungeniigender Funktion der Extremitat dem Patienten die Amputation vorzu­
schlagen und die EinwilIigung zu erhalten. Zum Trost fiir den Patienten mag 
auf die so ausgebildete Technik der Prothesenkunst hingewiesen werden, die es 
den an der unteren Extremitat Amputierten moglich macht, wieder weitgehend 
ihrem Erwerbe nachzukommen. 

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

c) Offene Gelenkverletzungen 
Die Bedeutung der penetrierenden Frakturen der Gelenke hangt beim 

Fehlen anderer Komplikationen ganz wesentlich von dem Ausbleiben oder Ein­
treten einer Infektion abo Je friiher wir also eine offene Gelenkfraktur in Behand­
lung bekommen, urn so besser werden sich die Aussichten fUr 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 primare Heilungs­
verhiiltnisse zu schaffen wie bei den subkutanen Gelenkbriichen. Leichte 
Temperatursteigerungen, Schwellung im Bereich des Gelenkes, Schmerzhaft.igkeit 
werden uns den Fall noch nicht ungiinstig beurteilen lassen, solange der All­
gemeinzustand des Patienten ein guter ist. Durch absolute Ruhigstellung der 
Gelenke, wahl auch durch Anwendung von Stauung, und wenn die Symptome 
ernsteren Charakter zeigen, durch Punktion von der gewnden Haut aus, Spiilungen 
mit 2 %iger Kar bollosung oder 10/ 00 iger Su blimat16sung mit Preglscher J od16sung, 
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mit Chlumsky16sung1 oder salzsaurem Pepsin, mit Albrechtscher Halogen16sung 
oder dem in letzter Zeit viel verwendeten Chinosol konnen auch noch hier die 
Erscheinungen zum Riickgang bringen und als Endresultat eine befriedigende 
Funktion zuriicklassen. 

Weit ungiinstiger liegen die Verhaltnisse, wenn es uns nicht gelingt, durch 
primares W u n d deb rid e men t die Infektion zu beherrschen, wenn eine infizierte 
Tiefenwunde besteht. Hier kann prophylaktisch, also in der Inkubationszeit 
(aber nicht mehr bei ausgesprochener Infektion), nach KLAPP, dem sich BIBER­
GEIL, STIEDA, SCHONE, STICH, KAISER, HARTEL und DONITZ anschlossen, durch 
Tiefenantisepsis mit Vucin und Ausschneidung der Wunde die drohende In­
fektion abgewehrt werden. Die nachfolgende Naht erscheint SCHONE nicht all­
gemein zulassig. Allerdings sind die Beurteiler iiber den Wert der Tiefenantisepsis 
nicht einig, weil ja doch eine Anzahl schwerer Gelenkverletzungen nach primarer 
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 dies en 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 
konnen noch versuchen, durch Punktion und Spiilung den ProzeB zum Stillstand 
zu bringen; breite Eroffnung 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 periartikulare Phlegmone, dann wird man die 
Aufklappung des Gelenkes und notigerweise nachfolgende Resektion nur mehr 
vornehmen diirfen, wenn man auch die Einwilligung des Patienten zur Abtragung 
der Extremitat hat, denn in solchen Fallen zeigt sich haufig bei der Operation, 
daB die Infektion bereits zwischen den Bruchlinien weitergegangen ist, daB der 
spongiose Knochen der Nekrose verfallen ist, und daB keine Moglichkeit besteht, 
die Infektion zu beherrschen. Fiir solche Patienten bedeutet die Amputation 
der Extremitat die letzte Moglichkeit, das schwer gefahrdete Leben zu erhalten; 
auch ausgedehnte Resektionen werden hier nicht zum Ziele fiihren, so gute 
Resultate sonst die Resektion bei nicht infizierten Gelenksverletzungen zeitigt. 
Die Forderung PIAZZAS, TAORMINAS, moglichst innerhalb der ersten zwolf Stunden 
nach der Verletzung die Resektion auszufiihren, entspricht vollstandig den 
Anschauungen moderner Wundbehandlung; nur war sie im Kriege unerfiillbar, 
im Frieden soll sie bei komplizierten Gelenkverletzungen mit Zersplitterung der 
Knochen beriicksichtigt werden! 

1st es durch primare 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 spater noch auseinandergesetzt wird, ist friihzeitige Mobilisation das beste 
Mittel, ein Gelenk bald wieder und moglichst vollstandig funktionsfahig zu machen 

1 Zusammensetzung der ChlumskylOsung: 
Camph. trit. 60,0, Ac. carbol. 30,0, Alcohol absol. 10,0. 
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Der fruhen Bewegung offener Gelenkverletzung steht die Gefahr eines Auf­
flammens der Infektion entgegen. Die Tatsache, daB es eine latente Infektion 
gibt, die jederzeit manifest werden kann und die bei unzweckmiiBiger Behandlung 
leicht offenbar wird, kann von jedem Chirurgen bestatigt werden. Deshalb 
fweren wir an der KIinik offene Gelenkbruche mindestens um eine Woche 
langer als Temperatursteigerungen vorhanden waren; dann werden Bewegungen 
vom Patienten selbst ausgefuhrt, 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 W oche 
nach dem Abklingen der Temperatur ruhiggestellt. Erst dann beginnen wieder 
die aktiven Bewegungen womoglich im Wasserbade. 

Weiters gestaltet sich die Nachbehandlung wie bei den geschlossenen Gelenk­
bruchen. 

IV. Knochenheilung und ihre Komplikationen 
In den vorhergegangenen Abschnitten wurden die Richtlinien festgelegt, 

die uns bei der Frakturenbehandlung zu leiten haben. 1st es durch unsere 
MaBnahmen gelungen, die Fragmente in die richtige SteHung 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 Storung der Kallusbildung 
Die Anschwellung an der FraktursteHe bildet sich in der Regel nach acht bis 

zehn Tage zuruck 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 wurde die Feststellung leicht sein, daB 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 aHein als kallusbildend hinstellen, teils dem Periost diese Fahigkeit 
in iiberwiegendem MaBe zuschreiben. Jedenfalls wachst 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 SteHung stehen; ist ein Zwischenraum zwischen den Enden 
der Fragmente vorhanden, dann durchwachst 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 konnen wir in der Regel im Rontgen­
bild den Kallus bereits nachweisen. 

Es kann hier nicht auf alIe Arbeiten eingegangen werden, welche gerade in den 
letzten Jahren wertvolle Beitrage 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, daB dem Periost u.nd dem Mark, aber auch der Kortikalis 
ein wesentlicher Anteil an der Kallusbildung zukommt, was schon BILLROTH lenrte. 
Dabei spielt nach den Untersuchungen von LEXER die GefaBversorgung der einzelnen 
Knochenstucke eine groBe Rolle, was in jungster Zeit experimentell von KALODNY be-
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statigt wurde. DaB dabei aber auch noch andere Faktoren von Wichtigkeit sind, geht 
aus den experimentellen Arbeiten von SCHUBERT hervor, der zeigen konnte, daB ein 
Bruch mit reichlich zertrlimmerten 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 
AusHiufern oft weit ins intermuskulare Bindegewebe erstreckt oder Gelenke iiber­
briickt und feststellt, wodurch dieser Kallus luxurians Ahnlichkeit mit der trauma­
tischen Form der Myositis ossificans erhalt." Die schon am Ende der dritten W oche 
nachweisbare beginnende Verknocherung des Kallus wird erst in den nachsten vier 
bis sechs Wochen vollstandig; schon daraus geht hervor, daB Knochen der unteren 
Extremitat, die zur Belastung herangezogen werden, vor Ablauf dieser Zeit nicht 
funktionsfahig sein konnen. Der verknocherte Kallus bildet sich entsprechend seiner 
mechanischen Inanspruchnahme um, seine innere Struktur verandert sich, die 
Spongiosa ordnet sich in Balkchen nach dem Gesetze der Statik (J. WOLFF). Alles 
von Zug und Druck nicht beanspruchte Kallusgewebe bildet sich zuriick und ver­
schwindet. Die MarkhOhle steUt sich bei guter Stellung der Fragmente wieder her. 
Das sogenannte Transformationsgesetz (J. WOLFF), d. h. die Lehre, daB mit der 
Veranderung der Form und damit der mechanischen Inanspruchnahme eines Knochens 
siCh auch dessen innere Struktur verandert, besteht zurecht. Dagegen konnen 
wir nach unseren gegenwartigen Kenntnissen das Wesen dieser Veranderung nur 
zum kleinsten Teil erklaren und es ist verfriiht, zu behaupten, daB die neue Struktur 
mechanisch genau den neuen Anspriichen geniigt. 

Der Vorgang der normalen Kallusbildung wird vom Allgemeinzustand des Pa­
tienten wesentlich beeinfluBt. DaB allgemeine Kachexie, Erkrankungen des zentralen 
N ervensystems, Knochenerkrankungen zur verzogerten Kallusbildung fiihren, ist 
leicht einzusehen. Syphilis, Malaria, groBer Blutverlust, Laktation, fieberhafte 
Erkrankungen, Nephritis, Erkrankungen der blutbildenden Organe fiihren ebenfalls 
zu Storungen der Kallusbildung. 

Aber auch nicht SO manifeste, auf den ersten Blick erkennbare Verande­
rungen der Konstitution bewirken oft weitgehende Storungen der Kallusbildung. 
Interessant sind diesbezugliche Untersuchungen von TISDALL und HARRIS uber 
Kalzium- und Phosphorstoffwechsel bei Knochenbruchen. 

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

OSSOPHYT, VON HERRMANN und EDEN zur Anregung der Kallusbildung 
angegeben, wurde auch an der Klinik von DEMEL verwendet, ohne daB 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 V orgiinge dabei in Frage. IMBERT hat insbesonders darauf 
hingewiesen, daB einerseits Serum von Frakturierten bei anderen Patienten kallus­
bildend wirkt, daIl anderseits ein standiger Zyklus im Kalkaufbau und Kalkabbau 
im Organismus stattfindet; das Gleichgewicht im Kalkstoffwechsel wird durch samt­
Hehe innersekretorische Driisen aufrecht erhalten. MARSIGLIA hat in einer experi-



Kallusbildung und Storung dcr Kallusbildung 

mentellen Arbeit den EinfluB dcr inneren Sekretion auf die Verzogerung dcr Fraktur­
lieHung studied und festhalten konnen, daB Entfernung der Schilddruse die Fraktur­
lieilung verzogert, Entfernung der Thymus sie vollkommen verhindert. Zufuhrung 
von Thymusdriise steigert die Kallusbildung wie HASS und GLAsSNER zeigen konnten. 
Entfernung der N ebenschilddruse verhindert teHs die Frakturheilung, teils bleibt sic 
ohne EinfluB auf die Konsolidierung der Fragmente. Entfernung der Nebennieren bleibt 
ohne EinfluB, desgleichen die Entfernung der Hypophyse; hlngegen fiihrt Exstirpation 
derOvarien zu einer erhohten Kallusbildung, wah rend die En tfern ung von Schild­
druse, N e bennierc und K astra tion keine Verzogerung her beifuhrt. 

Von 10k ale n U r sac hen der verzogerten Kallusbildung ist in erster Linie 
die Interposition von Weichteilen zu erwahnen, dann die Schadigung der kallus­
bildenden Elemente, des Knochenmarks und des Periostes durch ausgedehnte 
Fraktur, durch Verletzung der ernahrenden Arteria nutricia, eine Komplikation, 
die wir bei Bruchen im unteren Drittel des Unterschenkels fUrchten miissen; 
endlich Schadigung der Bruchenden durch Infektion und verzogertc Kallusbildung 
durch unzweckmaBige Behandlung infolge ungeniigender Immobilisierung. AuBer­
dem kommen als Ursachen der Pseudarthrosenbildung noch in Frage: GroBe 
Knochendefekte; am Unterarm und Unterschenkel verhindert der zweite gesunde 
Knochen haufig die Annaherung der Bruchstellen. In manchen Fallen wird zu 
geringe Kallusbildung fUr das Entstehen einer Pseudarthrose verantwortlich zu 
machen sein, in einer geringen Anzahl von Fallen tritt verzogerte Kallusbildung 
ohne nachweis bare Ursache ein. 

Eine weitere Komplikation, die wir im Verlauf der Frakturheilung be­
obachten, liegt in abnormen Veranderungen 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 
Bruchen finden. Zu starke Resorption des Kallus wieder fiihrt 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 SteHung der Fragmente, 
durch welche der Kallus auBerordentlich belastet wird, ein zufaHiges leichtes 
Trauma oder Uberanstrengung der geheilten Extremitat kann zu diesem un­
angenehmen Ereignis fiihren; nicht zu vergessen jene FaIle von geheilten Knochen­
briichen, die durch unzweckmaBige Massage neuerlich frakturieren. 

Behandlung der verzogerten Kallusbildung und der Pseudarthrose 
Vor allem anderen muB festgestellt werden, daB manche Falle von verzogerter 

Kallusbildung von selbst, auch ohne unser Zutun, ausheilen und daB diese Kom­
plikation nicht sehr haufig ist. Nach BRUNS kommt auf 70 bis 80 FaHe von frischen 
Frakturen ein Fall mit verzogerter Kallusbildung und auf 200 bis 250 Frakturen 
eine Pseudarthrose (zitiert nach MATTI). 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 MaBnahmen fiihren bei verzogerter Kallusbildung in der Regel 
zum Ziele. Reiben der Fragmente gegeneinander, friihzeitiger Gebrauch der 
Extremitat fordert die Kallusbildung; wir stimmen mit DOLLINGER, DELBET u. a. 
darin iiberein, daB in der friihzeitigen Funktion der Extremitat eine Anregung 
zur Kallusbildung liegt. Therapeutische MaBnahmen, die im Kapitel Nach­
behandlung besprochen werden, Massage, HeiBluft, fiihren zur besseren Kallus­
bildung. Von Mitteln, die lokal die Kallusbildung beschleunigen, verwenden wir 
an der Klinik Injektion von 10 ccm 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. 

DUlI1REICHER hat schon in der Mitte des vorigen Jahrhunderts auf die heilende 
Wirkung der Hyperamie dureh Stauung hingewiesen. Von HELFERICH und BIER 
wurde dieser Behandlungsmethode Geltung versehafft. Rontgenreizdosis soIl die 
Kallusbildung besehleunigen, wie unter anderem aus den Beriehten von FRAENKEL und 
KRYNSKI hervorgeht. CLUZET undDuBREUIL suehten im Hundeexperiment diese Frage 
zu losen und fan den eine verzogerte Kallusbildung naeh Rontgenbestrahlung,l 

An dieser Stelle waren kurz einige neuere Vorsehlage zur Behebung der ver­
ziigerten Kallusbildung zu nennen. Subkutane Injektion von 5 cern Blutserum, das 
einem mit einer Fraktur behafteten Patienten entnommen wurde, zeitigte nach den 
Beobachtungen IlI1BERTS gute Erfolge. Strontiumsalze empfiehlt auf Grund von 
Tierexperimenten PROTH!, fur die Behandlung mit Toxinen von eitererregcnden 
Bakterien tritt DEL TORTO PASQUALE ein. 

Von KAPPIS wurde der Vorsehlag gemacht, durch Sympathektomie dic ver­
ziigerte Kallusbildung zu beheben; von ihm und naeh ihm wird von RUBASCIIOW, 
HEYMANN, CALANDRA PALMA uber gute Erfolge der Sympathektomie berichtet, 
wohl als Wirkung dadureh entstehender Hyperamie. 

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

Neben der lokalen Behandlung darf die allgemeine Behandlung nicht auBer acht 
gelassen werden. 'Vir erzielten bei verziigerter Kallusbildung, insbesondere bei den 
Hungerosteopathien, ausgezeichnete Resultate mit Darreichung von Phosphor­
lebertran kombiniert mit Calcium laeticum. Besserung des Ernahrungszustandes 
iiberhaupt, fiihrt bei diesen Patienten aueh 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 Rohrenknochen ein halbes J ahr, 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 Fallen, wo an den 
Fragmentenden sich Gelenke oder gelenkahnliche Gebilde entwickelt haben. 

Die Pseudarthrosen konnen wir auf zweierlei Arten behandeln: kon­
servativ und operativ; konservativ durch Hulsenapparate, die allerdings zeit­
lebens getragen werden mussen und die wir dort verordnen, wo der Allgemein­
zustand den Eingriff verbietet oder gewagt erscheinen HiJ3t. 

Da wir aber Pseudarthrosen in der Regel im mittleren Lebensalter finden, 
werden wir viel haufiger die Operation vornehmen. Sie besteht in Freilegung 
der Fragmente, Richtigstellung derselben, in Freilegung der Markhohle, also in 
Abtragung der die Rohle verschlieBenden Kappe und in Fixation der Fragmente. 
Es besteht noch keine Einigung daruber, ob die Fixation am besten mit auto­
genen Knochen oder Bolzung aus arteigenem oder artfremdem Material vorge­
nommen werden solI; es wird von vielen Chirurgen die Bolzung bevorzugt, von 
anderen wegen der damit verbundenen Schadigung 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 si<)h SEGRE und ARNAVAS anschlieBen, wird die Injektion 
von 1 % Osmiumsaure sehr gelobt. Von dieser Losung werden 0,3 bis 0,7 ccm in die 
Umgebung der Frakturstelle eingespritzt; aiese Einspritzung kann zwei- bis dreimal 
wiederholt werden; naeh derselben tritt meist geringes Fieber und Sehwellung an 
der Bruchstelle auf; das Fieber verschwindet nach ein bis zwei Tagen, die Schwellung 
nach acht bis zehn Tagen. Von LISOWSKAJA wurde der Vorsehlag 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 Fallen, 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 Spane mit 
Silberdraht an den Knochen befestigen. Selbstverstandlich wird nach erfolgter 
Operation die Extremitat exakt geschient und in der Regel langer geschient gelas­
sen, als zur Behandlung einer gewohnlichen Fraktur geschient werden muB. 

V. Behandlung schlecht geheilter Frakturen 
Schlecht geheilte Frakturen sind ein Endzustand, mit dem wir uns befassen 

mussen; sei es, daB der Patient zu spat in die Behandlung kam oder den Weisungen 
des Arztes nicht Folge leistete, sei es, daB er nicht zweckmaBig behandelt wurde: 
er kommt und fordert Hilfe. 

Wir mussen uns bei der Beurteilung einer schlecht geheilten Fraktur die 
Erfahrung zunutze machen, daB geringgradige Deformitaten wenig EinfluB auf die 
Funktion haben mussen. Manchmal kommen Patienten mit ihrem Rontgenbild, 
und in laienhafter Deutung des Befundes halten sie sich fUr "verpatzt". Ver· 
kurzungen von 2 bis 3 cm werden am Oberschenkel ohneweiters durch Senkung 
des Beckens ausgeglichen; daB es dabei auch zu einer Lordose der Lendenwirbel­
saule kommt, also zu einer immerhin nachweisbaren Verkrummung des Patienten, 
das mag dem Arzt, der eine Oberschenkelfraktur in Behandlung ubernimmt, 
daran zu denken geben, daB er jede Verkurzung zu vermeiden trachte. Roher­
gradige Verkurzungen erfordern die operative Behandlung, die entweder in schra­
ger Osteotomie und blutiger Extension oder in einer Knochenverlangerung nach 
KIRSCHNER besteht. l Wahrend wir also geringe Verkurzungen in einer groBen Zahl 
der Falle fUr den Patienten ohne Schaden verlaufen sehen, gilt das durchaus nicht 
fur die Dislocatio ad axim; jede Achsendislokation an der unteren Extremitat fUhrt 
naturgemiiB zu schweren StOrungen in den benachbarten Gelenken, da ein Aus­
gleich der schlechten SteHung durch die Gelenke erfolgt und diese dadurch in 
Inkongruenz geraten. Je naher die Fraktur dem Gelenke liegt, urn so arger wird 
die Gelenksstorung sein, auch bei geringer Abweichung von der normalen Stellung. 

Endlich seien noch die Schadigungen kurz erwahnt, die im Laufe der 
Frakturheilung von seiten der N erven und GefaBe eintreten kOnnen. 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 Storungen im be­
treffenden Nerven lassen die Diagnose stellen. Die Behandlung besteht in der 
Freilegung des Nerven und Einbettung desselben in Weichteile. Auch GefiiBe 
k6nnen durch dislozierte Fragmente komprimiert werden, wenn sich die Fragmente 
durch mangelhafte Fixation starker dislozieren. Rier fiirchten wir aber ganz 
besonders bei infizierten Frakturen die GefaBarrosion und die im AnschluB an 
Infektionen hin und wieder beobachteten Venenthrombosen. 

VI. Nachbehandlung 
Bei jeder Fraktur muB es unser Bestreben sein, die Zeit der Nachbehandlung 

moglichst dadurch abzukurzen, daB wir alle MaBnahmen, welche geeignet sind, 
eine fruhzeitige gute Funktion zu erzielen, schon zur Zeit der Behandlung vor-

l Die Verlangerung des Knochens durch bajonettformige Knochendurchtrcn­
Hung hat vor mehreren Jahrzehnten EISELSBERG fiir die Verlangerung des Unter­
kiefers und der Clavicula angegeben. 
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nehmen. Allerdings werden gewisse therapeutische MaBnahmen erst bei kon­
solidierter Extremitat in weiterem AusmaB zulassig sein. 

An der Klinik versuchen wir, zur Beseitigung von Funktionsstorungen und 
zur vollstandigen Ausheilung eines Knochenbruches die Massagebehandlung 
und Massagenachbehandlung, vereinigt mit aktiven Bewegungen des Patienten, 
in erster Linie in Anwendung zu bringen. Vor allem aber muB hervorgehoben 
und geniigend betont werden, daB alle unsere therapeutischen MaBnahmen fiir 
den Patienten schmerzlos sein mussen. Treffend sagt LUCAS CHAMPIONNIERE: 
"Die Massage muB eine Art zartlichen Streichelns sein und erst allmahlich an 
Tiefe und Starke 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 Ausfiihrungen von -LUCAS CHAM­
PIONNrEJRE finden wir dargelegt, wie massiert werden solI; WATSON, der iiber 400 
Falle berichtet, die er mit Massage behandelt hat, beschreibt genau die Technik 
der Massagebehandlung. Er sagt, wichtig ist, so zu massieren, daB niemals 
Schmerzen auftreten; man beginnt mit zartem Streicheln proximal von der 
Frakturstelle, iiberspringt diese und massiert bis zum Ende der GliedmaBe. 
Durch briiske Massage kann es zur Fraktur eben konsolidierter Knochen kommen; 
In den aktiven Bewegungen, die wir die Patienten bei Frakturen der oberen Ex­
tremitat sehr bald ausfiihren lassen, liegt weiter ein Mittel, moglichst friihzeitig zur 
guten Funktion zu gelangen. Dabei haben wir nicht zu befiirchten, daB durch 
iibermaBige Bewegung der noch junge Kallus frakturiere, weil die Patienten sich 
selbst nie mehr zumuten, als sie schmerzlos vertragen. Warme Bader unterstiitzen 
diese Bewcgungen besser als HeiBluft und fiihren auch zu der fiir die endgiiltige 
Ausheilung so notwendigen Hyperamie. Durch das Wasserbad wird das Gewicht 
cler Extremitat scheinbar urn das Gewicht des verddingten Wassers erleichtert und 
dadurch werden Bewegungen ungemein begiinstigt. Die Hypedimie durch HeiBluft 
und ihre Beziehungen zur Kallusbildung wurden tierexperimentell am Kaninchen 
von SCHEPELMANN studiert; es zeigte sich, daB die Frakturen, mit und ohne HeW­
luft behandelt, in gleicher Weise heilen, daB aber durchHeiBluft ubermaBige Kallus­
bildung verhindert wird, eine Ansicht, der KONIG widerspricht. Zu den aktiven Be­
wegungen zu rechnen sind auch jene Arten von Ubungen, die darin bestehen, daB 
die frakturierte Extremitat von der gesundendes Patienten bewegt wird, bei Frak­
turen der oberen Extremitat mit Hilfe eines Stockes oder in der Weise, daB die 
verletzteExtremitat sich langsam langs einer Mauer hoher schiebt und so passive Be­
wegungen ausgefuhrtwerden. Pendeln mit verschiedenenApparaten und Gymnas­
tik haben wir insbesondere bei den Kriegsverletzten mit gutem Erfolg angewendet. 
Nachbehandlung mit Diathermie und mit faradischem Strom bewiihrte sich nach 
Verletzungen, die mit einer hohergradigen Atrophie der Extremitat einhergingen. 

Wichtig fiir denArzt ist die Beantwortung derFrage, wann bei den einzelnen 
Frakturen mit energischer Nachbehandlung begonnen werden solI und wann 
dieselbe als abgeschlossen angesehen werden darf. 

Wenn klinisch feste Konsolidierung der Fragmente nachweisbar ist, jede, 
auch die geringste Federung fehlt, wenn im Rontgenbild ein fester Kallus zu sehen 
ist, dann darf zur Massagebehandlung auch die Anwendung passiver Bewegun­
gen treten. Diesc Nachbehandlung, vereint mit den iibrigen MaBnahmen, 
muB so lange fortgesetzt werden, bis vollstandige 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 Niiheres zu finden. 
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Z wei ter Teil 

Spezielle Frakturenlehre 
Der Arbeit liegen Beobachtungen an 7373 Knochenbruchen zugrunde, die 

an der ersten Unfallstation vom Janner 1911 bis Dezember 1923 behandelt 
wurden; ein groBer Teil, der bis Ende 1922 behandelten Falle konnte im Laufe 
der Jahre 1923 bis 1926 nachuntersucht werden, so daB wir auch in der Lage 
sind, aus dem endgultigen, nach Monaten und Jahren erreichten Resultat Schlusse 
zu ziehen auf den Wert der angewendeten Methoden. 

Schadel Gesicht Brustbein und Rippen Wirbel Becken Oberschenkel 

255 104 495 60 80 748 

Kniescheibe Unterschenkel Knochel 

55 475 332 
Fun 

99 
Schultergurtel 

598 

Obel'arm Vorderarm Typ. Radiusbruch Hand 

926 781 1901 464 

An erster Stelle hinsichtlich Haufigkeit stehen die typischen Speichen­
bruche mit iiber 25,8%, dann folgen die Oberarmbriiche mit 12,6%, die Unter­
schenkel- undKnochelbruche mit zirka 10,9%, die Vorderarmbruche mit 10,6%, 
Oberschenkelbruche mit 10,2%, Briiche im Bereich des Schultergiirtels, vor­
wiegend Klavikularbriiche, mit 8,1 %, Rippenbruche und einzelne Sternumbruche 
mit 6,7%, Bruche im Bereich der Hand mit 6,3%, Briiche des Hirnschadels 
mit 3,5%, des Gesichtsschadels mit 1,4%, Briiche im Bereich des FuBes mit 
1,3%. Die Beckenbruche erreichen 1,1%, die Wirbelbruche 0,8%, und die 
Kniescheibenbruche 0,7%. 

I. Frakturen des Schadels 
Welm wir das Schadelskelett betrachten, so fallt uns der Unterschied zwischen 

den das Gehirn bergenden Partien und dem Gesichtsschadel ohne weiteres auf. 
Am Hirnschadel unterscheiden wir das mehr homogen gebaute Schadeldach, 
das in die durchaus ungleichmaBig starke Schadelbasis iibergeht. An ihr treten 
uns zwei Paare querer Strebepfeiler entgegen, von Felsenbein und Keilbein 
gebildet, die zwischen sich schwachere Partien fassen. Siebbeinkorper, Orbital­
dach, Keilbeinkorper und die Durchtrittsstellen der Nerven, GefaBe und des 
Riickenmarks bilden Stellen, an denen es leichter zu Frakturen kommen kann. 
Die peumatischen Hohlraume des Siebbeins und Keilbeins haben also einerseits 
deshalb eine Bedeutung fUr Verletzungen, weil sie schwachere Stellen der Schadel­
basis darstellen, anderseits auch dadurch, daB sie bei eintretender Verletzung 
leicht zur Ausgangsstelle infektioser Entzundungen werden konnen. Aber auch 
das Schadeldach ist nicht vollkommen einheitlich gebaut; auch hier liegen 
schwachere Stellen im Bereich der Schlafenbeinschuppe. AuBerdem spielt das 
Alter des Patienten bei der Beurteilung eines Schadelbruches eine groBe Rolle. 
Vom kindlichen Schadel ist die groBe Weichheit und Elastizitat bekannt, wahrend 
es bei alten Leuten zu einer weitgehenden Atrophie des Schadels kommt, ins­
besondere im Bereich des Scheitel- und Hinterhauptbeines. 

Die Hiimigkeit der Schadelbriiche ist in den einzelnen Stittistiken verschieden; 
GURLT berechnet 1,45% Schadelbriiche bei einem Material von fast 52000 Frakturen; 
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eine etwas h6here Zahl, 1,8% errechnet WIENER nnter 62864 Kno'lhenbriichen. 
An einem viel kleineren Material berechnet BRUNS 3,4%, CnUDOWSKY 3,8% Schadel­
briiche. In unserem Material iiberwiegt die Zahl der Manner ganz bedeutend die 
~ahl der .Frauen. Wie aus der Beschreibung der einzelnen Gruppen hervorgeht, 
hnden Wlr die meisten Sehadelbruehe im hoheren .Alter. 

ZweckmaBigerweise unterscheiden wir drei Gruppen von Schadelbriichen: 
1. Briiche der Konvexitat. 
2. Briiche der Schiidelbasis. 
3. Briiche des Gesichtsschadels. 

Da in der Friedenspraxis Schadelbriiche in der Regel meist durch Ein­
,yirkung einer stumpfen Gewalt zustandekommen, so finden wir in der weitaus 
groBten Anzahl der FaIle keine reinen Formen von Schadeldach- oder Schadel­
grundbriichen, wenn auch die klinischen Symptome mehr fUr die eine oder 
andere Art der Verletzung sprechen. Von dieser Tatsache konnten wir uns an 
57 mazerierten Schadeln des gerichtlich medizinischen Institutes iiberzeugen. 
Bei fast vier Fiinftel dieser Falle kann am mazerierten Schadel nachgewiesen 
werden, daB Briiche der Konvexitat sich auf die Basis als feine Spriinge fort­
setzen, oder daB Basisbriiche ihre Auslaufer 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 muB aber doch darauf hingewiesen werden, daB es sich im Augenblick 
der Entstehung doch sicher um wohlausgebildete Spriinge gehandelt hatte -
anders ware das gelegentliche Vorkommen von Haareinklemmung in zarte Fissuren 
des Schadeldaches nicht zu erklaren -, die sich durch die Elastizitat der Sehadel­
Imochen nach Aufhoren der Einwirkung des Traumas wieder schlossen. Klinisch 
werden solehe Fissuren in vielen Fallen keinerlei Erscheinungen machen, manch­
mal allerdings durch gleichzeitige Verletzung des Gehirns, seiner Haute und 
BlutgefaBe schwerwiegende Symptome zeitigen konnen. 

Bei Frakturen, die den Hirnschadel betreffen, unterseheiden wir zwischen 
Briichen des Schadeldaches und der Schadelbasis, 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 Gesichtsschadels besprechen. 

1. Briiche des Schiideldaches 
a) Entstehung 

Briiche des Schadeldaches entstehen, wenn wir von den im Krieg so haufigen 
SchuBverletzungen absehen, durch Einwirkung einer stumpfen Gewalt; als sole he 
ist auch das Geburtstrauma aufzufassen und die rinnen- oder lOffelformigen 
Frakturen des Schadels des Neugeborenen, wie sie beim Durchtritt desselben 
durch ein enges Becken entstehen, gehoren in die Gruppe der traumatischen 
Schadelbriiche. Allerdings ist der Schadel des Neugeborenen sehr elastisch und 
es kann leichter zu einer Verletzung des Gehirns ohne Verletzung des Schadels 
kommen. So finden wir nach BROCA haufiger Fissuren beim kindlichen Schadel 
ohne Verletzung des Periostes, jedoch mit Verletzung der Dura und des Gehirns. 
Solche Gehirnverletzungen werden, auch wenn sie ausgedehnt sind, zunachst 
ohne merkbare Schadigung vertragen; freilich werden dann spatere Folgen, wie 
Zysten, Epilepsie u. dgl. auftreten. Sprengung der Nahte ist ein fUr den kind-
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lichen Schadel charakteristisches Trauma; schwere, trichter- oder loffelformige 
Impressionen, wie sie bei groBen raumlichen MiBverhaltnissen zwischen mutter­
lichem Becken und kindlichem Schadel aufzutreten pflegen, fiihren nach MATTI 
in zirka 50% der Falle zum Tode. Intrauterine Asphyxie durch den protrahierten 
Geburtsverlauf, auBerdem Gehirndrucksteigerung durch die Kompression 
werden wir wohl als Ursache des Todes verantwortlich machen mussen. Extra­
durale, intradurale, ja auch intrazerebrale Hamatome sind nach BOURDE bei 
Neugeborenen haufig, bei Erwachsenen selten. 

1m ubrigen finden sich Impressionen am haufigsten in der Gegend der 
Tubera parietalia, wodurch die Haufigkeit von motorischen Rindenstorungen 
zu erklaren ist. 

Die Elastizitat des neugeborenen Schadels bringt es mit sich, daB wir ganz 
andere Formen der Verletzung beim Neugeborenen sehen als beim Erwachsenen. 
Rier konnen wir nach dem Vorschlag von WAHL aIle Knochenbruche des Schadels 
in zwei Gruppen einteilen: in Biegungsbruche und Berstungsbruche; bei Ein­
wirkung einer umschriebenen Kraft mit kleiner Oberflache kommt es zum 
Biegungsbruch, bei Einwirkung einer Gewalt mit groBer ebener Oberflache zu 
einem Berstungsbruch. Wahrend die Einwirkung einer Gewalt mit kleiner 
Oberflache an Ort und Stelle der Einwirkung eine Schadigung im Knochen 
erzeugt, wird eine mit groBer Oberflache angreifende Gewalt den ganzen Schadel 
in eine andere Gestalt zwingen wollen - in der Richtung der einwirkenden 
Gewalt wird der Schadel zusammengepreBt, in dem darauf senkrechten Durch­
messer gedehnt - es kommt zu einer Berstung des Schadels. 

Die Biegungsbriiche sind nach v. WAHL das Resultat der Gewalteinwirkung 
an der angerissenen Stelle. die Berstungsbriiche das Resultat der Formveranderung 
des gesamten Schadels. Aus der Kombination der Biegungs- und Berstungsbriiche 
erklart sich die Mannigfaltigkeit der scheinbar regellosen Bruchlinien; und so miiBten 
nach V. v. BRUNS sich die Bruchlinien des Schadels mathematisch genau berechnen 
lassen, wenn derselbe iiberall gleichmaBig dick und gleichmaBig elastisch und seine 
Gestalt die eines bestimmten Spharoids ware. Der unregelmaBigste und wegen seiner 
zahlreichen Offnungen und diinneren Partien schwachste Teil des Schadels ist aber 
zweifellos die Schadelbasis; 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 aIle Erschei­
nungen der Gehirnerschutterung bis zu den schwersten Formen der Gehirn­
quetschung darbieten konnen, die spater gesondert betrachtet werden sollen. 
Vom Verletzungsmechanismus abhangig ist jene oft schwere Form der Gehirn­
verletzung, die als Contrecoupverletzung aufgefaBt wird. 

LECOUNT und APFELBACH geben fiir diese Art der Verletzung folgende Erklarung; 
,,1st der Kopf in Bewegung, so bleibt das Gehirn hinter der sich schneller bewegenden 
Schadelkapsel zuriick; es legt sich daher dem Schadelknochen gegen iiber dem Punkt 
am festesten an, mit dem der Schadel aufschliigt." 

Neben Biegungs- und Berstungsbriichen durch Einwirkung einer stumpfen Ge­
walt sind die Briiche durch Keilwirkung zu erwahnen. Beim Eintreiben eines MeiBels 
in den Schadelknochen konnte BORL feststellen, daB Fissuren entstanden, die von 
der Schmalseite des MeiBels ihren Ausgang nahmen und um so starker auseinander­
wichen, je weiter der MeiBel eindrang; einen ahnlichen Verletzungsmechanismus 
und ahnlillh gestaltete Verletzungen finden wir bei Einwirkung von Hieb- und Stich­
waffen auf die Schadelknochen. 

Endlich ist noch einer Form des Verletzungsmechanismus zu gedenken, der 
Schonbauer, Frakturen 4 
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SchuBfrakturen. Hier kommt neben der GroBe und Geschwindigkeit des einwirkendell 
Geschosses die hydrodynamische Sprengwirkung des Schadelinhaltes auf die Schadel­
kapsel in Frage. Je groBer die Geschwindigkeit des auftreffenden· Geschosses ist, 
urn so groBer wird die Zertrummerung des Schadels sein, die dasselbe hervorruft. 
In der Friedenspraxis haben wir uns mit den auf diese Weise entstehenden Ver­
letzungen seltener zu beschaftigen; 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 Schadelverletzungen nicht nur urn 
die Fraktur des Knochens, sondern auch in vielen Fallen urn eine Verlctzung des durch 
den Knochcn geschutzten 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 sagar todlichen Verletzung 
notwendig. 

So berichtet HULST liber einen Fall von Schadelbruch nach Schlag mit der 
bloB en Faust bei einem 49jahrigen Mann, der am Tage nach der V crletzung starb; 
die Obduktion ergab in dern dunn en Schadel mehrere sternfiirmige Bruchlinien, 
zwischen Dura und Knochen geronnenes Blut. Ais Todesursache wurde festgestellt. 
langsam steigender Hirndruck im AnschluB an ein subdurales Hamatom. 

Auf den Zusammenhang zwischen Alkohol.und Todesfallen nach Schadel­
bruch hat in der letzten Zeit insbesondere HATTON hingewiesen; auch in unserern 

1 Wir beobachteten seit dem Jahre 1909 bis Ende 1922 98 }'alle von Frakturell 
des S chadcldaches; unter dieser Zahl sind nur jene FaIle verstanden, welche wegen 
der Schwere ihrer Erscheinungen zur Aufnahme gelangten. Unter diesen 98 Fallen 
waren 73 Irnpressionsfrakturen, in 25 Fallen handelt es sich urn einfache Fissuren. 
Dern Alter nach verteilten sich (lie 96 Bruche auf Manner und Frauen nach der aus 
der Tabelle ersiehtliehen Weise: 

Alter 

1 bis 10 
10 " 20 
20 " 30 
30 " 40 
40 " 50 
50 " 60 
60 " 70 
70 " 80 
80 " 90 

Ohne Alters­
angabe 

Sumrne 

Tabelle 1 

Miinner 

Impress. Frakt. I Frakt. o. Irilpress. 

- Fiil~-fclavontl Falle , davon t 

4 
5 

17 
16 

6 
4 
o 
1 
o 

1 

54 
I 

2 
1 
3 
5 
1 
2 
o 
1 
o 

1 

16 

3 
2 
2 
2 
5 
2 
o 
1 
o 

o 
17 

2 
o 
1 
1 
2 
1 
o 
1 
o 

o 
8 

Frauen 

Impress. Frakt. I Frakt. o. Impress. 

Fiille 

2 
4 
2 
2 
1 
1 
4 
1 
1 

1 

19 

: davon t I 

I 1 I o 
o 
1 
o 
o ! 
1 I 

1 I 

1 I 

1 I 
6 

Flille 

o 
o 
1 
1 
1 
2 
I 
2 
o 

o 
8 

I davon t 

o 
o 
1 
1 
I 
2 
1 
2 
o 

o 
8 

Gesamtzahl der Impressionsfrakturen 73, davon gestorben 22 
Fissuren 25, 16 

Diese Zahlen bediirfen zunachst einer Erklarung; es ist auf den ersten Blick 
auffallend, daB die schweren Impressionsfrakturen mit einer geringeren Mortalitat 
einhergehen wie die einfachen Fissuren ohne Impression: Es handelte sich bei den 
Fissuren des Schadels urn Falle, welche nebenbei schwere andere Verletzungen auf­
wiesen, Becken, Thoraxbruche, welche den todlichen Ausgang verursachten. 
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Material finden wir zwei todlich verlaufende FaIle von Schadelbruchen bei 
schwerer Alkoholintoxikation, wahrend drei andere ebenfalls schwer verletzte 
und schwer alkoholisierte Patienten am Leben erhalten werden konnten. 

Bei den 98 Schadelverletzten konnten wir als Ursache des Traumas aIle 
moglichen Gewalteinwirkungen feststellen. 

An erster Stelle steht als Verletzungsursache Sturz aus groBer Hohe, haufig 
in selbstmorderischer Absicht, in einer geringeren Anzahl von Fallen als Folge 
eines Betriebsunfalles; an zweiter Stelle stehen die Verletzungen mit schneidenden 
Werkzeugen als Folge von Raufhandel, wahrend die ubrigen Gruppen Unglucks­
faIle betreffen. 

Unter diesen 98 Verletzungen trafen wir 63mal offene Verletzungen, und 
zwar 56 offene Impressionsfrakturen und sieben offene Schadelbruche ohne 
Impression; in allen Fallen standen die Verletzungen des Schadeldaches im 
V ordergrund. 

b) Beurteilung 
Was zunachst die geschlossenen Formen der Konvexitatsbruche anlangt, 

so konnen wir in manchen Fallen durch die Inspektion und Palpation zur 
richtigen Diagnose gelangen. Schon durch die Inspektion ist man oft in der 
Lage, eine bestehende Anderung festzust{lllen; noch viel mehr leistet die zarte, 
sc~onende Palpation, durch die wir eine Delle mit ihren scharfen, zackigen 
Randern oder einen vorspringenden Fragmentrand nachweisen konnen. Der 
Druckschmerz bei der Palpation ist nicht sehr verlaBlich, denn jede Beule tut 
schlieBlich weh, hingegen konnen 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 dtnch das Hamatom verdeckt sind. Die Diagnose subkutane Schadel­
dachfraktur ist um so leichter, je ausgedehnter die Zersplitterung des Schadel­
daches ist. In solchen Fallen wird es leicht sein, auch bei vorsichtiger Unter­
suchung Dislokation und abnorme Beweglichkeit nachzuweisen. 

Ein Symptom, welches mit Schadelverletzungen im innigen Zusammenhang 
steht, ist die dabei auftretende Blutung aus Mund und Nase und Ohr. Bei 
unseren 98 Bruchen der Konvexitat des Schadels konnten wir 22mal Blutungen 
aus der Nase, 5mal aus dem Mund, hingegen 8mal aus dem Ohr nachweisen; die 
Mehrzahl dieser Falle traf Impressionsfrakturen, bei diesen konnten wir 15mal 
Blutungen aus der Nase, 6mal Blutungen aus dem Ohr und 3mal Blutungen 
aus dem Mund feststellen, ohne daB durch die klinischen Beobachtungen oder 
bei 18 zur Obduktion gelangten hieher gehorigen Fallen eine Verletzung der 
Schadelbasis hatte nachgewiesen werden konnen. Selbstverstandlich konnen 
Blutungen aus Mund und Nase nur dann fUr die Diagnose Schadelbruch ver­
wertet werden, wenn das Trauma nicht das Gesicht betroffen hat; Blutungen 
aus dem Ohr mussen daraufhin nachgesehen werden, ob das Blut nicht ins Ohr 
hineingeronnen ist; wenn das auszuschlieBen ist, kann es sich um einen einfachen 
RiB im Trommelfell handeln oder bei starkerer Blutung urn eine Schadelbasis­
fraktur, deren Symptome spater besprochen werden sollen. 

Wie im allgemeinen Teil auseinandergesetzt wurde, halten wir die Per­
kussion fur ein gutes Untersuchungsmittel, um Frakturen, ja oft Fissuren, an 
subkutan gelegenen Bruchen nachweisen zu konnen; auch bei Schadelbruchen 
entscheidet der Perkussionsbefund in manchen Fallen die Diagnose. Wir .finden 
liber der frakturierten Stelle oft eine deutliche Dampfung. 

Ein weiteres Mittel, Schadelbruche zu erkennen, liegt in der Aufnahme 
eines genauen Rontgenbildes. Es ermoglicht bei Bruchen der Konvexitat in 

4" 
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vielen ~allen .die Erkenntnis nicht nur der vorliegenden Fraktur, sondern auch 
aller Emzelh81ten des Bruches und laBt uns insbesondere in vielen Fallen auch 
F.issuren nachweisen, die wir mit den ubrigen klinischen Untersuchungsmethoden 
n.wht erkennen konnten. Allerdings bedarf die Beurteilung der Rontgenbilder 
mmger Aufmerksamkeit: Arterienfurchen und Nahte mussen als solche erkannt, 
und durfen nicht fUr Fissuren gehalten werden. 

Aber aUch bei der Beurteilung des Palpationsbefundes haben wir differential­
diagnostisch verschiedene Momente zu berucksichtigen. Beim Nachweis einer 
Delle mussen wir daran denken, daB solche Eindriicke durch die Geburt oder 
auch durch ein spateres Trauma zustande gekommen sein konnen; aueh die 
Altersatrophie des Sehadels, welche nach BERGMANN-KuTTNER gewohnlich 
nur flache Gruben am Schadel hervorbringt, zuweilen auch solche mit steilen 
Randem erzeugt, ist zu berucksichtigen; gehiiufteres Auftreten von Einziehungen 
wird uns den Gedanken nahelegen, daB es sich um gummose Prozesse handelt. 
endlich ist an verschiedene, normalerweise an den Schadelknochen vorkommende 
Varietaten zu denkcn, die gelegentlich zur Verwechslung mit traumatischen 
Veranderungen Veranlassung geben konnten. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, daB die Diagnose einer geschlossenen 
Konvexitatsfraktur in vielen Fallen klinisch leicht zu stellen ist, daB aber in 
einer Anzahl von Fallen die richtige Diagnose, wenn uberhaupt, erst durch das 
Riintgenbild gestellt werden kann. . 

Einfacher liegen die Verhaltnisse bei den offenen Frakturen des Schadel­
daches. W 0 ausgedehnte Zertriimmerung des Gehirns, AbfluB von Liquor 
besteht, wird die Diagnobe sich von selbst ergeben. Wo diese Zeichen fehlen, 
also nur cine oHene Weichteilwunde vorliegt, dort wird die Untersuchung des 
Schadeldaches in der gleichen Weise vor sich gehen miissen wie bei den ge­
schlossenen Frakturen und vielleicht erst das Riintgenbild uns AufschluB geben 
tiber die vorliegende Verletzung; denn der Knochenbruch muB, insbesondere 
bei einer mit breiter Oberflache 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 irn Bereich der verletzten Weichteile werden wir nicht iiber­
sehen, wenn wir es uns zum Grundsatz machen, jede frische Weichteilverletzung 
des Schadels zu operieren, sofern die Erscheinungen keine Gegenanzeige fur die 
Operation abgeben. Gilt die Forderung: Neben den lokalen Erscheinungen 
niemals den Allgemeinzustand des Patient en zu ubersehen, bei allen Erkran­
kungen des menschlichen K6rpers, so gilt sie ganz besonders auch fiir die Ver­
letzungen im Bereich des Schadels. Rier werden es in erster Linie StOrungen 
von seiten des Gehirns lmd seiner Nerven sein, die unsere vollste Aufmerksamkeit 
in Anspruch nehmen und uns in manchen Fallen die Diagnose wesentlich er­
leichtern. Da eine groBe Zahl von Hirnsymptomen den Konvexitats- und Basis­
briichen gemeinsam ist, sollen diese Zeichen gemeinsam besprochen werden und 
nach kurzer Wiirdigung der SchuBverletzungen des Schadels auf die Sympto­
matologie der Basisbriiche naher eingegangen werden. 

Auf Seite 13 wurde auf die Veranderungen hingewiesen, welche einwirkende 
Geschosse insbesonders am Schadel nach sich ziehen. Ob das GeschoB die 
Schadelkapsel durchdringt oder nicht, hangt von seiner Aufschlagskraft abo 
1st 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 fiihren kann. Diese Art der Schadel-
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schiisse nennt man auBere Prellschiisse zum Unterschied von den inneren 
Prellschiissen, bei denen das GeschoB nach Durchdringen der Schadelwand 
und des Gehirns den Widerstand der gegeniiberliegenden Schadelwand nicht 
mehr iiberwinden kann. In diesen Fallen kann eine umschriebene Ausbuchtung 
der Schadelwand, auch eine Splitterung der Lamina externa zustandekommen. 

Die inneren Prellschiisse, bei denen das GeschoB im Schadelinnern bleibt, 
rechnen zu den Steckschiissen. Durchbohrt das GeschoB auch die gegen­
iiberliegende Schadelwand, so liegt ein SchadeldurchschuB vor. 

Praktisch am wichtigsten, weil operativ beeinfluBbar, sind die Tangential­
schiisse des Schadels. Das GeschoB trifft in der Bahn der Tangente den Schadel 
und fiihrt entweder ahnlich wie beim auBeren PrellschuB zur Eindellung des 
Knochens, zur Zersplitterung der Lamina interna, oder zu einer tiefgreifenden 
Furchen- oder Rinnenbildung. In diesen Fallen kann ein isolierter EinschuB 
und AusschuB in den Weichteilen nachweisbar, der Knochen dazwischen voll­
kommen gegen das Gehirn eingedriickt sein. Die Dura kann in diesen Fallen 
unverletzt oder zerrissen sein; im ersten Fall findet sich ein subdurales Hamatom, 
im zweiten Fall Knochensplitter, oft weit ins Gehirn hineingetrieben. Charakte­
ristisch fiir die Tangentialschiisse ist die rinnenformige Verletzung der Gehirn­
oberfUiche. 

Liegen EinschuB und AusschuB nahe beieinander, bleibt aber zwischen 
Schadeloberflache und SchuBkanal eine unversehrte Gehirnschicht, so sprechen 
wir von einem Segmental- oder TunnelschuB. Dabei kann der zwischen 
EinschuB und AusschuB liegende Knochenteil vollkommen zertriimmert sein, 
tiefe Fissuren konnen vom SchuBkanal aus gegen die Basis des Schadels zu sich 
erstrecken, das gauze Gehirn weist schwere Zerstorung auf. 

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

Nimmt das GeschoB seinen Weg diametral durch den Schadel, so entsteht 
ein diametraler DurchschuB. Der EinschuB ist gewohnlich kleiner als der 
AusschuB, mitgerissene Knochenteilchen dringen vom EinschuB her in das Gehirn 
vor. 1st die Durchschlagskraft des Geschosses nach dem Durchschnitt durch 
die Schadelwand erschopft, so bleibt das GeschoB im Gehirn stecken, "Gehirn­
steckschuB". Wir finden einen EinschuB, aber keinen AusschuB und konnen 
den Sitz des Geschosses und seine Form rontgenologisch bestimmen. 

2. Briiche des Schiidelgrundes 
a) Entstehung 

Schon bei der Beschreibung der Mechanik der Schadelbriiche wurde darauf 
hingewiesen, daB wir im allgemeinen zwei Gruppen von Schadelbriichen ihrer 
Entstehung nach unterscheiden: Biegungs- und Berstungsbriiche. Die Ein­
teilung trifft nun ebenso fiir die Schadelbasisbriiche zu; nur empfiehlt es sieh, 
hier nach der einwirkenden Gewalt auch noch indirekte und direkte Briiche 
der Sehadelbasis zu unterseheiden. 

Es ist das Verdienst von v. BRUNS, MESSERER, HERMANN v. WAHL, KORBER, 
GREDER u. a., von Chirurgen und pathologischen Anatomen, bei der Erklarung der 
Schadelbasisfrakturen die Elastizitat der Schadelknochen geniigend beriicksichtigt 
zu haben und damit die alte Lehre vom Zustandekommen der Schadelbasisbriiche 
durch Contrecoup (SANCEROTTE u. a.) endgiiltig widerlegt zu haben. Die indirekten 
Frakturen der Schadelbasis sind in erster Linie BerstungsbrUche; durcb Kompression 
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des Schiidels in querer Richtung entsteht eine Fraktur quer dnrch die Schiidelbasis, 
also parallel der komprimierenden Gewalt; dail die Bruchlinie dabei die schwachsten 
Stellen der Schiidelbasis bevorzugt, liegt auf der Hand. Gleichzeitig mit der Kom­
pression der Schadelbasis 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 
llie schwachsten Stellen der Basis verlauft. Dnrch Einwirkung des Traumas von 
vprschiedenen Stellen des Schadels aus und in verschiedenen Richtungen kommt es 
zur Ausbildung der mannigfaltigsten Bruchformen, wobei allerdings hervor­
gehoben werden muc, daB die Schwache der mittleren Schadelgrube dortselbst die 
Briiche am haufigsten entstehen liiBt. So finden wir unter den 57 mazerierten Schadeln 
des gerichtlich-medizinischen Institutes der Wiener Universitat in 45 Fallen einen 
Bruch im Bereich der mittleren Schadelgrube, das sind fast 80%, also haufiger als 
MATTI, der in 60% die mittlere Schiidelgrubc verletzt findet. Zu den Biegungsbrii.chen 
rechnen wir auch jene Verletzungen, bei denen ringfiirmige Bruche in der Umgebung 
des Hinterhauptloches entstehen, sei es, daB dnrch StUTZ auf das GesaB die Wirbel­
saule gegen das Hintcrhaupt getrieben wird, sei es, dail der Sturz auf den Schadel 
erfolgt und durch Druck gegen die Wirbelsaule eine ringformige Fraktnr im Bereich 
des Hinterhauptloches entsteht. Ein ganz ahnlicher Verletzungsmechanismus liegt 
jenen Bruchen der Scl1adelbasis zugrunde, die dnrch Schlag oder Fall auf den Unter­
kiefer entstehen; auch hier kommt es zu einem umschriebenen Bruch in der Fossa 
mandibularis. Zu den direkten Bruchen der Schiidelbasis sind endlich die Bruche 
im Bereich der Orbita oder des Siebbeines zu rechnen, wenn ein spitzer Gegenstand, 
oft bei gleichzeitiger Verletzung des Bulbus, eine Fraktur herbeifUhrt; endlich ge­
horen hieher dic direkten Verletzungen der Schadelbasis an irgend einer Stelle dnroh 
Schucwaffen, wie wir sie im Kriege haufig beobachteten, im Frieden bei Selbst­
mordern hin und wieder sehen. 

An der Klinik wurden vom Jahre 1909 bis Mitto 1922 130 Faile von reinen 
Schadelbasisfrakturen beobachtet.l Unter diese Falle rechnen nur solche, bei 
denen die klinischen Symptome oder der Obduktionsbefund nur eine Verletzung 
der Schadelbasis ohne Konvexitatsfraktur ergab. Kombinierte Frakturen deT 
Schadelbasis und der Konvexitat, von denen wir insgesamt 27 beobachteten, 
werden in einem eigenen Abschnitt abgehandelt werden. 

Was die Verletzungsnrsachen anlangt, so steht an erster Stelle auch hier 
der StUTZ aus groBerer Hohe, zum geringeren Teil in selbstmorderischer Absicht; 
dann folgen die Verletzungen durch moderne Verkehrsmittel; schwer alkoholisiert 
wurden acht Manner und vier Frauen eingebracht. 
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1 bis 10 

10 ,. 20 
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Tabelle 2 
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87 31 I 

Frauen 

Fime davon t 

3 0 
9 0 

12 1 
3 1 
5 0 
9 I 
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1 1 
1 1 

0 0 

43 5 

Gesamtmortalitat 27 % 'Yo. 
Diese Angabe steht mit der 

seinerzeit von BRUNNER und 
SCHONBAUER veroffentlichten 
Arbeit deshalb im Widerspruch, 
weil damals zu den Basisbru­
chen auch die kombinierten 
Frakturen gerechnet wurden, 
die diesmal gesondert kurz be­
handelt werden. 
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b) Beurteilung 
Die zur richtigen Diagnose fiihrenden Symptome einer Schadelbasisfraktur 

konnen wir zweckmaBig in wahrscheinliche und in siehere Zeichen einer Schadel­
basisfraktur einteilen. Zu den wahrscheinlichen Zeichen gehort zunachst 
der Nachweis von Blutunterlaufungen an umschriebenen Stellen des Schadels, 
ferner der Nachweis von Blutungen aus Nase, Mund und insbesondere aus dem 
Ohr. 

Zu den sicheren Zeiehen einer Sehadelbasisfraktur reehnen wir jone Er­
seheinungen, die auf eine Lasion des Gehirns oder auf eine Sehadigung der 
basalen Hirnnerven sehlieBen lassen, also den Abgang von Gehirnpartikelehen 
oder von Liquor und NervenstOrungen. 

Was zunaehst die wahrscheinlichen Zeichen einer Schadelbasisfraktur 
anlangt, so haben HOLDER, LIEBRECHT 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. 

LIEBRECHT konnte zeigen, daB der BluterguB in der Orbita nicht in das 
orbitale Fettgewebe eindringt, sondern sich in seiner Ausbreitung an den Verlauf 
der Augenmuskeln halt; unter diesen ist es wieder besonders der Musculus levator 
palpebrae sup., der in den Tarsus des Oberlides einstrahlt und durch seinen 
Verlauf so haufig 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 KEHL das Hamatom den Orbitafettgewebskegel, dehnt sich aber 
auch langs 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 Hamatom findet sich nun nach 
KEHL in je.nen Fallen, 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 Hamatoms im lateralen Lidwinkel in 
zweifelhaften Fallen eine groBe diagnostische Bedeutung zu. 

In der Mehrzahl der Fane finden wir ausgedehnte Hamatome, im Bereich 
der Konjunktiven und Skleren "Brillenhamatome", die bezeichnenderweise 
sich gewohnlich erst am zweiten oder dritten Tage nach der Verletzung ent­
wickeln. Beiderseitiges Auftreten dieses Hamatoms spricht mit groBer Wahr­
scheinlichkeit dann fUr eine Basisfraktur, wenn die Gewalteinwirkung an 
ciner von dem Hamatom entfernten Stelle stattgefunden hat. Neben diesen 
bei Schadelbasisfrakturen haufig zu beobachtenden Hamatomen im Bereich 
der Konjunktiven und Skleren durfen wir die Untersuchung der Pharynx­
schleimhaut auf etwaige Hamatome nicht unterlassen, desgleichen finden wir 
hin und wieder Blutunterlaufungen uber dem Processus mastoideus, die aller­
dings nach VOGEL nicht beweisend sind fur Schadelbruche, 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 fur die Diagnose einer Schadelbasisfraktur verwerten, und das 
um so sicherer tun konnen, wenn gleiehzeitig Blutungen aus dem Ohre nach­
gewiesen werden. Solche Blutungen konnen auch ohne Fraktur durch Zer­
reWung des Trommelfelles entstanden sein, auBerdem durch AbriB des knor­
peligen Gehorganges vom knochernen. 
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Blutungen aus der Nase und Blutungen aus dem Munde sind ein haufiges 
Vorkommnis nach Verletzungen des Gesichtsschadels 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 ]'issuren im Bereiche der Pyramis durch die Tuba Eustachii in den Muml 
gelangen. Genaue Untersuchung der Nase und des Mundes wird in manchen 
Fallen die Diagnose klaren. 

Als sic here Zeichen einer Schadelbasisfraktur spreehen wir den AbfluB von 
Liquor cerehrospinalis aus Ohr oder Nase an. Bei AbfluB 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. 1st das Trommel­
fell unverletzt, dann muB bei Abgang von Liquor cerebrospinalis aue dem Ohr 
nach ROSER eine Verletzung des auBeren GehOrganges vorliegen. Bei unver· 
letztem Trommelfell kann der Liquor auch durch die Tuba in die Choanen 
gelangen oder in den Rachen und durch Nase und Mund abflieBen. Haufiger 
sind jedoch Bruehe in der vorderen Schadelgrube mit ZerreiBung der Dura und 
Arachnoidea die Ursache cines Abganges von Liquor durch die Nase. 

Was den Beginn der Liquorabsonderung und die Liquormenge anlangt, so 
finden wir in manchen Fallen schon einige Stunden nach erfolgter Fraktur eine 
Liquorabsonderung, manchmal kann sie erst nach 24 Stunden oder noch spiiter 
beobaehtet werden. Der Liquor ist anfangs blutig gefiirbt, spater wasserklar 
und erreicht in ma,nchen ]'allen eine 24-Stunden-Menge von 600 bis 800 cem, 
bleibt aber gewohnlieh mit 150 bis 200 ecm hinter dieser Zahl zuriick. 

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

Der Abgang von Liquor oder Gehirnsubstanz, haufig vereint mit den Er­
scheinungen des traumatischen Hirndruckes oder der Gehirnquetschung, gilt als 
schlechtes prognostisches Zeichen, da er stets mit der Gcfahr einer Meningitis 
einhergeht. Das gilt besonders fiir LiquorabfluB aus der Nase im AnschluB an 
Zertriimmerung der vorderen Schiidelgrube, da durch die frakturierten Siebbein­
zellen oder den eroffneten Sinus frontalis Infektionserreger leicht zu den l\leningen 
gelangen konncn. 

AI;; sicheres Zeichen einer Schadelbasisfraktur sehen wir auch Llihmungen der 
basalen Hirnnerven an; nur die genaue Untersuchung aller zwiilf Hirnnerven wird 
in manchen Flillen die Diagnose und zugleich aueh den Ort der Verletzung feststellen 
lassen; auf die Symptomatologie der Hirnnervenlasionen wird spliter ausfiihrlich 
eingegangen werden. 

Jedenfalls hat der Untersuchung der Gehirnnerven die Untersuchung der 
Reflexe an den Extremitaten nachzufolgen und da zeigt es sieh, daB die Reflexe 
im Anfang herabgesetzt sind und manchmal ganz fehlen, daB sie aber nach einiger 
Zeit wieder erscheinen und gesteigert sein k6nnen; nach WALTON ist dieses 
Verhalten auf ein Uberwiegen der spinalen Reflexe beim Ausfal1 zerebraler 
Fasern zuruekzufiihren. 

Wo die Moglichkeit einer Rontgenaufnahme besteht, wird ein R6ntgenbild 
in manchen Fallen die Diagnose einer Schiidelbasisfraktur sichern. Aus den 
Arbeiten von SCHULER, GATSCHER, STENVERS, MAYER, FISCHER unci SGALITZER 
geht hervor, daB wir bei Aufnahmen in bestimmten Riehtungen manchmal in 
der Lage sind, selbst feinerc Fissuren der Schadelbasis zu erkennen daB allel 



Komplikationen von Seiten des Gehirns und der Gehirnnerven 57 

dings in manchen Fallen 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 Fallen hat das Rontgenbild Luft in den Ventrikeln nach Schadel­
bruch nachweisen lassen, so berichtet STEWART uber einen Fall von rechtsseitigem 
Stirnbeinbruch mit ErOffnung der Stirnhohle, bei dem Luft im rechten Seiten­
yentrikel nachgewiesen werden konnte. Ahnliche FaIle von Luftansammlung in 
den Ventrikeln nach Schadelbasisfraktur wurden von SCHLOFFER, ALI KROGlUS, 
CHIARI, LUNKETT, WOLFF, HANSSON TEACHENOR und HORRAX beschrieben. 
Luftansammlung im subkutanen Gewebe der Schadeldecken ist ein haufiger be­
obachtetes Vorkommnis nach Bruchen des Siebbeines, nach Eroffnung des Sinus 
frontalis oder der Cellulae mastoideae. 

3. Komplikationen von Seiten des Gehirns und der Gehirnnerven 
Wichtig ist sowohl fUr die Konvexitat 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 Schadel 
trifft, intrakraniell verletzt sein kann, dann, ob wir fiir die einzelnen Gruppen 
von Schadigungen 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 moglich ist. Vor allem anderen 
konnen 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 vorkommell; 
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 hangt im wesentlichen ab von der Starke und dem Ort der 
einwirkenden Gewalt und jedenfaUs 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 
GUSSENBAUERS, REIOHARDTS 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 
Intensitat der Gewalteinwirkung wird es bei der Commotio cerebri zu leichteren 
oder schwereren Erscheinungen kommen. Und so sind bei leichten Fallen von 
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Gehirnerschiitterungen die Erscheinungen durch den gleichzeitig vorhandenen 
Schock verschleiert und unbestimmt, bei schwereren Formen der Gehirnerschiit­
terung entsprechen die Erscheinungen dem Bild des Hirndruckes in einE'm mehr 
weniger ausgebildeten Stadium und nehmen an Intensitat schneller oder lang­
samer abo Wir konnen also bei den leichten Formen der Gehirnerschutterung 
so ziemlich jedes Allgemeinsymptom finden: Beschleunigung oder Verlangsamung 
des Pulses und der Atmung, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen und 
BewuBtlosigkeit und nach Abklingen der Erscheinungen retrograde Amnesie: 
handelt es sich urn ein schwereres Trauma, dann stehen bei den schwereren 
:Formen der Gehirnerschutterung neben BewuBtlosigkeit die Erscheinungen des 
Hirndruckes mit deutlich verlangsamtem PuIs und deutlich verlangsamter 
Atmung im Vordergrunde. Zeigt sich im weiteren Verlauf der Beobachtung, 
daB die Atmung oberflachli.cher wird, hin und wieder von tiefen Respirationen 
unterbrochen, dann haben wir zweifellos das Bild einer schweren Gehirn­
crschutterung vor uns und mussen uns nur fragen, ob es wirklich nur eine Gehirn­
E'rschutterung ist, ob die Erscheinungen nicht vielmehr fur zunehmenden 
Hirndruck sprechen und so eine Indikation fur eine sofortige Operation 
abgeben. 

Fassen wir mit KOCHER die schwereren Formen von Hirnerschutterung als 
Hirndruckerscheinungen auf, so muss en die k Ii n i s c hen E r s c h e in u n g e n 
zum Teil wenigstens in den ersten Stunden nach der Verletzung an Inten­
sitat a bnehmen; geschieht das nicht, nimmt im Gegenteil PuIs und At­
mung an Frequenz ab, dann mussen wir nach weiteren Symptomen suchen, 
die die Diagnose zunehmender Hirndruck stutzen. 

b) Hirndruck 
Vorweg ist festzustellen, daB wir das von v. BERGMANN und vie len anderen 

beschriebene Symptom des freien Intervalls bei den an der Klinik beobachteten 
Fallen von traumatischen Hirndruck manchmal vermissten; die Erklarung daffu 
sehen wir in dem Ubergang der Erscheinungen der Commotio cerebri in jene 
des traumatischen Hirndruckes. Ais Ursache des als traumatischer Hirndruck 
bezeichneten Krankheitsbildes mussen wir Drucksteigerung durch ein zerrissenes 
BlutgefiiB auBerhalb odeI' innerhalb der Dura annehmen. Diese Drucksteigerung 
wird zu ausgesprochenen lokalen Erscheinungen fUhren, wenn keine stummen 
Hirnregionen yom Druck getroffen werden; zunachst werden Reizerscheinungen 
in den kontralateralen Extremitaten, also Krampfe, auf den Verletzungsherd 
hinweisen; spateI' wird es in den entsprechenden Extremitaten zu Lahmungs­
erscheinungen kommen. Erhi:ihung der Reflexe, Spasmen, Krampfe an einer 
odeI' beiden Extremitaten einer Seite gehen langsamer oder rascher in Lahmungs­
erscheinungen daselbst uber. Wichtig ist im Stadium der lokalen Hirnreizung 
das Verhalten der Blickrichtung. Bei Reizung ist del' Blick yom Reizungsherd 
weg, bei Lahmung zum Reizungsherd gerichtet. Je nach dem Sitz des driickenden 
Hamatoms und je nach seiner Ausdehnung werden wir verschiedene Storungen 
in den peripheren Erfolgsorganen feststellen konnen. Reiz und Lahmungser­
scheinungen an den Extremitaten, motorische oder sensorische Aphasie, Seh­
storungcn, jc nach dem Sitz des Hiimatoms in der motorischer Region in 
del' Brocaschen Windung im linken Schliife- oder im Hinterhauptslappen. 

,Teder lokale Hirndruck geht mit allgemeinen Hirndruckerscheinungcn 
einher. Wie bei dem lokalen Hirndruck miissen wir auch hier zwei Stadien 
unterscheiden ein Stadium del' Reizung und ein Stadium del' Lahmung; da 
einzelne Gehirnabschnitte bereits im LahmnngsdtadiuIIl sich befinden, bei anderen 
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die Reizerschcinungen 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 Lahmung (die Reizerscheinungen treten ganz in den 

Hintergrund gegeniiber den Lahmungserscheinungen). 
Von groBer Wichtigkeit ist das Verhalten des BewuBtseins. Auch hier 

treffen wir im klinischen Bild den Unterschied zwischen Reiz- und Lahmungs­
erscheinungen. 

Heftige Kopfschmerzen, SchVlindel, Erbrechen, Aufregungszustande, 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 laBt unter sich; schlieBlich 
verfiUlt er in einen tief soporiisen Zustand, der unter Veranderungen des Pulses 
und der Atmung zum Tode fiihrt. 

Wichtig ist fiir die Entscheidung, ob das Reiz- oder Lahmungsstadium des 
traumatischen Hirndrucks vorliegt, zunachst das Verhalten des Pul~es und der 
Atmung. Zerebrale Reizung fUhrt auch zur Reizung des Vaguszentrums, infolge­
dessen zu einer Verlangsamung des Pulses, der zunachst ganz regelmaBig, hart 
und gespannt ist und an Frequenz abnimmt. Zu wiederholtenmalen konnten 
wir uns am Krankenbett davon iiberzeugen, daB diesem Stadium der ab­
nehmenden Pulsfrequenz nicht gleich die Pulsbeschleunigung des Lahmungs­
stadiums folgt, sondern daB der PuIs im Endstadium der abnehmenden Frequenz 
unregelmaBig wird, ofter aussetzt, eine Beobachtung, auf die SPENCER und 
HORSLEY groBes Gewicht legten. Denn in diesem Stadium der aufhorenden 
Reizung und des lJberganges in I.ahmung ist es nach unseren Erfahrungen 
gerade noch Zeit, die Operation vorzunehmen. Wird der PuIs frequent, klein, 
nimmt der Blutdruck bei unregelmaBig werdendem PuIs ab, dann ist es fUr einen 
operativen Eingriff zu spat. Das Lahmungsstadium ist eingetreten und die 
Prognose des Falles ist mit oder ohne Eingriff infaust. Gleichzeitig mit den Ver­
anderungen des Pulses stellen sich ganz charakteristische Veranderungen im 
Atemtypus ein. 1m Stadium der Reizung finden wir eine beschleunigte, ober­
flachliche Atmung, die indessen bei zunehmender Lahmung langsamcr und 
tiefer wird. SchlieBlich treten Pausen in der Respiration ein, die durch Kohlen­
saureiiberladung des Blutes zunehmende Reizung des Vasomotorenzentrums 
fiihrt nach CUSHING zu einer starkeren 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 Lahmung bei Hirndruck, das 
wir nicht abwarten diirfen, da in diesem Stadium die operative Beseitigung des 
Hirndruckes gewohnlich unniitz ist. DaB dieses hoffnungslose Stadium der 
Atemlahmung 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 HIPPEL 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 del' erweiterten Pupille spricht fiir Hirndruck und fUr den Sitz 
del' Schadigung auf der Seite del' 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, del' Atmung, 
aus dem Verhalten der Pupillen und des BewuBtseins erkennen. 

Haben wir so die Erscheinungen des Hirndrucks kennen gelernt, so miisscn 
wir uns fragen, aus welchen Ursachen es am haufigsten zum traumatischen Hirn­
druck kommt und ob wir in den klinischen Erscheinungen irgend einen Anhaltspunkt 
fUr die Ausgangsstelle des traumatischen Hirndrucks finden konnen. 

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

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

KRONLEIN und seiner Schule ist die Bearbeitung del' extraduralen Blutungen 
zu danken, die am haufigsten 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 del' Diagnose, insbesondere 
der Entscheidung ob rechts odeI' links, hat uns das Vorhandensein einer erweiterten, 
lichtstarren Pupille auf del' Seite del' Verletzung in vielen Fallen gute Dienste ge­
leistet, weshalb dieses Symptom hier noch einmal hervorgehoben sei. 

Was die Ausbreitung des extraduralen Hamatoms anlangt, so wird sich del' Blut­
erguB um so flachenhafter ausdehnen konnen, je weniger adharent die Dura dem 
Schadel ist; an Stellen, wo erfahrungsgemaB die Dura fest dem Knoehen anhaftet, 
also im Bereich del' Pyramis, del' mittleren Schadelgrube, kommen demnach haufiger 
umschriebene Hamatome VOl'. Wahrend wir die extraduralen Hamatome fast aus­
schlicBlich bei Erwachsenen finden, da am kindlichen Schadel das feste Anhaften 
der Dura an den Knochen das Zustandekommen eines Meningeahamatoms verhindert, 
finden wir die subduralen Hamatome haufiger bei N eugeborenen 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 del' Geburt, in anderen Fallen besteht hochgradige Asphyxie, 
in anderen Fallen endlich treten erst einige Tage nach del' Geburt die Erscheinungen 
des Hirndrucks auf, die nach SEITZ in iibermaBiger Spannung del' groBen Fontanelle, 
motorischer Unruhe und Lahmungserscheinungen von Seiten del' 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 ausgepragter Hirndruckerscheinungen; das 
freie Intervall ist dementsprechend bei den subduralen Hamatomen langeI' als bei 
den extraduralen. Auch hier unterscheiden wir ausgebreitete und umschriebene 
Hamatome. 'Vas ihre Lokalisation anlangt, unterscheidet HENSCHEN 

1. Peribulbare Hamatome: Die Blutung urn die Medulla oblongata herum fiihrt 
zur Kompression derselben und zum Tod unter Lahmung des GefaB- und Atem­
zentrums_ 

2. Mediane interzerebrale Hamatome: Das Blut sammelt sich zwischen del' 
Hirnsichel und einer Hemisphare oder zu beiden Seiten del' Falx an, driickt gegen 
den Balken, drangt die Hemispharen auseinander, senkt sich aber meist zur Basis; 
flchwere, rasch todlich endende Verletzungsform (zitiert naeh KUTTNER). 
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3. Konvexitatshamatome, die je nach ihrer Lokalisation Herdsymptome ver­
ursachen. 

1m allgemeinen sind die Zeichen einer subduralen Blutung recht verschieden­
artig. Auf das langere Intervall wurde bereits hingewiesen; Herdsymptome konnen 
dill Diagnose erleichtern, im iibrigen sind es die langsam einsetzenden, allgemeinen 
Zeichen des Hirndrucks. In solchen Fallen entscheidet manchmal der Ausfall der 
Lumbalpunktion die Diagnose; blutiges Punktat spricht fiir subdurales Hamatom. 

Klinisch, aber auch forensisch von groBer Bedeutung sind die als traumatische 
Apoplexia cerebri bezeichneten ausgedehnten Blutungen ins Gehirn nach Zer­
reissung einer Arterie; gewohnlich sehen wir das daraus erfolgende Krankheitsbild 
im AnschluB an die Einwirkung eines geringen, oft belanglosen Traumas und die 
Entscheidung ist schwer zu treffen, ob das Trauma uberhaupt fiir den Befund ver­
antwortlich gemaeht werden kann. Das klinische Bild verlauft unter den Zeichen 
der Apoplexia cerebri. Genaue Untersuchung des Patienten unter Berucksicl>tigung 
seines Alters und etwa zu erhebender anamnestischer Daten wird uns den richtigen 
Zusammenhang in jenen Fallen finden lassen, wo die Patienten am Leben bleiben. 
In diese Gruppe traumatischer Gehirnverletzungen gehort auch die von BOLLINGER 
so genannte traumatische Spatapoplexie. Ob es sich dabei nach BOLLINGER urn 
GefaBsehadigungen handelt, die im AnschluB an Erweichungsherde des Gehirns 
auftreten, oder ob es sich nach LANGERHAUS urn umschriebene traumatische Aneu­
rysmen handelt, ist noch ungeklart; klinisch ist nach KUTTNER die Annahme einer 
traumatisehen Spa,tapoplexie zulassig, wenn bei sonst gesunden und jungen Indi­
viduen eine Apoplexie kurzere oder langere Zeit nach einem Schadeltrauma auftritt. 

Bei offenen Schadelbruchen kann es ebenso gut wie zu Blutungen nach innen 
auch zu Blutungen nach auBen kommen. VerbaltnismaBig selten sind Blutungen 
der Arteria meningea media naeh auBen, schon baufiger sind venose Blutungen aus 
den Sinus, wobei aueh an die Moglichkeit einer tiidlichen Luftembolie zu denken ist. 
Blutung aus Mund und Nase muB kein Zeichen einer Fraktur sein, kann aber auf 
einen Bruch des Siebbeines zuruckzufiihren sein; fiir Schadelbasisbrucbe ebarakte­
ristisch sind Blutungen aus dem Obr, die einerseits ibre Ursache in Brueben des 
Felsenbeines haben konnen, die den auBeren Gehorgang mittreffen, oder in einer 
Verletzung des Trommelfelles oder naeh WALB in einer Fraktur des Anulus tym­
panicus; aus den Untersucbungen WALBS geht hervor, daB die isolierten Briiche 
des Margo tympanicus mit dem Sitz am binteren oberen Rand haufig vorkommen 
und sehr starke Blutungen hervorrufen konnen; erst aus den Ausfallserscheinungen 
des Nervus acusticus und facialis wird erkannt, daB ein Sprung tiefer geht. 

c) Die Gehirnquetschung 
Neben der GBhirnerschutterung und dem Krankheitsbild des traumatischen 

Hirndrucks gelangt als letzte Gruppe der durch Verletzung entstandenen 
Hirnschadigungen die GBhirnquetschung oder Contusio, Conquassatio cerebri 
zur Besprechung. Fassen wir die Gehirnerschutterung als einen nur augenblick­
lich wirkend«m Hirndruck auf, dessen Erscheinungen sich yom Augenblick 
des Traumas an zuruckbilden, sehen wir den traumatischen Hirndruck als eine 
langsam sich entwickelnde Druckschadigung des Gehirnes an, so m,ussen wir 
die Gehirnquetschung als eine mechanische Lasion der nervosen Hirnelemente 
auffassen. Aus dieser Definition ergibt sich auf den ersten Blick die Schwierigkeit, 
die wir in manchen Fallen bei der Entscheidung der Frage haben, ob es sich um 
eine Gehirnerschutterung oder um eine Gehirnquetschung handelt. In beiden 
Fallen liegt den klinischen Symptomen das vorhergegangene Trauma zugrunde; 
ob es sich nun um Zirkulationsstorungen im Sinne einer Commotio cerebri und 
dadurch hervorgerufene Schadigung der nervosen Hirnelemente handelt oder 
um eine primare Schadigung der Hirnsubstanz selbst, die Entscheidung wird in 
manchen Fallen aus den klinischen Symptomen nicht zu steHen sein und vor aHem 
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nicht bei der ersten Untersuchung des Patienten. In beiden Fallen 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 k6nnen, wenn von dem Trauma Rindenbezirke betroffen sind, 
deren Schadigung wir aus Reizungs- und Lahmungserscheinungen in der 
Peripherie erkennen k6nnen. Sind sogenannte stumme Rindenbezirke von dem 
Trauma betroffen, dann fehlen die Herdsymptome und wir sind bei den sieh 
darbietenden Allgemeinerscheinungen nicht imstande, die Differentialdiagnose 
zwischen Commotio eerebri und Contusio cerebri zu stellen. In diesen Fallen ist 
die richtige Diagnose aus der genauen Beobachtung des Verlaufes zu stellen. 

Nach DE QUERVAIN gibt es ein Symptom, das auch uns gute Dienste geleistet 
hat: Die andauernde Temperaturerh6hung, die friihzeitig auftritt und die wir 
als Symptom der Hirnquetschung ansehen. Auch bei intrakraniellen Hamatomen 
finden wir Temperatursteigerungen, gleichzeitig aber auch die obcn besehriebenen 
Erscheinungen des Hirndruckes; iibrigens erreichen beim Hamatom die Tempera· 
turen selten einen h6heren Grad, so daB wir naeh DE QUERV AIN Temperatur­
steigerung bis zu 39° fUr die Diagnose einer Gehirnquetschung verwerten. Aus 
der Beobachtung des postoperativen Verlaufes nach Entfernung von Hirn­
tumorcn ist uns dieses Zeiehen an der Klinik gelaufig geworden; jede Schadigung 
des Gehirns, zu der es unvermeidlich bei Tumorexstirpation kommt, £iihrt zu 
Temperatursteigerungen im postoperativen Verlauf. 

Ein zweites Symptom, welches wir fur das Vorhandensein einer Him· 
quetschung verwerten, kann ebenfalls erst aus der Beo bachtung des Patienten 
erschlossen werden, wir meinen die Dauer der Hirnerscheinungen; wahrend 
es bei der Commotio eerebri in der Regel allmiihlich zum Abklingen der Er­
scheinungen kommt, halten sich dieselben bei Hirnquetschungen langere, oft 
lange Zeit. Klassisch in dieser Hinsicht war der Krankheitsverlauf bei einem 
dreizehnjiihrigen Patienten W. M., den wir im Juli 1919 in unsere Behandlung 
iibernahmen und der genauer mitgeteilt werden solI 1, denn er zeigt, wie schwer 

1 Tags zuvor stiirzte der Junge von einem 10 m hohen Baum herab und blieb 
bewuBtlos liegen. Der Aufnahmsbefund lautete: Patient vollstiindig 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 PuIs. Es wird angenommen, dail es sieh urn ein Hamatcm 
handelt; die Meningeablutung wird deshalb als unwahrseheinlieh angenommen, wei! 
Patient kllinll raumbeschrankenden Erschllinungen des Gehirns zeigt. 

1m Verlaufe der naehsten W oche hielt die Bewuiltlosigkeit an, Temperatur­
steigerungen bis 39°, keine Druekerseheinungen von Seiten des Gehirns, hingegen 
Auftreten von epileptiformen Krampfen reehts und links. Augenhintergrund an­
dauernd normal. Zehn Tagll naeh der Aufnahme ergibt die neuerliehe neurologische 
Untersuehung (Prof. MARBURG): Die Extremitaten weehselnd paretiseh; die Spasmcn 
8ind bald reehts, bald links starker. Die Sehnenreflexe sind beidseits lebhaft, beid· 
seits Babinski positiv. 

N ach dieser Zeit entwiekelt sieh das Krankheitsbild folgendermailen: Der Patient 
wird etwas freier, sehlagt beim Anruf die Augen auf, weint vor sieh hin; seine Augen 
sind dauernd nach reehts eingesteUt; der linke Fazialis ist eine Spur paretiseh; wahrend 
er die rechten Extremitatlln bewegt, bestebt links cine exzessive Flexionskontraktur 
der oberen Extremitaten, eine Extensionskontraktur der unteren Extremitaten. 
Die Sehnenreflexe sind lebhaft, Fuilklonus nicht aus16sbar, beidseits Babinski. Die 
Bauehdeckenreflexe fehlen, die Plantarreflexe sind vorhanden. Auffalliger Chvostek 
beiderseits. Ein Monat nach der Verletzung ist ein nennenswerter Fortsehritt in 
der Besserung noeh immer nieht eingetreten; naeh wie vor wird der Patient durch 
Sondenfutterung erbaUen. Weder auf sprachliche, noch auf symboliscbe 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 starkeren Reizerscheinungen fiihrten, lieBen 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 laBt 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 Verstandnis 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. 1m 
oberen Teil des Gyrus ceiltralis anterior liegt das Zentrum fiir die Muskulatur des 
Beines, darunter fur die Muskulatur der oberen Extremitaten, an die sich nach 
abwarts das Zentrum fur Mund und Zunge anschlieJ3t; noch tiefer, jedoch schon im 
Operculum liegt das Zentrum fur die Kehlkopf .. Kau· und Schlundmuskulatur. 
Die mittlere '3tirnwindung enthalt in ihrem hinteren Teil das Zentrum fiir die Schreib· 
bewegung, nach vorn zu das Zentrum fur Kopf. und Augenbewegungen (HILDE. 
BRAND). Das motorische Sprachzentrum, gewohnlich BRocAsches Zentrum genannt, 
liegt in den Windungen, die die vordere Furche der Fossa Sylvii der linken 
Seite umgeben; es umfaJ3t also die hintere Halite der dritten Stirnwindung und 
die lnsel. 

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 fiihren, auch Verletzungen des Tractus opticus, der prima. 
ren Sehzentren im Thalamus opticus, Corpus geniculatum laterale und im vorderen 
Vierhugelpaar, auJ3erdem Schadigungen der Sehstrahlung zu Sehstorungen. 

Endlich liegt das akustische '3prachzentrum im obersten Temporallappen, der 
fur die Lehre von der Aphasie so bedeutungsvoll ist. 

forderung erfolgt eine Reaktion, mit Ausnabme des stereotypen Weinens. Der 
Patient scheint zu sehen und zu horen, aber es ist nicht eine sprachliche AuJ3erung 
von ihm zu erhalten. 

Sechs W ochen nach der Verletzung kann festgestellt werden, daJ3 das Wort· 
verstandnis teilweise vorhanden ist; in der nachsten Zeitbessert sich .der Zustand 
insofern, als die Lahmungserscheinungen zuruckgehen, die N ahrungsaufnahme in 
normaler Weise erfolgt und einzelne W orte gesprochen werden konnen. 

Zwei Monate nach der Verletzung besteht noch eine deutlicbe spastische Parese 
der oberen Extremitiiten mit gesteigerten Sehnenreflexen; der gleiche Befund an den 
untereri Extremitaten; FuJ3klonus, Babinski, Bauchdeckenreflexe vorhanden. Eine 
Spur Ataxie an den unteren Extremitaten; lebhafter Patellar·klonus, 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 
Anschluil an Verletzungen des Gehirns beobachten? Nach Verletzung der oberen und 
mittleren Stirnwindung treten weder motorische noch sensible Storungen auf, docl! 
zeigen solche Patienten deutliche Storungen ihrer Intelligenz; psychische Storungen, 
Witzelsucht, Verlust des Gedachtnisses sind charakteristisch fUr Liisionen in dieser 
Gegend. 

In der dritten Stirnwindung liegt, wie wir sahen, das motorische Sprachzentrum, 
eine Verletzung dieser Stelle fiihrt zur motorischen Aphasie (NAUNYN); die Kranken 
Rind nicht imstande, die Wode zu bilden, obwohl ihre Sprachmuskeln ungeschadigt 
sind. Bei Rechtshandigen finden wir motoriscbe Aphasie bei Schadigung der linken 
unteren Stirnwindung, wahrend Linkshander von motorischer Aphasie bei Schadigung 
der rechten unteren Stirnwindung betroffen werden. 

In der vorderen Zentralwindung liegt das motorische Rindenfeld fur die obere 
und untere Extremitat und fUr den Fazialis, fUr die Mund-, Schlund- und Kehlkopf­
muskulatur. Durch Verletzung des untersten Teiles des Gyrus centralis anterior 
entsteht eine Liihmung des Fazialis und des Hypoglossus, durch Verletzung weiter 
oben wird das Rindenfeld der oberen Extremitat getroffen, wiihrend im oberen Teil 
dieser Windung jede Schadigung zur Reizung, bzw. Lahmung der unteren Extremitiit 
flihrt. 

Durch Lasion in der Umgebung der Interparietalfurche entstehen Storungen 
der Muskel- und Hautsensibilitat, des Muskelsinns, welche ihren Ausdruck in 
Koordinationsstorungen finden. Auiler dieser Form der. Rindenataxie giht es be­
kanntlich noch andere Formen, die auf Sehadigung des Ruckenmarks, der Medulla 
oblongata und des Kleinhirns bezogen werden miissen, und die wir als spinale, bulb are 
oder zerebellare Form der Ataxie bezeichnen. Ein zweites kortikales Spraehzentrum 
liegt im Bereich der oberen Temporalwindung, und zwar der beiden hinteren Drittel 
derselben. Bei Verletzungen dieser Partie entsteht die sogenannte sensorische 
Aphasic mit Worttaubheit (WERNICKE, NAUNYN). Die Horfahigkeit ist erhalten, 
das Wortverstandnis ist in manchen Fallen bis zur volligen Worttaubheit herab­
gesetzt. Ein drittes kortikales Sprachzentrum liegt dort, wo der hintere Anteil des 
Gyrus angularis in den Hinterhauptlappen iibergeht. Einc Verletzung dieser Stelle 
fiihrt nach NAUNYN zur sensorisehen Aphasie mit Wortblindheit; die Vorstellungen 
fur Buchstaben und W orte sind verloren gegangen. 

Endlich entstehen durch Verletzungen des Okzipitallappens Sehstorungen. 
Einseitigc Lasion des Kuneus und der oberen Okzipitalwindung erzeugt naeh 

N OTHN AGEL Hemianopsie, beidseitige Lasion vollstandige Blindheit. Die iibrige 
Okzipitalrinde enthalt das optische Erinnerungsfeld, ihre Lasion erzeugt Seelen­
blindheit. Auch die Storungen des Farbensinns und optische Reizerseheinungen, 
Quadrantenhemianopsie oder isolierte Skotome miissen auf ausgedehntere oder 
umschriebenerc Sehadigungen des OkzipitaJlappens und des Kuneus zuriiekgefiihrt 
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 noeh die Verletzung der Medulla oblongata. Da sie das 
Atemzentrum und das Gefailzentrum birgt, entstehen dureh Verletzung der Medulla 
oblongata schwere Funktionsstorungen; dureh Lahmung der Respiration oder Hcrz­
tatigkeit kann der sofortige Tod erfolgen. Die schon beschriebenen Storungen des 
Pulses und der Atmung bei traumatischem Hirndruck fiihren wir auf Schadigung 
der Medulla oblongata zuriiek. 

Seit CLAUDE BERNARD wissen wir, dail die Medulla oblongata in inniger Be­
ziehung zur Harnausscheidung steht. Diabetes, Polyurie und Albuminurie konnen 
naeh Verletzungen der Medulla oblongata beobachtet werden. So berichtet JURIN 
Ivo 1923 iiber einen Fall von Schadelbasisfraktur mit Diabetes insipidus mit drei 
bis vier Liter Harnmengen taglich. Zuekerbarn trit,t iibrigens nicht nur nach V ~r­
letzung der Medulla oblongata auf, sondern auch naeh Schadigung der Sympathikus­
babnen (P AVY), naeh Riiekenmarksverletzungen u. dgl. 
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d) Verletzungen der Gehirnnerven bei Schiidelbriichen 
Diese Komplikation treffen wir am haufigsten bei Bruchen im Bereich 

der Schadelbasis, doch auch bei Konvexitatsbruchen kann sie vorkommen, 
insbesondere bei Hieb-, Stich- und SchuBverletzungen. Kommt es zu einer 
vollstandigen Durchtrennung des Nerven, sei es durch eine Stichverletzung odeI' 
nach einer Schadelbasisfraktur zu einer NervenzerreiBung, so konnen wir die 
Lahmung gleich nach dem Trauma feststellen; auch einfach gequetschte Nerven 
ohne Kontinuitatsdurchtrennung zeigen vollkommene primare Lahmung; tritt 
die Lahmung einige Stunden nach dem Trauma auf, so spricht diesel' zeitliche 
Unterschied fUr Kompression des Nerven durch ein Hamatom; konnen wir die 
Lahmung erst einige Tage nach del' Verletzung feststellen odeI' noch spater, so 
mussen wir an den Druck eines zunehmenden Hamatoms wohl auch an ein 
traumatisches Aneurysma denken odeI' an die haufigere Moglichkeit einer 
infektiosen Neuritis odeI' eines den Nerven druckenden Kallus. Was die Haufig­
keit del' betroffenen Nerven anlangt, so steht an erster Stelle del' Nervus facialis; 
ihm zunachst folgen an Haufigkeit nach unseren Erfahrungen Storungen im 
Bereich des Nervus acusticus, dann Lahmungen del' Augenmuskelncrven, VOl' 
allem des Abduzens, dann des Okulomotorius und des Trochlearis. Abel' auch 
Schadigungen del' ubrigen Hirnnerven wurden beobachtet. 

Am haufigsten von allen Gehirnnerven ist nach dem Nervus facial is 
del' Nervus acusticus betroffen; da beide Nerven zusammen die Medulla ver­
lassen und nach kurzem intrakraniellen Verlauf in den Porus acusticus internus 
eintreten, erklart sich schon daraus die haufige und gemeinsame Schadigung 
beider Nerven. 

Bei Verletzung des Nervus facialis findet man cine Lahmung aller Aste auf deT 
Seite del' Verletzung; darin liegt del' Unterschied zwischen del' peripheren und del' 
zentralen Lasion des Nervus facialis. Denn die Lasion des Fazialiszentrums fiihrt 
zur kontralateralen Lahmung del' unteren Fazialisaste. Sie geht in manchen Fallen 
mit ausgesprochenen Reizerscheinungen einher, die ubrigens nach BRUN aU('h bei 
peripheren Lasionen vorkommen. 1st bei peripherer Fazialislahmung gleichzeitig 
eine Schadigung des Nervus acusticus vorhanden, so kann damus auf eine Verletzung 
im Porus acusticus internus geschlossen werden; isolierte Lahmung des Nervus 
facialis ohne Mitbeteiligung des Akustikus spricht fUr Schadigung im Canalis facialis. 
Lahmung del' mimischen Gesichtsmuskulatur, Storungen in del' Triinen- und Speichel­
sekretion sind die charakteristischen Zeichen einer Fazialislahmung; die Prognose 
ist bei den zentral bedingten Lasionen gut, bei den peripheren Lahmungen hingegen 
dann schlecht, wenn die Lahmung sofort nach dem Trauma auftrat, wo es sich also 
urn eine Quetschung odeI' ZerreiDung handelte. Lahmungen, die sich erst einige 
Zeit nach dem Trauma entwickelten, also auf Druck eines Hamatoms, auf infektiose 
~ euritis odcr auf Kallusdruck bezogen werden mussen, geben eine bessere Prognose. 

An Schadigungen des Nervus acusticus muD gedacht werden, wenn die 
Patienten uber Rauschen im Ohr und Ohrensausen klagen. Gewohnlich geht die 
Schadigung des Akustikus mit vollkommener Taubheit einher. Diese Schiidigung 
kann nun auf einer Verletzung des Nervus acusticus selbst beruhen, was aus gleich­
zeitiger peripherer Fazialislahmung erschlossen werden kann odeI' auf einer Schadigung 
des Nervus vestibularis odeI' cochlearis, auf Blutungen ins Labyrinth, endlich auf 
Schiidigung des Gehorzentrums im Schlafelappen, auf Schadigung del' zufiihrenden 
Bahnen odeI' del' Akustikuskerne. Die Unterscheidung zwischen zentraler und 
peripherer Liision ist schwierig und erfordert spezialistische Untersuclmng; hingegen 
weist bestehendes Ohrensausen auf Schiidigung des Nervus cochlearis hin, wahrend 
wir durch eine einfache Untersuchung auf Nystagmus die Liision des Nervus vesti­
bularis erkennen konnen. Bekanntlich ist del' Nystagmus eine Begleiterscheinung 
von Kleinbirnaffektion und Storungen des Nervus vestibularis. Wahrend nun der 

Sell ii n bauer, Frakturen 5 
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kalorische Nystagmus (Nystagmus bei Einspritzen von kaltem und warmem Wasser) 
durch Kleinbirnaffektionen nicht beeinfluBt wird, kommt es, wie BARANY! gezeigt 
hat, bei Schadigung des Nervus vestibulans zum Aufheben des Nystagmu!l.l 

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

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

Gleichzeitig mit Abduzenslahmung beobachten wir bin und wieder auch 
Lahmungen des Nervus oculomotorius und des Nervus trochlearis. 

Isolierte Verletzungen des Okulomotorius sind seltener anzutreffen; viel 
haufiger 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 aHer 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 auBen und unten. SchlieBlich besteht bei kompletter 
Okulomotoriuslahmung 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 Trochlearisschadigungen -
SCHUSTER konnte zwolf Falle zusammenstellen - machen Doppelbilder beim Blick 
nach abwarts, werden manchmal yom Patienten kaum bemerkt und erst bei genauer 
Untersuchung festgestellt. Auch bier finden wir Ausheilung in Fallen, die durch 
Kompression eines Hamatoms entstehen, wie bei Lahmungen im AnschluB an Frak­
turen des Orbitaldaches. 

Ziemlich haufig kommt es im AnschluB an Traumen zu einer Schadigung des 
Nervus opticus; wenn wirvon jene.n Verletzungen absehen, bei denen ein oder beide 
Nerven durcb SchuBverletzung zerrissen werden, oder bei denen eine Stichverletzung 
die Ursache der Optikusschadigung war, so bleibt immer noch. eine Anzahl von Fallen 
ubrig, in denen es im AnschluB an eine stumpfe Gewalteinwirkung zur Verletzung 
des Nervus opticus kam. Bei Schadelbasisbriichen, bei denen die Frakturlinie ins 
Foramen OptiCUID hineinreicht, kann es leicht zu einer Schadigung dieses Nerven 
kommen, die in manchen Fallen in volliger Durchquetschung des Nerven besteht, 
also zur augenblicklichen und dauernden Erblindung fiihrt. Handelt es sich um eine. 
einfache Quetschung des Nerven, so fiihrt diese Verletzung zu umschriebenem .Aus­
fall des Gesichtsfeldes und zu einer Atrophie der geschadigten Fasern. An eine 
Regeneration des Nerven ist nicht zu denken, was geschadigt 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. Schadigung zwischen Netzhaut und Chiasma 
fiihrt zu einseitiger Blindheit. Bei Lasion Mher oben wird die genaue Kenntnis der 
Bahnen uns die Diagnose erleichtern; beigegebenes Schema, der DE QUERVAINschen 

1 N orma,lerweise 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" fiihrt zur Er­
blindung eines Auges; Unterbrechung bei "d" im Chiasma, also partielle Schadigung im 
Zentrum des Chiasmas, fiihrt zur bitemporalen Hemianopsie, da es zum Funktions­
ausfall der nasalgelegenen Retinalhalften kommt. Vollige Durchtrennung des Chias­
mas "e" (SelbstmorderschuB) fiihrt 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 "bi" 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 Verhaltnisse im Bereich der 
Hirnrinde und in den primaren Zentren des Optikus verwickelter, da es doch seIten 
zur vollstandigenLasion dieser Hirnpartien kommt. 

Partielle Schadigung des Sehzentrums fiihrt zum partiellen Ausfall des GesichtR­
feldes, wobei zu merken ist, daB der Ausfall der unteren Gesichtshalfte einer Schadi­
gung des oberen Anteiles der Fissura caJcarina ent­
spricht. Was endlich noch die Entscheidung der 
Frage anlangt, ob eine Schadigung im Tractus opticufl 
oder in der Sehstrahlung ihren Sitz hat, so gibt uns 
das Verhalten der Pupillenreaktion dariiber AufschluB: 
bei homonymer Hemianopsie reagieren die Pupillen, 
wenn es sich urn eine Schadigung in den vorderen 
Abschnitten des Tractus opticus handelt. 

Die iibrigen N erven zeigen weit seltener post­
traumatische Lahmungserscheinungen. 

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

Verletzungdes Nervus trigeminus sindeben­
falls selten; vielleicht deshalb, weil, wie MATTI an­
nimmt, Sensibilitatspriifungen nicht sehr haufig vor­
genommen werden; immerhin konnte MAAS in 3,3% der 
FaIle von Schadelbasisfraktur Trigeminuskomplikatio-

Abb. 19. Nach DE QUERVAIN 

nen nachweisen, und zwar fast nie allein, sondern gemeinsam mit Verletzun­
gen des I., II., IV. und VI. Nerven. Selten findet man Lasionen des motorischen 
Astes: am haufigsten sind Schadigungen des I. Astes des Trigeminus, des N er­
vus ophthalmicus. Die Keratitis neuroparalytica nach Ausfall der sensiblen 
Funktionen des Trigeminus ist eine gefiirchtete und ziemlich haufige Komplikation; 
nach MATTI fan den WILBRANDT und SANGER unter 27 Fallen von Basisfraktur mit 
Trigeminuslahmung in 22 Fallen Keratitis. Die klinischen Symptome der Trigeminus­
schadigung sind Reiz- und Ausfallserscheinungen: Neuralgien: in einem Fall von 
MAAS kam es zu einer Reflexepilepsie im AnscbluB an eine Trigeminusschadigung. 
1m allgemeinen ist die Prognose der Trigeminusschadigung keine gute; die in ihrer 
Sensibilitat gestorte Zone wird wohl dadurch kleiner, daB benachbarte Nerven die 
Funktion iibernehmen; es bleibt aber in der Regel eine umschriebene anastbetische 
Zone zuriick, die sich durch ein lastiges Kiiltegefiihl bemerkbar macht. 

Schadigungen der sogenannten kaudalen Hirnnerven Nn. glossopharyngeus 
vagus, accessorius und hypoglossus haben ihre Ursache in Frakturen im Bereich 
des Foramen occipitale magnum: die typischen Schadelringbriiche gehen mit Ver­
letzn.ngen dieser Nerven einher. wobei hervorzuheben ist, daB der Nervus hypo­
glossus mit seinem eigenen Wegdurchs Foramen hypoglossi eineAusnahmsstellung hat. 
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Vagus und Akzessorius sind haufig gemeinsam betroffen, wie aus den Be­
obachtungen von BOHl'I'IE und von LUKEN hervorgeht; in beiden Fallen bestand 
Taubheit, einseitige im Fall von LUKEN, beiderseitige im Fall von BOHME. BERTEMES 
beschreibt einen Fall von halbseitiger Gaumen-Kehlkopflahmung traumatiRchen 
Ursprungs nach einer isolierten linksseitigen Vagusverletzung infolge Schadelbasis­
fraktur ohne Mitbeteiligung des Glossopbaryngeus. 

Die auffallendsten Zeichen einer Schiidigung der IX., X. und XI. Hirnnerven 
sind die Schluckbeschwerden mit der Gefahr der Schluckpneumonie und Heiserkeit 
durch Lahmung des Nervus recurrcns; auDerdem Muskellahmungen bei Akzessorius­
verletzung. Der Sternokleidomastoideus und der Trapezius sind gelahmt. Lahmung 
des Nervus hypoglossus fiihrt zur Ungelenkigkeit der Zunge, zur Atrophie der be­
troffenen Seite und zu den im weiteren Verlaufe gewohnten Erscheinungen der 
::\1 uskellahmung; Muskelflimmern, Entartungsreaktion. 

Die Prognose der I~ahmungen dieser Nerven hangt von der Art der Verletzung 
",b; Durchtrennung der Nerven fiiInt zu daucrnder Schadigung der Funktion, 
Nervenkompression zu voriibergehenden Erscheinungen. Die Fane von LUKEN mit 
Vagus-Akzessoriusschadigung einer Seite kamen nach einem Jabr zur Ausheilung, 
die Taubheit blieb bestehen; ein von ]'ISCHER 1920 beschriebener Fall von isolierter 
einseitiger Hypoglossuslahmung, offenbar infolge Kompression eines Hamatoms, 
heilte nach drei Monaten aus. 

1m AnschluD an die Verletzungen der intrakraniell verlaufenden Hirnnerven 
mi\ssen auch noch kurz die Verletzungen des vegetativen Nervensystems 
besprochcn werden, auf die WILMS im Jabre 1903 aufmerksam machte und die von 
CLAIRMOK'l' 1909 ausfiihrlich bearbeitet wurdcn. Die klinischcn Erscheinungen dieser 
hauptsachlich im Bereich des Sinus cavernosus liegenden Verletzungen bestehen in 
dem Auftreten hyperalgetischer Zonen, weIche, wie CLAIRMONT hervorhebt, nach 
SchiideIschiissen symmetriseh im Bereich des Hinterhauptes, des RaIses und der 
Brust nachgewiesen werden konnen, wahrend bei Sehadelbasisfrakturen hauptsach­
Iich Seheitel, Hinterhaupt und N acken in die hyperalgetische Zone hineinfallen, 
doeh auch das Trigeminusgcbiet in seinen Randpartien betroffen sein kann. tiber 
das Zustandekommen dieser auf Berllhrung hypcraIgetischen Zonen finden wir bei 
'VILMS die ErkIarung: der verletzte Sympathikus iibertragt den Reiz auf seine Spinal­
segmente, von wo aus derseIbe den sensiblen Nerven zugeleitet wird. Die Prognose 
dieser N ervensehiidigungen ist im allgemeinen gut, doeh konnen naeh MATTI Reste 
auch nach J ahren vorhanden sein. 

e) Der diagnostische Wert der Lumbalpunktion bei Schadelverletzungen 
Allgemein ancrkannt ist die Wichtigkeit der Lumbalpunktion zur Diagnose 

der vorliegenden Veranderungen des Gehirnes oder der Gehirnhaute naeh einem 
Schadeltrauma. Nur kurz einige Bemerkungen uber die Technik der von QUINKE 
angegebenen Lumbalpunktion. Der Einstich erfolgt bei der Lumbalpunktion 
zur Entnahme des Liquor cerebrospinalis an einer Stelle, wo das Ruckenmark 
nicht mehr gctroffen werden kann, wo sich nur mehr die Auslaufer des Riicken­
marks, die Cauda equina und das Filum terminale befinden. Ein Anstechen des 
Ruckenmarks ist also an dieser Stelle nicht zu besorgen: Die Nerven weichen 
aus und wenn sie angestoehen werden, fUhrt das nur zu geringfUgigen voruber­
gehenden Storungen. Zur Ausfuhrung der Lumbalpunktion verwendet man die 
Stelle zwischen dem Dornfortsatz des III. und IV. Lendenwirbels; diese liegt 
in der Verbindungslinie zwischen beiden Spinae ilia cae posteriores oder um 
ein geringes hoher .als diese Linie. Unter streng aseptischen Kautelen wird nun 
am sitzenden Patienten oder besser in reehter Seitenlage die Lumbalpunktion vor­
genommen; wobei zur leichteren Ausfuhrung dieses Eingriffs darauf zu achten 
ist, daB die Wirbelsaule gekrummt ist. Wir stechen genau in der Mittellinie an 
der vorher bezeichneten Stelle ein und gehen in der Weise vor, daB wir die 
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Spitze der Nadel schrag nach oben in den Wirbelkanal einfiihren; in manchen 
Fallen 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 em, 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 stoBt die Nadel auf einen Knochen, dann muB sie heraus­
gezogen und in veranderter Richtung eingefiihrt werden; oder man ist gezwungen, 
nach neuerlicher Abtastung der Dornfortsatze die Nadel neuerdings (in diesem 
Fall eine frische Nadel) einzustechen, urn den Lumbalraum zu erreichen; aller­
dings werden wir bei solchen zwei- oder mehrmals wiederholten Versuchen 
damit rechnen miissen, daB 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 abflieBt; bei manchen Punktionen 
ist es notwendig, den Mandrin noch einmal einzufiihren, da sich die Nadelspitze 
verlegen kann. Nun solI der Liquor langsam abflieBen, was man mit dem Mandrin 
leicht regulieren kann. Die vorsichtig ausgefiihrte Lumbalpunktion ist fiir den 
Patienten ein ziemlich harmloser Eingriff; doch darf man nicht vergessen, daB 
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 Todesfalle nach Lumbalpunktion zusammenstellen. 
Gewohnlich sind es Gehirntumoren in der hinteren Schadelgrube, welche nach 
Lumbalpunktion zu einem Hineinpressen des verlangerten Markes ins Foramen 
occipitale magnum und dadurch zu einer Lahmung der lebenswichtigen Zentren 
und zum sofortigen Tode fiihren. Auch leichtere St6rungen werden hin und 
wieder nach Lumbalpunktion beobachtet: ein- oder beidseitige Abduzenslahmung, 
Schadigung 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 
KERNIGSchen Symptoms geben das Bild des Meningismus, das insbesondere 
dann beobachtet wird, wenn mehrere Punktionen gemacht werden und dem 
Patienten nach dem Eingriff die notige Ruhe nicht gegonnt wird. 

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

Aul3erdem interessiert uns die Farbe des Liquors; normaler Liquor ist 
wasserklar; eine Zellvermehrung, wie wir sie nach akuten Entziindungen finden, 
auBert sich in einer deutlichen Triibung des Liquors; blutige Verfarbung des 
Liquors kann zunachst von der Punktion herriihren; flieBt aber konstant blutig 
verfarbter Liquor ab, so kann diese Verfarbung von einer frischen oder alten 
Blutung herriihren; im ersren 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 braunliche Verfarbung wird auch nach dem 
Zentrifugieren nachgewiesen werden k6nnen. Eine gelbliche oder braunliche 
Verfarbung des Liquors kann aber auch ohne Blutbeimengung auftreten; wir 
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meinen die als Xanthochromie beschriebene Verfarbung des Liquors, die wir wohl 
auf Liquorstauung durch Kompression oberhalb der Punktionsstelle zuriick­
fuhren mussen. Die Untersuchung auf die ubrigen physikalischen Eigenschaften, 
spezifisches Gewicht, Gefrierpunkt, Viskositat, Oberflachen­
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 Erhohung des 
Liquordruckes und eine Vermehrung desselben, wobei der Liquor jedoch voll­
kommen wasserklar ist. Wahrend nun bei einfachen Schadelbriichen auBer dem 
Liquorbefund, der auf Commotio hinweisen kann, im Liquor weiter nichts Patho­
logisches festzustellen ist, ergeben Schadelbriiche mit Blutung in die Hirnhaute 
einen ganz charakteristischen und gesetzmaBigen Liquorbefund. Wie schon 
erwahnt, finden sich kurz nach der stattgehabten Blutung Erythrozyten im 
blutiggeIarbten Liquor, der innerhalb der ersten 24 Stunden durch Zentrifugieren 
klar gemacht werden kann. Die Erythrozyten gehen in den nachsten Tagen 
im Liquor zugrunde; die Verfarbung desselben nimmt zu, durch Zentrifugieren 
kann er nicht mehr entfiirbt werden; im weiteren VerIauf kommt es zur Re­
sorption des Blutes und nach vier W ochen ist nach ESKUCHEN die Blutresorption 
beendet und auch ihre Begleiterscheinungen sind verschwunden. 

4. Prognose der Schiidelbriiche 
1st es durch Anwendung der verschiedenen Untersuchungsmethoden und 

durch gcnaue Beriicksichtigung aller in Betracht zu ziehenden Erscheinungen 
gelungen, die Diagnose zu stellen, dano werden wir uns iiber den weiteren Verlauf 
und iiber die einzuschlagende Behandlung ein Bild machen miissen. 

Der weitere Verlauf hangt zunachst bei allen Schadelbruchen von der Mit­
beteiligung des Gehirns abo Hier spielt zu allererst die Ausdehnung der Ver­
letzung des Gehirns 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 bulbomedullarer Symptome ist die Prognose von 
Haus aus ungunstig zu stellen, denn jedes Ergriffensein des verlangerten Markes 
fiihrt zur Schadigung lebenswichtiger Zentren; langdauernde BewuBtlosigkeit 
ist wegen der Gefahr der Aspirationspneumonie prognostisch ungiinstig; aus 
dem gleichen Grunde fiirchten wir das Auftreten von Erbrechen bei bewuBt­
losen Patienten. Wird das wiedererlangte BewuI3tsein neuerdings getrubt, so 
sehen wir darin ein Zeichen innerer Blutung und halten den Eingriff ffu notig. 
Eine Wiirdigung der Todesfiille im Material der Klinik zeigt, daB wir die groI3te 
Mortalitat in den ersten 24 bis 48 Stunden nach dem Trauma haben; nach dieser 
Zeit gestaltet sich die Prognose schon wesentlich besser. 1st demnach die Zeit 
der ersten und groBten Gefahr voriiber, triiben wader Lungenkomplikationen 
noch Komplikationen von seiten anderer verletzter Organe die Prognose, dann 
haben wir doch immer und in allen Fallen von Schadelbriichen Spatfolgen zu 
bedenken und zu bcfUrchten. In ganz einzelnen Fallen mag es ja zu Spat­
kompressionen des Gehirns kommen, wie das ein von DELLA TORRE beschriebener 
Fall zeigt; weit haufiger ffuchten wir die Spaterscheinungen von seiten des 
verletzten oder komprimierten Gehirns und der Gehirnnerven. Spat auftretende 
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Hirnabszesse und eitrige Meningitiden im AnschluB an offene, aber auch ge­
schlossene Schadelbruche, Spatepilepsien, Zystenbildung im Gehirn, endlich 
Geistesstorungen, im AnschluB an Verletzungen des Gehirns zuruckbleibende 
Lahmungen jeglicher Art, das sind die Folgeerscheinungen nach Schadelbruchen. 
an die gedacht werden muE. Sehr lehrreich sind diesbezuglich die von WAGNER 

erwahnten Falle. 
Ein kriiftiger Mann erlitt eine komplizierte Splitterfraktur des ganzen Stirn­

beins; Verlust mehrerer EBloffel Gehirn. Vollige Reilung mit Verlust des Seh­
vermogens reehts. Nach drei Jahren plOtzlich Exitus an akuter eitriger Meningitis. 
Die Obduktion zeigte auBer der Meningitis eine Menge von alten Erweichungsherden 
in der Markmasse beider GroBhirnhemispharen, die beinahe symptomlos geblieben 
waren. 

In einem anderen Fall ging ein 49jahriger Maschinenwarter sieben Jahre nach 
einem schweren Schadelbruch an einer Meningitis zugrunde, und auch ein dritter, 
von WAGNER erwahnter Fall starb neun Jahre nach einem Schadeltrauma an einer 
Meningitis, nachdem er die ganze Zeit durch sein zankisches Wesen aufgefallen war. 

Lahmungen der Gesichtsnerven, die gleich im AnschluB an das Trauma beob­
achtet werden, gehen in der Regel nicht mehr zuriick, wahrend spater auftretende 
Lahmungen dieser Nerven eine gute Prognose haben. 

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

a) KonvexiUitsbriiche 
BewuBtlobigkeit fanden wir bei Impressionsfrakturen 37 mal bei Mannern 

und 15mal bei Frauen; von diesen Fallen gingen 19 Manner und 7 Frauen zu­
grunde; daraus folgt, wenigstens aus unserem Material, daB zirka 50% alIer 
Falle mit schwerer BewuBtlosigkeit zugrunde gingen. 

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

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

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

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

Auch das Verhalten der Pupillenreaktion ist fUr die Prognose wesentlich; 
von 7 Fallen mit trager Pupillenreaktion starben 3, von 6 Fallen mit nicht 
reagierenden PupiIlen gingen 4 zugrunde. 

Druckpuls fanden wir bei Konvexitatsfrakturen in 3 Fallen; 2 davon 
starben. Von prognostisch ubler Bedeutung ist das Auftreten von Lahmungen 
im Bereiche der kontralateralen Extremitaten, da es doch in der Regel aus­
gedehnte Gehirnverletzungen anzeigt. Von 7 Fallen, die Lahmungen der Extremi­
taten zeigten, gingen 3 im AnschluB an die Verletzung zugrunde, wahrend wir 
von 6 Fallen mit Lahmung des Nervus facialis nur einen Fall verloren. 

Bei den Kompressionsfrakturen des Schadels zeigt sich also in unserem 
Material eine hohe Mortalitat bei Fallen, die mit schwerer BewuBtlosigkeit ein­
gebracht wurden und bei Patienten, die StOrungen der Pupillenreaktion und 
LahmuRgen der Extremitaten aufwiesen. 
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b) Basisbriiche 
Ein ahnliches prognostisches Verhalten zeigen, insbesondere was die BewuBt­

losigkeit anlangt, die Frakturen der Schadel basis. Von 90 bewuBtlos eingebrach­
ten Patienten starben 33. In 5 :Fallen kann aus der Krankengeschichte nicht mit 
Sicherheit entnommen werden, ob tatsachlich BewuBtlosigkeit bestanden hat. 

Bei 23 Patienten finden wir Benommenheit verzeichnet mit 4 Todesfallen. 
Heftige Kopfschmerzen fanden wir in 35 Fallen; davon gingen 4 zugrunde, 

auffallendes Erbrcchen bei 49 Patienten mit 9 Todesfallen. 
Nur zweimal konnten wir einwandfrei den AusfluB von Liquor cerebro­

spinalis aus dem Ohr feststellen; einer dieser FaIle ging zugrunde. Blutungen 
aus der N ase beobachteten wir in 60 Fallen mit 18 Todesfallen, aus dem Mund in 
18 Fallen mit 6 Todesfallen, aus den Ohren in 67 Fallen mit 16 Todesfallen. 

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

Wieder zeigt sich wie bei den Kompressionsbruchen, daB Blutungen aus 
Nase und Mund eine schlechtere Prognose abgeben als Blutungen aus dem Ohr, 
daB Pupillentragheit und Ungleichheit der Pupillen ein prognostisch ungunstiges 
Zeichen ist. Von 17 beobachteten Fazialislahmungen starb ein Fall, Storungen 
des Sprachzentrums wurden einmal bei Schadelbasisfraktur beobachtet; dieser 
Fall ging zugrunde. 

Ganz schlecht gestaltete sich die Prognose in jenen Fallen, wo neben einer 
Basisfraktur auch eine solche der Konvexitat vorlag. Von 27 hieher gehorigen 
}<'allen verloren wir 24. 12 subkutane Frakturen und 6 oHene Frakturen dieser 
:\lortalitiit: Art bei Mannern gingen zugrunde. Des-
% gieichen verloren wir 6 Frauen, 3 mit 

700 geschlossenen, 3 mit offenen Bruchen 
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der Basis und Konvexitat. 

Von diesen insgesamt, 27 Fallen 
fanden wir bei 24 Patienten schwere Be­
wuBtlosigkeit, bei 11 Blutungen aus 
der Nase, bei 3 aus dem Mund, bei 8 
aus den Ohren. Triige Pupillenreak­
tion in 2 Fiillen, ungleiche Reaktion 
3 mal und reaktionslose Pupillen 4 mal: 
einmal war eine Lahmung des Ner­
vus facialis nachweisbar. 

Rier sowie in den Fallen von 
Basis· oder Kompressionsbruchen konn­
te die bereits erwahnte Tatsache fest­
gestellt werden, daB der 'Tod in der 
Regel ganz kurze Zeit nach der Ver-V 

o -10 -20 -30 -'to -50 -60 -70 -80 -90 letzung einsetzte. 
Besser gestaltete sich die Prog­

nose, wenn bei Fraktur der Schadel­
basis ohne Fraktur des Daches an­

Konvexitiits- J -- Frakturen ohne Impression dere Gesichtsknochen mitverletzt sind. 
briiche l _. - - Frakturen mit Impression 

Alter: 
Abb. 20 

- . - • Schiidelbasis 

Von drei Basisfrakturen mit Bruch des 
.N asengeriistes verloren wir einen Fall: nur bei diesem Fall wurde Bewul3tIosigkeit 
bei der Einbringung festgestellt. 5 Falle von Fraktur der Schadelbasis und des Ober­
kiefers blieben am Leben, I Fall, der bewuBtlos mit Schadelbasisbruch, Fraktur des 
Oberkiefers und der Nase eingebracht wurde, starb 6 Tage nach der Verletzung. 
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Kombinierte Verletzungen des Schadeldaches und des Gesichtsschadels 
sahen wir selten. 3 FaIle mit Schadeldach- und Nasenbruch blieben am Leben, 
eine offene Schadelfraktur, kombiniert mit einem Kieferbruch, starb am Tag 
des Traumas, ein anderer Fall, der neben einer Schadeldachfraktur einen Kiefer­
bruch, eine Fazialisparese und eine Schadigung des rechten Nervus opticus auf­
wies, blieb bei konservativer Behandlung am Leben. 

DaB nach schwerer Gewalteinwirkung auftretende Nebenverletzungen an 
anderen Teilen des Korpers bei bestehendem Schadelbruch die Prognose wesent­
lich ungiinstiger gestalten, bedarf wohl keiner weiteren Ausfiihrungen. 

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

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

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

5. Therapie der Schadelbriiche 
Ankeiner Stelle dieser Arbeit drangte sich so sehr die Erkenntnis der Schwierig­

keiten am, die die Abfassung einer Frakturenlehre fiir den praktischen Arzt 
bietet, als bei dem Versuch, die Therapie der Schadelbriiche zu bearbeiten. 
Hier spielt, wie schon bei der Diagnostik der Schadelbriiche, die Beantwortung 
der Frage die groBte 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 Fallen, wo von Anfang an gar nichts 
fiir eine Mitbeteiligung des Gehirns spricht, konnen sich schon im Verlaufe der 
nachsten Stunden oder Tage Erscheinungen zeigen, die die Mitverletzung des 
Gehirns oder intrakranieller GefaBe anzeigen und einen Eingriff notwendig 
machen. Bevor wir also auf die Einzelheiten der Therapie eingehen, sei ein­
dringlich festgestellt, daB Schadelverletzungen, ob sie jetzt offen oder geschlossen 
sind, gewissenhafteste Beobachtung erfnrdern, jene FaIle aber, bei denen ein 
chirurgischer Eingriff in Frage kommt, so rasch als moglich durch schonenden 
Transport einer Anstalt zu iiberweisen sind, wo alle Voraussetzungen fiir einen 
operativen Eingriff bestehen. 

a) KonvexiUitsbriiche 
Unbedingt sind der Spitalsbehandlung aIle FaIle von offenen Briichen 

des Schadeldaches zu iiberweisen. Geschlossene Briiche der Konvexitat 
des Schadels konnen konservativ behandelt werden, doch ist auch hier die Aus­
dehnung des Schadelbruches, die bestehende Gehirnverletzung in Erwagung 
zu ziehen. Recht gut und erschopfend kann die Frage der Therapie der Schadel­
briiche wohl nur an einem groBen 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 Schadeldaches, insbesondere bei jenen, wo das Gehirn frei liegt, vielleicht 
zum Teil zerstort worden ist und wo der Zustand des Patienten iiberhaupt noch 

S c h ii nb a u er, Frakturen 5a 
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eine Operation zulaBt. Nun gibt es allerdings eine Anzahl von Fallen, bei denen 
die Operation von vornherein aussichtslos ist. Auch in unserem Materiale, das 
98 FaIle! von reinen Schadeldachverletzungen umfaBt, finden wir FaIle, bei 
denen wir keinen operativen Eingriff vornahmen; 8 von diesen waren bei ihrer 
Einbringung in einem solchen Zustand, daB 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 

Art der Verietzung I 
Anzahll I I "e- I nicht I I ge-
F~~~e loperiert geheilt Ist;rbenrPeriertl geheilt I storben 

I 

I 

Offene Verletzungen des Schadel- I daches mit Mitbeteiligung des Ge-
hirns 26 17 10 7 9 1 8 

Offene Verletzungen des Schadel-

I 

I I I daches ohne Mitbeteiligung des 
Gehirns . 31 20 17 I 3 11 9 2 

I I 

Geschlossene Verletzungen des Scha-
I deldaches mit Mitbeteiligung des 

Gehirns . 9 4 3 1 5 - 5 

G eschlossene Verletzungen des Scha- I 

lOl I I 
deldaches ohne Mitbeteiligung des 

I Gehirns . 32 16 6 16 10 6 
, 
Summe . . . I 98 I 57 I 40 17 I 41 I 20 ! 21 

Dazu kommen noch 27 FaIle von schweren Verletzungen der Konvexitat 
und der Basis, von denen 24 zugrunde gingen. Aus der Tabelle geht zunachst 
die hohe Mortalitat der Frakturen des Schadeldaches mit Mitbeteiligung des 
Gehirns hervor; da die groBere Anzahl dieser FaIle operiert wurde und nur eine 
geringer3 Anzahlllnoperiert blieb, diese allerdings eine bei weitem hohere Mor­
talitatsziffer zeigen, so kann aus unseren Fallen wohl der Versuch gemacht werden, 
die Frage zu entscheiden: Wann konnen schwere Schadelverletzungen mit Mit­
beteiligung des Gehirns noch mit Aussicht auf Erfolg operiert werden ~ Sehen 
wir uns daraufhin die sieben Todesfalle an, die wir nach Operationen nach solchen 
Verletzungen zu verzeichnen hatten. Dreimal ergab der Obduktionsbefund 
ausgedehnte Verletzungen im Bcreiche des Gehirns, nicht nur an der Stelle der 
einwirkenden Gewalt, sondern auch weiter entfernt davon; in zwei Fallen war 
es im AnschluB an die Operation zu einer Meningitis gekommen, einmal ent­
wickelte sich eine Meningitis fiinf Monate nach der Verletzung im AnschluB 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 einigermaBen 
fiir die Ausdehnung der Hirnverletzung verwendbar waren. 

BewuBtlosigkeit des Patienten, der schlechte Allgemeinzustand des Pa­
tienten darf keine Gegenanzeige fiir die Operation abgeten, denn unter den 

1 Au13erdem 3 Fane mit Schadeldach- und Nasenbrucb ohne Todesfall, 2 Falle 
mit, Schadelbruch 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 magen dies erharten. 

Am 9. V. 1911 wurde der 16 Jabre 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 Anfalle von JACKSON-Epi­
lepsie, Bewuiltlosigkeit, Fazialislahmung rechts und Lahmung der rechten oberen 
Extremitat, auilerdem vollkommene Aphasie. Die Trepanation des Schadels an der 
Stelle der Fraktur und die Entleerung eines ausgedehnten subduralen Hamatoms 
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 Miibelpacker M. D. an die Unfallstation 
gebracht. Es bestand eine Lahmung der rechten oberen und unteren Extremitaten, 
herrUhrend von einer komplizierten Verletzung am linken Scheitelbein (Schlagring­
verletzung) mit Prolaps von Gehirnmassen. Auch hier flihrte 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 graBtenteils zuriick, und soweit die Pa­
tienten zu Nachuntersuchungen erreicht werden konnten, boten diese be­
friedigende Ergebnisse. 

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

Am 15. VIII. 1921 wurde der 39jahrige Landwirt mit einer offenen Splitter­
fraktur des rechten Scblafebeines (Hufschlag) auf die Unfallstation aufgenommen. -
Es bestand vollstandige Bewuiltlosigkeit, jedoch keinerlei Herdsymptome. N ach 
einer vorubergehenden Besserung, die yom neunten bis dreizehnten Tage nach der 
Verletzung anhielt, wurde der Patient neuerdings benommen, so dail am 
sechzehnten Tage nach dem Trauma die Wunde debridiert und dabei ein unter 
starker Spannung stehender Hirnabszeil entleert wurde. Zwei Tage spater ging der 
Patient an einer eitrigen Meningitis zugrunde. 

Unsere Erfahrungen mit komplizierten Schadeldachverletzungen mit Mit­
beteiligung des Gehirns gipfeln in der Forderung, daB wir im allgemeinen fiir 
die friihzeitige Operation eintreten, um so mehr, als die unoperiert gebliebenen 
FaIle eine sehr hohe Mortalitat aufweisen; freilich wurden bei den 8 Todesfallen 
auch schwere anderweitige Verletzungen gefunden. 

Auch bei Schadelschiissen bietet die friihzeitige Operation manchmal die 
einzige M6glichkeit, den Patienten zu retten. 

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

BewuBtseinverlust muB nicht unbedingt vorhanden sein. Herdsymptome 
kannen bei Lasionen entsprechender Hirnrindenpartien in Erscheinung treten, 
aber auch fehlen. Retrograde Amnesie wird nicht immer beobachtet. 

Die Behandlung des frischen Schadelschusses ist zunachst Schutz der Wunde 
durch einen sterilen Verband, in weiterer Folge operatives Vorgehen, ahnlich 
bei den offenen Schadelverletzungen. 

AuBere Prellschiisse, Tangentialschiisse und Segmentalschiisse behandeln wir 
mit ausgedehntem Wunddebridement, beim SchadeldurchschuB beschranken wir 

5a· 
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uns auf eine Wundtoilette am EinschuB und AusschuB, beim SchadelsteckschuB 
empfehen wir zuwartendes Verhalten und entfernen das Projektil nur dann, 
wenn die genaue Lokalisation desselben den Eingriff moglich und wenig gefahr­
lich erscheinen laBt oder wenn lebensbedrohliche Zeichen uns zur Operation 
zwingen. 

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

Von wesentlicher Bedeutung fUr den Wert einer Behandlungsmethode sind 
die Ergebnisse der Nachuntersuchung. 

Von den 17 operativ geheilten Fallen stellten sich 8 zur N ach untersuchung 
ein. Von 2 Patienten wurde liber Kopfschmerzen geklagt, die librigen 6 fUhlten 
sich vollstandig gesund und arbeitsfahig. Die Augenbefunde, in dankenswerter 
Weise von der KIinik MELLER erhoben, ergaben normale Werte, desgleichen 
war der Ohrenbefund bei allen Patienten ein norms,ler. Es kann kein bloBer 
Zufall sein, daB von den zur Nachuntersuchung erschienenen drei Patienten, 
die der Gruppe der neun nicht operierten Falle angehorten, nicht ein einziger 
beschwerdefrei war. Alle klagten liber Kopfschmerzen und Schwindel, bei einem 
wurde auBerdem vollige Taubheit festgestellt. 

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

Geschlossene Verletzungen des Schadeldaches 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 Fallen verloren wir einen, der im Coma diabeticum 
eingeliefert wurde und nicht mehr aus seiner BewuBtlosigkeit erwachte; bei 5 
handelte es sich um schwere anderweitige Verletzungen, 2 von den geheilten 
nicht operierten Fallen erreichten wir zur Nachuntersuchung, von diesen klagten 
beide liber haufig auftretende Kopfschmerzen und liber VergeBlichkeit, bei 
einem fand sich auBerdem vollige Amaurose des linken Auges (Impressions­
fraktur des linken Stirnbeinos vor zwei Jahren), bei dem anderen (Impressions­
fraktur des linken Scheitelbeines zwei Jahre vorher) herabgesetzter Visus links 
und herabgesetzte Horfahigkeit beidseits. 

Schadeldach- und Schadelbasisverletzung. Ergaben schon die isolierten 
Verletzungen des Schadeldaches eine ernste Prognose, so gilt das um so mehr 
fUr jene Gruppe von Verletzungen, bei denen neben dem Schiideldach auoh 
die Schadelbasis mitverletzt ist. Die Patienten bieten ja bei ihrer Ein­
bringung schon ein so schweres Bild dar, daB 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 Schadeldaches und zweifellos Zeichen 
einer Basisfraktur aufwies, gingen aIle operierten Falle dieser Gruppe zugrunde. 
15 Todesfalle. Und zwar starb die Mehrzahl innerhalb der eu,ten 24 Stunden 
(10 FaIle), 

5lebten 2, 2, 3, 6 und II Tage. Die im AnschluB an die Operation gestorbenen 
Falle erlagen, wie die Obduktion ergab, ihren ausgedehnten Gehirnverletzungen, 
multiple Blutungen ins Gehirn, Erweichungsherde daselbst werden in den Ob­
duktionsberichten als Todesursache angefuhrt. Die funf Falle, die den Eingriff 
langer uberlebten, gingen an Pneumonie oder an Meningitis zugrunde. 

Zweifellos bezeichnen jene ausgedehnten Verletzungen des Schadeldaches 
und der Schadelbasis bei Mitbeteiligung des Gehirns Grenzen unseres chirur­
gischen K6nnens; kommt zu der schweren primaren Verletzung noch der Eingriff 
des Chirurgen, und mag er noch so schonend ausgefuhrt werden, so ist dieses 
"Mehr" ar Belastung fur den Patienten nicht gleichgiiltig und das um so weniger, 
je zarter der Organismus ist, dem der Eingriff zugemutet wurde. 1m Kindesalter 
sind Operationen nach Verletzungen des Schadeldaches und des Gehirns auBerst 
gefahrlich, direkt deletar wird der Eingriff, wenn auch die Basis mitbeteiligt ist. 

Wir neigen also der Ansicht zu, daB bei kombinierten Schadelverletzungen 
die konservative Therapie aussichtsreicher ist als die operative und wollen betonen, 
daB im Kindesalter dieser Satz ganz besondere Geltung hat. Da wir eine so groBe 
Anzahl von Fallen innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung und 
dem Eingriff verloren haben, halten wir die sofortige Operation bei diesen Fallen 
fiir gefahrlich. DaB diese Ansicht begriindet ist, zeigt das konservativ be­
handelte Material der Klinik. Von II konservativ behandelten Fallen dieser 
Gruppe gingen 4 infolge der ausgedehnten Gehirnverletzungen gleich nach 
ihrer Einbringung ~ugrunde; 2 erlagen am 3. und 5. Tage einer I~eptomeningitis, 
bei 3 Fallen konnte bei der Obduktion am 5., 6. und 9. Tage eine Pneumonie 
festgestellt werden, 2 FaIle blieben am Leben, darunter ein Fall, der wegen seiner 
ausgedehnten Verletzungen eingehender besprochen werden solI. 

R. W., 21/2jahriges Madchen, eingebracht am 19. X. 1923 mit der Angabe des 
Rettungsarztes, sie sei aus dem ersten Stock auf das StraBenpflaster gesturzt. -
Tiefe BewuBtlosigkeit, auffallende Blasse der Raut, PuIs 92, gespannt. Uber dem 
rechten Os parietale tastet man eine wellenformige Impression, wahrend uber dem 
linken Parietale und dem angrenzenden Hinterhauptbein eine deutliche VorwOlbung 
nachweisbar ist. - Brillenhamatom beiderseits, schlaffe Lahmung der rechten oberen 
und unteren Extremitat, klonische Krampfe der linken oberen und unteren Extremi­
tiit. Aus den vorhandenen klinischen Symptomen muBte die Diagnose auf Impres­
sionsfraktur des rechten Os parietale auf Fissuren im linken Os parietale und occipitalc 
und auBerdem auf Bruch der Schadelbasis gestellt werden. Trotzdem wurde nicht 
operiert und versucht, durch Ruhe und kunstliche Ernabrung mit der Schlundsonde 
das Kind zu erhalten und in der Tat konnte schon vier Tage nach der Verletzung 
eine gewisse Reaktion auf auBere Reize bei dem noch sehr somnolenten Kinde fest­
gestellt werden. Zehn Tage nach dem Trauma steUte sich eine geringe Beweglichkeit 
in den bis dahin schlaff gelahmten Extremitaten ein, auch konnte eine weitgehende 
Besserung der BewuBtseinsstorung festgestellt werden. - Sechs W ochen nach dem 
Trauma konnte die Patientin geheilt mit nur ganz geringer Parese der rechten Extremi­
taten in hausliche Pflege abgegeben werden. 

Dieser Fall, dem ein ahnlicher anzuschlieBen ware, zeigt, daB bei aus­
gedehnten Verletzungen des Schadels mit Mitbeteiligung des Gehirns die 
konservative Therapie doch zu guten Erfolgen fiihren kann. Jedenfalls zeigt 
unser Material, daB sich das Schicksal dieser Verletzten in den ersten 24 Stunden 
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in del' weitaus groBten Zahl del' Falle entscheidet und daB in diesel' Zeit em 
operativer Eingriff den tragischen Ausgang nicht verhindern, vielleicht eher 
noch beschleunigen kann. Wenn wir nun in aller Kurze darlegen, wie wir 
die operative Behandlung del' Schadelbruche durchfUhren, so wird diesel' Ab­
handlung deswegen so wenig Raum gegeben, weil die operative Therapie doch 
Angelegenheit eingerichteter Anstalten und ausgebilrleter Chirurgen bleiben 
muB. Jedenfalls g.~ht aus dem Vorhergesagten hervor, daB groBte Schommg 
und Ruhe von del' Ubernahme del' Behandlung an strengste Forderung sein muB. 
Die offenen Verletzungen des Schiideldaches mit Mitbeteiligung des Gehirns 
sollen nur dort operiert werden, wo dem Patienten nach del' Operation genugende 
Schonung geboten werden kann. Der Transport frisch operierter Schiidelver­
letzungen ist unter allen Umstanden zu vermeiden, eine Tatsache, deren Wahrheit 
uns insbesondere in der Kriegszeit klar geworden ist. 

W 0 der allgemeine Zustand des Patienten eine Anasthesie unnotig macht, 
werden wir trotzdem nach vorheriger Reinigung und Desinfektion der Hant 
das Operationsgebiet mit 7i% NovokainlOsung infiltrieren, um dadurch unter 
moglichster Blntsparung zu operieren. Zerfetzte, zerquetschte WUDdl'ander 
werden exzidiert, del' Knochen freigelegt und freiliegende Knochensplitter ent­
fernt. 1st die Dura unverletzt, so kann man sich mit dem Eingl'iff dann begnligen, 
wenn sie dentlich pulsiert; fehlt die Pulsation del' Dura, ist sie gespannt, schimmert 
ein Hiimatom durch die transpal'ente 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 eroffnen und das Hamatom 
zu entleeren; nul' zu oft zeigt sich dabei, daB mit dem Hiimatom auch Hirn­
massen abgehen, als Zeichen einer Hirnquetschung. Die eroffnete Dura wird ge­
naht, den Knochendefekt schlieBen wir in der Regel nieht primar, doch versuehen 
wir in diesen }1'iillen durch primare Hautnaht, die Heilung per pl'imam inten­
tionem anzustreben. Dabei stehen wir nicht auf dem Standpunkt jener Chirurgen, 
die den primaren HautverschluB um jeden Preis erzwingen wollen. Primal' 
geschlossene Schadelverletzungen bedurfen einer exakten klinischen Beobach­
tung; zeigt sich am nachsten oder in den nachsten Tagen nach del' Operation 
ein bedeutenderer Temperaturanstieg, dann liiften wir einige Nahte, um dem 
stets vorhandenen, vielleieht schon infizierten Hamatom AbfluB zu verschafien. 
Da wir zu diesem Eingriff doeh in einer Anzahl von Fallen gezwungen wurden, 
fragt es sich, ob wir in Zukunft uberhaupt nicht besser daran tun, wieder so wie 
fruher fUr die ersten 24 Stunden einen Docht einzulegen. 

Es wurde hier nur jener FaIle gedacht, bei denen es sich um eine offene 
Sehiidelverletzung handelt; in Fallen, wo eine geschlossene Impressionsfraktur vor­
liegt, wird in del' oben besehriebenen Weise die imprimierte Knochenstelle frei­
gelegt und nur versucht, yom Rand her die Impression zu heben; gelingt das nicht 
- und in einer Anzahl von Fallen liegen die impl'imierten Fragmente so eng an­
einander, daB sie auch mit geeigneten Instrumenten nicht auseinandergedrangt 
werden konnen -, dann wird es sich empfehlen, yom Rand del' Impression aus die 
Fragmente in del' Weise zu elevieren, daB mit der Fraise am Rande del' Knochen 
ero££net wird und von da aus die Hebung del' imprimierten KnoehenstUcke 
erfolgt; oft werden wir dabei gezwnngen sein, einen Teil del' Fragmente zu ent­
fernen; libel' die Reimplantation del' bei del' operativen Revision von Schadel­
bruchen erhaltenen Knochensplitter fehlt uns die Erfahrung, sie wird in den 
letzten Jahren warm von GaRS u. a. empfohlen, wahrend BARRY davon of tel' 
sehlechte Resultate sah. 

Was endlich die Behandlung jener ausgedehnten Schadelverletzungen 
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anlangt, bei denen es zur Zertrummerung 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 
primar geschlossen werden; bei alteren 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 Schadelbasisfrakturen ist meist eine rein konservative 

und besteht in der Verordnung von Bettruhe, Eisbeutel auf den Kopf und flussiger 
Diat, wozu noch Morphiumgaben kommen, wenn Aufregungszustande auftreten, 
oder Kardiaka, wenn Gefahren fUr die Herztatigkeit bestehen. Auch haufige 
intravenose Injektionen von 20 bis 30 ccm lO%iger KochsalzlOsung sind zur 
Verringerung des Hirndruckes zu empfehlen. Sehr scharf ist dieser rein kon­
servative Standpunkt von W. BRAUN vertreten worden, der ausdrucklich "die 
moglichste Zuruckhaltung von operativen Eingriffen" empfiehlt. Jede thera­
peutische MaBnahme bei Schadelbasisbruchen muB sich gegen die Veranderungen 
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 Schadelverletzungen in seiner GroBe nicht zu unterschatzen, denn 
er wird bedingt: 1. Durch das Blutextravasat, 2. durch das jedem Trauma 
folgende Hirnodem. Auf dieses traumatische Hirnodem hat schon v. BERGMANN 
aufmerksam gemacht. KROH hat sich in jungster Zeit eingehend damit beschaftigt. 

Wenn es also der Hirndruck ist, welcher die Indikation fUr 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 Heber 
~?fort durch die sicherer wirkende Entlastungstrepanation ersetzt zu werden. 
Ubrigens hat schon PAYR hervorgehoben, daB die Ventrikelpunktion nur fUr 
jene Fane in Frage kommt, in denen ein Kontusionsherd in der Nahe der Seiten­
kammern oder des 3. Ventrikels liegt, wobei es entweder zur Blutung oder zur 
sekundaren Drucksteigerung in diesen Hohlraumen kommt. 

Hingegen hat die Lumbalpunktion wegen der Einfachheit ihrer Ausfiihrung 
viel fUr sich und sie wurde daher auch von HOSEMANN, MARTIN et DU PAN, 
DEMMER, KROH u. a. mit gutem Erfolge ausgefUhrt. 

AuBer diesen Autoren sprechen sich auch noch zahlreiche andere sehr ent­
schieden fur die Lumbalpunktion aus. CRAWFORD halt besonders die wiederholte 
Lumbalpunktion fUr ein lebensrettendes Verfahren bei schweren Schadelbasis­
bruchen und konnte auf diese Weise zehn so behandelte FaIle am Leben erhalten; 
desgleichen empfiehlt BERARD die Lumbalpunktion und erst bei ihrer Erfolg­
losigkeit frfrhzeitige Trepanation. Jedenfalls warnt auch SHARPE in einer groBen 
Arbeit vor zu fruher Operation und halt das Operieren im Schock fUr lebens­
gefahrlich. Nun ist allerdings auch die Lumbalpunktion durchaus kein so harm­
loser Eingriff und GIORGI weist auf die Gefahrlichkeit der Lumbalpunktion nach 
Schadelbasisbruchen 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" ohlbekannt ist. Das zeigt sehr schon 
ein Fall von SEITZ, der bei einem Neugeborenen, das durch den Geburtsakt eine 



so Frakturen des Schadels 

infratentorielle Blutung erlitten hatte, 7 eem blutigen Liquors entleerte. Darauf 
fiel die groBe Fontanelle momentan ein, urn jedoeh bereits eine Minute spater 
die gleiehe Spannung zu erreiehen wie vorher, wobei freilieh dahingestellt bleiben 
muB, wie weit hier rasche Liquorreproduktion, wie weit Naehblutung eine Rolle 
gespielt haben. Ebenso blieb in einem unserer FaIle die zweimalige LumbaI­
punktion ohne jeden Erfolg auf den weiteren VerIau£. 

Weiter gehOrt hieher die Mogliehkeit, daB eine Blutung im Hirngewebe in 
den Ventrikel durchbrieht, und die Mogliehkeit einer Nachblutung. Die letztere 
Mogliehkeit wird von KROH bestritten, hingegen hat H. BRUN aueh naeh Tre­
panationen Naehblutungen gefunden. HOSEMANN gibt diese Mogliehkeit zu 
und empfiehlt daher, nieht vor dem dritten Tage zu punktieren und mit dem 
Ablassen des Liquors besonders vorsiehtig zu sein. Diese vorsiehtige Behandlungs­
art hat nur den einen Naehteil, daB sie in einer groBen Anzahl von Fallen den 
riehtigenZeitpunkt fiir die Trepanation wird versaumen lassen, wenn man bedenkt, 
daB die sehweren Sehadelverletzungen in der Regel in den ersten zwei Tagen 
naeh der Verletzung an dem Schadeltrauma selbst zugrunde gehen. Es ergibt sieh 
daher, daB die Lumbalpunktion sieher in einer Reihe von Fallen 
ausreichen wird. Gehen die schweren Erscheinungen aber nicht 
zuriick, dann solI man spatestens zwei Tage nach der Verletzung 
die Entlastungstrepanation ausfiihren. Jedenfalls solI man, wenn man 
sleh zum Handeln entsehlieBt, raseh handeln. 

Die Entlastungstrepanation wurde bei Schadelbriichen von CUSHING, 
HENSCHEN, MAC GLANNAN, SIEBER, LOMBARD und vor aIlem von PAYR emp­
fohlen. 

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

Abb. 21. Intrakranicllcs Hiimatom nach 
l\ieningeablutung 

Patienten, das hohe Alter, aber auch 
das Kindesalter, Veranderungen des Z ir­
kulationsapparates, wie atheromatose 
Endokarditis, Sehrumpfniere u. dgl. 

Wann ist also die 
Trepanation indiziert ~ 

Liegt eine sehwere Form von 
Sehadelbasisfraktur vor und finden sieh 
keine der oben erwahnten Kontraindi­
kationen, so ist die Entlastungstrepa­
nation indiziert, wenn sieh binnen 
24 Stunden die Symptome (BewuBt­
seinsstorung, Anisokorie, erhohter Lum­
baldruek) aueh nieht auf wiederholte 
Lumbalpunktionen hin bessern. Auf 
solche Weise wird es gelingen, den Pa­
tienten nieht zu sehadigen und im Ge­
genteile eine Reihe dieser Sehwerver­
letzten ihrem traurigen Sehieksale 

zu entreiBen. Die Zahl dieser FaIle wird leider nicht allzu groB sein. Sie betragt 
flir das Material der Klinik EISELSBERG zirka 19%. Doch selbst, wenn dieses be­
scheidene, aber doeh zu erstrebende Ziel erreieht werden sollte, bleibt noch die 
)1'rage zu beantworten, ob die etwa geheilten Falle wirklieh d ureh 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 daB selbst ausgedehnte subdurale Blutungen resorbiert 
werden konnen. 

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

Unsere Erfahrungen lehren, daB es gewisse FaIle von Schadel­
basisfrakturen bei Erwachsenen gibt, bei denen die Dekompressiv­
trepanation mit Aussicht auf Erfolg vorgenommen werden kann. 
Zu diesen Fallen zahlen aIle diejenigen, bei denen trotz wieder hoI ter Lum bal­
punktionen BewuBtseinsstorung, Anisokorie, erhohter Lumbaldruck 
und vermehrtcr EiwciBgehalt des Liquors einen Tag nach der Ver­
letzung noch bestehen bleiben. Die Operation bcsteht in der Anlegung eines 
Ventils an der Stelle der Gewalteinwirkung. Besteht jedoch keine auBerlich 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 CUSHING in Betracht. 

II. Die Briiche der Knochen des Gesichtsschadels 
Nach GURLT und BRUNS betragen die Frakturen des Gesichtsschadels 

ungefahr 2,5% aller Knochenbriiche. Am haufigsten ist darunter der Unter­
kiefer betroffen, dessen Fraktur allein mehr als 50% der Gesichtsbriiche aus­
macht. 

a) Unlerkieferbriiche 
Rier ist, wie aus dem Material unserer Klinik hervorgeht, das dritte Lebens­

jahrzehnt am hiiufigsten betroffen, und zwar in erster Linie bei schwer arbeitcnden 
l\Hinnern. 

Hufschlag, Schlag und StoD gegen den Unterkiefer, Sturz auf denselben 
fiihren in der groBten Anzahl der FaIle zum Knochenbruch daselbst. Das feste 
Anhaften des Periostcs und der Gingiva an dem Knochen bringt es mit sich, 
daB es bei Unterkieferbriichen oft zur ZerreiBung der Schleimhaut kommt, daD 
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 erschlieDcn. Eine Gcwalt, die von vorne her den Unter­
kiefer trifft, pflanzt sich gegen den Processus condyloideus und gcgen die Gelenk­
flache hin fort, wo sie Widerstand findet. Infolgedcssen kann es zu einer Fraktur 
knapp unter dem Processus condyloideus kommen. Aber auch AbriBfrakturen 
des Processus coronoideus werden beobachtet. 

Nach EGGER und STOPANY (zitiert nach MATTI) finden sich die meisten 
Briiche des Unterkiefers an physiologisch schwachen Stellen desselben, wie in 
der Mcdianlinie und im Bereichc des Foramen mentale. Immer muB man bei 
Briichen in der Nahe des Foramen mentale nach Briichen der entgegengesetzten 
Seite fahnden (JOY). In den seiUichen Partien des Unterkiefers, insbesonders 
an dem so haufig betroffenen Kieferwinkel, finden sich ofter Schragbriiche. 

S c h 0 n b a u e r, Fraktllren 6 
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Die Verschiebung der Fragmente folgt dem Verletzungsmecbanimus und dem 
~Iuskelzuge. Hier sind es die M. temporaIis, pterygoideus internus und externus, 
der M. masseter und die Muskeln des Mundbodens: der Digastricus, mylohyoideus 
und geniohyoideus, deren Funktion genauer beriieksichtigt werden muE, da sie die 
vorliegende Verschiebung erkennen und durch sachgema13e Gegenwirkung beseitiO'en 
liiEt. b 

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

A.bb. 22 . l'nterkiefcrlraldnr 

.. 

Abb. 2~. Prothese 

gegen das Tuberculum articulare zu ver-
8chieben. Reine Abwartszieher des Unter­
kiefers sind del' M. digastricus, der 1\1. 
mylohyoideus und geniohyoideus; wahrend 
diese Muskeln das vordere Fragment nach 
abwarts ziehen, wird das hintere durch 
die ersterwiihnten Muskeln naeh aufwarts 
gezogen, woraus, abgesehen yom Ver­
letzungsmeehanismus, eine bedeutende Dis­
lokation resultiert . 

Von den 43 Unterkieferbruehen, die 
wir dieser Arbeit zugrunde legen, be­

Abb. 2-1. l\iach der Prothesenbehandlnng trafen mehr als zwei Drittel der FaIle 
Manner; und da wieder ist das Alter 

zwischen 20 und 30 Jahren besonders bevorzugt. Hufschlag, Schlag und StoB 
gegen das Kinn, Sturz aufs Gesicht werden am haufigsten als Verletzungs. 
ursachen angegeben, also direkte Gewalteinwirkung. Die. Erkcnnung der Unter­
kieferbriiche ist oft schon bei der bloBen Inspektion moglieh, die die ausge­
sprochene Deformitat des Unterkiefers aufzeigt. In anderen Fallen wird die 
Inspektion des Mundes AufschluB geben uber die Fraktur und es wird sich er­
iibrigen, die anderen allgemeinen Zeiehen des Knochenbruches festzustellen. 
Offnen und SchlieBen des Mundes ist sehr schmerzhaft, der Kauakt unmoglich, 
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. Phlegmonose Entzundungen 
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 kame 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 ungenugender Fixation und nicht idealer Stellung 
der Fragmente auch bei den einfachen Bruchen vorhanden ist. Daher und 

Abb. 25. Doppelter UnterJdeferbruch durch Famtschlag. Links -S, rechts Bruch durch die Ah'cole 5, 

wegen der schweren FunktionsstOrung bei schlecht geheilten Bruchen muG 
die Therapie der Kieferbruche ganz besonders exakt durchgefuhrt werden. 

Die Behandlung der Unterkieferbruche kam in den Kriegsjahren und den 
folgenden Jahren immer mehr von den Chirurgen in die Hande der Zahnarzte. 
Schon wegen der erwahnten moglichen Komplikationen werden die Patienten 
nur von chirurgisch gu~ ausgebildeten Zahnarzten gut behandelt werden. 

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

fi* 
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iiberzeugen konnten. Operiert wurden 5 FaHe, davon erlebten wir in einem 
Falle einen MiBerfolg (Pseudarthrose), wahrend 4 Falle teils geheilt (2) , teils 
wesentlieh gebessert (2) das Spital verlieBen. Die iibrigen 16 Falle wurden mit 
fixierenden Verbanden behandelt. 

Dank der Arbeiten von PICHLER fiihren wir seit Jahren eine chirurgiseh­
zahnarztliche Behandlung bei Kieferbriichen durch, die weiter unten geschildert 
wird' . 

Zunachst muG auf die provisorische Behandlung der Kieferbriiche ein­
gegangen werden. Der SAuERsche Notverband ist ein einfacher Fixierungs­
verb and bei Unterkieferbriichen. Ein etwa 3 mm breiter Eisen- oder Messing­
draht wird der bucealen und womoglich aueh der lingualen Zahnreihe fest an­
gedriiekt und an den Zahnen mit Blumendraht fixiert; eine Reposition der 
Fragmente hat der Anspannung des Drahtes voranzugehen. Dieser Verband 
fixiert zur Not die Fragmente in richtiger SteHung und ist ein ausgczeichneter 
Behelf in der Hand des praktischen Arztes bis zur definitiven Behandlung durch 

Ahb. 26. Unterkielcrbruch bei 0' nnd R. Das vardere Bruchstiick herabgezogen. 
Starke Disloka lion del' r echten Seite 

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

Zur augenblicklichen Fixierung dienen auch etwa vorhandcne Zahnersatz­
stiicke des Patienten. 

Oft stellen diese, gut gereinigt eingesetzt und notigenfalls an die Zahne 
festgebunden, eine zwar nicht vollkommene, aber jedenfalls fiir den Notverband 
ausreichende Schicnung in korrekter Stellung dar. 

Ferner bekampfe man durch eingelegte, an heraushangenden Faden befestigte 
Korke oder Wattebauschchen (SPUHLER, MARTIN) den fehlerhaften BiB, d. h . man 
verhindere das Hochziehen des riickwartigen Fragmentes. Eine Kombination 
von vorhandenen Prothesen und Aufbissen ist ebenfalls vorziiglich und kann 
leicht die vorhandene frische Dislokation beseitigen. Denn je £riiher durch solche 
MaBnahmen die allmahliche Reposition, die der Patient durch den Kaudruek 
selbst bewirkt, versucht wird, desto leichter gelingt sie aueh. SchlieBlich sei noch 

1 Der Klinik ErSELSBERG ist eine Kieferstation unter der Leitung Prof. PrcHLERs 
angegliedert, an dcr aile Frakturen der Gesichtsknochen in ausgezeichneter Weise 
nach chirurgisch-zahniirztlichen Gesichtspunkten behandelt werden. 
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auf die bewahrte Funda maxillae hingewiesen, die sich zweckmal3ig erweist, 
wenn nicht dadurch eine Kompression des unteren Zahnbogens hervorgerufen 

Abb. 27. Bei seitlicher Aufnahme allein konnte eine Fral,tul' Obersehen 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 starkerer Verschiebung ist in 
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den Kriegsjahren wohl vollstandig in die Hande der Zahnarzte iibergegangen, 
eine kombinierte, chirurgisch-zahnarztliche geworden, nachdem schon in Friedens­
zeiten die Erfolge der Knochennaht durch die so haufig beobachteten Eiterungen 
der Nahtstellc mit Ostitis und Ausstol3ung del' Naht keine guten waren. Passende 
Dentalschienen fixieren die Fraktur in guter SteHung und erhalten bei sogleich 
ermoglichter }<'unktion die Fragmente in dieser bis zur Heilung. 

PICHLER hat als Leiter der Kieferstation der Klinik im Kriege und nach dem 
Kriege eine grol3e Anzahl von Kieferbriichen behandelt; wir folgen im wesent­
lichen seiner Darstellung_ 

Del' in Abb. 22 dargestellte Bruch der linken Eckzahngegend ist in Abb. 23 
mit der zur Behandlung angefertigten Kautschukscharnierschiene dargestellt, 
auf welcher zweckmal3ig auch die Zahnliicken dureh Porzellanzahne ausgefiillt 
sind. Die Art und Weise der Herstellung einer derartigen Sehiene ist folgende: 
Klinisch nnd rontgenologiseh wird hier insbesondere dureh Stereophotogramme 

Ahh. 2U. ~ach ('rrol~ler Heposition 

(HUBMANN) del' Ort und die Art des Bruehes genau festgestellt, das durch direkten 
Abdruek gmvonnene Gipsmodell analog dem Bruchspalt zersagt und die Bruch­
stiicke unter exakter Beriicksichtigung del' Artikulation reponiert. Auf dem 
so geanderten GipsmodeH wird die Schiene hergestellt. Abb. 24 zeigt den voll­
standig geheilten und auch ohne Schiene funktionstiiehtigen Unterkiefer. 

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

Diese Behandlungsmethoden haben als Voraussetzung die Tatsache, daB 
Zahne oder Zahnersatzstiicke vorhanden sind. Bei fehlenden Zahnen gestaltet 
sich die Behandlung schwieriger und wird eine ausgesprochene Prothesen­
behandlung sein miissen. 

Woes bei mangelhafter Behandlung odeI' trotz guter Behandlung zu einer 
Pseudarthrose des Unterkicfers kommt, dort muB die Pseudarthrose operativ 
beseitigt werden. 

Die beste Behandlung fiir groBe, nicht mehr durch die unten erwahnte Vcr­
schiebungsplastik zu deckende Defekte ist die Einpflanzung eines Knochens 
del' Crista ossis ilei. RmsoN hat 70 solche Eingriffe vorgenommen mit nur vier 



Oberkieferbriiche - Briiche des Nasellbeilles 87 

MiBerfolgen, ebenso empfehlen PICHLER, ALBEE, CHUBB u. a. die freie Knochen­
transplantation, wahrend FRANZEL bei Kieferbriichen die Knochennaht empfiehlt, 
wenn der Patient keine Zahne hat, sonst Schienen und Kautschuk oder den 
modifizierten SAuERschen Verb and befiirwortet. Die Operation der Wahl ist 
die durch PICHLER ausgebaute Verschiebungsplastik nach BARDENHEUER, die 
in iiber 80 Fallen bis jetzt ausgezeichnete Erfolge zeitigte. 

b) Oberkieferbriiche 
Briiche des Oberkiefers entstehen durch direkte Gewalteinwirkung. 
Bei den 13 an der Klinik beobachteten Fallen von Oberkieferbriichen und 

den 3 Fallen von Oberkiefer- und Unterkieferbruch steht als Verletzungsursache 
Hufschlag und Schlag gegen das Gesicht obenan; auch hier ist das dritte Jahr­
zehnt am haufigsten betroffen, ebenso das mannliche Geschlecht (14 FaIle gegen 
2 Frauen). 

Dazu kommt noch die in den letzten Jahren selten zu beobachtende Fraktur 
des Oberkiefers nach Zahnextraktion, die friiher bei Gebrauch des Zahnschliissels 
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 MOREAU beim Schneuzen auf die Wange und das Ohr hin ausbreitete. 

Oberkieferbriiche mit starkerer Verschiebung der Fragmente fiihren kos­
metisch zu schweren Entstellungen; auch ist daran zu denken, daB es dabei zu 
einer Senkung des Auges kommen kann oder durch BluterguB in die Orbita 
zu retrobulbaren Hamatomen. 

Die Prognose der Oberkieferbriiche wird durch sekundare Infektion der 
Nebenhohlen getriibt. Daher ist in erster Linie auf zweckmaBige Mundpflege 
Bedacht zu nehmen. Beziiglich der Beseitigung der eventuell in der Kieferhohle 
vorhandenen Koagula weichen die Ansichten voneinander abo Wir glauben, 
daB es besser und leichter ist, ein Empyem des Antrums zu verhiiten, als ein 
ausgebrochenes zu heilen und spiilen prophylaktisch die Kieferhohle 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 iiberzeugen konnten, 
die besten Resultate bei kiirzestem Spitalsaufenthalt. 

c) Briiche des Nasenbeines 
Die Briiche des Nasenbeines (in der Regel 1 bis 1,6% 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 fallt die Ein­
dellung der Nase, die traumatische Sattelnase, auf, falls nicht eine starke 
Schwellung der Nase das Bild verschleiert. In diesen Fallen 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: Hamatom­
bildung ins Septum, eventuell AbszeBbildung, ZerreiBung des Ductus lacri-
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malis, Rautemphysen nach Verletzung der Nebenhohlen, Perichondritis, gekenn­
zeichnet durch starken Fotor; in diesem FaIle miissen die nekrotischen Knorpel­
partien entfernt werden. 

Die Behandlung versucht in allen Fallen mit starkerer Dislokation diese 
entsteIlende Deformitat durch Reposition zu beseitigen, die in 15 von den 
beobachteten 28 Fallen durchgefiihrt wurde. 

Die Reposition wird in der Weise vorgenommen, daD wir womoglich gleich 
llach dem Unfall die Fragmente mit einem ins Vestibulum nasi eingebrachten 
Instrument aufzurichten versuchen. Rierauf wird der Naseneingang mit Jodo­
formgaze austamponiert, urn die Fragmente in der errcichten richtigen SteIlung 
zu erhalten. Allerdings muD die Tamponade i:ifters gewechselt werden, urn die 
Sekretretention zu verhindern. Bei offenen Verletzungen gclingt die Reposition 
der Fragmente unter Leitung des Auges; kleine Splitter sollen womoglich nicht 
entfcrnt werden, da sie crfahrungsgemaD oft wider Erwarten cinheilen und das 
Fehlen dieser Fragmente schwercre Deformitaten zur Folge haben durfte. Alte, 
schlecht geheilte N asenbriiche erfordern eine operative Verbesserung (6 FaIle); 
hier wird nach Durchtrennung dcs Knochens mit dem MeiDel die Reposition 
vorgenommen und die Fixation mit einer Schiene durchgefiihrt, deren Basis 
mit Zement an den Schneidezahnen befestigt ist (WHITHAM). Doch gehort die 
Verbesserung derartiger posttraumatischer Deformitaten so sehr ins Gebiet der 
plastischen Chirurgie, daD daruber sowie iiber die Behandlung mit Paraffin oder 
lebendem Transplantat, Rippen, Tibiaspanen u. dgl. an dieser Stelle nicht 
berichtet werden solI. 

d) Bruche des Jochbeines 
Bruche des Jochbcines gehoren zu den seltensten Knochenbruchen und 

entstehen durch Einwirkung einer direkten Gewalt. Raufig sind sie mit Briichen 
des Schadelgrundes oder der Nase vergesellschaftet. Starke lokale Schwellung, 
BluterguD in die Konjunktiva, ja selbst ein retrobulbares Hamatom mit Protrusio 
bulbi, Verletzungen der Mund- und Nasenschleimhaut sind nicht seltene Er­
scheinungen der Jochbeinbriiche. An Komplikationen im weiteren Verlauf muD 
stets gedacht werden; lokale Phlegmonen, die durch Ubergreifen auf die Um­
gebung zu Orbitalphlegmonen, ja selbst zur eitrigen Meningitis fiihren, wurden 
beobachtet (zitiert nach MATTI). 

Die Behandlung der Jochbeinbriiche ohne wesentliche Dislokation ist eine 
konservative. Bei starkerer Dislokation muD versucht werden, dieselben vom 
Mund aus zu beheben; in einzelnen Fallen 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 haufigsten durch direkte Gewalteinwirkung; 

an Stelle des einwirkenden Traumas kommt es zu einem Biegungsbruch mit 
Dislokation der Fragmente gegen die Pleura zu; auf indirektem Wege, ahnlich 
wie bei Schadelbriichen durch eine mit breiter Flache angreifenden Gewalt, 
kommt es zu einer Kompression des Thorax und zu einer Fraktur an der durch 
Biegung am meisten beanspruchten Rippenstelle, wo cine Fraktur mit Dislokation 
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der Fragmente gegen die Haut zu zustande kommt. Ebenso wie HERTZKA 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 iiber die 
groBe Haufigkeit solcher Briiche durch Muskelzug. Insbesondere werde die linke 
Seite und die sechs unteren Rippen bevorzugt; die meisten derartigen Briiche 
kranker Knochen (78%) entstehen durch Husten und Niesen, nur 22% von den 
65 in der Literatur mitgeteilten Fallen sind auf p16tzliche Kraftanstrengung 
zuriickzufiihren. 

Die Knorpel der ersten Rippe weisen jenseits des 50. Lebensjahres immer mehr 
oder weniger ausgespro~hene Zeichen der Verknocherung auf. FREUND bat erkanllt, 
daB diese senilen Knorpel brechen konnen, worauf sie nicht immer heilen, sondern 
Pseudarthrosen entstehen lassen. D'AJUTOLO beschrieb abnorme Gelenksbildungen 
der ersten Rippe, die er als angeboren auffaBte, da eine auBere Ursache fiir ihre Ent­
stehung nicht nachgewiesen werden konnte. Gegen diese Auffassung spricht die 
Tatsache, daB solche Gelenke bei Erwachsenen sehr selten, bei Greisen aber ungemeill 
haufig sind. Offenbar brechen die im Alter veranderten und durch die Verknocherung 
briichig gewordenen Knorpel sehr leicht ein, ohne daB nennenswerte Storungen sich 
bemerkbar machen. 

Eine interessante Feststellung stammt von OUDARD. Er konnte bei Operationell 
am Lebenden und in Leichenversuchen nachweisen, daB ea niemlils zur Trennung 
an der Knorpel.Knochengrenze komme. 

b) Erscheinnngen 
Die Erscheinungen der Rippenbriiche sind verschieden, je nachdem, ob es 

sich urn eine Infraktion einer Rippe oder um eine mit groBerer Verschiebung 
einhergehende Rippenfraktur hande~t, ob mehrere Rippen zerbrochen sind und 
ob dane ben noch Komplikationen von seiten der Lunge und des Herzens oder 
anderweitige Verletzungen vorhanden sind; gerade im letzten FaIle tritt die 
Rippenfraktur gegen die iibrigen Verletzungen oft sehr in den Hintergrund. 
Allerdings kommen isolierte Rippenbriiche in unserem Material weitaus am 
haufigsten vor; von den 487 Rippenbriichen, die wir der Arbeit zugrundelegen, 
handelte es sich in 106 Fallen um mehrfache Rippenbriiche, welche durch die 
klinische Untersuchung festgestellt, zum Teil durch die Autopsie bestatigt 
wurden. Die Zeichen der einfachen Rippenbriiche ·bestehen zunachst in Schmerzen 
an der Bruchstelle, die sich besonders bei der Atmung, bei Husten, Niesen u. dgl. 
auBern; charakteristisch fUr 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 Wirbelsaule fiihrt zu dem die Rippen­
briiche beweisenden Fernschmerz. 

c) Komplikationen 
Stiirmischer sind die Erscheinungen, wenn gleichzeitig Verletzungen der 

Lunge oder des Herzens vorliegen. Verletzungen der Pleura fiihren zu heftigen 
Schmerzen bei der Atmung, Hustenreiz, Rlutaustritt in den Pleuraraum, erkenn­
bar durch die Dampfung; ist die Pleura pulmonalis verletzt, so weist das auf­
tretende H&'utemphysem auf diese Komplikationen hin; perkutorisch kann wohl 
ein Pneumothorax nachgewiesen werden, der zur Verdrangung des Herzens und 

S c h onba uer, Frakturen 6a 
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Mediastinums fiihren kann und k1inisch durch die hochgradige Atemnot erkenn­
bar ist. 

Verletzungen der Lunge fUhren zur Hamoptoe, die wiederum nicht gleich 
nach del' Verletzung in Erscheinung treten muB, sondern erst am ersten oder 
zwciten Tage auftreten kann. 

Verletzungen des Herzens sind selten, doch haben wir auch s01che bei 
ausgedehnten Rippenbruchen beobachtet. Ein besonders eindrucksvoller Fall 
sei kurz mitgeteilt. 

Eine 7 6j ahrige P Iriindnerin wurde von einem Wagen uberfahren. Schwer seho k­
kiert\' Patientin, multiple Bruehe del' Rippen rechts und links, der unteren Hals­
und oberen Brustwirbel. Am Tage nach der Einbringung starb die Frau. Die 
Obduktion ergab: Bruch del' Hals- und Brustwirbelsaule; Fraktur der 8. bis 12. Rippe 
l'eehts, del' 6. bis 10. Rippe links. Zerl'eiDung des Herzbeutels mit durchgreifender 
Zel'rei13ung des l'echten Herzens. Risse del' Innenhaut del' Blutsehlagadel', starker 
BlutcrguB in den linken Brusthohlenraum und in die Bauehhohle. ZerreiBung del' 
Leber, l'eiehlich Blut in del' freien Bauchhohle. 

Einen ganz eigenartigen Symptomenkomplex geben die sogenannten Puffer­
verletzungen des Thorax, die wil' fiinfma.l in unserem Material beobachteten. 
Kleine Blutungen im Subkutangewcbe und in die Sch1eimhaute bei oft hoch­
gradiger Dyspnoe sprechen im Vereine mit der Anamnese fUr eine Kompression 
des Thorax. Einen diesel' FaIle haben wir verloren: 

Ein 24jahl'iger Verschieber geriet beim Verschieben zwischen zwei Puffer. 
Heftiger Druekschmerz im Bereiehe der 3. bis 6. Rippe rechts. Gesieht aufgedunsen 
und zyanotisch, ausgedehntes Hautemphysem von del' 6. Rippe reehts bis zur 
lllitte des rechten Femur, rotes Sputum, hochgl'adige Dyspnoe, ziemlieh benommen. 
Hel'z stark nach links verdrangt. 24 Stunden spater ging der Patient zugrunde. 
Die Obduktion ergab: Rechter Thyreoidallappen blutdurchsetzt, im rechten Pleura­
mum Luft und 1 Yz Liter dunkelrotes Blut, in dem einige Lungenstiiekchen schwimmcn. 
Einkniekung der 1. Rippe, Fraktur der 5. bis 10. Rippe rechts. Pleura costalis 
unverletzt. Obere Partien des rcehten "Gnterlappens und des reehten Oberlappens 
bis in den Lungenhilus hinein zermalmt. Herz stark verdrangt. 

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

Noch haufiger sehen wir Rippenbriiche kompliziert durch Verletzungen anderer 
Organe (75 Falie, darunter 22 Toilesfalle). Am haufigsten waren es Frakturen del' 
langen Rohrenknochen oder des Beckens und del' \Virbel, seltenel' Schadelbriiche 
mit schwerer Gehirnerscbiitterung und in wenigen Fallen intraabdominelle Ver­
letzungen, welche das Krankheitsbilcl erschwerten. In einer Anzahl von Fallen 
fandcn wir sowohl ZerreiBungen del' Lunge als auch schwere anderweitige Ver­
letzungen. Notwendig ist es aueh, bei jeder Verletzung der Rippe an eine ZerreiBung 
oder AufspieBung del' Arteria intereostalis zu den ken, die insbesondere bei gleich­
zeitiger Pleuraverlctzung zu rasch zunehmendem Hamothorax, ja selbst zu Ver­
blutung fiihren kann. Anderseits wird eine zunehmcnde Sehwellung an der Fraktur­
stelle die Gedanken auf eine Verletzung der Arteria intercostalis lenken. Uber cine 
eigenartigc, dUTch Unfall entstandene Rippenfraktur berichtet HENRICHSEN: Ein 
bedrohlich fortschreitender Hamatothorax fiibrte wegen zunehmender Anamie, 
17 Tage nach der Verletzung zur Operation, bei del' durch Rippenresektion 4 Liter 
Blutfliissigkeit entleert wurden. 

d) Prognose 
Die Prognose richtet sich nach den N ebenverletzungen; einfache Rippen­

briiche heilen, wenn auch nicht so haufig, unter Zurucklassen groBerer, insbe-



Rippenbriiche 91 

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 del' Arbeit, 
hei starkerer Bewegung odeI' bei Witterungswechsel an; die iibrigen haben 
keinerlei Klage. 

Komplizierende Lungenverletzungen fiihrten in einem Viertel del' FaIle 
zum Tode (12 Todesfalle). Als Ursache ergab die Obduktion in 7 Fallen aus· 
gedehnte ZerreiBungen del' Pleura und del' Lunge, in 3 Fallen Pneumonie bei 
bestehender geringgradiger Lungenverletzung, in 2 Fallen Fettembolie. Eine 
noch hohere Mortalitat weisen die durch anderweitige Verletzungen kompli­
zierten Rippenbriiche auf; die 22 beobachteten Todesfalle verteilen sich auf 
5 Extremitatenbriiche, 4 Wirbel, 3 Becken, 4 Schadelbriiche mit Gehirnver­
letzungen; in je einem Falle handelte es sich urn Darmruptur, LeberzerreiBung, 
schwere Gehirnerschiitterung, ausgedehntes Hamatom im Mediastinum, Zwerch­
fell- und Herzruptur. 

e) Behandlung 
Die Behandlung del' unkomplizierten Rippenbriiche erfordert nul' Ruhig­

steHung del' Frakturstelle; diese kann auf zweierlei Weise erfolgen: 
Bei jungen Leuten, bei denen keinerlei Komplikationen von Seite del' 

Lungen nachzuweisen sind, legen wir einen breiten Heftpflasterstreifen um den 
Thorax. Diesel' Streifen muB im Augenblicke del' vollendeten Exspiration an­
gelegt werden, umschlingt den ganzen Thorax und wird iiber die frakturierte 
Rippe gelegt. Nach acht Tagen wird diesel' Verband in del' Regel entfernt und 
mit Atemgymnastik begonnen. Tiefe Inspiration verursacht zu diesel' Zeit den 
Patienten in del' 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 del' Behandlung del' Rippenbriiche bei alten Leuten 
odeI' mit Patienten, welche wegen anderer Verletzungen bettlagerig sind. Bei diesen 
verzichten wir wegen del' Gefahr einer Pneumonie auf die Anlegung eines fixieren­
den Verbandes, also auf Ruhigstellung del' Rippen; wir trachten im Gegenteil, bei 
solchen Patienten eine ausreichende Durchliiftung del' Lungen herbeizufiihren 
lind geben, urn die Schmerzen zu lindern, Morphium. Wo abel' bereits eine VOl'­
handene Bronchitis bei del' schmerzhaften Expektoration wegen Sekretstauung 
zu einer Pneumonie gefiihrt hat, dort verwenden wir Cuprum sulfuricum in 
Dosen 0,2 bis 0,4 in Losung als Brechmittel und haben von diesel' drastischen 
Behandlung Gutes gesehen. 

HORN, SORES! U. a. lehnen die Heftpflasterfixation bei Rippenbriichen ab und 
empfehlen wie HORN nul' Morphiumbehandlung, oder, wie SORES!, die Anlage eines 
kiinstlichen Pneumothorax, wenn keine Lungen- und RippenfellverJetzung VOl'­
banden ist. So konnte SORES! bei einer Fraktur der 6., 7. und 8. Rippe durch drei­
malige Lufteinb.J.asung schmerzlos Heilung erzielen; uns scheint bei del' Gefahr, die 
jeder Pneumothorax mit sich bringt, diese Behandlung nieht empfehlenswert. 

Die Behandlung del' Komplikationen richtet sich nach dem zu 
erhebenden Lungenbefund. Die Hamoptoe wird mit Morphium behandelt; 
del' Hamothorax ist nul' dann Gegenstand eines operativen Eingriffes, wenn er 
stark wachst, zu Verdrangungserscheinungen fiihrt, welche das Leben bedrohen. 
In diesem Fall muB die Lunge freigelegt und die Quelle del' Blutung verschlossen 
werden. Um Verwachsungen nach Hamotothorax zu verhindern, empfiehlt es 
sich, durch wiederholte Punktionen kleinere Blutmengen zu entleeren. Ebenso 

6a* 



92 Frakturen im Bereich der Knochen des Stammes 

selten wie der progrediente Hamatothorax gibt der Spannungspneumothorax 
AniaB zu einem chirurgischen Eingriff. Wo er zu Verdriingungserscheinungen 
fuhrt, schafft Absaugen der Luft mit dem Apparat von DIEULAFOY hiiufig uber­
raschende Linderung der Atemnot; ist dieser kleine Eingriff erfolglos, dann 
bleibt nach Freilegung der Lunge nur die Naht derselben ubrig. 

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

Verletzungen anderer Organe werden in der ihnen zukommenden Weise 
behandelt, wenn der Kraftezustand des Patienten einen groBeren Eingriff zuHiBt. 

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 Hohe (8 Falle). In einem Fall war es eine direkte Gewalteinwirkung, 
Hufschlag, (lie zu einer Fraktur des Sternums fiihrte. Docb konnen auch RiBbruche 
des Sternums vorkommen, wie zwei solcher Faile KAZDA aus der Klinik HOCHEN­
EGG beschreibt; in diesen Fallen kam es zur Sternumfraktur bei starker Uberdehnung 
der Wirbelsaule, z. B. beim Turnen. 

Die Frakturlinie verlauft fiir gewohnlich an der Grenze des Korpus und Manu· 
brium sterni, doch konnen auch Bruche an anderen Stellen des Brustbeines auftreten. 

b) Erscheinungen 
Die Erscheinungen der Sternumfrakturen sind denen der Rippenbriiche sehr 

ahnlicb; Schmerzhaftigkeit und Schwellung im Bereiche der Frakturlinie, dortselbst 
der deutliche Druckpunkt und die in manchen Fallen 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
lagerll der Fragmente, wobei das (listale Fragment uber das proximale zu liegen 
kommt. Atemnot, abdominale Atmung, krampfhafte Haltung sind fiir die Ver­
letzung bezeichnend. Auch bei den Brustbeinbriichen muB ebenso wie bei den Rippen­
briicben an eine Verletzung der Organe des Thorax gedacht werden. Zunacbst ist 
es die Arteria mammaria interna, welche Verletzungen ausgesetzt ist und ein operatives 
Eingreifen erfordert; zunehmende Anamie wird bei erkannter Sternumfraktur die 
Indikation zum operativen Eingriff abgeben, der, wie noch ausgefiilirt wird, besondere 
VorsichtsmaBregeln erfordert. Hamatothorax, Hautemphysem, Hamoptoe und 
Pneumothorax gehoren zu den moglichen Komplikationen der Brustbeinbriiche. 

c) Behandlung 
Die Behandlung der Brustbeinbriiche versucht durch Extension mittels der 

GLISsoNschen Schlinge und Elevation des Brustkorbes durch ein. unterschobenes 
Keilkissen die Reposition der Fragmente durchzufUhren. W 0 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
llaken; 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 womoglich primarem WundverschluB zu behandeln. 
Die Gefahr der Mediastinitis ist stets zu bedenken. 

Der Ausgang einfacher Brustbeinbruche ist in der Regel ein guter; 2 von 
den 8 zur Nachuntersuchung bestellten 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 muBten. 

3. Briiche des Schulterblattes 
a) Entstehung 

1m Material der Klinik stellen sie eine Seltenheit dar. So beobachteten 
wir in dem bearbeiteten Zeitraum von zwolf Jahren 24 Falle von Frakturen 
des Schulterblattkorpers. Sie entstehen durch grobe Gewalteinwirkung und gehen 
haufig mit Verletzungen anderer Knochen, insbesondere der Rippen, einher. 
In 6 Fallen kam es zur Fraktur durch Uberfahren, in 5 Fallen durch Sturz 
aus bedeutender Rohe, 3mal wurden Patienten niedergestoBen 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 Zertriimmerungen der Scapula fUhrten, 
einer dieser FaIle ging zugrunde. Wegen der interessanten anderweitigen Ver­
letzungen sei er hier kurz mitgeteilt. 

18jahriger 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 Rippenbruche rechts. PuIs 
in der rechten Arteria radialis nicht nachweisbar. 16 Stunden nach der Einlieferung 
starb der Patient. Die Obduktion ergab: Arteria axillaris volIkommen durchgerissen, 
Vena axillaris eingerissen, klein ere 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
erguB in den Brustraum, keine Lungenverletzung, Anamie aller Organe. 

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

b) Erscheinungen 
Fur die Diagnostik und fUr die Behandlung ist es wichtig, die Schulterblatt­

briiche einzuteilen in solche des Schulterblattkorpers und des Schulterblatthalses; 
die Frakturlinien der Korperbruche haben einen durchaus unregelmaBigen Verlauf 
und hangen 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 haufig nachweisbaren Krepitation 
und der Schmerzhaftigkeit beim Reben des Armes iiber die Horizontale werden sie 
erkannt. (Das Rontgenbild gibt bei unklaren Fallen nur dann sicher AufschluB 
iiber die Fraktur, wenn es bei erhobenem Oberarm in seitlicher Richtung auf­
genommen wird.) 

Die Behandlung der Briiche des Schulterblattkorpers besteht in :Fixation 
der Extremitat durch 10 bis 14 Tage, dann in aktiven Bewegungen; 4 bis 
6 W ochen nach dem Trauma ist gewohnlich die Funktion wieder hergestellt; 
die Nachuntersuchungen ergaben in vier hiehergehorigen Fallen volle ungestorte 
Funktion. 

c) Behandlung 
Briiche des Collum scapulae, in unserem Material neunmal beobachtet, 

sind klinisch ausgezeichnet durch ein Rerabsinken der betreffenden Extremitat 
und konnen 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 schutzt vor Verwechslung. Die Therapie muB die Fragmente in richtige 
Stellung bringen und dort erhalten; dies gelingt nach BARDENHEUER am besten 
durch Extensionsbehandlung, indem die betroffene Extremitat in Elevation 
extendiert wird; dazu ist Bettruhe .notwendig; muB aus maBgebenden Grunden 
auf Bettruhe verzichtet werden, dann behandeln wir diese Fraktur mit einem 
DEsAuLT-Verband, der den Oberarm proximalwarts druckt; Fixation durch drei 
bis vier W ochen ist notwendig. 

Wichtig ist es, gerade bei diesen Bruchen auf N e benverletzungen zu 
achten; ein Fall mit ZerreiBung der Arteria axillaris wurde schon erwahnt; die 
Nahe der groBen GefaBe und Nerven begiinstigt eine Verletzung derselben; 
insbesonders ist del' Nervus axillaris nicht selten in Mitleidenschaft gezogen. 

d) Nachuntersuchung 
Die Naehuntersuchungen 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, wahrend ein anderer Fall vier Jahre nach der Verletzung den 
Arm nur his 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 besehwerdefrei. 

e) Bruche des Akromion nnd der Spina scapulae 
Briiche des Akromion und der Spina scapulae entstehen durch direkte Gewalt­

einwirkung oder sind AbriBfrakturen, hervorgerufen durch den Musculus 
deltoideus. Die Diagnose wird dureh die Palpation gestellt, die den charakteristi­
schen Druckschmerz und die falsche Beweglichkeit bei Bewegung des Armes 
nachweisen laBt . 

. Die Behandlung der Akromialfrakturen erfordert Reposition des Fragmentes 
und Fixation bei proximalwarts gedrucktem 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 Erklarung del' 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 corao. ansetzenden Muskeln, also Fixation bei starker Beugung 
im Ellbogengelenk und proniertem Unterarm nach vorheriger Reposition. 

4. Briiche des Schliisselbeines 

a) Entstehung 
An Haufigkeit stehen im Material der Klinik die SchIiisselbeinbruche an 

seehstcr Stelle. Die Entstehung diesel' meist indirekten FraHur ist die gieiche wie 
die der Radiusfraktur. Fall auf die zur Abwehr ausgestreckte Hand fiihrt in 
den meisten Fallen zur Kiavikulafraktur; dane ben kommen aber aueh direkte 
Bruche del' Klavikula haufig mit anderen Verletzungen verburiden vor. 

b) Erscheinungen 
Was die Lokalisation der KIa vikulafraktur aniangt, so lassen sich zweckmaBig 

vier Typen unterscheiden. Am haufigsten verlauft die Frakturlinie an der Grenze 
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des medialen oder lateralen Drittels; in diesen hiiufigsten Fallen finden wir 
auch eine typische Verschiebung der Bruchenden. Der Zug des Sternokleido­
mastoideus zieht das mediale Fragment nach aufwarts, wahrend das la­
t.erale Bruchstiick yom Musculus pectoralis major und der Schwere des Armes 
nach abwarts gezogen wird. AuBerdem zieht die Pars clavicularis des Musculus 
pectoralis major die Fragmente gegeneinander, so daB eine Verschiebung der 
Bruchstiicke gegeneinander im Sinne einer Verkiirzung erfolgt. Bei Kindern 
kommt es an der beschriebenen Stelle haufiger zur Infraktion des Schliissel­
beines; von den sonst ausgesprochenen Frakturzeichen wird also in dem Fall 
nur der umschriebene Druckschmerz fiir die Diagnose zu verwerten sein. 

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

Die Diagnose wird aus der oft schon sichtbaren Verschiebung der Frag­
mente gestellt; die Abtastung laBt die Bruchenden unter der Raut durchfiihlen, 
und den schon erwahnten Druckschmerz erkennen. Abnorme Beweglichkeit wird 
auch bei zarter Untersuchung erkennbar sein. Bei allen Schliisselbeinver­
letzungen a,chte man auf Nebenverletzungen; sie sind nicht haufig, diirfen 
aber nicht iibersehen 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 verspatete Operation oft ergebnislos bleibt. Ein 
Fall mage das am besten zeigen. 

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

c) Behandlnng 
Konservative Behandlung. Wo keine Verschiebung der Bruchenden besteht, 

geniigt die einfache Fixation durch eine W oche 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 kriiftiges Zuriickziehen der Schultern durch den Arzt 
am sitzenden Patienten. Die groBe Zahl der Verbande, die zur Behandlung 
der Schliisselbeinbriiche angegeben wurde, zeigt am besten, daB keiner die in 
ihn gesetzten Erwartungen erfiillt. Die Richtigstellung der Bruchenden gelingt 
in der Regel durch krMtiges Riickwartsnehmen beider Schultern. Mit keinem 
Verband gelingt es absolut sicher, die Fragmente in der gewiinschten Stellung 
zu erhalten. 

RULSMANN, LEuKERT, MosE, WIDEROL, PECKHAM, HANSON, KAEFER, WIN­
KELBAUER, LELAND, ME GUIRE und andere empfehlen in denletzten Jahren Ver­
bande zur .Behandlung der Klavikularfraktur. Auf muskelphysiologischen Uber­
legungen beruhen die Methoden von KLAPP, SPITZY, WINKELBAUER und BOH­
LER, welche von der Tatsache ausgehen, daB starkste AuBenrotation die 
exakte Reposition der Fragmente gewahrleistet. BOROHGREVINK verwendet 
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einen mit elastischen Ziigen versehenen Apparat, der imstande ist, die Fragmente 
in richtiger Stellung zu erhalten - SAUER.BR.UCH und VIDAKOVITS berichten iiber 
gunstige Erfahrungen mit dieser Methode. 

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

Der alte SAYR.Esche Heftpflasterverband, der DESAuLTsche Verband sind, 
\Vie die Erfahrung der Klinik lehrt, imstande, die Fragmente in guter SteHung 
zu erhalten. Der DUMREICHER.Sche Tornisterverband ist gut, ebenso der Rucksack­
verb and ; ein Tornisterverband aus Gipslongetten, der yom Sulcus deltoideopecto­
ralis der kranken Seite iiber den Riicken weg zur gleichen Furche der entgegen­
gesetzten Seite reieht, bringt keine besseren Resultate, wie die Naehunter­
suehungen lehren. Doeh eignen sich alle diese Verbande nur zur Be­

handlung jener Klavikularbrii­
che, die ohne groBere Disloka­
tion einhergehen. Zehn bis vier­
zehn Tage bleibt der Verb and 
liegen, dann wird er durch eine 

~,...=.:=:;::===::-:.::::::::: Mitella ersetzt und der Patient 
---....:::::::::::::::==~~ beginnt mit aktiven Bewegungen. 

Abb. 30. Klavikularfraktur 

Abb. 31. Klavikularfraktur . 
Mit Silberdrahtnaht behandelt 

von seiten der Nerven zu befiirehten-, 
Reposition iibergegangen. 

In manchen Fallen geniigt yom 
Anfang an eine einfache Mitella. 
W 0 groBere Dislokationen bei 
Briichen des Schliisselbeines be­
stehen und wo den Patienten an 
einer guten Stellung der Frag­
mente besonders viel liegt -
denn die Funktion ist aueh bei 
schlecht verheilten Fragmenten 
oft gut, nur sind bei reichlicher 
Kallusbildung Komplikationen 

sind wir immer mehr zur blutigen 

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

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

Wo die Operation nicht moglich 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 dreiwochige Bettruhe 
und gibt befriedigende Resultate (Abb. 47). 

1m Laufe von zwolf Jahren haben wir an der UnfaUstation manche Methode 
zur Behandlung der Schlusselbeinbruche 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 zunachst kommt die BARDENHEuERsche Extension und der SA YRESche 
Heftpflasterverband; schlechte Stellungen gibt der DEsAuLT-Verband (27 Nach­
untersuchungen), wenngleich die Funktion in allen Fallen eine gute war. 

Die durchschnittliche Heilungsdauer his zur vollkommenen Arbeitsfiihigkeit 
betrug fUnf bis sieben Wochen. 

5. Briiche der Wirbelsaule 
a) Anatomische V orbemerkungen 

Einleitend sei vorausgeschickt, was vom Skelettsystem der Wirbelsaule 
der Inspektion und Palpation besonders zuganglich ist. 

Die Dorne des 1. bis einschlieBlich 5. Halswirbels sind so von dicken Weich­
teilen bedeckt, daB sie auch der Palpation nicht zuganglich sind; hingegen 
lassen sich der 6. und 7. Halswirbeldorn und bei nicht sehr dicken Patienten die 
Dorne der Brust- und Lendenwirbelsaule und die des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels 
gut abtasten. Yom Mund aus kann der Korper des 3., 4. und 5. Halswirbels 
getastet werden. Auch sind die Querfortsatze der Lendenwirbelsaule und per 
rectum oder per vaginam SteiBbein und untere Kreuzbeinwirbel oft bis zum 
Promontorium der Palpation zuganglich. 

Die Lage des Ruckenmarkes zur Wirbelsaule ist von groBter Wichtigkeit. 
Das Ruckenmark reicht vom Foramen occipitale magnum bis zum unteren Rand 
des Korpers des 1. Lendenwirbels. Die Erweiterung des Halsmarkes beginnt in 
der Hohe des 3. Halswirbelkorpers und endet in der Hohe des 2. Brustwirbels: 
die schwachere lumbale Anschwellung reicht vom 9. bis 12. Brustwirbelkorper. 

Was zunachst die Kompressionsfrakturen der Wirbelsaule anlangt, so sei 
festgestellt, daB gewisse Wirbel haufiger betroffen sind als andere. Dns steht 
zur Begrundung dieser Annahme ein Material von 57 Kompressionsfrakturen 
der Wirbelsaule zur Verfugung; davon entfallen 36 FaIle auf Manner, 21 auf 
Frauen; auf die einzelnen Regionen verteilt, beobachteten wir 10 Bruche der 
Halswirbelsaule, 27 der Brustwirbelsaule 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 Wirbelsaule fand er 444 gebrochene Wirbel). 

Die Zusammenstellung unseres Materials zeigt fUr die Halswirbelsaule, daB der 
mittlere Halswirbel in keinem unserer Falle frakturiert war, daB wir aber gegen die 
Brustwirbelsaule zu eine Zunahme der Haufigkeit feststellen kiinnen. Die gro.Gte 
Zahl der Wirbelbruche 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 

Schiinba uer, Frakturen 7 
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das GesaB und endlich Wirbelbriiche durch forzierte Flexion oder Extension 
der \Virbelsaule. (Lawinenverletzung.) 1 

Ein ganz eigenartiger Verletzungsmechanismus lag folgendem Fall zu­
grunde: 

49jahrige Frau, D. F., aufgenommen 9. X. 1917. - Paticntin sehob vor seehs 
}Ionaten einen mit Ruben schwer beladcncn Karren, als sic pliitzlich einen heftigen 
RiB im Genick verspurte. Seit dies em Augenblick kann sie nur ganz wenig den Kopf 
bewegen und leidet unter standigen, gegen das Hinterhaupt ausstrahlenden 
Schmerzen in der Halswirbelsaule. Moorbader, vom Hausarzt cmpfohlen, brachten 
keine Besserung. Die Untersuehung ergab vollstandig fixierte Halswirbelsaule; der 
Kopf wird bei jedem Lagewechscl mit beiden Handen fixiert; Bewegungen des 
Sehadels in sagittaler und transversaler Riehtung sind weitgehend eingesehrankt 
und au Berst sehmerzhaft. Die Riintgenuntersuehung ergibt statt des Gelenkspaltes 
zwischen Atlas und Epistropheus derbes Knoehengewebe, womit wohl die Diagnose 
auf Fraktur des 1. und 2. Halswirbels gesichert erschien. . 

Therapie: HORsLEYSche Gipskrawatte durch zwei Monatc, hierauf gut sitzE'n­
des B andagistenhalsmieder durch vier }Ionate. 

c) Diagnose und Symptomatologie 
a) Reine \Virbelverletzungen 

Wie bei den Schadelverletzungen kommt es auch bei den Wirbelverletzungen 
in erster Linie darauf an, ob das von den Knochen geschiitztc Organ - also hier 
das Riickenmark - mitverletzt ist oder nicht. Zu allererst muB nach sehweren 
Traumcn iiberhaupt an die lVloglichkeit einer Wirbelverletzung gedacht und 
daraufhin untersucht werden, aber auch bei geringfiigigcren Gcwalteinwirkungen 
muB daran gedaeht werden. So \vurde der oben erwiihnte Fall ein halbes Jahr 
lang nicht erkannt und symptomatiseh behandelt. Xhnliche FaIle werden in 
der Literatur haufig erwahnt. 

So beriehtet STURYIS uber 8 Falle von unbekanntcn vYirbelfrakturen - bei 
einem FaUlag das Trauma 50 J abre zuruek - PTEINER uber cine Fraktur des 4. IIals­
wirbcls, die unerkannt 13 vVoehen mit Einreibllngen bebandelt wurde, endlich BorDI­
TROTTI uber 5 FaUe, bei denen anfanglich schwerere Symptome von seiten des 
Riickenmarks fehlten und erst spater ein Gibbus, Gehstorungen und dauernde 
Schmerzen auftraten. Derartige Fo1geerscheinungen zeigen wohl am besten die 
Xotwendigkeit der Fruhdiagnose; in ahnlicher Weise wird von WALLACE, CLEARY, 
LERI und DURAND auf die Schwierigkeit der Diagnose hinge,yiesen. Die meisten 
Autorcn empfehlen fruhzeitige, insbesoncl.ers scitliche Riintgenaufnahme zur Kliirung 
der Diagnose. 

Schon eingangs wurde darauf hingewicsen, daB sowohl durch die Inspektion 
als auch durch die Palpation Veranderungen bei den meisten Wirbcln erkannt 
werden konnen. Auffallende Vorsicht und Langsamkeit in den Bcwegungen bei 
Patienten, welche naeh dem Unfall noch gehen konnen, manchmal angstliehe 
Krummhaltung des Oberkorpers, Fixation des Kopfes durch die Rande bei 
Ralswirbclbriichen zeigen oft schon auf den ersten Blick den Sitz der Fraktur an. 

Zeichen von Gehirnersehiitterung sind unter unscrcn Fallen nicht so selten. 

1 Direkte Gewalteinwirkung: Schlag cines fallenden Baumes auf den Rueken 
und daraus folgender Wirbelbruch Hnden wir bei 3 J\!annern; in einem andern Fall 
direkter Bruch dureh Uberfahrenwerden; Sturz aus dem fahrenden Zug, aUB der 
Elektrischen, aus einem Wagcn, oder vom Geriist, Sturz beim Rodeln, O(ler von der 
Leiter, odeI' vom Baum finden wir in 24 Fallen; in 11 Fallen sprangen Frauen in 
selbstmorderischer Absicht aus dem Fenster und erlitten vVirbelbruche; VVirbel· 
bruche dureh Verschutten konnten wir in 3 Fallen feststellen. 
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Die Untersuchung muB vorsichtig durchgefiihrt werden; die Gefahr del' 
sekundaren Dislokation ist gerade bei Wirbelbruchen nicht unbedeutend; KOCHER 
beschreibt einen solchen Fall und MULLEDER konnte aus unserer Klinik eine 
ahnliche Beobachtung mitteilen: "Ein Patient wurde nach del' 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 GLISSON-Schlinge in gerader SteHung bei erhohtem Bettende im 
Bette lag." 

Del' Gibbus, in unserem Material in der Halfte, im Material der Ziiricher 
Klinik in zwei Drittel der FaHe nachweisbar, sichert die Diagnose Kompressions­
fraktur der 'Virbelsaule; nie fan­
den wir dieses Symptom bei 
Bruchen del' Halswirbelsaule, 
jedoch nicht selten bei solchen 
del' Brust- und Lendenwirbel­
saule. 

Ein charakteristisches Zei­
chen fur Wirbelbruch ist del' 
Druckschmerz uber dem gebro­
chcnen Wirbel. Der Stauchungs­
schmerz ist ein konstantes Zei­
chen eines Wirbelbruches; um 
ihn auszulosen, genugt in del' 
Regel ein plotzlicher geringer 
Druck auf den Schadel; VOl' 
briisker Untersuchung sei hier 
Bowie uberhaupt ganz besonders 
gewarnt. 

Trotzdem gelingt es in del' 
Mehrzahl del' FaIle, aus den 
klinischen Symptomen die Dia­
gnose Wirbelbruch zustellen, wo­
bei insbesondere bei Verdacht 
auf Halswirbelbruch die digit ale 
Untersuchung vom Mund aus 
gute Dienste leistet. Wo die 
klinischen Symptome nicht ge­
niigend AufschluB geben, wird 
die Diagnose durch das Ront­

Abb. 32. Luxationslraktur im Bereich des EpistrophEus. 
Abbruch des Dens epistrophei. Epistropheus nach 

hinten luxiert 

gen bild geklart (Abb. 32, 33). Hier ist es besonders die seitliche Auf­
nahme, welche in fast allen Fallen uber das Verhalten del' Wirbeln hin­
reichenden AufschluB gibt (LUDLOFF, SGALITZER). Wurde schon im allgemeinen 
auf die Notwendigkeit der Aufnahme in zwei Ebenen bei Frakturen hingewiesen, 
so gilt diesel' Satz ganz besonders bei Wirbelbriichen. 

{J) Mitbeteiligung des Ruckenmarkes 
Von groBter Wichtigkeit ist die Entscheidung del' Frage, ob bei bestehendem 

Wirbelbruch das Riickenmark in Mitleidenschaft gezogen ist odeI' nicht und ob 
wir mit einer nachfolgenden Ruckenmarkschadigung zu rechnen haben. Denn 
in del' Erkenntnis dieses Sachverhaltes liegt auch die Moglichkeit, durch vor­
beugende MaBnahmen bedenkliche Spatfolgen zu verhuten. 

7* 
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ELLEMANN teilt einen Bru0h des Dens cpistrophei bei einem 41jahrigen Mann mit. 
N aeh anfanglichen Kopfschmerzen erholte sich Patient rasch, nur blieb ein Gefiihl 
von Schwindel beim Biicken, besollders bei gleichzeitiger Drehung des Kopfes nach 
reehts. 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 noeh 
mehrere solehe Spattodesfiille naeh dieser Verletzung zusammengestellt. 

SCIIRAN z, NICHOLSON, BRADFIELD berichten iiber symptomlos verlaufende Fiille 
\'on F'raktur des Atlas und Epistropheus; REBATTU teilt einen Fall mit, bei dem 
ein 19jiihriger Mann wegen ersehwerter Nasenatmung arztliche Hilfe aufsuchte. 

Die hintere Pharynxwand sprang sehr 
stark vor und beriihrte das Gaumen­
segel. Die Rontgenuntersuchung ergab 
eine fast rechtwinkelige Abknickung 
der Halswirbelsiiule in ihrer Mitte 
nach vorne. Es handelte sieh um die 
l<'olge ciner nicht erkannten Luxations­
fraktur, die vor 12 J ahren durch Sturz 
von einem Baum entstanden war, ohne 
die geringsten nervosen Storungen her· 
vorzurufen.1 

Was zuniichst die Symptome 
der volligen Querschnittslasion an­
langt, so sei auf jene Erseheinun­
gen eingegangen, welche sozusagen 
auf den ersten Blick dem Arzt die 
Diagnose ermoglichen. Hat die kllni­
sche Untersuchung bereits den Nach­
weis cines Wirbelbruches ergeben, 
dann ist die nachste Frage die, ob 
Lahmungscrscheinungen vorhanden 
sind oder nicht. 

Schon die grobe Priifung auf 
motorische Bewegliehkeit der unteren 
und der oberen Extremitaten wird 

Abb. 33. I{omprrssionsfraktur des 3. Lcndenwirbcls in manchen Fallen ents0heidend sein 
fiir die Diagnose und damit fiir das 

weitere Schicksal des Patienten. Die festzustellende Lahmung ist bei der Quer­
sehnitt~lasion des Riickenmarkes eine schlaffe Lahmung; neben der volligen motori­
schen Paralyse besteht Atonie der betroffenen Muskeln und vollige Areflexie. 

1 U nter unsercn Fallen von Wirbelbriichen sind Verletzungen des Riickenmarkes 
nicht gerade selten. Totale Quersehnittsdurehtrennung beobachteten wir in 13 Fallen, 
teilweise Verletzung des Riiekenmarkes in 14 Fallen, also insgesamt 27 Falle von 
Riiekenmarksehadigung, d. i. in einem Gesamtmaterial von 57 Fallen fast in der 
Halfte der Falle. Von den vollstandigen Quersehnittslasionen betrafen 2 das Hals­
mark; sie starben 24 Stunden und 10 Tage nach der Verletzung. 7 Falle trafen das 
Brustmark; 5 von ihnen gingen 1,3,14,30 und 42 Tage nach der Verletzung zugrunde; 
endlieh verloren wir alle Querschnittslasionen des Lendenmarkes - 4 Falle -
12 Stunden, 24 Stunden, 4 Tage und 3 Monate nach der Verletzung. Wie weiter 
un ten noeh des naheren ausgefiihrt wird, hatte es auf. den Endausgang keinen Einflul.l, 
ob die Laminektomie ausgefiihrt wurde oder nicht. Partielle Storungen der Riieken­
marksfunktion erlebten wir in 14 Falle. 2mal war das Halsmark getroffen, Smal 
das Brustmark, 4mal das Lendenmark; von diesen Fallen verloren wir cine Fraktur 
im Bereich des 10. Brustwirbels an schwereren, anderweitigen Verletzungen. 
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Dieses Verhalten konnten wir bei allen Patient en mit Quel'sehnittslasion gleich 
naeh ihrer Einbringung feststellen. Ebenso sicher und leicht zu erkennen ist das 
Verhalten del' Senslbilitiitsstorungen, die unterhalb del' Verletzung zur volligen 
Anasthesie fUhren. Oberhalb dieser vollig anasthetisehen Zone find en wil' in del' 
Regel ein Gebiet, in dem wohl Beruhrung, abel' nieht Schmerz mnpfunden wird. 
Oberhalb diesel' analgetischen odeI' hypalgetischen Zone findet man gerade bei 
Quersehnittslasionen nicht so seIten eine Gegelld erhohtl'r Schmerzempfilldung, 
eine hypcralgetische Zone, welche mit entzundlichrr odeI' traumatischer Reizung 
des Ruekenmarkes obel'halb del' gequetschten Partiell zusamrnl'nhiingt. Die 
Sehmerzen in diesel' Gegend konnen manchrnal cinen sehr l'rhehlichpn Grad er­
reiehen. 1st durch die PrUfung del' motorischen und sensihh'n Funktionen das 
Vorhandensein einer Riickenmarksliision festgestelIt wordpll, dann gilt die naehste 
Fntersuchung und die standige Aufmerksamkeit dem Verhalten der Blase 
und des Mastdarmes. Del' Patient ist nicht imstande, seine BlasI' zu entleeren; 
infolgedessen kommt es zur maximalen Fimung derselbl'll, lIur ·Cberdelmung del' 
Harnblase, welehe iiber die Symphyse steigt und bei lilllgerer Dauer dicses Zu­
standes bis in Nabelhohe reieht (Retentio urinae); in der Regel wird nun dureh den 
starken intravesikalen Druck del' 'Yiderstand des Sphinkters liberwunden, die Harn­
blase entleert sieh teilweiEe dureh Harntraufeln, Iselmria paradoxa. 

N eben del' Ischuria paradoxa findet man in selteneren Fallen aueh vollstiin­
dige Blaseninkontincnz. Der Sphinkter ist geliihmt und die Blase entlecrt sich stiindig 
tropfenweise. 1m weiteren Verlaufe kommt es bei beiden Formen del' Blasenstorung 
nicht selten zu einer regelmiiBigen reflektoriscben Blasenentleerung - Automatik del' 
Blase -; auch bei diesem Zustand ist die Biasenentleerung keine vollkommeIlP. 

Ebenso wie wir zwei Arten von Blasenstorungen unterseheiden miissen, solehe, 
bei denen die spastisehe Kontraktion des Sphinkters zur Rctentio urinae fiihrt und 
solehe, bei denen Sphinkterliihmung eine dauernde Inkontinenz bewirkt, so konnen 
wir aueh gleiche Zusta.nde im Verhalten des Sphinkter ani nacI! Quersehnittsliision 
des Ruckenmarkes beobaehten. Aueh hier kann dureh 'Yegfall zentripetaler 
Hemmungsfasern del' Tonus des Sphinkter ani gcsteigert s('in; Stuhlverhaltung, 
Retentio alvi ist die Folge dieses Verhaltens. 1m anderen Fall ist del' Sphinkter 
gelahmt; dies en Zustand bezeiehnen wir als lncontinentia alvi: sie wird bei flussigen 
Stuhlmassen als stiindige unwilIklirliche Stuhlentlcerung in Erseheinung treten, bei 
harten Stuhlmasscn immer noeh das Bild del' Rctentio alvi vortiiusehen konnen. 

Hoehsitzende Querschnittslasionen fUhren zu Storungen del' Motilitat des 
Dunndannes und des Dickdarmes, welehe Erseheinungen· des Ileus hervoITufen 
konnen; gerade weil dieser Zustand hin und wiedel' zu differentialdiagnostiseben 
Schwierigkeiten fiihren kann, sei daran besonders erinnert; wir beobaehteten diese 
Komplikation bei Verletzungen im Bereiehe des Brustmarkes in fUnf Fallen. Auf­
getriebenes, gespanntes Ab(lomen, Fehlen von Stuhl und 'Yinden, Singultus und 
hiiufiges Erbreehen oft ubelrieehender Massen leg en die Diagnose Ileus nahe; und 
doeh handelte AS sieh allein urn Innervationsstorungen des Darmes und um kein 
meehanisehes Hindernis. Aueh zur Diagnose Perforationsperitonitis oder innerer 
Blutung konnen derartige Befunde fUhren. 

Die SWrungen del' Sensibilitiit, del' normalen Harn- und Stuhlentleerung 
fUhl'en in weiterem Verlauf zu oft todlichen Komplikationen. Die durch die 
Sensibilitiitssti:irungen hel'vorgerufenen trophischen Sti:irungen del' Raut be­
dingen trotz sorgsamster Pflege del' Raut oft ausgedehnte Dekubitalgeschwure 
im Bereiche des Kreuzbeines, von denen ausgehend sich ein El'ysipel, eine 
Phlegmone, bei tiefgreifenden Geschwuren eine Beckenosteomyelitis, ent­
wickeln kann. 

Die unvollkommene Entleerung del' Rarnblase, die dadureh hervorgerufene 
Urinstauung fUhrt zur Infektion derselben, von da ausgehend zur aufsteigenden 
Infektion des Ureters, des Nierenbeckens und der Niel'e und schlieBlich zum ti:id­
lichen Ausgang untel' den Erscheinungen del' Urosepsis, 
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Schwere eitrige Entziindung der Harnblase kann aueh zur Durehwanderungs­
peritonitis fiihren, wie wir das in einem Falle sahen; daB dadureh ganz erhebliehe 
oi££erentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen, liegt auf der Hand. Die 
Retentio alvi, verursacht durch Sphinkterkrampf, kann das Bild des Ileus vor­
tauschen, durch Zwerchfellhochstand zu beangstigender Dyspnoe fiihren. 

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

Partielle Lasionen des Riiekenmarkes beobaehteten wir in 14 Fallen. Hieher 
gehoren 2 Halsmark-, 8 Brustmark- und 4 Lendenmarkverletzungen. Von diesen 
scheinen insbesondere die beiden Halsmarkverletzungen mitteilenswert. 

17jiihriger Student I. M., aufgenommen 13. VI. 1920. - Sturz beim Aufspringen 
auf die e1ektriscbe StraBenbahn. Kopf wird steif geha1ten, mit den Handen gestiitzt; 
jede Bewegung des Kopfes ist sehmerzhaft. Parese rler rechten oberen Extremitiit. 
V6llige motorisehe Liihmung der linken oberen und linken unteren Extremitiit. 
Steigerung der Sehnenreflexe. Das Riintgenbild zeigt eine Kompressionsfraktur 
des Kiirpers des 5. Halswirbels unter Bildung einer Kyphose der Halswirbe1saule 
an Stelle der physio1ogisehen Lordose. - Vier Tage nach der Verletzung hatten sich 
bei Bettruhe und Extensionsbehandlung die Liihmungen soweit zuriickge bildet, 
daB dic linke obere und die linke untere Extremitiit bewegt werden konnten; einen 
Monat spiiter konnte Patient mit einem Stocke herumgehen; zwei Monate nach dem 
Trauma wurde er mit folgendem Endbefund entlassen: Atrophie der Muskulatur der 
linken Hand; vasomotorisehe StOrungen; Hera bsetzung der motorischen Kraft 
links; aktive Bewegungen sind nach allen Richtungen gut ausfiihrbar. Leichtes 
Schwanken beim Stehen am linken Beine. - Drei Jahre nach dem Trauma ergab 
die Nachuntersuchung: Geringe Parese der linken Korpcrhiilfte, sonst normalen 
Befund. 

Einen ahnliehen Riickgang der Erscheinungen beobachteten wir aueh bei 
den partiellen Lasionen des Brust- und des Lendenmarkes. 

Urn die Symptome und den Endausgang der partiellen 1'rIarklasionen zu 
verstehen, ist es notwondig, kurz auf die pathologisehe Anatomie des Riicken­
markes einzugehen, die diesen Veranderungen zugrunde liegt. 

vVir habon uns da mit zwei Gruppon von Voranderungen auseinanclerzusetzen: 
lIarklasionen durch Blutung und LiislOnen des Markes selbst. Was die Blutung 
anlangt, so kann es "ich urn Blutungen ins Mark hanrleln; traumatische Hamatomyelie 
nach KOCHER, welche zu Lahmungserscheinungen fiihrt. Charakteristisch fUr diese 
Art von Verletzung ist die ausgesprocheno motorische Liihmung boi geringeren 
Sensibilitatsstiirungen; auch bilden sieh die sensiblen Liihmungserscheinungcll 
rascher zurllck als die motorischen; die Reflexe sind, wic wir bei unseren Fallen be­
ohachten konnten, gesteigert. 

ExtramedulHire Blutungen sind charakteristisch durch ausstrahlcnde, be­
stimrnte vVurzelgebiete in sich fassende Schmerzen; in diesen Zonen ist auch Hyper­
iisthesie nachweisbar. Anasthesie, Hypcriisthesie und Pariisthesie sind der Ausdruck 
dor sensiblen Reizerscheinungen hei particller Querschnittsliision. Lasion der mo­
torisehon Wurzeln fiihrt entweder zu Krampfen in den betreffcnden Muskelpartien 
ala Ausdruck der Reizung oder zu Liihmungserscheinungen, die dann ebenso wie die 
Kriimpfe einseitig auftreten. 

vVichtig ist fUr die Entscheidung der Frage, ob eine totale oder partielle Quer­
schnittsIasion des Rlickenmarkes vorliegt, das Verhalten der Reflexe. Steigerung 
der Reflexe spricht fiir partielle Liision; wo Reflexe anfiinglich fehlen und erst nach 
Tagen auftreten, spricht dieses Verhalten ebenfalls fiir teilweise Storung des Riicken­
markes. 

B1asen- und Mastdarmst6rungen finden wir immer bei volliger Querschnitts­
lasion; sie fehlen auch bei partieller Schadigung haufig nicht, sind aber nach KOCHER 
leichterer N atur. Hyperiisthesie dor Blasen- und UrethraIscllIcimhaut ist charaktc-
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ristisch fUr partielle Schadigung; der Kathcterismus wird von diesen Patienten sehr 
schmerzhaft empfunden; diese Zeichen eben so wie der bei teilweiser Ruckenmark­
schadigung oft beobachtete Priapismus bilden sich in der Regel rasch zuriick. 

Zu den partiellen traumatischen Markschiidigungen muss en wir auch die 
traumatischen Halbseitenliisionen rechnen, die als Brown-Sequardsche Halb­
seitenliihmung bekannt sind. Fur diese Liihmung ist folgender Symptomenkomplex 
charakteristisch: Motorische Liihmung auf der Seite der Lasion, vasomotorische 
Liihmung auf der gleichen Seite; Aufhebung der Tiefcnscnsibilitat und Hyper­
iisthesie der Raut auf Beriihrung. Auf der gekreuztcn Seite finden wir hiiufig herab­
gesetzte Sensibilitat und Stiirungen des Schmerz- und Temperatursinnes_ 

Die Entseheidung, ob es sich um eine vollige oder teilweise Durchtrennung 
des Markes handelt, ist fUr die Voraussage von der gri:iBten Bedeutung; neben 
anderen Zeichen legen wir auf das Verhalten der Reflexe nach dem Unfall das 
gri:iBte Gewicht und stellen bci vorhandenen oder bald sich wieder einstellenden 
Reflexen die Diagnose auf teilweise Ruckenmarksschadigung und die Prognose 
auch bei anfangs ausgedehnteren Nervensti:irungen gut. Der weitere Vcrlauf 
zeigte gerade in unserem Material, daB sich die motorischen und Sensibilitats­
storungen nach dem Trauma auf ein immer kleineres Gebiet zuruckbildeten; 
das hangt wohl mit der Tatsache zusammen, daB es in der Umgebung des ver­
letzten Ruckenmarkes immer zur vorubergehenden Schadigung des Gewebes 
dureh Blutung, traumatisehe Entzundung u. dgl. kommt und daB die davon 
betroffenen Herde sich wiederherstellen. Was allerdings primar dureh das 
Trauma an Nervenzellen und Nervenfasern zerstort wurde, das erholt sieh nicht 
mehr und die davon abhangigen Partien bleiben dauernd gelahmt. 

d) Behandlung der Wirbelbriiche 
Wo neben einem Wirbclbruch auch eine Verletzung des Ruckenmarkes 

vorliegt, dort wird diese Spitalsbehandlung erfordern; wo eine Ruckenmarks­
verletzung nicht vorliegt, ist Ruhigstellung des Knochenbruches erste :For­
derung_ Urn keine weitere Verschiebung der Fragmente gegeneinander zu er­
leben, tritt zur Ruhigstellung noch die Extensionsbehandlung hinzu_ 
Wir fuhren sie bei allen Bruchen der Hals- und oberen Brustwirbelsaule 
in der Weise dureh, daB bei erhobenem Kopfende des Bettes die GLISsoNsche 
Schlinge, mit 2 bis 3 kg belastet, am Kopf des Patienten befestigt· wird; eine 
leichte bis zu 1 kg beidseits belastete Heftpflasterextension an den Unter­
sehenkeln vervollstandigt die Extension. In :Fallen 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 RoBhaarkissen hat ganz langsam zu erfolgen. Bei 
Bruchen der unteren Brust- oder Lendenwirbelsaule genugt eine Extension am 
Kopf allein und die gesehilderte Lagerung. 

Eine wichtige Frage bildet die Dauer der Extensionsbehandlung; bei queren 
Wirbelbruchen begnugen wir uns in der Regel mit einer Extension in der Dauer 
von 6 Wochen, wahrend wir bei Schragbruchen der Wirbelsaule den Patienten 
auf die Dauer von 10 Wochen ins Bett legen und extendieren; nach Ablauf 
die3er Zeit wird ein gut anmodelliertes Gipsmieder angelegt, mit dem der 
Patient Gehversuche maeht; dieses Mieder, manchmal gewechselt, wird d urch 
6 Monate getragen und nach dieser Zeit durch ein leichteres Bandagistenmieder 
ersetzt, welches wieder ein halbes Jahr getragen wird. 

So dauert die Behandlung eines einfaehen, unkomplizierten Wirbelbruches 
immerhin ein Jahr lang, wobei der Patient vom vierten bis sechsten Monat 
nach der Verletzung an leichtere Arbeiten verrichten kann; sehwere Arbeit 
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und schwere Belastung der Wirbelsaule mochten wir keincswegs vor Ablauf 
cines Jahres erlauben. 

Die lange Dauer der Behandlung und die auch nach langem Miedertragen 
oft nicht verschwindenden Schmerzen beim Biicken oder langerer Arbeit legten 
den Gedanken nahe, auf operativem Wege eine Stutzung der frakturierten 
Wirbelsaule vorzunehmen. HENLE, DE QUERVAIN und ALBEE verwendeten zu 
dies em Z\vecke Knochenspangen zur Implantation in die Dornfortsatze (1911), 
wobei ALBEE den Span der Tibia entnahm, DE QUERVAIN sich mit einem Span 
aus der Spina scapulae behalf. 1m Verlaufe der seither verflossenen vierzehn Jahre 
hat sich diese Behandlungsmethode bewiihrt; auch wir haben sie bei jungen 
Leuten mit Wirbclbriichen in Anwendung gebracht und miissen die kurze Be­
handlungsdauer und vollige Wiederherstellung der Funktion hervorheben 
(MtTLLEDER, SCHERB u. a.). Als Nachbehandlung nach der Operation empfiehlt 
sieh nach ALBEE Lagerung des Patienten durch sechs W ochen auf eine harte 
}Iatratze. Dann kann der Patient ohne irgendwelchen Verb and und ohne Stutze 
aufstehen. 

Wir pflegen allerdings noch fur sechs bis acht Wochen ein Gipsmieder oder 
Bandagistenmieder anzulcgen. 

Immerhin glauben wir, daB die Behandlung einfacher Wirbelbruche vorerst 
noch eine konservative sein muB und daD erst jene Fane, bei denen die Be­
schwcrden nach einem halben Jahre sich nicht weitgehnd gebessert haben, 
die Indikation zur operativen Stutzung abgeben. 

FaIle mit Mitbeteiligung des Riickenmarkes bedurfen unbedingt der Spitals­
behandlung. Das Notwendigste, was der Arzt in solchen Fallen zu veranlassen 
hat, ist die Sorge fur bequeme Lagerung des Patienten und fur einen schonenden 
Transport; dabei mage er nie vergessen, nach Ubernahme des Patienten den 
Zustand der Harnblase zu beachten und notigenfalls fur eine Entleerung der 
Harnblase Sorge zu tragen. Vor einem langeren Transport wird die Anlage eines 
Dauerkatheters nicht zu umgehen sein. Die Aufnahme eines Ruckenmark­
verletzten in ein Spital ist aus mehreren Griinden notwendig. In Fallen von nicht 
totaler Querschnittslasion wird die Operation manchmal helfen konnen; die 
Laminektomie, in der iiblichen Weise ausgefuhrt, kann manchmal unter be­
sonders gunstigen Verhaltnissen durch Entfernung eines driickenden Knochen­
splitters die Entlastung des Ruekenmarkes anbahnen und dadurch zur Heilung 
odeI' weitgehenden Besserung fiihren. 

EISELSBERC1 , ELSBERG, NASH, HIBBS, MIXTER U. v. a. empfehlen die Friih­
operation bei Wirbelbriichen mit Mitbeteilung des Markes nicht nur, um die 
augenblicklichen Folgen der Verletzung zu beseitigen oder zu verringern, sondern 
auch, urn Spatfolgen vorzubeugen. So weist ELSBERC darauf hin, daB es auch 
in leichten Fallen manchmal zu ausgesprochenen Storungen infolge Verengerung 
des Wirbelkanals durch Kallusbildung kommt; hier konne die Laminektomie 
vollen Erfolg bringcn. 

In Fallen, wo die Operation ergebnislos verlief, ist die sorgfaltige Behandlung 
eines Ruekenmarkverletzten durchzufiihren. Der Katheterismus, der neb en 
Blasenspiilungen taglich einigemale vorgenommen werden muB, dad nicht dem 
Pflegepersonal iiberlassen werden und ist unter streng aseptischen Kautelen yom 
Arzt selbst durchzufiihren. Die Entleerung der Blase durch Auspressen, wie sie 

1 Uber 155 Laminektomien nach SchuDverletzung der Wirbelsaule und des 
Riickenmarks berichtet EISELSBERG 1922 im Handbuch del' arztlichen 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 
KatheLerismus. Urotropin verabreichen wir taglieh 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 Fallen hartnackiger Stuhlverhaltung muB die digitale Ausraumung des 
Rektum durchgefiihrt werden. Fliissige Stiihle fiihren wieder zu friihzeitigem 
Dekubitus und miissen durch Darreiehung von Opium und Tannalbin verhindert 
werden. 

Die zweite haillige 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 MaBnahmen, die unbedingt notwendig und im Privathaus nicht erreieh­
bar sind. 

Viel verwendet und empfohlen wird in Amerika zur Behandlung von Wirbel­
briiehen der BRADFoRDsehe Rahmen (CHRISTOPHER), auf dem der Patient in 
Lordose gelagert werden kann. Der ganze Rahmen hangt an einem Holzgeriist 
iiber dem Bett, auBerdem sind die Beine noeh besonders suspendiert, so daB 
passive Bewegungen moglieh sind. Die Pflege des Patienten wird dadurch sehr 
erIeiehtert, aueh kann er mitsamt dem Rahmen Ieieht transportiert werden. 
Sonnenbader sind gut moglieh. Die partiellen Lahmungen des Riiekenmarks 
gehen in einer groBen Anzahl von Fallen ohne operativen Eingriff weitgehend 
zuriiek; von vierzehn an der Klinik beobachteten Patienten dieser Gruppe wurde 
nur einer operiert; Storungen blieben zuriick bei den beiden Fallen von Lasion 
des Halsmarkes, die oben mitgeteilt wurden. 

Die partiellen Lasionen des Brust- und Lendenmarkes (12 FaIle) heilten bis auf 
einen Fall vollstandig aus; doch handelte es sich hier aussehlieBlieh urn jnngere 
Personen; die durchschnittliehe Heilungsdauer betrug bei diesen Fallen drei Monate. 
Der eine Patient, der ungeheilt entlassen wurde, betraf einen 63jahrigen Mann. 
P. K., aufgenommen 7. III. 1922 mit einer Kompressionsfraktur des 11. Brustwirbels 
naeh Uberfahrenwerden. - Es best and bei ihm Hypalgesie von der 2. Rippe abwarts, 
leichte Hypertonie der unteren Extremitaten mit lebhaften Sebnenreflexen und 
positivem Babinsky links, Retentio urinae et alvi. - Spinalpunktion ergab klaren 
Liquor. - Hier bildeten sieh liie Erseheinungen nicht zuruck. 

Um ein Bild iiber das weitere Schicksal der Wirbelverletzten zu erhalten, 
wurden alle behandeiten iiberlebenden FaIle zur Naehuntersuehung eingeladen. 

Nur zehn Patienten stellten sich zur Naebuntersuehung ein. Drei Jahre frUber 
konnte MULLEDER an dem gleichen Material eine Einsehrankung der Erwerbsfahig­
keit bei fast allen von ibm nachuntersuehten Fallen feststellen; von den jetzt zur 
Nachuntersuchung erschienenen Patienten waren vier vollig beschwerdefrei und 
konnten zum Teil als Schwerarbeiter ibrem Berufe voll nachkommen; dabei lag 
zwischen Trauma und N achuntersuehung ein Zeitraum von einem Jahre, drei J ahren 
und bei zwei Fallen von seehs J ahren. 

Von den ubrigen Fallen bestand bei der schon besehriebenen Halswirbelfraktur 
eine leichte Parese der linken Extremitaten; bei fUnf Fallen bestanden einmal 
Kreuzsehmerzen, einmal Sehmerzen beim Gehen, beim dritten leiehte Ermud­
barkeit, ein vierter Patient war drei Jahre nach der Verletzung noeh Miedertrager 
und halt langes Stehen nieht aus. Sehmerzen hat er nur, wenn er das Mieder nicht 
tragt. Er muBte seinen Beruf wegen der Beschwerden weehseln und halt aueh im 
Kanzleidienste das lange Sitzen nicht aus. 

Endlich der fUnfte Fall, eine 24jahrige Stickerin. Patientin sturzte sieh in 
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selbstmorderischer Absicht vom ersten Stock in den Hof. - Sie kam mit einer 
Parese der linken unteren Extremitiit und einer Retentio minae et alvi in un sere 
Behandlung; die klinische und rontgenologische Untersuchung ergab eine Kom­
pressionsfraktm des 1. Lendenwirbelkorpers. - Da die Erscheinungen nicht zuruck­
gingen, wmde ein Monat spiiter die Laminektomie und ALBEE-DE QUERVAINsche 
Operation vorgenommen; dabei zeigte sich eine Impression des 1. Lendenwirbel­
korpers gegen den Wirbelkanal; diese Impression konnte operativ nicht behoben 
werden. Drei Jahre spater ergab die Naehuntersuchung ziemlieh betrachtliche 
Darmbeschwerden im Sinne anhaltender Obstipation. AIle iibrigen Beschwerden 
hatten sich bei der jungen Patientin zuruekgebildet. 

Aus zahlreiehen Nachuntersuehungen im Rahmen dieser Fraktmenarbeit und 
zur Feststellung von Dauerresultaten naeh Eingriffen aus anderer Indikation haben 
wir die Uberzeugung geschopft, daB Patienten, den en es gut geht, sieh viel sehwerer 
zur N aehuntersuehung entsehlieBen als solehe, die noeh irgendwelehe Beschwerden 
haben. Ja oft ereignete es sieh, daB Patienten nach Jahr und Tag mit der Ein­
berufungskarte crschicnen, weil jetzt wieder Beschwerden auftraten, uber die sie 
zur Zeit, als sie zur Nachuntersuehung gebeten waren, nieht zu klagen hatten. 

\Vurde man die daraus abzuleitende Annahme, daB es den nieht ersehienenen 
Patienten gut geht, zugrunde legen, dann konntc man mit einer gewissen Berechtigung 
wohl auf eiue hiihere Heilungsziffer rechnen. Anderseits besteht auch die Moglich­
keit, daB es den Patienten schlecht geht, oder daB sie schon gestorben sind. 

1m engen Zusammenhang mit Traumen, welche die Wirbelsaule treffen, 
steht ein Krankheitsbild,. das von KUMMEL 1891 beschrieben wurde, und seither 
unter der Bezeiehnung KUMMELsche Kyphose bekannt ist. Naeh der Ansieht 
KUMMELS fuhrt ein die Wirbelsaule treffendes Trauma nach Jahren zu einer 
Kyphose. In unserem Material finden wir keincn Fall, der als KUMMELsehe 
Kyphose aufzufassen war; allerdings versuchen wir in jedcm Fall von 
Verdacht auf Wirbelbruch, durch genaue klinische und rontgenologische 
Untersuchung den Saehverhalt zu klaren. Auch wir glauben mit FOSDICK, 
MARSCHALL u. a., daD eine groDe Zahl der als KUMMELsche Kyphose beschriebenen 
Fiille sich am ungezwungensten durch eine vorausgegangene nicht diagnostizierte 
Fraktur erklaren laBt, die eben zu fruh belastet, zur Dislokation im Sinne einer 
Kyphose fiihrte. Aber auch dort, wo eine Rontgenuntersuchung ein negatives 
Resultat zeitigte, darf das nach der Ansicht BAKERS nicht als Beweis gegen das 
Vorhandensein einer Kompressionsfraktur gel ten ; in solchen Fallen wurde, wie 
er meint, iiftere rontgenologische Untersuchung den Sachverhalt klaren. 

Uber Spatfolgen nach Wirbelfraktur beriehten u. a. DE MARTINI, BRYAN 
und PlTPPE. 

DE MARTIKI beobachtete sieben W ochen nach einem Sturz auf das GesaB 
Lahmungserseheinungen, die sich nach Extensionsbehandiung viillig zuruckbildeten. 

BR Y AN teilt zwei FaIle mit, bei denen es im AnschluB an einen Bruch der Wirbel­
saule dnmal zur Rarefikation der Zehen und MittelfuBknochen gekommen war, im 
anderen Fall zur teilweisen Verdichtung der Knochensubstanz des Kalkaneus. 

Einen intcressanten hieher gehorigen Fall berichtet PUPPE: 
Ein Mann von 57 Jahren war 1897 zirka 8 m tief abgesturzt und wies damaIs 

die Erscheinungen eines Lendenwirbelbruehes auf. Es bestand vollstandige Lahmung 
der unteren Extremitiiten mit Aufhcbung aller Empfindungsqualitaten, Sehwache 
der Blase mit Neigung zu Urinretention und Stuhlverstopfung. AuBerdem fand sich 
eine kiaffende Wunde uber der linken Schliife und eine Anschwellung in der linken 
\Vangen- und Joehbeingegend. Der Kopf schmerzte angeblich 14 Tage. - Die 
Erschcinungen gingen fast vollkommen zuruck. Vier Jahre spater bestanden auBer 
geringfugiger Atrophie und leichtem N achschleifen des linken Bcines keine Krank­
heitssymptome mehr, so daB nur noeh eine Rente von 25% gewiihrt wurde. 1922 
wurde der Mann anliiBlich cines Streites von seinem Gegner an Kopf und Brust ge-
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fant und einige Schritte zuriickgedrangt. 1m gleichen Augenblick brach er tot zu· 
sammen. Die Sektion ergab neben del' alten Kompressionsfraktur des 2. und 3. Lenden· 
wirbels mit kniicherner Vereinigung von Bogen und Kiirper eine alte Fraktur und 
Luxation des 1. bis 3. Halswirbels. Del' Atlas war im ganzen nach vorne verschoben, 
ragte ungefahr 3 bis 4 mm weit von binten in das Hinterhauptloch und war kniichern 
mit dem Schadel verwachsen. Del' Zahn des 2. W"irbels artikulierte mit dem Hinter· 
hauptloch, war also nach innen und neben dem Bogen des Atlas disloziert; Bogen 
und Korper waren mit dcm 3. Wirbel kniichern fest vereinigt. Del' Tod ist so zu 
erklaren, dan durch eine starke Drehung des Kop£es bei del' durch die Knochen· 
verschiebung entstandenen hochgradigen Verengung des obersten Teiles des Wirbel· 
kanales eine Kompression des verlangerten Markes erfolgte. - Versicherungsrecht· 
lich steht del' Tod in ursachlichem Zusammenhange mit dem VOl' 25 J ahren erlittenen 
Unfall. 

Luxationsfrakturen 
1m AnschluB an die Kompressionsfrakturcn scicn kurz jene, gliicklichcrweise 

seltenen, Luxationsfrakturen del' Wirbelsaule erwahnt, welche in del' Mehrzahl 
del' Falle mit tot aIel' Marklasion einhergehen. 1m Material del' Klinik finden sich 
zwei solche Faile: Einmal bestand Luxation zwischen 5. und 6. Halswirbel und 
Fraktur beider Wirbel, im zweiten Falle lag die Luxation zwischen 6. llnd 7. Brust­
wirbel bei Fraktur beider Wirbel. In beiden Fallen handelte es sich um eine 
vollstandige Durchquetschung des Ruckenmarks nach Einwirkung einer groBen 
Gewalt (Fall yom Baume, fallender Baumstamm druckte den Patienten yom 
Nacken her nieder). Die Hohe des verletzten Wirbels konnte aus den neurologi­
sehen Symptomen erschlossen werden. Wie MATTI mit Recht hervorhebt, sind bei 
partieller Lasion des Riickenmarkes gerade diese Patient en durch bruske Unter­
suchung sehr gefiihrdet, weil es leicht zu einer Durchquetschung noch erhaltener 
Ruckenmarkspartien kommen kann. Auch bei Sauglingen kommen Luxationsfrak­
turen del' Wirbelsaule durch das Geburtstrauma zustande, und zwar am haufigsten 
in del' Halswirbelsaule. ENGELMANN beschrieb jiingst zwei derartige Falle; in 
einem davon bestand eine Luxationskompressionsfraktur del' unteren Brustwirbel. 

Klinisch ist das Verhalten del' Kyphose bei Luxationsfrakturen fur die 
Diagnose von Wichtigkeit: Del' Gibbus ist in diesen Fallen vicl starker aus­
gebildet als bei del' einfachen Kompressionsfraktur, del' Abstand zwischen den 
Wirbeldornen ist bedeutend graBer. 

Dabei fehlt infolge des unterbrochenen Zusammenhanges del' Wirbelsaule 
jegliche Stutzkraft derselben; del' Patient ist nicht imstande, aufrecht zu sitzen. 

'Vas die doppelseitige Luxation del' Halswirbelsaule anlangt, so fiihrt sie nach 
KOCHER in del' Regel zu einer Zerstiirung des Markes, doch sind auch Verletzungen 
diesel' Art ohne neurologische Erscheinungen bekannt (WAGNER und STOLPER, RIEDE, 
MALK, QUETSCII, 'VUSTHOFF, MA YER, SGALITZER und in letzter Zeit RANZI und VOGL). 

Gerade del' Arbeit del' beiden letztgenannten Autoren verdanken wir exakte 
Schlu13forgerungen fur die Behandlung del' Luxationen del' Halswirbelsaule. 
Sie empfehlen, ebenso wie TAYLOR, bei frischen totalen Luxationen del' Hals­
wirbelsaule mit Kompression des Ruckenmarks vorsichtige Reposition durch 
starke Extension, beim Versagen diesel' Therapie Laminektomie. Auch wo keine 
neurologischen Erscheinungen nachgewiesen werden kannen, ist ein vorsichtiger 
Repositionsversuch zu empfehlen. 

Das Fehlen von Kompressionserscheinungen bei del' mit starker Dislokation 
einhergehenden Luxation del' Halswirbelsaule erklaren RANZI und VOGL mit 
SGALITZER aus einer gleichzeitigen ]'raktur des Wirbelbogens. 

Jedenfalls sind derartige Verletzungen unbedingt del' Spitalsbehandlung zu 
iiberweisen, weshalb auch auf ihre niihere Darstellung nicht eingegangen wurde. 
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Isolierte Frakturen der Dornfortsatze, der Wirbelbogen, 
der Quer- und der Gelenkfortsiitze 

Frakturen del' Dornfortsiitze kommen haufig bei Luxation del' Wirbelsiiule 
zustande; als isolierte Frakturen werden sie seltener beobaehtet und entstehen ent­
wedel' durch Einwirkung einer direkten Gewalt odeI' durch' ;vIuskelzug. Solehe 
Frakturen betreffen die untcren Hals- und oberen Brustwirbeldorne und haben wie 
in dem von VVOLFF mitgetciltcn Fall, ihre Ursaehe im starken Zuge des Mus~ulus 
trapezius. Genauer geht KmCHlI1A YR auf den Entstehungsmeehanismus eines von 
ihm beobachteten ahnlichen Falles ein. Er halt die ruekweise, ubermaf.lige Bean­
spruehung des Musculus trapezius, rhomboideus major und minor und des Musculus 
seratus posterior superior fiir die Entstehung diesel' Fraktur fur verantwortlich. 
Die Syrnptome diesel' Verletzung sind nachweisbare Dislokation, heftige Schmerzen 
zwiselwn den Schulterblattern, manchmal Krepitation, starke Klopf- und Druck­
ernpfindlichkeit. Ais Therapie empfiehlt KIRCHlI1A YR Ruhelage des Patienten und 
gibt vier bis elf W ochen als Zeitdauer bis zur vollstandigen Arbeitsfilhigkeit an. 
Konservative Therapie und Bettruhe wird aueh von ZOLLIXGER und ZACCARIA 
ernpfohlen. 

Einen iihnlichen Verletzungsmechanismus Will die Briiche del' Dornfortsiitze 
zeigen auch die im Zusammenhang damit und auch mit Wirbelkiirperbriiehen vor­
kommenden Brullhll der vVirbelbogen; sie gehen in der Regel mit Liisionen des Markes 
einher und betreffen am hiiufigsten die I-Ialswirbelsaule; recht selten finden sie sich 
iflOliert im Bereiche der Brust- und Lendenwirbelsaule; VV AGNER- STOLPER stell ten 
zum eigenen Faile noeh 5 Fiille aus der Literatur zusammen und STEINER aus del' 
Klinik CLAIR\IONT beschreibt zwei weitere Frakturen von Lendenwirbelbogen aus 
del' Zurichcr Klinik. Die Briiche der Halswirbelbogen verlaufen in del' Regel in 
kiirzester Zeit tiidlieh. 

Die Symptome sind iihnlich denen der Bruehe del' Dornfortsiitze; ein von uns 
beobachteter Fall miige die Erseheinungen cines unkomplizierten Bogenbruehes 
zeigen: 

Ein 2ljahriges l\Iiidchen wollte von einem Auto abspringen und fiel dabei mit dem 
ITinterhaupt und dem Rueken auf das Pflaster. - Heftige spontane Schmerzen in del' 
Gegend des 1. bis 3. Lendenwirbels; leillhter Druck auf diese Stelle lOst starke 
Schmerzen aus: kein Stauchungsschmerz nachweisbar. - Rontgen zcigt Splitterullg 
des Arcus vertebrae lumbalis II. - Lagerung auf ein vVasserkissen linderte die be­
stehenden heftigen Schmerzen in del' Lumbalgegend. - 14 Tage nach del' Verletzung 
konnte die Patientin gebessert das Spital verlassen. 

Wo bei Wirbelbogenbruchen das Ruckenmark nicht geschadigt ist, genugt wohl 
diese einfache konservative Behandlung; allerdings konnen nach ELSBERG, MATTI u. a. 
Kalluswucherungen zu sekundiiren Markkompressionsschiidigungen fiihren. 

Liegt eine Markkompression VOl', dann ist die operative Entfernung des frak­
turierten vVirbelbogens wohl del' einzige Weg, del' zum Erfolg fUhren kann. 

Haufiger als isolierte Bogenbruche werden isolierte Frakturen der Querfortsiitze 
angetroffen; am haufigsten im BereiehA del' Lumbalwirbel (Abb. 34). 

STEINER stent im Jahre 1922 18 Fiille aus del' deutschen Literatur zusarnmen 
und beschreibt selbst acht hieher gehiirige Frakturen. 

"N ach ihm ist das konstanteste Symptom del' Schmerz uber del' Frakturstelle; 
besonders bei Bewegungen des Rumpfes werden iiuBerst heftige Schmerzen an lokali­
sierter Stelle unmittelbar neben der Wirbelsaule und in del' Mitte angegeben. Zur 
Si~hcrung der Diagnose hiilt er ebenso wie NIEDLICH das Riintgenbild fUr unerlaLllich 
und fordert es in jedem FaIle, wo die Schmerzen und del' 10k ale Druckschmerz nicht 
bald nachlassen. Dazu ist zu bemerken, daB gerade in den letzten Jahren ent­
wicklungsgcschichtliche Untersuchungen von DAVIS und Arbeiten von RHYS gezeigt 
haben, daB del' im Riintgenbild sichtbare Spalt manchmal nicht auf das Trauma zu 
beziehen ist, sondern auf eine Entwieklungsanomalie. 

Was den Entstehungsmechanismus anlangt, so ist wohl in del' Mehrzahl del' 
FaIle ein direktes Trauma nachzuweisen; immerhin kann aueh, wie STEINER zeigte, 
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Fall aus der Hohe zum isolierten Querfortsatzbruch fiihren . AbriDfrakturen der 
Querfortsatze durch Muskelzug mit Verlagerung des Fragmentes ad latus, axim et 
ad longitudinem sind bekannt und auch Schragbriiche der Querfortsatze sind mit­
geteilt worden. Auch konnen mehrere Querfortsatze frakturiert sein. 

Die Behandlung besteht in Bettruhe fiir zirka drei W ochen; nach dieser Zeit 
ist in der Regel Heilung eingetreten; doch gibt es auch hier Faile, 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, schiellende Schmerzen die Operation indizierten. Die Abtragung des frak­
turierten Querfortsatzes mitsamt dem dicken Kallus fiihrte zur volligen Heilung. 

Recht seltene Ereignisse sind Briiche der Gelenkfortsatze der Wirbe!. Zufalliger­
weise finden sich in unserem Material zwei solche Verletzungen, kombiniert mit 
Briicben der Querfortsiitze. 

Abb. 34. Fraktur der Processus transversi 

Beide FaIle betrafen Manner im Alter von 41 und 48 Jahren; der eine fiel vom 
Geriist, der andere von einem Lastauto. Die kliniscbe Untersuchung ergab in einem 
Fall Druckschmerzbaftigkeit im Bereiche des linken Querfortsatzes des 12. Brust­
und 1. Lendenwirbels; das Rontgenbild zeigte den Processus articularis nes letzten 
Lendenwirbels abgebrochen und einen Bruch des Querfortsatzes des letzten Lenden­
wirbels. Vierzebntagige Bettrube im Spital fiibrte zur weitgebenden Besserung. 

Drei Jahre spater ergab die Nachuntersuchung immer noch Scbmerzen hei 
langerem Sitzen; sonst beschwerdefrei. 

Die Untersuchung des anderen Falles ergab: steife Haltung des Kopfes, groBe 
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
lenkfortsatze festgesteilt. Hier blieben die Schmerzen langere Zeit bestehen. Die 
drei Wochen nach dem Dnfall vorgenommene neurologische Dntersuchung zeigte 
die rechte obere Extremitat wesentlich schwacher als die linke. Sensibilitat frei. 
Reflexe lebhaft, kein Fullklonus, kein Babinski. 
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Bettruhe mit Extension durch Glissonsche Schlinge fiihrte zur Abnahme der 
Sehmerzen. Seehs Woehen nach dem Unfall konnte der Patient mit Halskrawatte 
gebessert entlassen werden. Zur Nachuntersuchung wurde er nieht erreicht. 

Diese beiden Fane zeigen das Wesentlichste an Symptomen und an therapeu­
tisehen Mallnahmen. Drueksehmerzhaftigkeit, Zwangshaltung des Kopfes bei Ver­
letzungen der Halswirbel in fixierter Schiefhalsstellung und das Rontgenbild sichern 
die Diagnose. Bettrube mit Extension, Stiitzmieder sind die therapeutisehen Be­
he1£e, wobei die Frage unbeantwortet bleiben solI, ob wir im zweiten Fall dureh 
operative Freilegung der Frakturstelle und Entfernung der Fragmente nieht raseher 
und sieherer zum Ziele gelangt waren. 

Wegen ihres oft rasch t6dlichen Verlaufes seien die Briiche des Atlas und des 
Dens epistrapheii noch kurz erwahnt; sie entstehen dureh extreme Beugung 
des Kopfes und zeigen eine Bruchlinie, die durch den Hals des Dens geht. Kommt 
es gleichzeitig durch diesen Verletzungsmechanismus auch zu einer Luxation 
des Atlas, so ist durch Schadigung der Medulla der augenblickliche Tod unab­
wendbar. Fehlt die Luxation, dann konnen nennenswerte Erscheinungen von 
seiten der Medulla fehlen, wie der auf S.106 besprochene Fall zeigt. 

6. Briicbe des Beckens 
Entstehung 

Beckenbriiche sind im Material unserer Klinik mit zirka 1% vertreten. 
1m Widersprueh zu dieser graBen Zahl stehen altere Statistiken; so findet 

MALGAIGNE unter 2328 Knachenbriichen nur 7 Beckenfrakturen. Ganz andere 
und viel hOhere Zahlen werden aus Spitalern mitgeteilt, die ihre Patienten graBen 
Bergbaubetrieben verdanken. So berichtet HIRSCH aus dem Fischbachkranken­
hause Quierschiedt, daB auf 100 iiberhaupt behandelte Frakturen 5,3% des 
Beckens kommen. 

In unserem Materiale kommen insbesondere drei Griinde fUr das haufige 
Vorkammen von Beckenbriichen in Frage. Die modernen Verkehrsmittel, Eisen­
bahn, Auto und Elektrische, durch welehe 23 Patienten zu Sehaden kamen 
(6 TodesfaIle), Sturz bei der Arbeit; Geriist-, Bauarbeiter, Fensterputzer, Daeh­
decker, 22 FaIle, (2 Todesfalle), und endlieh der in der GroBstadt so beliebte 
Fenstersturz in selbstmorderischer Absieht, den wir unter den Fallen der Klinik 
bei 16 Frauen und 2 Mannern finden; 7 Frauen erreichten tatsaehlich ihr Ziel. 
Diese Zahl von 63 Patienten findet eine Erweiterung dureh 4 Patienten, welche 
auf ebener Erde fielen (1 TodesfaIl, S2jahrige Frau), davon 2 im Gedrange 
getreten wurden, 4 FaIle, welehe iiberfahren wurden (4 Todesfalle) und dadurch 
zugrunde gingen, 3 Pufferverletzungen. 3 Falle, die von schweren Lasten ge­
troffen wurden: fallender Baumstamm (2 FaIle), umfallender Rollwagen, endlich 
3 Fane van Hufschlagverletzung. 

AIle diese Verletzungsarten braehten es mit sieh, daB wir an der 1. Unfall­
station SO Beckenverletzungen beobaehteten, von denen an der Verletzung selbst 
20 Patienten, also 25%, zugrunde gingen. 

Die Zahl von SO Fallen entspricht der Zahl von JENSEM, der seiner Arbeit 
iiber Beekenbriiehe SO FaIle zugrunde legte (25% Mortalitat) und iibertrifft 
die Statistik von PROTZKAR aus der Klinik HOCHENEGG vom Jahre 1920 (42 Falle 
mit 12 Todesfallen, also 28%), um nur zwei groBere Statistiken der letzten Jahre 
anzufiihren. 

Wie sehr iibrigens die daraus errechneten Zahlen ZufaIlsbefunde sind, geht 
daraus hervor, daB die aus dem Jahre 1921 stammende Arbeit von ORATOR aus 
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unserer Klinik iiber Dauerergebnisse bei Beckenfrakturen von einem entsprechend 
geringeren Mat.erial eine Mortalitat von 19% berechnet. 

Jedenfalls ergeben aIle groBeren Statistiken eine Mortalitiit, die sich zwischen 
20 und 30% bewegt, so FORT eine Mortalitat von unter 25%, RYAN eine solche 
von 33,3%, GUNZLER ungefahr 28%. Diese hohe Sterhlichkeitsziffer 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 iiber der Crista iliaca, iiber dem horizontalen 
Schambeinast, endlich das manchmal ein his zwei Tage nach der Verletzung 
nachweis bare Hamatom des Perineums deuten auf einen Beckenbruch hin. Die 
Uberlegung, daB wir zwei Arten von Briichen unterscheiden, den Beckenrand­
und Beckenringbruch, wird bei der weiteren Untersuchung uns leiten. Die Pal­
pation laBt Druckschmerzhaftigkeit, auch wohl bestehende Deformitat der Crista 
ossi.s ilei erkennen, sie weist auf Veranderungen im Bereich des horizontalen 
Schambeinastes und cler Symphyse hin. Desgleichen ist auch das Tuber ossis 
ischii, Kreuzbein und ~teiBbein der Palpation von auBen zuganglich. Dieser 
Untersuchung schli.eBt sich sofort die Palpation des Beckenringes vom Rektum 
bzw. der Vagina aus, an. Urn die Formveranderungen des Beckens bei der 
rektalen Untersuchung zu verstehen, ist es notwendig, zuerst festzustellen, 
was man eigentlich hei der rektalen Untersuchung fiihlen kann. Rontgenbilder, 
bei liegendem, mit Staniol bekleidetem Finger aufgenommen, zeigen deutlich, 
daB 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
schluB gibt die rektale Untersuchung bei Kindern, wo das Promontorium und 
die Hinterwand der Symphyse palpiert werden kann, selbstverstandlich bei 
entleerter Harnblase. 

Die rektale Untersuchung laBt sowohl den typischen Druckschmerz an der 
frakturierten Stelle, als insbesonders auch bestehende Dislokationen, vorspringende 
Knochenkanten mit groBer Sicherheit erkennen, so daB 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 Kontinuitat des Beckenringes nicht durchbrechen, 
und isolierte Azetabulumbriiche. 

a) Beckenrandbriiche 
Die Briiche der Darmbeinschaufel entstehen sowohl durch Einwirkung einer 

direkten Gewalt, als auch durch Muskelzug. 1hre weitaus am hiiufigsten auf­
tretenden Bruchlinien zeigt am besten das beigegebene Schema. AbriB der Crista 
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iliaca am Druckschmerz und der gewohnlich bestehenden Dislokation zu er­
kennen, welche auf dem Zug des M. obliquus externus und internus beruht, der 
das Fragment nach aufwarts zieht. AbriB der Spina iliaca ant. sup. durch 
ubermaBige, plOtzliche Inanspruchnahme des dort ansetzenden M. rectus femoris 
bedingt, fuhrt zur umschriebenen Druckschmerzhaftigkeit dieser Gegend und Zll 

starken Schmerzen bei Streckung und Rebung des Beines im Kniegelenk. 
Der Abbruch des vorderen oberen 

RUftbeindorns ist nicht haufig (Abb. 35). 
Es handelt sich fast ausschlieBlich um 
Manner, meist muskelkraftige Sportsleute . 
Das Durchschnittsalter ist 17Yz Jahre, 
meist zwischen 15 und 23. Ein Fall wird 
bei einem 70jahrigen Greis berichtet. In 
der HaUte del' FaIle entsteht del' Bruch 
bei schnellem Laufen. Stets sind Schmer­
zen vorhanden; im Augenblick der Ent­
stehung meist ein schneidender Schmerz 
(in 45%). Das Bruchstuck laBt sich meist 
tasten (90%). Drei Viertel del' Fa11e sind 
nicht mehr in del' Lage zu gehen, 11 % 
konnten noch einige Schritte machen, 

Abb. 35. Beckenrandbri .. che einer ging noch 48 Stunden, 4 noch 
3 W ochen. 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 operativeI' nach 4 Wochen. Funk­
tionsstOrungen bleiben in del' Regel nicht zuruck (zitiert nach CARP). 

Fl'aktur der Darmbeinschaufel durch Fall auf das Becken zustande ge­
kommen, flihrt zu ahnlichen El'scheinungen, wie die AbriBfrakturen del' Crista 
iliaca. Fiir a11e diese Knochenbruche ist gemeinsam, daB die Patienten unter 
Schmerzen imstande sind, zu gehen und zu stehen, daB Sitzen und Knien mehr 
Beschwerden verursacht und daB sie sich bei Bettruhe am wohlsten fUhlen. 

Was die Therapie diesel' Formen del' Beckenbruche anlangt, so ist die 
Behandlung eine abwartende mit Bettruhe und Massage; in del' Regel sind die 
Patienten in 4 Wochen in del' Lage, das Bett zu verlassen und nach weiteren 
3 odeI' 4 Wochen, ihrer Beschaftigung wieder nachzugehen, falls dieselbe nicht 
zu starke korperliche Anstrengungen erfordert. 

Pfannenbruche, im Material del' Klinik in 11 Fallen beobachtet, teilen sich 
in Pfannenrand- und Pfannengrundbruche. Pfannenrandbruche entstehen im 
Gefolge von traumatischen HUftgelenksluxationen und sind wohl nul' rontgeno­
logisch zu erkennen. Sie k6nnen, und darin liegt ihre Bedeutung, durch Ver­
lagerung ihres Fragmentes ein Hindernis fUr 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 
del' Verbindungslinie del' im Azetabulum zusammenstoBenden drei Knochen 
kommen, also zu einer Y-formigen Fraktur des Azetabulums odeI' bei alteren 
Patienten zu einem Bruch des Azetabulums von unregelmaBiger Form; der 
Schenkelkopf kann, del' Wucht des Traumas foIgend, weit gegen das Becken­
innere vordringen - Subluxatio centralis - odeI' seine Bewegung soweit fort­
setzen, daB del' Schenkelhals in die Rohe des Azetabulums zu liegen kommt : 
Totale Luxatio centralis. Del' Nachweis des gebrochenen Azetabulums gelingt 
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durch die rektale Untersuchung, welche auch den gegen das Becken vorge­
triebenen Schenkelkopf tasten laBt. Dabei besteht bei der Luxatio centralis 
eine Verkiirzung der kranken Extremitat und eine deutliche Bewegungsein­
schrankung im betroffenen Hiiftgelenk. Auf heftige irradiierende Schmerzen, 
wahrscheinlich durch Lasion des Nervus obturatorius, weisen JArsoN und MUTEL 
hin, dergleichen auf die bei der Luxation der Hiifte beobachtete Abflachung der 
Trochantergegend und der GesaBbacke . Die Behandlung dieser Verletzung wird 
zunachst versuchen, mit konservativen Mitteln zum Ziele zu gelangen. Zug am 
Oberschenkel, Repulsion yom Rektum aus fiihrt nach DELANNOY in leichten 
Fallen zum Ziele. In schwereren Fallen 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 vollstandig durchbrechen, 
zu den Ringbriichen gerechnet werden 
miissen. Neben den klinischen, lokalen 
Zeichen gibt hier das Rontgenbild Auf-
schluB iiber die Ausdehnung des Knochen- Abb. 36. Bruch des Darmbein, 

bruches (Abb. 36). 
Kreuzbein und SteiBbeinbriiche gehoren ebenfalls zu den Beckenrand­

briichen und entstehen durch StoB oder Fall auf das GesaB oder durch eine 
schwere Geburt; durch rektale Untersuchung und durch Palpation von 
auBen her werden sie erkannt; man fiihlt besonders bei den SteiBbein­
briichen deutlich yom Rektum her die abnorme Beweglichkeit; charakteris­
tisch fiir diese Verletzung ist der Schmerz beim Sitzen, Gehen und bei der 
Defakation. 

Durch diese Verletzung werden die Kranken hin und wieder arbeitsunfahig, 
neurasthenisch, ja Selbstmord wurde im Gefolge dieser Verletzung beobachtet 
(HAMMANT und PIGACHE) . 

Die Beriihrung bei der Untersuchung lost unertragliche 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 losen Schmerzen 
aus; die Diagnose ist nach AusschluB von Erkrankungen der Nachbarschaft 
zweifellos. Die Prognose ist zweifelhaft, wenn nicht operiert wird; als Therapie 
ganz schwerer FaIle kommt die Totalexstirpation des SteiBbeines 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, daB Gehen und Stehen, wenn auch unter mehr minder groBen Schmerzen, 
moglich ist, eine Tatsache, die die Beckenrandbriiche von den Beckenringbriichen 
unterscheidet. 

S c h 0 n b a u e r , Frakluren 8 
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b) Beckenringbriiche 
Wir teilen sie zur leichteren Besprechung rein topographisch em m 
1. Vordere Ringbriiche; 
2. Doppelte Vertikalbruche (Malgaignesche Fraktur); 
3. hintere Ringbruche; 
4. Kombination von vorderen und hinteren Ringbruchen. 
Die Beckenringbruche entstehen durch Einwirkung einer groben Gewalt, 

durch Zusammendrucken des Beckens in frontaler oder sagittaler Richtung oder 

.'.hb. :17. I~rCllzbcinbrnch 

durch indirekte Gewalteinwirkung. Ent­
sprechend der in verschiedener Richtung 
einwirkenden Gewalt verlaufen die Bruch­
linien verschieden, aber am haufigsten 
im Bereiche der das Foramen obtnrato­
rium bildenden Knochen; daB es bei 
einer Verschiebung cler oft spitz en Frag­
mente leicht zu einer Verletzung del' 
Harnblase oder anderer benachbarter 
Organe kommen kann, ist leicht einzu­
sehen. 

Die Diagnose einer Beckenringfraktur 
wird aus clem 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 
Hande lOst an der Frakturstelle Druck­
schmerz aus. Beigegebenes Schema zeigt 
die haufigsten Bruchlinien, die wir bei 
vorderen Ringbruchen finden. Sie sind, 
wie die Skizze zeigt, in der Regel urn das 
Foramen obturatorillm herum gelagert 
und konnen einseitig oder beiderseitig 
vorkommen. Die Diagnose ist aus dem 
lokalen Druckschmerz, der nachweisbaren 
Stufe und dcm rektalen Befund ohne 
Schwierigkeit zu stellen. Bei Bruchen, 
deren Bruchlinien sowohl rechts als links 
durch das Foramen obtllratorium ver-

Ahh. 38. Deckenringbrliche laufen, kommt es zu einer Aussprengung 
des Mittelstiickes des Beckens; da.s aus­

gesprengte, aus der Kontinuitat herausgerissene Shick kann dUTch die Palpation 
nachgewiesen . werden. 

a) Komplikationen 
Schwere Traumen, insbesondere Sturz aus der Hohe auf das GesaB, fiihren 

hin und wieder zu Frakturen des hinteren Beckenringes, die wir in 8 Fallen 
beobachten konnten; die Frakturlinie verliiuft vertikal iIll Kreuzbein. 

Wie die vorderen Ringbruche, insbesondere die doppelten Vertikalbriiche, 
haufig durch Komplikationen von seiten der Harnrohre besonders be i III 1\1 ann 
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ersehwert sind, so finden wir bei den hinteren Vertikalbruehen haufig Nerven­
storungen dureh Plexuslasion (von 8 Fallen starben 2; 6 hatten Nervensehadi­
gungen). Auf das Vorhandensein dieser Komplikationen ist also bei Verdaeht auf 
Fraktur des hinteren Beekenringes stets zu aehten und die motorisehe und sensible 
Funktion der Nerven zu prufen. Fur den Augenbliek wiehtiger sind allerdings die 
Komplikationen von seiten der Harnblase und Harnrohre, weshalb auf diese Mog­
Iiehkeiten in erster Linie zu prUfen ist. Entleert sieh Blut aus der Urethra, so 
sprieht diese Tatsaehe fUr eine Verletzung im Bereiehe des Urogenitalapparates. 
Mit einem ausgekoehten Nelatonkatheter wird der Versueh gemaeht, die Blase zu 
entleeren; findet der zart eingefuhrte Katheter ein Hindernis, so kann es sieh 
immer noeh urn eine a\te Striktur handeln, zeigt sieh an der Spitze des hera us­
gezogenen Katheters Blut, so ist das fur eine Verletzung der Urethra beweisend 
und die Freilegung derselben dann erforderlieh, wenn die Harnentleerung auf 
natiirliehem Wege nieht gelingt; denn es konnte sieh immer noeh urn eine Ver­
letzung der Harnrohrensehleimhaut allein handeln, wie wir das in letzter Zeit 
einige Male beobaehteten und bei der die Harnentleerung, wenn aueh anfanglieh 
nnter Sehmerzen, so doeh spontan gelang. 

Wenn anderseits das Einfiihren des Kathetcrs in die Harnblase gelingt und 
clabei nur einige Tropfen mit Blut vermischten Urins sieh entleeren, so ist der 
Versueh zu machen, mit zir ka 200 ecm 3 %iger steriler Borsaurelosung oder steriler 
Koehsalz16sung die Blase zu fullen. Kommt die gleiehe Flussigkeitsmenge 
zuruek, dann ist es gerechtfertigt, den Katheter als Dauerkatheter liegen zu lassen 
und eine vorubergehende Blutung aus der Blasensehleimhaut anzunehmen; 
mit SpUlungen von 1 %iger Lapislosung werden derartige Blutungen in der Regel 
zum Stillstand zu bringen sein. Kann die Spulflussigkeit nieht entleert werden 
oder zeigt die Blutung einen bedrohliehen Charakter, dann darf mit der Uber­
weisung eines solchen .f1'alles an ein Krankenhaus nieht gezogert werden. Denn 
die Urininfiltration nach Verletzung der Harnblase oder Harnrohre bedeutet 
eine Gefahr, deren Ursache baldigst operativ beseitigt werden muB, einerlei, ob 
eine sehlitzfi.irmige Offnung der Urethra oder ein AbriB derselben oder eine aus­
g.edehnte Blasenruptur vorliegt. Wo beim Nachweis einer ubervollen Blase die 
Uberweisung in ein Spital unmoglieh oder zu lang dauernd ist, wird der Arzt 
die Drainage der Blase als dringliehen Eingriff vornehmen mussen, deren 
Teehnik hier kurz beschrieben sci. 

Nach Abrasieren der Raut am Mons pubis und entsprechender Reinigung der­
selben, wird knapp oberhalb der Symphyse die Raut und das tiefer liegende Gewebe 
mit 1/2 %iger N ovokainliisung aniisthcsiert und nach eingetretener Aniisthesie mit 
einem gebogenen Troikart knapp oberhalb der Symphyse in die Tiefe eingestochen; 
nach Zuriiekziehen des Mandrins entleert sich Ham, wenn del' Troikart in die Blase 
gelangt ist; sonst muLl neuerdings nach Einfiihrung des Mandrins tiefer vorgedrungen 
werden. Nun wird an Stelle des Mandrins ein Nelatonkatheter eingefiihrt, del' Troi­
kart entfernt und del' Katheter als Dauerkatheter mit Heftpflasterstreifen befestigt. 
Del' Hal'll wird durch den Katheter und ein damn befestigtes Glasrohr durch einen 
Gummischlauch ill ein Glas gdeitet, odeI' es wird del' Katheter nach Entleerung del' 
Hamblase abgeklemmt und die Uberfiihrung des Patientf'Il in ein Spital veranlaBt. 

Neben den relativ haufigen Verletzungen der Harnblase und Harnrolire 
kommen Verletzungen des Rektums seltener vor. Der naeh Verletzungen des 
Rektums stets eintretende Sphinkterkrampf verhindert den Abgang von Blut, 
so daB es vorkommen kann, daB erst die auftretende Peritonitis oder Beeken­
zellgewebsphlegmone zur richtigen Diagnose fiihrt; da nun sowohl die Peritonitis 
als auch die Beekenzellgewebsphlegmone eine absolut ungunstige 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
maBiges Eingreifen, das Spitalaufnahme erfordert, der iible Ausgang verhindert 
werden. 

tiber eine seltene Komplikation einer Beckenfraktur berichtet MOROSOWA. 

Eine 37jahrige Frau faUt in der Batlestube von einer 2 m hohen Bank, kann 
nicht aufstehen und wird nach einer Woche ins Krankenhaus wegen Darmverschlu13 
eingeliefert. Bei naherer Untersuchung wurde ein Bruch des Schambeins links 
festgesteUt. Die Ursache des Darmverschlusses konnte nicht festgestellt werden. 
Bei der Operation steUte es sich heraus, da13 Knochensplitter des gebrochenen Seham­
beins das Peritoneum verletzt hatten und da13 eine Diinndarmschlinge zwischen den 
Bruchenden eingeklemmt war. Die Diinndarmschlinge (25 cm) mu13te reseziert 
werden. Tod an Peritonitis. 

Verletzung des Bauchfells ist eine seltene Komplikation bei Beckenfrakturen. 

P) Prognose 
Die Prognose der Beckenfrakturen hangt von den damit einhergehenden 

Komplikationen abo Ais solche miissen wir auch die Gelenksveranderungen 
bezeichnen, die bei der Subluxatio oder Luxatio centralis, besonders bei alteren 
Leuten, haufig zu schweren dauernden Funktionsstorungen fiihren. 

Blasenverletzungen verlaufen t6dlich, wenn nicht rechtzeitig eingegriffen 
wird; Urethralverletzungen fiihren zur Urininfiltration und Urinphlegmone 
und unbehandelt ZUlli t6dlichen Ausgang. 

Wahrend die intraperitonealen und extraperitonealen Blasenrupturen, 
rechtzeitig operiert und richtig behandelt, eine gute Prognose in bezug auf Dauer­
heilung und rasche Ausheilung geben, fiihrt 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 iibernahmen 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. 

DaB Kreuzbeinbriiche haufig zu Nervenverletzungen oder Nervenschadi­
gungen fiihren, haben wir bereits erwahnt; auch wir konnten jahrelange Be­
schwerden bei allen unseren Patienten anlaBlich der eigenen und der durch 
ORATOR durchgefiihrten Nachuntersuchungen feststellen. 

Frakturen des SteiBbeines fiihren zu intensiven Schmerzen - Coccygo­
dynie -, die oft erst nach Entfernung des SteiBbeines schwinden. 

y) Behandlung der Beckenbriiche 
Die Behandlung der komplizierten Beckenbriiche stellt groBe 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 cler 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 unm6g1ich. Und doch ist es gleich lebensgefahrlich, im Schock zu 
operieren oder bei innerer Blutung nicht zu operieren. Das Aussehen des Pa­
tienten, sein PuIs und sein Blutdruck leiten uns; dazu ist notwendig, daB wir 
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den Fall nicht aus den Augen lassen, denn die ersten Stunden entscheiden, ob 
operiert werden muil oder nicht und somit auch uber Leben und Tod der Pa­
tienten. 

Yom Schock erholt sich der Patient nach zwei bis drei Stunden, wenn wir 
noch dazu durch Herzmittel die Zirkulationstatigkeit 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 Fallen ist die Differentialdiagnose schwieriger zu stellen; hier 
verschleiern anderweitige Verletzungen oder eine Gehirnerschutterung das 
Krankheitsbild. 

Ein besonders eindrucksvoller Fall sei hier kurz angefiihrt: 

Ein 33jahriger Arzt wurde von einem Automobil niedergestoilen und urn 9 Uhr 
abends auf die Station gebracht. Bei der Spitalseinlieferung war er bewuBtlos; dii) 
Untersuchung ergab einen regelmiiJ3igcn, gut gefiillten PuIs von 120 in del' Minute; 
Druck auf das Abdomen lost Abwehrbewegungen auE'. Eine Fraktur des rechten 
Schambeines kann klinisch nachgewiesen werden. Katheterismus gelingt leicht und 
fiirdert klaren Hal'll; rektale Untersuchung ergibt aueh eine Fraktur fles reehten 
aufsteigenden Sitzbeinastes. Drei Stunden spateI' ist del' PuIs auf 150 gestiegen, 
leicht unterdriickbar, doeh regelmiiilig; das Abdomen hat urn 6 cm an Umfang 
zugenommen. Nun ergab sicll die Frage, ob sofort operiert werden solIe odeI' 
nicht: mit Riicksicht auf das Fehlen einer Bauchdeckenspannung wurde nicht 
operiert. Am nachsten Tage hielt die Bewuiltlosigkeit an; dazu kam Erbrechen, 
Fehlen von Stuhl und Winden; der PuIs war klein, kaum zu tasten, das Abdomen 
sehmerzhaft, jedoeh nicht gespannt. Dabei fiihlten sich (lie Extremitaten warm an. 
'Vieder wurde zugewartet und folgendes erwogen: Eine schwere intraabdominelle 
Blutung hatte wohl schon zum Exitus gefiihrt; eine Perforationsperitonitis ist 
16 Stunden nach erfolgter Perforation in einem iilmlicben Zustande, docb fiihlen sich 
die Extremitaten bei zunehmender Vergiftung kiihl an. Schweiilausbruch wurfle 
nicbt beobacbtet; eine Operation bei del' vorhandenen, schwcren Gehirnerschiitterung 
schien uns zu gefahrlich. Ais am Abend Bauchdeckenspannung das Bild mehr 
peritonal erscbeinen lieB, wurde die Operation vom Lellkozytenbefund abhangig 
gemacht; 7500 weiile Blutkiirperchen schienen uns die OperatIOn zu kontraindizieren; 
mit Kocbsalzinfusionen hielten wir den Kraftezustand halbwegs aufrecht. Endlich 
am zweiten Tage nach dem Trauma erzielten wir durch Einlauf leichlich, allerdings 
blutigen Stuhl; damit war zunachst das Vorhandensein einer penetrierenden Darm­
verletzung auszuschlieilen; nach mehrfachen, immer wieder durch Infusionen und 
Herzmittel erfolgreich bekampften Kollapszustanden fiel del' PuIs auf 150 und 120 
in del' Minute; zehn Tage nacb dem Trauma erwachte del' bis dab in kiinstlieh er­
nahrte Patient aus seiner Bewuiltlosigkeit und vier Monate spateI' war er imstande, 
wieder seinen Beruf auszuiiben. Untersuchungen, nacb Erholung des Patienten 
ausgefiihrt, ergaben neben fler anfanglich erkannten Beckenfraktur auch Wirbel­
und Rippenbriiche. 

Dieser Fall ist in mehrfacher Beziehung lehrreich; zunachst handelte es 
sich urn multiple Verletzungen; die Diagnose einer intraperitonealen Verletzung, 
die ja tatsachlich bestanden hatte - reichlich Blut im Stuhl - und der vor­
handenen Commotio cerebri war schwer zu stellen; verantwortungsvoll war die 
Indikation zum Eingriff; ein Gluck, dail unsere Uberlegungen sich mehr in zu­
wartender Richtung bewegten; einen Eingriff hiitte der schwer verletzte Patient 
moglicherweise nicht uberstanden. 

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

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

Haben wir die Diagnose auf intraperitoneale Blasenverletzung gestellt: 
Kathcterismus und zunehmende peritoneale Erscheinungen sichern die Annahme, 
dann legen wir in Beckenhochlagerung die Blase frei, schlieBen die Perfora­
tions6ffnung durch Einstiilpungsniihte und legen zur Entlastung der Naht 
fiir vier bis sechs Tage einen Dauerkatheter an. Extraperitoneale Blasenrup­
turen werden, wenn die vPfletzte Stelle der Naht zugiinglich ist, geschlos­
sen; wo auch nach breiter extraperitonealer Eroffnung der Harnblase die an 
der Rlickseite gelegene Verletzungsstelle schwer erreichbar ist, oder eine Ver­
letzung im Bereiche des Trigonum Lieutaudii die Naht wegen der Moglich. 
lwit eincs Verschlusses der Uretereinmiindung gefiihrlich erscheinen lii13t, 
drainieren wir, iihnlich wie nach der transvesikalen Prostatektomie, die Harn­
blase suprapubisch, legen aber zugleich einen Dauerkatheter ein. 

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

Urethralrupturen bediirfen der frlihesten operativen Freilegung; in Stein­
schnittlage wird bei licgendem Katheter, der die Verletzungsstelle anzeigt, dic· 
selbe freigelegt. Leieht gdingt es nun, schlitzfi:irmige Offnungen der Urethra 
zu verniihen, 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 eroffnen und durch Sondierung von innen das zentrale Urethralende zur Dar­
stellung zu bringen; eine zirkulare Naht uber dem Katheter, der als Dauer­
katheter liegen bleibt, wird hier in allen Fallen ausgefuhrt. Eine Fistel an 
der Nahtstelle, die hin und wieder auf tritt, sehlieBt sich liber dem Dauerkatheter, 
erfordert wohl auch manchmal eine sekundare Naht. 

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

In selteneren Fallen fiihrt die Verletzung zu einem AbriB 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 zweckmaBigsten wie die extraperitonealen Blasenverletzungen 
zu behandeln; also extraperitoneale Blaseneroffnung und Drainage der Blase 
nach oben und mittels Katheter, dessen Anlegung intra, operationem gelingt, 
durch die Urethra. 

Eine besondere Sorgfalt in der Behandlung muB den Verletzungen des 
Rektums gewidmet werden; wo der Sitz der Verletzung die Naht des Rektums 
nach Sphinkterdehnung und Darstellung derselben erlaubt, ist sie sofort aus· 
zufiihren; wa die verletzte Stelle yom Anus her nicht zuganglich gemacht werden 
kann, muB sie auf operativem Wege freigelegt werden; dies gelingt bei Ver­
letzungen an der Ruckseite des Rektums leicht nach typischer SteiBbeinresektion 
nach KRASKE. Die freigelegte Rektumwunde wird auch hier genaht. Wunden 
an der V orderseite des Rektums sind schwieriger zu erreichen; ihre Freilegung 
ist wegen der Gefahr der Beckenzellgewebsphlegmone unbedingt notig und 
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geschieht wie bei der KRAsKEschen Operation; ist bereits eine ausgedchnte Zell­
gewebsphlegmone vorhanden, dann muE jeder weiteren Infektion durch Anlage 
einer axialen Kolostomie im Colon descendens vorgebeugt werden. Wasserbett.­
behandlung kann in solchen Fallen 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 ahnlich wie nach Hamorrhoidaloperationen 
ein dickes Drain fUr den Ablauf des Darminhaltes zu sorgen ist; Opiumgaben 
von 3 X 15 Tropfen taglich durch vier Tage verhindern den Abgang von Stuhl. 

Die Bchandlung der Bruche des Beckens richtet sich nach der bestehenden 
Dislokation; wo es moglich ist, wird auch hier die prim are Reposition versucht; 
insbesondere mussen wir trachten, die Luxatio 
centralis in norm ale Stellung zu bringen. Zug an 
dem Beine liiBt die Fragmente ihre gute SteHung 
finden. Auch Extension an bciden Extremitaten, 
durch drei Wochen angewendet mit entsprechen­
dem Gegenzug, leistet Gutes. Bei all dies en ~laB­
nahmen ist auf die Lagerung des Patienten das 
groBte Gewicht zu legen, da gerade bei Becken­
frakturen die Gefahr des D ekubitus besteht. Die 
Hangemattenbehandlung ist bei Beckenbriichen 
sehr Zll empfehlen. 

Friihzeitig traehten wir die Patienten auf die 
Beine zu bringen und erreiehen das in ausgezeieh­
netpr Weise dureh Anlegung einer Gipssehwimm­
hose mit eingegipsten Haekenbrlleh-Klammern 
(Abb. 39) , welehe 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 FaHe von 
sogenannter Beckenluxation (Trennung des Beckens 
im Bereich der Symphyse) die auf 4 em klaf­
fenden "Fragmentc zur Verei.nigung zu bringen und 
den Patienten, der auBerdem eine Blasenruptur 
hatte, nach Ablauf von zwei Monaten zur Aus­
heilung Zll bringen. Kann die Gipsschwimmhose 
glcich nach der Verletzung angelegt werden, dann 
ist der Patient nach Ablauf von drei bis vier 

Abb. :l\l. HAcKENnRucH-Klammer 
als I{ontraktionsldanlmer yer­

wendet bci dcr Luxatio 
symphyseos 

W ochen naeh gewohnlich n ur einmaliger Erneuerung der Hose bei befriedigen­
der Stellung der Fragmente in der Regel imstande, mit Hilfe eines Volkmann­
Bankchens herumzugehen. Die Abnahme des Verbandes erfolgt naeh funf 
Wochen, die volle Wiederherstellung bei guter Funktion naeh zwei Monaten. 

Die Gipsschwimmhose wird in derselben Weise angelegt, wie das bei der 
Anlegung der Gipshose besehrieben wird. Eine Wattclage wird an das Becken 
mit einer Kalikotbinde angepreBt, daruber Gips in sechs bis acht Schiehten 
gelegt, so daB er seine Stutze am Tubor ossis isehii 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 Krucken herumzugehen und belastet, so weit 



120 Frakturen im Bereich der Knochen des Stammes 

das ohne Sehmerzen moglich ist, die Extremitat. Naeh zirka aeht Woehen 
ist die volle Bewegliehkeit in der Regel wiederhergestellt, wenn freilich 
Schmerzen im Bereiche des Ischiadikus in manchen Fallen den Patienten 
noeh naeh Monaten AnlaB zu Klagen geben. 

Abb. 40. Luxatio symphyseo,. VOl' del' Behandlun;.; 

0) Dau ersehiiden nach 
Beckenfrakturen 

Daruber gibt die 
Arbeit ORATORS, der 
unser Material zugrunde 
liegt, Auskunft. Daraus 
kann folgendes entnom­
men werden: 

Vordere Ringbruehe 
und Randbruehe besit­
zen gegen 80% Aussicht 
auf Heilung ohne soziale 
Sehadigung. Pfannenfrak­
turen 50 % ; Frakturen, bei 
denen Kreuz-Darmbein-

Abb . 41. LlIx utio symphyseos . ~ach d el' Bchandlung gelenkbruehe cine Haupt-
rolle spielen (hintere Ring­

bruehe und Malgaignesehe Frakturen), bloB 25 bis 30%. (Naeh unseren Fallen 
konnte noeh hinzugefUgt werden, daB hintere Ringbruehe nieht so sehr der 
Mortalitat als dauernder Invaliditat ausgesetzt seien, Malgaignesehe Frakturen 
im Gegensatz dazu hohe Mortalitat aufweisen, die Uberlebenden aber wieder 
berufsfahig werden.) 

Vordere Ringbruche sind, wie bekannt, am haufigsten mit Blasen und 
Urethrakomplikationen verknupft (letztere besonders beim Mann); Bruehe 
am Kreuz-Darmbeingelenk haben sehr haufig Plexuslasionen zur Folge. 

Arthritische Veranderungen treten in der Regel naeh jedem Gelenkstrauma 
bei alten Leuten, bei Jungen seltener in Erscheinung. Es kann da aueh volle 
Restitutio ad integrum eintreten. Beekenfrakturen in hiiherem Alter bieten an 
sieh eine sehr sehleehte Prognose. 
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IV. Die Briiche im Bereich der oberen Extremitat 
1. Oberarmbrfiche 
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Sie nehmen im Materiale der Klinik an Haufigkeit die zweite Stelle ein; unter 
ihnen sind die Diaphysenfrakturen am haufigsten; ihnen zunachst stehen die 
Bruche am Collum chirurgicum, dann erst die suprakondylaren Frakturen. 

a) Briiche am oberen Humerusende 
Entstehung 

Ihr Entstehungsmechanismus kann durch indirekte und direkte Gewalt­
einwirkung erklart werden. Die weitaus grol3te Zahl dieser Bruche entsteht 
durch Fall auf den Ellbogen oder auf die Hand, seltener durch direkte Gewalt­
einwirkung. KOCHER teilte diese Brtiche ein in supratuberkulare und infra­
tuberkulare Bruche; diese Einteilung, der noch zahlreiche Untergliederungen 
folgen, ist theoretisch von grol3em Interesse; praktisch, flir die Therapie empfiehlt 
es sich, die Bruche 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 Idinischen Zeichen sind Schwellung im Bereiche des Schultergelenkes, 

mehr oder weniger herabgesetzte Beweglichkeit, und Verkurzung 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
kurzung nur mit dem Tasterzirkel gemessen oder geschatzt werden, da durch 
die Schwellung Messungen mit dem MeBband unrichtige Angaben zeitigen. 
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Die :Feststellung del' Mitbewegung des Kopfes bei Rotation ist fiir die Diagnose 
Einkeilung wichtig; ferner ist bei Briichen mit Verschiebung des unteren Frag­
mentes von gra/3ter Bedeutung, ob die Verschiebung nach medial odeI' lateral 
erfolgt ist . Inspektion und exakte Palpation sind hier wichtige Untersuehungs­
methoden (Abb. 42, 43). 

Bei beiden Brueharten kann schon durch die Inspektion aus del' bestehenden 
Deformitat die Diagnose in manchen Fallen gestellt werden. Einsinken del' 
Seh nIter spricht fUr mediale Dislokation des unteren Fragmentes, uberma/3iges 
Hervortreten del' Schulterwolbung, vielleicht noch deutlich sichtbare Abkniekung 
fiir Versehiebung des Humerusschaftes nach del' lateralen Scite. 

Ohne Rantgenapparat wird die Diagnose del' eingekeilten Fraktur nicht 
immer gestellt werden kannen und manche diesel' Verletzungen gehen unter 
del' Diagnose einer Kontusion, durchaus nicht zum Schaden fiir den Patienten, 

/'\ wie weiter unten gezeigt ,vird. Die Schmerz-
~ I haftigkeit del' Bewegungen, die Unmaglieh­

keit, den Arm aktiv zu heben, spricht fiir 
Fraktur, die Beweglichkeit bis zur Horizon­
talen, wenn auch unter Schmerzcn, spl'icht 
immer wieder mehr fur eine Kontusion, doch 
sind das unsichere, von del' Empfindlichkeit 
dC's Patienten abhangige Zeiehen. 

Behandlung 
Die Behandlung, die sieh an del' Klillik 

hei eingekeilt<>r Oberarmfraktur bcwahrte, ist 
('ine kurzdauernde Fixation und fl'iihzeitige 
lVIobilisierung del' Gelenke. Dureh eine Woche 
wird dem Patienten ein gepolsterter Desalllt­
seher Verb and gegeben, naeh Ablauf diesel' 

Abb. 43. Collumfrai<tur. Disiokalion Z:)it nul' mehr eine Mitella und mit Turn-
des lln lcren Fraglllentes nach lateral iibungen begonnen, wie das bC'i den Diaphysen-

fraktmen des Humerus besehrieben wird. Nach 
drei Woehen ist auch die aktive Beweglichkeit einc befriedigende, naeh vier 
bis fUnf W oehen konnen so behandelte Patienten bei guter Funktion des 
Sehultergelenkes ohne jegliehe Massagenaehbehandlung entlassen werden. 

Sehwieriger liegen die Verhaltnisse bC'i den mit Dislokation einhergehenden 
Briiehen des Collum chirurgieum. In del' Regel ist die Dislokation eine ganz 
bedeutende, und es kann das untere Fragment, dem Vedetzungsmechanismus 
und den Muskeln folgend, sowohl nach innen als aueh nach au/3en zu verlagert 
werden. Fur die Therapie dieser Briiehe ist es notwendig, die Funktion del' in 
del' Umgebung del' Frakturlinie ansetzenden Muskeln genau in Erwagung zu 
ziehen. Bei del' Dislokation des unteren Fragmentes ist das obere Bruchstuck 
abduziert und naeh au13en rotiert, entsprechend dem Zug des Supra- und Infra­
spinatus des Subskapularis und des Teres minor; das untere nach medial dis­
lozicrte Fragment folgt dem Zuge des Latissimus rlorsi, Pectoralis major und 
Teres major. Da keine konservative Behandlung am oberen Fragment mit Erfolg 
angreifen kann, muE die Aufgabe der Therapie darin liegen, mit dem unteren 
Fragment dem dislozierten oberen Fragment entgegenzukommen. Es mu/3 
also das obere Ende des unteren Fragmentes nach auswarts gelangen; das 
geschieht durch Entspannung del' naeh innen ziehenden Muskeln, also durch 
Zug del' verletzten Extremitiit nach der gesunden Seite des Karpers zu. Dadurch 
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wandert, dem Hebelgesetz folgend, das obere Ende des unteren Fragmentes 
nach lateral und stellt sieh, wie wir uns in zahlreiehen Fallen uberzeugen konnten, 
richtig ein. 

In Xthernarkose gelingt dureh Zug im Ellenbogengelenk die Distraktion 
del' Fragmente und die Reposition derselben. Sehwierig ist abel' die R etention 
del' Fragmente. Der De-
saultsche Verb and , die 
Gipsschiene versagen hier 
vollstandig, nur ein Ver­
band, del' den proximalen 
Anteil des unteren Frag­
mentes geniigend stark 
naeh auBen driiekt, wird 
hier ein gutes anatomi­
sehes Resultat erreichen 
lassen; dazu taugt in ge­
wissen Fallen das )fiddel­
dorfsche Triangel, noeh 
besser die Hackersche 1\10-
difikation (Abb. 44, 45) 1, 

wenn aus besonderen a b 

Griinden ambulatoriseh Abb. J ·la. HACKEHschcs Abb.Hb. HACKEHschcs 

behandelt werden muB; Triangel Triangel 

bessel' ist - und damit stimmen wir mit BAKER und anderen uberein - die 
Spitalsbehandlung mit del' gleieh unten zu besehreibenden Extensionsbehand­

lung. VOl' del' Reposition wird das Triangel an 
del' gesunden E xtremitiit angepaBt und in dem 
Teile, del' in die Axilla zu liegen kommt, ent­
spreehend gepolstert, so daB tatsiiehlieh del' 
obere Teil des unteren Fragmentes genugend weit 
nach lateral hinausversehoben werden kann und 
in manehen Fallen die erreichte gute Stellung 
auch behalten wird. Wir bedienen uns dazu 
oiner kleinen Modifikation des Triangels, indem 
wir das ganze Triangel gut polstern, del' Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel des 
Humerus entspreehend noeh eine zirka 8 em 
breite, dieke Wattelage anbringen und uber 
diesel' die Extremitat fixieren. Wie uber ein 
Hypomoohlion wird so del' zentrale Anteil des 
distalen Fragmentes gehoben und eine gute 
SteHung gesichert, da es bei diesel' Behand­
lungsweise immer wieder zu leiehten Exkoria­
tionen del' Haut am Ellbogen, am Dorsum des 
Unterarmes und in del' Niihe des Handgelenkes 

Abb. 4". Funktion " 'Vochon nach 
d el' Behandlung gekommen ist, ja selbst die Gefahr des Deku-

bitus in del' Ellenbeuge besteht, wird aueh die 
dorsale und volare Seite des Ellbogens und des Unterarmes bis zum Handge-

1 Fiir die Herstellung diesel' Triangel eignet sich hervorragend die CRAMER­

sehiene, die auch sonst sehr verwendbar ist. 
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lenk entsprcchend 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 angclegt. 

Schon nach einigen Tagen wird das Handgelenk aus dem Verbande befreit, 
nach zwei Wochen wird der Verb and bis zum Ellbogengelenk abgenommen 

Abb. ~6. Extension mit l\Iastisolstrumpf bei Collumfraktur. Das 
llntcrc Fragment ,var gegen die Axilla ycrschoben 

Abb.47. Extensionsbehandlung bei ColJumfraktur des Humerus. 
Das lIntere Fragment ist lateral disloziert 

und mit Bewegungen 
auch in diesem Gelenk 
begonnen. Diese Bewe­
gungen, ins besondere die 
Flexion zur friihzeitigen 
Inanspruchnahme des 
Musculus biceps, sind 
wichtig. Nach Ablauf 
von drei W ochen wird 
das HAcKERsche Tri­
angel entfernt und die 
Hand vorsichtig der 
Brustseite genahert und 
ein Desaultscher Ver­
band angelegt. Eine 
Kallusbildung ist zu 
dieser Zeit rontgenolo­
gisch gewohnlich noch 
nicht nachweis bar, doch 
sind bereits so starke 
fibrose Verwachsungen 
vorhanden, daB der Pa­
tient selbst mit Bewe­
gung~n beginnen kann. 
Nach Ablauf von vier 
W ochen beginnen die 
Turnlibungen und nach 
sechs W ochen pflegen 
wir mitMassagenachbe­
handlung und passiven 
Bewegungen zu begin­
nen. Dabei zeigt sich 
nun, daB insbesondere 
bei iilteren Leuten eine 

volle Funktion im Schultergelenk nicht immer eintritt, daB nach zwei Mo­
naten der Oberarm wohl aktiv bis zur und auch liber die Horizontale ge­
hoben werden kann, daB aber auch nach sechs Monaten ein Heben des Armes 
im vollen AusmaBe nicht erreicht wird. Nachuntersuchungen solcher FaIle 
haben ergeben, daB die Patienten noch ein halbes bis ein Jahr nach der Ver­
letzung nicht imstande sind, die Extremitat im vollen Umfange zu gebrauchen, 
daB insbesondere Frauen auch nach dieser Zeit noch Schwierigkeiten beim 
Frisieren haben, wahrend Manner mit der Funktion der Extremitat, wenn sie 
auch nicht vollstandig ist, sich doch eher zufrieden geben. 

Die hier geschilderte Art der Behandlung eignet sich fUr Frakturen mit 
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medialer Dislokation des unteren Fragmentes nach vorhcriger exaktcr Reposition 
in Narkose. 

Gerade bei del' Einrichtung solcher Briiehe hat sich gezeigt, daB wir mit 
dem Zuge in del' Achse des Humerus unser Auslangen nicht finden und daB erst 
durch Zug des Ellbogens nach medial hin die richtige Stellung des Fragmentes 
crreicht werden kann. Urn diese 
erreiehte Stellung auch zu erhalten, 
hat sich in diesen Fallen del' Ex­
tensionsverband nach del' gesunde 
Seite des Patienten immer ganz 
ausgezeichnct bewahrt. Allerdings 
ist es dazu notwendig, den Pa­
tienten fUr langere Zeit ins Bctt zu 
bringen, also die ambulatorische 
Behandlung cineI' solchen Frak­
tur abzulehnen. 

Nach erfolgter Reposition, de­
ren Ergebnis an del' Klinik stets 
rontgenologiseh kontrolliert wird, 
wird ein Mastisolstrumpf handbreit 
oberhalb des Ellbogengelenkcs am 
Oberarm und Unterarm befestigt; 
sein unteres Ende hangt in einem 
Eisenring, wie Abb. 46 zeigt, durch 
die angegebene Extension wird 

Abb. 48. Christenschiene 

die Humerusdiaphyse nach medial gezogen; dadurch steUt sieh das urspriing­
lich medialwarts verlagerte obere Ende lateralwarts ein und die Dislokation 
~wird ausgegliehen (Abb. 42 a und b). Das kann abel' einzig und aIle in nul' 

Abb. 49. Abb. 50. 
Epiphysenliisung vor und nach der 

Reposition 

bei Kollumfrakturen zum Erfolg fiihren, 
bei denen das proximale Ende des di­
stalen Fragmentes medial warts verla­
gert ist. 

Wenn das untere Fragment lateral yom 
Humeruskopf steht, so folgt es dem Zuge 
des Musculus deltoideus; diesel' Muskel muB 
entspannt werden; die durch die Reposition 
erreiehte Stellung kann nurdadureh erhalten 
bleiben, daB das untere Ende des Humerus 
gehoben wird, weil dadurch das obere Frag­
ment sieh medialwarts senkt und so del' Zug 
des dislozierenden Musculus deltoideus aus­
gesehaltet wird. Diese Fraktur kann auf 
del' Christenschiene behandel t wer­
den, odeI' mit Extension bei liegenden Pa­

tienten mit eleviertem Oberarme (Abb. 47 und 48). 
Auf gleiche Weise ist auch bei den EpiphysenlOsungen vorzugehen; wie die 

nach Rontgenbildern VOl' und nach del' Behandlung angefertigten Skizzen zeigen 
(Abb. 49 und 50), wird auch hier dureh Extensionsbehandlung bei elcviertem 
Arme eine gute Stellung und, wie die weitere Beobachtung del' FaIle ergab, 
eine gute Funktion erzielt. Auch hier bleibt ebenso wie bei del' Extensions­
behandlung mit del' Christenschiene del' Verb and drei Wochen lang liegen, 
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worauf ein- bis zweiwoehige Weiterbehandlung mit einem Desault-Verband, der 
nach vorsich tiger Adduktion des Oberarmes angelegt wird, zur Konsolidierung 
der Fragmente geniigt. Nachbehandlung wie bei den Diaphysenbriichen. 

Abb.51. Fraetura colli humeri. Vor der Behandlung 
mit Reposition und Extension nach Abb. 47 

Abb. 52. Praetura colli humeri. Nneh der 
Behandlung 

Gerade die gelenknahen Briiche 
des oberen Humerusen des machen 
der Behandlung grof3e Schwierig­
keiten; nur so sind die zahlreichcn 
Arbeiten zu verstehen, die die 
verschiedensten Behandlungsarten 
empfehlen: PERAIRE : N aht und 
Klammer, MAUCLAIRE: Gute Re­
sultate mit Bolzung BUFALINI: 
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 V crfahren als 
erprobt empfehlen konnen (Abb. 
51 und 52) . 

b) Die Diaphysenbriiche des 
Oberarmes 

Die Diagnose dieser Briichc 
maeht in der Regel keine Schwie­
rigkeiten, wenn auf die im allge­
mcinen Teil besproehenen Zeichen 
geachtet wird. 

Da es sich bier urn den Bruch 
eines Rohrenknoehens handelt, so 
hat der Arzt die Entscheidung zu 
treffen, ob ein Querbruch oder ein 
Sehragbruch vorliegt. Denn davon 
hangt die Behandlung abo Da 
Schragbriiche zur Verkiirzung nei­
gen, muB dieser Neigung entgegen­
gearbeitet werden, was nur durch 
dauernde Zugbehandlung gelingt. 
DaB die Behandlung nicht einfach 
ist, geht aus der Tatsache hervor, 
daB gerade Oberarmfrakturen haufig 
zur Pseudarthrose fiihren. 

Komplikationen 
Bei der Untersuchung ist stets 

bei Dia ph ysen briiehen auf eine Liision 
des Nervus radialis zu achten, bei Briichen am oberen Humerusende auf eine 
Schadigung des Plexus, am distalen Humerusende auf Schadigungen, insbesondere 
des Nervus radialis und ulnaris. Aber nicht nur die Priifung der motorischenNerven 
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muB exakt durchgefiihrt werden, auch auf SensibilitatsstOrungen ist bei Fraktur 
des Humerus ganz besonders zu achten, wenn nicht spateI' bemerkte Schadi­
gungen del' Gefiihlsnerven der Therapie zur Last gelegt werden sollen. 

So beobachteten wir bei einem 53jaltrigen Patienten mit Humerusfraktur im 
oberen Drittel cine Scl>iidigung del' sensiblell Pasern des Nervus ulnaris, die noch 
ein halbes J ahr naclt der normal verheilten Praktur nachzuweisen war, und dem 
Patienten Anlall zu standigen Klagen bot. Allerdings konnte bei del' Ubernahme des 
Patientell durch cine genauB Bestimmung ([pr Sensibilitiit sofort auf die Storung 
des Nervus ulnaris aufmerksam g('maeltt wenli'll. 

Behandlung 

Was die Frakturen del' Diaphyse anlangt, so ist die Reposition frischer 
Oberarmbriiche im Chlorathylrallsch einfach, wenn es :;ich urn Querbrliche 
handelt, deren Fragmente sich gegeneinander verkeilen lassen. Zur Fixation 
beniitzen wir den Gipsschienenverband, del' in 
del' Weise angelegt wird, daB eine lange Gips­
schiene dorsal von der 1\1itte des :vI.etacarpus und 
den in Snpinationsstellung gehaltenen Vorder­
arm liber das rechtwinklig gebeugte Ellbogen­
gelenk und weiter iiber die Schulter zieht und 
bis zur l\'Iitte der Klavikula reicht (Abb. 53). Die 
Schiene winl, so lange sie noch weich ist, mit 
einer :\Iullbinde an die Extremitat fixiert und 
sogleich wird mit den Bewegungen der Finger, 
und so"Weit moglich, des Handgelenkcs, begon­
nen. Mit einer Mitella wird der Patient in ambula­
torische Behandlung entlassen und erhiilt, falls 
keine Schwellung del' Hand aufgetreten ist, 
nach zwei Tagen cine Blaubinde Z1ll' sieheren 
und dauernden Fixation der Extremitat. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den 
Sehragbriichen des Oberarmes; wegen der be­
deutenden Kallusbildung und del' Gefahr der 
spateren Einbettung des Nervus radialis in 

Abb. 53. GipsschienenYerband bei 
OberHrmfrnktur 

Kallus muB hier eine besonders exakte Stellung erstrebt werden. Diese ge­
lingt nur bei Entspannung del' M:uskulatur und dauernder Extension, welchen 
}1'orderungen die von CHRISTEN angegebene Schiene geniigt (Abb. 48). 

Die Anlage del' Christcnschiene zeigt die beigegebene Abbildung; mit einer 
Heftpflaster- oder M:astisolextension wird nun am unteren Ende des frakturierten 
Oberarmes cine Extension ausgefiihrt, mit 3 bis 5 kg belastet, oder mit del' Draht­
feder ein geniigender Zug durchgefiihrt; del' Vorteil diesel' Schienenbehandlung 
liegt darin, daB sogleich wie beim Gipsschienenverband Bewegungen im Hand­
gelenk moglich sind, daB abel' 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 W ochen liegen, wenn del' Patient 
sich so lange dies en etwas unbequemen Verband gefallen laBt, del' ihn in seiner 
Bewegungsfreiheit beeintrachtigt. Insbesondere ist die Fahrt im StraBenbahn­
wagen fiir so behandelte Patienten eine Qual, weshalb wir sie gewohnlich fiir 
drei Wochen auf die Station aufnahmen und dann nach vorsichtiger Abnahme 
del' Christenschiene mit einem Gipsschienenverband entlieBen, der noch zwei 
Woe hen 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 
veranlaBt, auch im Ellbogengelenk Bewegungen auszufuhren. 1st der rechte 
Oberarm von dem Trauma betroffen, so wird der Patient angehalten, bereits 
jetzt mit Schreibubungen zu beginnen, was ihm bei einiger Energie im Laufe der 
vierten Woche beim Querbruch, nach der sechsten Woche beim Schragbruch 
auch meist gelingt. Nach dieser Zeit wird die Schiene in ihrem oberen Anteil 
so weit gekurzt, daB Bewegungen im Schultergelenk moglich sind. Doch 
muB bei allen diesen Bewegungen darauf geachtet werden, daB sie nur ak ti v 
yom Patienten selbst ausgefUhrt werden. Niemals darf sich in der fUnften oder 
sechsten Woche der Arzt dazu verleiten lassen, passive Bewegungen der Ex­
tremitat auszufUhren. Der Patient wei13 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 Schragbruchen in der 
sechsten bis siebenten W oche, wird dem Patienten ein Stock in die Rand gegeben 
und mit Turnubungen begonnen.1 Der Stock wird mit beiden Fausten so gefaBt, 
daB der Handrucken nach oben sieht, und nun hebt der Patient den Stock 
bei vorsichtiger Beugung des Ellbogengelenkes bis zur Brusthohe. Langsam 
wird mit der gesunden Hand der Stock in wagrechter SteHung we iter gehoben 
und die kranke Extremitat sozusagen mitgeschleppt, bis bei Streckung 
des Ellbogengelenkes beide Extremitaten vollstandig nach aufwarts gehoben 

sind. Diese Ubung wird von einer anderen 
abge16st, die darin besteht, daB die Finger 
der kranken Hand sich langsam einer 
Mauer entlang hinaufschieben, bis eine 
vollstandige vorerst naturlich passive Be­
wegung auch im Schultergelenk erreicht 
ist. Sieben bis acht W ochen nach der Verlet­
zung sind die Patienten bei dieser Art der 
Nachbehandlung bei einfachen Knochen­
bruchen 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 W ochen lang getra­
gen, doch ist das der Ausnahmsfall. In der 
Regel ist die Konsolidierung eine vollkom­
mene und es kann mit den Turniibungen be­
gonnen werden, die in kurzer Zeit, nach vier 
bis sechs Tagen schon, wenn notwendig 

Abb. 54. Hume-
ruspseudarthrose 

Abb. 55. Humerus­
pseudarthrose mi t 

autop\astischer Kno­
chenschiene behandelt 

von einer mechano-therapeutischen Nachbehandlung abge16st werden konnen. 
Doch ist gewohnlich schon nach Ablauf von sechs bis sieben Wochen die Rei­
lung der Fragmente und die Funktion eine derart gute, daB sie im Bereiche des 
Ellbogens als eine vollstandige, in der Schulter als vollstandige oder fast voll-

1 L. BOHLER hat diese Methode an seinen Kriegsverietzten mit bestem Erfolge 
angewendet und ausgebaut. 
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standige bezeichnet werden kann. Zu allerletzt werden die Innenrotation des 
Armes und die vollstandige Rebung desselben uber die Rorizontale hinaus 
exakt durchgehihrt. 

Eine Pseudarthrose der Knochen, die, wie aus der Literatur hervorgeht, 
besonders bei Oberarmbruchen haufig 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 Frakturlinic durch den Sulcus nervi 
radialis geht, immer zu befurchten und bedarf einer operativen Bchandlung. 
Pseudarthrosen des Humerus behandeln wir mit autoplastischen, der Tibia des 
Patienten entnommenen Knochenschienen (Abb. 54 u. 56). Seit dem Weltkrieg 
treten zahlreiche Stimmen fur die konservative Behandlung der Oberarmbriiche 
ein und gering ist die Zahl derer, die das operative V orgehen 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 CLAIRMONTSchen Klinik 
in Zurich, CHATZKELSOHN, VIOLA, STEINKE, TANTILOFF, der die Brogerschiene 
warm empfiehlt, MOHRING, SPELTA, LEGAL, ROCK, LEVAI, urn nur die Arbeiten 
der letzten Jahre zu berucksichtigen. 

e) BrUehe am unteren Humerusende 

Diagnose 

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

Genaues Abtasten der vorspringcnden Epikondylen, Beachten des oharak­
teristischen Druckschmerzes, Bewegung des Vor­
derarmes in N arkose, lassen Krepitation und abnor­
me Beweglichkeit nachweisen. Dabei gelingt es wohl 

Abb.56. Suprakondyliire Flexionsfraktur 
vor der Behandlung 

Abb. 57. Suprai<ondylare Flexionsfraktur 
nach der Bchandlung 

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 

S c h ii n b au e r, Frakturen 9 
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Zustandekommen der Luxatio antibraehii posterior entsprechen, auch Luxations­
frakturen gcnannt. Endlich geh6ren hieher die Querbruche des eigentlichen 
Gelenksfortsatzes als reine intraartikulare Frakturen die traumatische Epiphysen-

trennung und die Splitterverlet­
,......---------- zungen. 

Abb. 58. Suprakondyliire Humerusfraktur (Extensions­
fraktur) vor der Behandlung 

Abb. 59. Supralwndyliire Humerus­
fraktur nach der Behandlung 

Der Untersuchung in Nar­
kose schlieBt sich die Reposition 
an und die definitive Versorgung 
des Bruches. Dabei ist es fur die 
spatere ]'unktion einerlei, ob in 
Beuge- oder Streckstellung fixiert 
wird wenn nur die Fixation eine 
neuerliche Verschiebung der Frag­
mente hintanhalt, was in einem 
Falle durch Strcckstellung, 1m 
anderen durch Beugcstellung er­
reicht werden kann. 

Behandlung 
Handelt es sich um eine 

Beugefraktur, also urn ein Disloka­
tion der untersten Fragmente nach 
der volaren Seite, so wird die durch 
den Verletzungsmechanismus her­
vorgerufene V erschie bung ins be­
sondere durch zwei Muskeln, den 

Abb. 60. SuprakondyHire Humerus­
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 SteHung der Fragmente er-
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zielt werden kann (Abb. 56 und 57); urn 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 iiberfliissig, denn gerade bei Brii­
chen des unteren Humerusendes wurden schwere Komplikationen beschrieben. 
So teilt DERSELL einen Fall mit, bei dem es im AnschluB an eine Beugefraktur 
zur Gangran des Unterarmes und nachfolgender Amputation gekommen war. 

We it haufiger als die Flexionsfraktur werden Extensionsfrakturen im unteren 
Ende des Humerus beobachtet (Abb. 61 und62) (Kalin unter 23 Fallen 19mal Ex­
tensionsfraktur). Dabei handelt es sich haufig nicht urn eine reine Streckfraktur, 
sondern urn Verschiebung des unteren Fragmentes im Sinne einer Adduktion oder 
Abduktion und Drehung der Fragmente. Auch bei dieser Fraktur fiihrt die konser­
vative (HA UCK) Therapie zu verlaBlichen Erfolgen. In frischen Fallen fiihrt exakte 
Reposition unterdemRont­
genschirm in Allgemeinnar­
kose zur guten Stellung. 
N ur bei veralteten, schlecht 
geheilten Fallen ist gute 
SteHung durch Operation 
zu erzwingen (PFANNER). 
Bei der Reposition und 
Retention muB dem maxi­
mal kontrahierten Muscu­
lus triceps entgegengekom­
men werden. Das kann 
man nur durch Reposition 
und Fixation in Streckstel­
lung erreichen, weshalh ein 
so angelegter Verband die 
erfolgreiche Behandlung der 
Wahl in diesen Fallen 
darstellt. Wir bedienen uns 
mit V orteil der weichen 
schmiegsamen Gipsschie­

Abb. 61. Suprakondylare Ex­
tensionsfraktur vor der Be­

handlung 

Abb.62. Suprakondylare Ex­
tensionsfraktur nach der Be­

handlung 

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 vollstandigen Ausheilung 
der Fraktur. Wurde aber in Streckstellung fixiert, dann muB nach einer Woche 
getrachtet werden, die Extremitat 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 ausgefiihrt werden. Diese Behandlung dauert zirka zwei Wochen, 
wobei der Patient taglich in der Ambulanz ein Armbad erhalt, Bewegungen 
macht und hierauf wieder seine Gipsschiene bekommt. Am Ende der vierten 
bis fiinften 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 W oche. 

Ergebnisse 
Die Resultate dieser Behandlung sind, wenn sie beifrischen Querbriichen ange­

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

9* 
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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 Falle, 
die eine vollstandige Beugung im Ellbogengelenk nicht erreichen und wo auch die 
Streckung hinter der gesunden Seite zuriickbleibt, d. s. insbesondere die intra­
artikularen 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 laJ3t. Hieher gehort auch 
cine 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 Funktionsstorung. Auch Spatlahmungen des Nervus 
ulnaris beobachtet man bei dies en im Kindesalter haufigen Frakturen des 
unteren Humerusendes. Sie kommen nach MOUCHET 16 bis 20 Jahre nach 
einer Fraktur des unteren Humerusendes vor, und Lusena beschrieb in jungster 
Zeit zwei FaIle, bei denen nach schlecht geheilter Fraktur des Capitulum humeri 

Abb. 63. SuprakondyH"tre Splitter­
fraktur des Humerus VOl' del' Be-

hanctlung 

Abb. 64. Suprakondyliire 
Splitterfraktur des Humerus 

nach del' Reposition 

das eine Mal nach 
19 Jahren, das ande­
re Mal nach 8 J ahren 
komplette Ulnaris­
lahmungeintrat. JAU· 
REGUI empfiehlt zur 
Behandlung die Ver­
lagerung des Ulnaris 
nach vorne. 

Schlecht ist die 
Prognose bei sch we­
ren Spli t terver let­
zungen des unteren 
Humerusendes (Abb. 
63 u. 64). In manchen 
Fallen ist die Reposi­
tion moglich, die Re­
tention der Frag­

mente, nach unser en Erfahrungen wenigstens, sehr schwierig. Knochen­
naht und Nagelung sind Eingriffe, die fur den praktischen Arzt nicht in 
Frage kommen, aber auch in Spitalern bei der durch das Trauma oft stark ver­
anderten Haut nicht ausgefiihrt werden konnen. Bei diesen Verletzungen ist also 
von vornherein schon mit einer ziemlichen Beeintrachtigung der Funktion zu 
rechnen; urn sie auf das geringste MaJ3 zu reduzieren, sehen wir von vornherein von 
einer guten Stellung ab und richten unser Hauptaugenmerk auf die moglichst er­
reichbare Funktion. Wir behandelndiese Fraktur imBett 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 Fallen, wo die geschiidigte Haut keine 
Gegenanzeige fUr den operativen Eingriff abgibt, ist die Operation vorzunehmen. 

2. Briiche des Unterarmes 
a) Briiche des Olekranon 

Die Bruche des Olekranon (1,69%), der Patella (0,7% im Material der Klinik) 
sind neben dem, unseres Wissens nur einmal beobachteten, AbriJ3 des Processus 
mastoideus1 die einzigen Knochenbruche, die stets mit einer Dislocatio ad 

1 Der an unserer Klinik beobachtete Fall wurde im Arch. f. klin. Chirurg., Bd. Il4, 
H. 2, mitgeteilt. 
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longitudinem cum elongiatione einhergehen. Die Diagnose der Olekranonfrakturen 
ist leicht. Die Kontinuitatstrennung wird stets tastbar, die Funktionsstorung 
des Musculus triceps immer nachweisbar sein; freilich muB diese Prufung so 
vorgenommen werden, daB der M. triceps tatsachlich die Schwere uberwindet, 
also den im Schultergelenk 
gehobenen, im EIIbogen ge­
beugten Unterarm tatsach­
lich hebt (Abb. 65). 

Die Therapie dieser 
Verletzung besteht in voll­
standiger Entspannung des 
M. triceps, also in Fixation 
des Armes in gestreckter 
SteHung, die am besten 
durch eine volar verlau­
fende Schiene bewirkt wird. 
Die Schiene bleibt eine 
W oche lang liegen, nach 
dieser Zeit wird mit vor­
sichtigen aktiven Bewegun­
gen begonnen, die nach Ab­
lauf von vier W ochen, vom 
UnfaHstag gerechnet, wohl Abb. 65. Fraktur des Olecranon ulnae 

gewohnlich zur Wiederher-
steHung der Funktion fiihren. AIIerdings zeigen die Nachuntersuchungen des 
Materials der Klinik, daB bei dieser Behandlungsweise eine volle Wiederher­
stellung der Funktion nicht eintritt; die voIIstandige Streckung wird nicht er­
reicht. Deshalb bevorzugt man gerade bei dieser Verletzung immer mehr 
die blutige Methode, die Freilegung des frakturierten Knochens mit bogen­
formigem Schnitt und die Naht desselben mit Silberdraht und Fixation der 
Extremitat in gebeugter SteHung; 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 Radiuskopfchens 
Die Fraktur des Olekranons ist nicht selten mit einem Bruch des Radius­

kopfchens verbunden. Bruche des Radiuskopfchens sind selten; sie betragen 
nach SEVER 10% von allen knochernen Verletzungen des Ellbogens; aus dem 
groBen Frakturenmaterial der GOcHTschen orthopadischen Klinik in Berlin 
berechnet STORK das Vorkommen dieser Fraktur mit 0,83% bei einem Frakturen­
material von 590 Knochenbriichen. Wir haben in den in Frage stehenden dreizehn 
Jahren Briiche des Radiuskopfchens 23mal beobachtet. Wegen der oft ver­
haltnismaBig geringen Beschwerden bleiben diese Briiche nicht so selten un­
erkannt (MOREAU, L. SPEED u. a.). Anderseits weist die Einschrankung 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 fUr die Fraktur bilden. Der Bruch kommt 
in 3 Formen vor: 1. Fissur mit Absprengung eines Stuckes an der AuBenseite 
des SpeichenkOpfchens; 2. pilzfOrmiger Bruch mit Zusammenstauchung des 
Kopfchens; 3. Abbruch des Kopfchens mit Dislokation. Zum Unterschied von 
einer gewohnlichen Ellenbogenverstauchung ist nicht nur die Beugung im 
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Ellbogengelenk, sondern auch die Streckung um ungefahr 20° und die Supination 
behindert. Zur Sieherstellung der Diagnose ist ein Rontgenbild erforderlieh. 
Die Behandlung besteht bei der ersten Form in Massage und passiven Be­
wegungen, insbesondere im Sinne der Streekung und Supination; Sehienung ist 
nur bei Kindern empfehlenswert. Wenn das Radiuskopfchen abgebrochen und 
disloziert ist, so daB es die Bewegungen behindert, empfiehlt sieh die primare 
operative Entfernung des Kopfchens. Verzogerung der Operation fiihrt zur 
Arthritis deformans. Fiihrte bei der Pilzform konservative Behandlung in 
vierzehn Tagen nieht zu freier Beweglichkeit, ist die Entfernung des Radius­
kopfehens angezeigt. Bleiben bei Fehldiagnosen Bewegungseinschrankungen 
und Gebrauehsunfahigkeit zuriick, so ist nach DRIB ERG der Spateingriff wenig 
aussichtsreich. 

Wo wegen bestehender Schmerzen fixiert werden fiuB, empfiehlt es sieh, 
in rechtwinkeliger Stellung fur 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. 

c) Briiche beider Vorderarmknochen 

teilen wir ein in subperiostale und in komplette, also in Briiche ohne Verse hie bung 
der Fragmente gegeneinander und mit Versehiebung. 

Ersehein ungen 

Die Diagnose dieser Briiche ist in der Regel schon durch die Inspektion zu 
stellen, welche eine deutliche Deformitat des Unterarmes bei sehwerer oder 

leichterer Bewegungseinschran­
kung zelgt (Abb. 66). Bei den 
subperiostalen Frakturen der Ju­
gendlichen ist diese Bewegungs­
einschrankung oft geringgradiger, 
sie ist ausgesprochen bei den 
vollstandigen Briichen, die mit 
gewohnlich schwerer Dislokation 
einhergehen. In beiden Fallen 
bestatigt zarte Palpation mit 

Abb. 66. Unterarmfraktllr, typische Deformitiit dem Nachweis der typisehen 
Druckschmerzhaftigkeit die Dia­

gnose; in den schweren Fallen ist unbedingt eine Rontgenaufnahme zu ma­
chen, die iiber die Stellung der Fragmentc 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 Teehnik ausgestattet sind, miissen bei der Behandlung die­
serBruche MiBerfolge zugeben. 

Behandlung 
Die Behandlung erfordert Reposition im leichten Chlorathylrausch. Die Repo­

sition muE ganz besonders langsam und vorsiehtig 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 Han-
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den gefaBt, die Daumen auf die FraktursteHe gelegt und nun wird der Druck so 
langsam gesteigert, bis eine gute SteHung erzielt ist. Hierauf erfolgt Fixation in 
ha1b supinierter Stellung 
der Hand bei gebeugtem 
und mitfixiertem Ellbogen­
gelenk durch vierzehn Ta­
ge, Nachbehandlung durch 
drei bis vier W ochen, wie 
bei der spater zu beschrei­
benden typischen R'Ldius­
fraktur. 

Anders und bedeutend 
schwieriger liegen die Ver- Abb. 67 a. Unterarmfraktur Yor der Behandlung 
hiiltnisse 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 N arkose stol3t 
auf groBe Sehwierigkeiten. 
Gelingt es, durch das 
Repositionsmanover den 
Radius in idea1e Stellung 
zu bringen, dann sind Abb. 67 b. Unterarmfraktur Yor der Behandlung 

sieher die Fragmente der 
Ulna stark dis1oziert, so daB die Gef ahr des Bruekenkallus in erschreekende 
Nahe geruckt erscheint. Bringt man wieder die Ulna in gute SteHung, dann sind 
die Radiusfragmente verschoben. Mussen wir also aus besonderen Grunden in 
diesen Fallen von vornherein von der blutigen Reposition absehen, so empfiehlt 
es sieh, die Reposition in der Weise vorzunehmen, dal3 sowoh1 Radius als Ulna 

Abb. 68. Unterarmfraldur nach der Bchandlung 

mit dem dazugehiirigen Fragment in Kontakt ist. Bei frischen Fallen laBt sieh 
die Verkurzung immer ausgleichen, wenn grundsatz1ieh Narkose angewendct wird. 
(Abb. 67 a u. b, 68). Sind die Fragmente miteinander in Beruhrung gebraeht 
worden, dann wird sowohl dorsal ' als volar an der Frakturstelle ein Wattekeil 
fest der Haut angepreBt und in halber Supinationsstellung, in der aueh 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 Kiipfchen der Meta­
karpen reichen (Abb. 69), oder es wird der Dumreichersche Fliigelschienen-
verband angewendet. Die Behandlung mit dem Wattekeil (NELATON) und mit 

Abb. 69. Vorderarmfraktur 
mit Gipsschienen behandelt 

dorsalen und volaren Gipsschienen iiben wir seit lan­
gen Jahren an der Unfallstation und sind mit den 
Erfolgen im groilen und ganzen nicht unzufrieden. 
Allerdings sind wir von der Fixation in extremer 
Supinationsstellung abgekommen und stellen die 
Extremitat in Mittelstellung, ja fast in leichte Prona­
tionsstellung fest. 

Denn gerade bei den Briichen im oberen Drittel 
des Vorderarmes spielt die Muskclfunktion mit die 
grofite 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
termus(Jlllare mediale und mit einem tiefer liegenden Kopf 
vom Processus coronoideus ulnae und geht zur dorsalen 
und lateralen Flache des R8dius unterhalb des An­
satzes des Supinators, also llngefahr in die Mitte des 
Radius. Seine Funktion ist Pronation und Bcugung. 

Wird nun wie iiblich in starkster Supination 
fixiert, so muD es zu einer starken Beanspruchung des M. pronator teres so­
wohl im Sinne der Pronation als auch im Sinne der zweiten Komponente, 
der ·Inexion, kommen; da dieser Muskelwirkung kein Verb and 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, sondem in Mittelstellung zu 
reponieren und zu fixieren. 

Aber auch die Beriicksichtigung dieser muskclmechanischen Momente, 
bei exakter Reposition unter dem Riintgenschirm crlebt man immer wieder 
in einer Anzahl von Fallen, daD eine geniigende Annaherung der Fragmente 
nicht gelingt. Deshalb hat man gerade bei kompletten Vorderarmbriichen die 
blutigen Methoden friihzcitig angewendct und kommt nach Miilerfolgen der 
konservativen Therapie immer wieder darauf zuriick. CLAIRMONT, LAURANCE, 
SCHONE, MAGNUSON, SKILLERN, SANTY, LENORMANT und SEGNE u. v. a. 

Auch wir haben in einer Anzahl von Fallen die operative Behandlung der 
Vorderarmbriiche im oberen Drittel mit gutem Erfolg durchgefiihrt, nehmen 
aber nichtsdestoweniger einen sehr konservativen Standpunkt ein. Bei Kindem 
fiihrt die unblutige Behandlung zu guten Resultaten; bei Erwachsenen ist jeden­
falls die unblutige Bchandlung zunachst in Anwendung zu bringen; erst wo sie 
versagt, soll operiert werden; dabei darf nicht vergessen werden, dail die Operation 
die Konsolidierung in gewissen Fallen eher erschwert. 

Fiir die Frakturen an der Grenze zwischen mittlerem und untcrem Drittel 
hat FRISCH eine Technik der Reposition ausgearbeitet, die fiir diese FaIle gute 
Resultate ergab und deshalb kurz beschrieben sei. Sie beruht im wesentlichen dar­
auf, dail das fUr die manuelle Langsextension zu groile Hindernis der Muskelretrak­
tion durch die Abbicgung an der Frakturstelle umgangen wird (OTTO FRISCH). 



Briiche des Unterarms 137 

Zunachst versucht O. FRISCH in N arkose I durch starkste 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
lich gebogen, wahrend die in dem entstehenden Winkel fest eingesetzten Finger die 
Bruchflachen iibereinanderschieben, wobei stets deutliche Krepitation wahrzunehmen 
ist. Erst durch die nun folgende Streckung kommen die Fragmente in so innigen Kon­
takt, daB derselbe ohne jede Stiitze bestehen bleibt. 1st die Reposition gelungen, so 
miissen kraftige Pro- und Supinationsbewegungen ausfiihrbar sein, ohne Gefahr 
einer Verstellung. 

1st 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 zirkularer Gipsverband unbedingt vermieden. 

Der Verband bleibt vier Wochen lang liegen, falls er nicht locker wird. 
Sonst muB er nach drei bis vier Tagen vorsichtig entfernt und in der gleichen 
Lage durch einen neuen ersetzt werden. Dabei ist es durchaus nicht notwendig, 
daB beide Gipsschienen gewechselt werden. Die volare bleiht 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. 1st sie nicht erreicht, dann wird der gleiche Verband 
noch d'lrch weitere zwei W ochen 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 
SteHung und gewahrt ebenfalls keine volle Sicherheit gegen eine Pseudarthrose. 

Wer Gelegenheit hat, oft derartige Falle konservativ zu behandeln, nach 
acht bis zwolf Wochen oder, wie wir das bei einem 34jahrigen Patienten erlebten, 
nach fiinf 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 
Ernahrungsverhaltnisse, fiir die so verzogerte Kallusbildung mitverantwortlich 
zu machen ist. 1mmerhin sind es gerade Vorderarmfrakturen mit starker Disloka­
tion, bei denen die konservative Behandlung so langwierig ist. 

d) Briiche der Radius- bzw. IDnadiaphyse 
An die Frakturen des Vorderarms schlieBen 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 W ochen 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 Verhaltnisse bei den hoher oben gelegenen 
Frakturen des Radius oder der Ulna, die mit starkerer Dislokation einhergehen; 
hier gelingt die Reposition in Narkose gewohnlich nicht; und wird dem Verband 
diese Aufgabe der Reposition iibertragen, dann erlebt man in der Regel Ent-

1 Auch 20ccm lh% Novokainlosung, zwischen die Bruchenden eingespritzt, 
geniigt zur schmerzlosen Reposition. 
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tiiuschungen, verzogerte Kallusbildung, die den gewohnlichen Mitteln der Pseud­
arthrosenbehandlung - Biersche Stauung, Reiben der Fragmente gegeneinander, 
Einspritzen von Blut, Alkohol, Hypophysenextrakt oder Serum - trot.zt, oder 

Abb. 70. Diaphysenfraktur des Radius Abb. 71. Diaphysenfraklur nach der 
blutigen Reposi tion 

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 niehl 
konsolidiert 

Abb. 73. Verkeilung der Enden naeh 
vorheriger Zuspitzung eines Fragmentes 

(CLAIRMONT) (Abb. 70 u. 71). Es zeigte sich bei der Operation, daB halhe Supina­
tionsstellung auch fur diese Bruche die Ruhestellung der Extremitiit 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 Markhohle 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 arztlicher Behandlung. 
Jeder dritte bis vierte Bruch, der in arztliche Behandlung kommt, ist eine 

Fraktur des Radius. 
Entstehung 

Die Entstehungsart ist in der weitaus groBten Zahl der Falle die gleiche: 
Fall auf die zur Abwehr ausgestreckte Hand. 

Die von der Handflache aufgefangene Wucht des StoBes ubertragt sich auf 
den distalen Abschnitt des Ra,dius, wodurch eine Kompression desselben in der 
Vingsrichtung zustande kommt. AuBerdem wird die Hand leicht nach der 
dorsalen Seite zu gebogen, wodurch die Richtung der Gewalteinwirkung in der 
Vingsachse des Radius und nach der dorsalen Seite zu erfolgt. Dadurch kommt 
e3 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 
genugen wohl in allen Fallen zur Stellung der Diagnose, doch sind selbst diese 
Symptome nicht einmal notwendig. 

Erschein ungen 
Genaue 1nspektion der pronierten Hand von der radialen Seite her laBt, 

insbesondere wenn die eigene gesunde Hand des Arztes vergleiehsweise daneben 
gehalten wird, eine Andeutung der Bajonettstellung erkennen, die durch die 
stets vorhandene dorsale und meist nachweisbare radiale Dislokation bedingt 
ist. Eingeschrankte Beweglichkeit im Handgelenk bei Bruchen, wo ront­
genologisch die Fraktur ins Gelenk sich hinein erstreckt, gewohnlich auch Ein­
schrankung der Bewegliehkeit der Finger, sichern die Diagnose; stets wird 
bei dieser }1'raktur die vollstandige Beugung des Daumens unmoglich sein, die 
Streckung im Handgelenk beeintrachtigt sein. 

1st die Diagnose Radiusfraktur in der Mehrzahl der Falle leicht, so muB 
doch auf gewisse differentialdiagnostische Merkmale Bedaeht genommen werden. 
Je nach dem Auffallswinkel und der Starke des Traumas entsteht bald eine 
Radiusfraktur, bald eine solche des Os naviculare, bald beides. SehlieBlich 
kann es auch zur Luxation des Os lunatum kommen. Fur die Differential­
diagnose ist der Fernschmerz von Bedeutung. 

HERMANN MEYER weist darauf hin, daB dieser Fernschmerz beim Bruch des 
Os naviculare leicht bei Staucbung des 2. Metakarpalgelenkes ausgelOst werden 
kann, wahrend 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 steUt nach SCHINZ eine nicht seltene Komplikation der Radiusfraktur dar. 
1st im Momente des UnfaUes die Hand ulnar flektiert, so kommt es scbon bei geringer 
Gewalteinwirkung zu einem Bruch des dreieckigen Beines; allerdings wird diese 
Fraktur haufig iiberseben, da sie in der dorsovolaren Riintgenaufnahme nicbt sicbt­
bar ist und nur in der lateralen Aufnahme zu sehen ist. (Mitbeteiligung des Processus 
styloideus ulnae findet sich in 24% der FaIle; eine griiLlere 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, 
ASIIHURST, LEVEY und insbesondere AXHAUSEN weisen auf die Haufigkeit dieser 
bisher nur wenig gekannten Komplikation hin. Diese schon im Jahre 1880 in Deutsch­
lana als Trommlerlahmung beschriebene Verletzung zeigt die Eigentiimlichkeit, 
daG sie erst 1iingere Zeit (zwei Wochen bis zweieinbalb Monate) nach der in der Regel 
langst ausgeheilten Radiusfraktur auftritt. N ach ODERMATT kommt es durch das 
Trauma zu einer Quetschung der Sehne, in weiterer Folge zu einer Tendinitis ehroniea, 
die ohne nennenswerte iiuilere Einwirkung nach Wochen oder Monaten zu spontanen 
Sehmerzen fiihrt. Ein geringfiigiger AnlaE kann bei einer geschadigten Sehne zur 
Ruptur derselben fiihren. 

Wahrend die Nervenkomplikationen bei Briichen des Oberarmes eine alt­
bekannte Tatsaehe sind, ist wenig iiber N ervenlasionen beim typisehen Radius­
bruch bekannt. Und doch kommen sie keineswegs selten vor, sie sind jedoeh wenig 
in die Augen fallend und nur bei genauerer Untersuchung festzustellen. Speziell 
der Endzweig des Nervus interosseus dorsalis (Radialast), welcher unmittelbar an 
der Bruchstelle liegt, ist haufig betroffen. Die Erscheinungen, die hiedurcb hervor­
gerufen werden, sind vorwiegend trophiseh, vasomotorischer )l"atur_ Es stellt sich 
nach Tagen oder W ochen ein derbes Odem des Handruckens 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. Rontgenologiseh zeigen sieh Atrophie der Handwurzelknoehen und des 
Gelenkendes vom Radius, ferner unscharfe, verwaschene Gelenklinien. Bemerkens­
wert ist, dail die dis tale Karpalreihe starkere Aufhellung im Rontgen bilde zeigt als 
die proximale. Die Prognose ist beziiglieh Restitutio unsieher. Vielleieht kann eine 
Resektion des Nervus interosseus dorsalis eine gewisse Besserung bringen (TURNER). 

Kompression des Nervus medianus bei typiseher Raaiusfraktur wird von 
NAVARRO beschrieben. 

Behandlung 
Die Behandl ung der typisehen Radiusfraktur besteht in einer exakten 

Reposition und in Ruhigstellung. Die Reposition, bei der in der Regel Chlorathyl­
rausch angewendet wird, fiihrt man in der Weise aus, daB ein Gehilfe die verletzte 
Extremitat 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 aIle diese 
Manipulationen unterstiitzt durch einen Druck des Daumens auf das distale Frag­
ment in volarer Richtung, bei starrer Fixation des langen l'ragmentes durch die 
andere Hand des Arztes lassen bei einiger Ubung und genugender Kraftanstren­
gung wohl jede frische Radiusfraktur in gute SteHung 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 Repositionsmanover 
die :Fraktur in eine gute SteHung zu bringen; Hiifsapparate, etwa das von KLAPP 
verwendete Eisengestell, waren unnotig. 1st die gute SteHung erreicht, dann ist 
eine neuerliche Dislokation nicht sonderlich zu fUrchten. Deshalb ist es auch mehr 

oder weniger gleichgiiltig, welche Art 
~_-------~ der Fixation verwendet wird. Warnen 

mochten wir nur vor Methoden, die die 
Hand in extremer Volarflexi.on fixieren. 
Auf die mogliche Bewegung der Finger, 

Abb. 72. CARRsche Schiene auf den FaustschluB (CARR) muB stets Be-
dacht genommen werden. Nach guter Re­

position sind die Patienten ausnahmslos sogleich imstande, die Finger 
zu bewegen und viele von ihnen konnen auch die Hand zur Faust schlieJ3en, 
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 Rand doch eine neuerliche Verschiebung der Fragmente 
herbeifiihren konnen, 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. Urn 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 
Raut des Unterarms angelegt und mit einer Mullbinde fixiert. Nun wird 
die Rand yom Arzt so lange ruhig gehalten, bis der Gips erstarrt ist. 

Falls am nachsten Tage keine Schwellung der Hand aufgetreten ist, wird eine 
Blaubinde auf die Mullbinde gelegt. Besteht starkere Schwellung, so wartet 
man mit dem Blaubindenverband noch ein bis zwei Tage, ist wohl auch ge­
zwungen, die Mullbinde in der Gegend des Randgelenkes zu durchschneiden. 
Nach drei bis vier Tagen ist die Schwellung der Hand, wenn eine solche bestanden 
hat, gewohnlich zuruckgegangen. 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
zufiihren, 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 ausfiihren kann. Nun wird die Schiene vollstandig 
weggelassen, der Patient angewiesen, taglich zuhause zweimal ein Randbad zu 
nehmen und auch die Supinations- und Pronationsbewegungen zu versuchen. 
Eine Gradelbinde, die in der vierten Woche dem Patienten noch angelegt wird, 
gibt ihm die notige Sicherheit und verlangt beim Anlegen und Abnehmen nicht 
mehr arztliche Kontrolle. Jeden zweiten oder dritten Tag erscheint der Patient 
in der Ambulanz zur KontroHe. Nach vier Wochen sind derart behandelte 
Patienten mit Radiusfrakturen in der Regel so weit, daB sie keine Massage­
behandlung mehr brauchen und als geheilt entlassen werden konnen. Die Nach­
untersuchung so behandelter Falle ergab ausnahmslos gute Funktion und gute 
SteHung. Das Problem der Behandlung der Radiusfrakturen erscheint gelOst 
und jeder Arzt, der Frakturen zu behandeln hat, konnte sich Gluck wiinschen, 
wenn er iiberall so gute Resultate aufzuweisen hatte, wie sie die angegebene 
Behandlungsweise der Radiusfrakturen ergibt. 

Freilich muB zugegeben werden, daB hin und wieder FaHe zur Beobachtung 
kommen, die langere Zeit zu ihrer Ausheilung brauchen und erst einer langer 
dauernden Massagebehandlung bediirfen. Es sind das Radiusfrakturen bei alten 
Leuten, bei denen die Reposition glatt gelingt, bei denen aber die Wiederher­
steHung 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 urn ein betrachtliches herabzusetzen. Spriinge, die 
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von der Speichenbruchlinie ausgehen, Mitverletzung der Handwurzelknochen, 
ein Lebensalter iiber 50 Jahre, sind im allgemeinen ungiinstig fiir die Funktion 
(PORT). 

Die Resultate bei einer gliicklicherweise selten vorkommenden Radius­
fraktur sind schlecht; hier handelt es sich namlich um einen Gelenksbruch; der 
ins Gelenk ziehende Spalt durchtrennt die Radiusepiphyse in sagittaler Richtung. 

Das gcwohnliche Repositionsmanover fUhrt hier wohl zur Ausgleichung der 
dorsalen, jedoch zur Verstarkung der volaren Dislokation. Schlecht sind auch die 
Resultate bei den Kompressionsfrakturen des Radius, also jenen Bruchen, bei 
denen durch den Verletzungsmechanismus das untere Fragment in das obere 
hineingetrieben wird. In diesen Fallen erscheint der Radius zu kurz, die De­
formitat besteht und nur Extensionsbehandlung in stark ulnar abduzierter 
Stellung kann hier zur guten SteHung fiihren. 

3. Briiche im Bereich des Handskelettes 
a) Briiche im Bereich der Handwurzelknochen 

Bei Traumen, die zu typischen Radiusfrakturen fUhren, ist manchmal trotz 
genauer klinischer und auch rontgenologischer Untersuchung keine Radiusfraktur 
zu finden. In solchen Fallen 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 Bruche der Handgelenksknochen anlangt, stehen 
die Bruche des Os naviculare an erster Stelle; sie sind haufig verbunden mit 
Luxation des Os lunatum. Oft werden die Kahnbeinbriiche wegen der geringen 

Abb.75. lnterkarpale Luxationsrraktur; Naviculare­
!raktur, Lunatumluxation 

Beschwerden iibersehen; und doch 
ist das klinische Bild cin typisches : 
Umschriebene Schwellung iiber der 
radialen Seite der Handwurzel, 
Schmerzen in der TabaW~re bei 

Abb. 76. lnterkarpale Fraktuf; Nayi­
kulare!raktur, Lunatumluxatio n 

Druck von vorne nach riickwarts, weniger bei seitlichem Druck, Schmer­
zen bei Druck auf das 1. und 2. Mittelhandkopfchen bei radialer Abduktion 
und t'rberstreckung der Hand. Die Rontgenuntersuchung gibt uns Aufschlu13 
iiber die Art der Fraktur und laJ3t 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 sekundaren Ver­
schiebung und werden erst spat 

a b 
Abb. 77 a und b. ~avikularefraktur 

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 Fallen 
zeigt sich neben der Fraktur in der 
Regel eine Nekrose oder Hohlenbildung 
(KAPPIS, SCHINZ) des Knochens, die jede 
knocherne Wiedervereinigung der Frag­
mente von vornherein als unwahrschein­
lich erscheinen laBt 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 Verschiebung der Frag­
mente einhergehen. 

Die Frage der Behandlung der Brii­
che des Kahnbeins wird von den einen 
mit der Forderung mogIichst friihzeitiger 
Exstirpation des Knochens gelOst (HIRSCH, 
SCHINZ, WOLLENBERG, LEE u. a.), wah­
rend andere einen mehr vermittelnden Abb. 78. Behandlung der Navi\mlarefraktur 
Standpunkt einnehmen. Mc. GANLEY, mit Gipsschiene (GOLD) 

BLUMER, ZUNARI, GOLD. 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 Rontgenschirm 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. 

~ach der Operation muB friihzeitig, also nach Ablauf der Wundheilung, 
das 1st acht bis zwolf Tage nach dem Eingriff mit Bewegungen begonnen 
werden. 

Die Briiche des Mondbeines werden haufig 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 DEsToT 
findet man eine Verkiirzung der Hand neben erheblicher Weichteilschwellung 
und Beweglichkeitsstorung. Auch rontgenologisch kann man diese Verkiirzung 
des Handwurzelskelettes feststellen. 

Die Therapie besteht in Ruhigstellung der Extremitat durch zehn bis vierzehn 
Tage nach versuchter Reposition; bei hohergradiger Dislokation und miBgliick­
ter Reposition ist die operative Entfernung des frakturierten Knochens angezeigt. 

Briiche des dreieckigen Reines 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 Bewegungseinschrankung fehlen. 
Ruhigstellung der Hand durch zehn bis vierzehn Tage und hierauf Bewegungs­
therapie fiihrt in der Regel zu guten Resultaten. 

Briiehe des Os pisiiorme sind seltene Frakturen. Nach !LAN und SOLCARD 
sind in der Literatur nur drei derartige Briiche mitgeteilt, ein vierter von den 
genannten Autoren mitgeteilter Fall erfahrt eine Vermehrung durch einen von 
PFAB aus der Klinik EISELSBERG beschriebenen Fall. 

Die Entstehung kann eine direkte sein, indem ein direktes Trauma 
das Os pisiforme zertriimmert; die Fraktur kann auch indirekt als AbriB­
fraktur durch die Sehne des Flexor carpi ulnaris herbeigefiihrt werden. 
Auch durch Sturz auf den Handballen kann es, wie der von PFAB 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 friihem Beginn der Be­
wegungstherapie. Bleiben die Schmerzen weiter bestehen, so ist die Exstirpation 
des Erbsenbeines vorzunehmen. Interessant ist der am Praparat festgestellte 
Befund von PFAB der vollstandigen knochernen Vereinigung der Fragmente. 

Briiche des Multangulum majus sind ebenso selten wie die des Erbsenbeines. 
JEANNE und MOUCHET berichten tiber vier Faile in ihrem Referat. Der Ver­
letzungsmechanismus ist ziemlich kompliziert. Starke Radialflexion der Hand 
mit Dorsalflexion fiihrt ebenso zur Distorsion im Handgelenk als auch in seltenen 
Fallen 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 Rontgenbild; das V or­
kommen eines Os paratrapezium ist ein so seltenes Ereignis, daB es praktisch 
fUr die Unterscheidung Fraktur oder Varietat kaum in Frage kommt (HElM­
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 (MANDL). In solchen Fallen kame 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 au Berst sparlich. 
Sicher verbirgt sich mancher Bruch des kleinen Vieleckbeines unter dem Bilde 
einer Distorsion und wird durch Ruhigstellung behandelt. 

Frakturen des Os capitatum und hamatum gehoren ebenfalls zu den Selten­
heiten. Beide entstehen durch direkte Gewalteinwirkung und werden durch 
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Funktionsstorung im Handgelenk vermutet; 
beweisend ist auch hier nur das Rontgenbild, das in allen Fallen von "Distorsion" 
angefertigt werden solI, wenn sich die Beschwerden nach zwei Wochen nicht 
erheblich bessern. Auch fur diese Briiche ist Ruhigstellung der Hand durch zirka 
vierzehn Tage und nachfolgende Bewegungstherapie zu empfehlen. 

b) Briiche der Mittelhandknochen 
machen nach OBERST ungefahr 2,3% aus und betreffen gleichmaBig die ver­
schiedenen Metakarpalknochen. Ihre Entstehung kann eine direkte sein durch 
Schlag gegen den Handrucken, oder eine indirekte durch Fall auf die volarwarts 
gebeugte Hand. Dementsprechend kann eine Einteilung versucht werden in 
Querbriiche, wie sie durch einen Schlag auf den Handriicken entstehen, und in 
Schragbriiche, durch StoB in der Langsachse entstanden; die Diagnose wird aus 
der Deformitat und dem typischen Druckschmerz gestellt, insoferne nicht wie 
bei offenen Bruchen die Diagnose schon aus der Inspektion der Wunde klar 
erhellt. Wichtig ist die Aufnahme zweier Rontgenbilder, urn bestehende Dis­
lokationen mit Sicherheit festzustellen. 

Die Behandlung erfordert auch hier eine exakte Reposition und acht- bis 
zehntagige 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, urn eine Ausheilung in Winkelstellung zu vermeiden, die zu einer 
Einschrankung der Greiffahigkeit fiihrt. Auch Extensionsbehandlung, wie 
spater bei den Fingerbruchen beschrieben, kommt bei Schragbriichen in Frage. 

Bei starker seitlicher Dislokation, die durch Zug nicht beeinfluBt 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. 

Schonbauer, Frakturen 10 
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Sie kommen 
der Falle vor. 

c) Briiche rIer Fingerphalangen 
nach BAHR in ungefiihr 4 %, nach SCHULTZ in 4,8 % 

Sie mussen unterschieden werden in Bruche der Grundphalangen (hier 
hauptsachlich Bruche an der Basis, ahnlich der BENNETschen 1<'raktur) in Ab­
sprengungen und in Quer- oder Schragbruche der Diaphyse. Als Verletzungs­
ursache kommen Sturz und Stauchung in Frage, bei den Bruchen in der Nahe 
des GelenkkopfchE'ns, die Uberstreckung bei Fall auf die gestreckten Finger. 

Abb. 79. Absprengungs­
fraktur der Grundpha­
lange des V. Fingers 

Die Mittelphalangen zeigen Querbriiche und Schrag­
bruche, wahrend wir an denEndphalangen neben Schaft­
bruchen auch solche der Tuberositas unguicularis finden. 

Eine AhriBfraktur an dcr N agelphalanx beschreibt 
MASSARI, die dadurch zustande gekommen ist, daB 

Abb. 80. Absprengungs­
fraktur der Grundpha­

lange des V. Fingers 

der Patient beim AufspringE'n 
auf einen sehr schnell fahren­
den StraBenbahnzug eben noch 
die Griffstange erfaBt 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 
Knochenstuckchen ist unter der 
Raut tastbar: cine sehr seltene 
Verletzung gegeniiber dem hliu­
figeren AbriB der Strecksehne. 

Die Diagnose der Bruche der 
Phalange ist bei V erschie bung 
der Fragmente leicht zu stellen; 
Druckschmerzhaftigkeit, behin­
derte Funktion werden an eine 
Fraktur denken lassen, das Ront­
genbild wird die Diagnose ent­
scheiden_ Eine einheitliche Be­
handlung dieserBruche ist we­
gen der verschiedenen Formen 
derselben nicht anzugeben; bei 
Bruchen ohne oder mit geringer 

Dislokation behelfen wir uns mit einer gebogenen Blechschiene (BOLES), auf 
der der leicht gebeugte Finger fixiert wird. Nach flinf bis sieben Tagen be­
ginnen wir mit aktiven Bewegungen. 1st cine groBere Dislokation vorhan­
den, so fixieren wir don Finger in leichter Beugestellung auf einer schmalen 
Gipsschiene und extendieren mit einem Mastisolfingerling. Nach Ablauf einer 
Woche erscheint der Patient taglich, nach Lockerung der Extension wird aktive 
Bewegung angcwendet; nach Ablauf der zweiten W oche wird die Extension 
entfernt. Gute funktionelle Resultate dieser Behandlungsmethode sind nach 
vier bis sechs W ochen zu erreichen. 

Auf groBe Schwierigkeiten stofit man bei der Behandlung der intraartikularen 
Absprengung im Bereiche der 1nterphalangealgelenke oder bei Frakturen, die 
knapp am 1nterphalangealspalt verlaufen (Abb. 79 und 80). Trotz guter Stellung 
der Fragmente ist die Funktion in vielen Fallen stark beeintriichtigt, so daB 
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gerade bei diesen Verletzungen die Enfernung der abgesprengten Knochensplitter 
sehr in Frage kommt. Gerade diese Bruche sind es, bei denen ohne Rontgenbild 
die Diagnose nur in seltenen Fallen gestellt wird und erst die Hartnackigkeit 
einer als Distorsion diagnostizierten Fingerverletzung rontgenologisch den Sach­
verhalt aufdeckt. 

Anhang 

Uber intraartikuHire Absprengungen 
Intraartikulare Absprengungen kleiner Knochenpartien konnten wohl in 

den meisten Fallen erst durch das Rontgenbild geklart werden und gingen fruher 
unter dem Namen der Distorsionen. Erst der schleppende Verlauf, die lange 
Heilungsdauer, die monatelang anhaltenden Schmerzen und schliel3lich - wie 
auch aus den Nachuntersuchungen hervorgeht - die manchmal dauernde 
Funktionsstorung lassen in manchen Fallen diese Art der Vcrletzungen an 
Bedeutung neben die Frakturen der Diaphyse der Rohrenlmochen stellen. 

Sie kommen im Material der Klinik in 
3% der FiUle vor, von denen die Abspren­
gungen im Bereiche des Ellbogengelenkes 
weitaus den grol3ten Raum einnehmen. 

Und hier wieder ist es der Epicondylus 
medialis, der am haufigsten von dieser Ver­
letzung betroffen ist. Wie bei der Fraktur des 
lateralen Epycondylus humeri geht auch hier 
die Verletzung zumeist mit einem starken 
Fliissigkeitsergul3 im Gelenk einher, der wie­
der zu einer Einschrankung der Beweglichkeit 
fiihrt (Abb. 81). Die Diagnose stiitzt sich 
anf die starke, in vielen Fallen genau um­
schriebene Druckschmerzhaftigkeit des Epi­
kondylus, manchmal ist - leichter bei 
Fallen, die einige Tage alt sind als bei fri­
schen - eine Krepitation nachweis bar ; doch 
ist gerade dieses Symptom sehr haufig nicht 
vorhanden, die Druckschmerzhaftigkeit zu un­
genau lokalisiert, urn daraus die exakte Dia- Abb.81. Fraldur des Epicondylus medialis 
gnose stell en zu konnen. Erst das Rontgenbild humeri nnd Fissur des Humerus 

gibt iiber die Art der Verletzung AufschluB. 
Die Therapie besteht in Fixation des Gelenkes in Beugestellung mit einer 

Gradelbinde und in Ruhigstellung der Extremitat 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, dan die Beugung volistandig 
gelingt, die Streckung allerdings hinter der gesunden Seite urn einigo Grade 
zuriickbleiht. 

Die Gefahr einer Arthritis besteht jedoch bei derartigen Verletzungen 
immer und kann zu den allerschwersten Formen der Funktionsstorungen 
fiihren. 

Von Methoden, die zur Behandlung dieser Verletzungen angegeben wurden, 
sei besonders die Fixation durch Periostnahte, ferner die Annagelung erwahnt, 
die allerdings wieder einen Fremdkorper ins Gelenk bringt und dadurch die 

10' 
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gefUrchtete Arthritis nicht verhindern kann, es sei denn, daB man resorbierbares 
Material verwendet. 

Einen Weg, diese Fraktur zu behandeln, wies uns der Ausgang einer kom­
plizierten Fraktur des Tuberculum minus humeri. 

Ein 32jahriger Kaufmann, A. D., erhielt bei einer Scbliigerei mit einem Sabel 
eine Schnittwunde uber dem rechten Caput humeri. Die sogleich in Lokalanasthesie 
vorgenommene Revision der Wunde ergab eine Eroffnung des Schultergelenkes und 
cine Zersplitterung des Tuberculus minus. Dasselbe wird vollstandig abgetragen, 
die Kapsel genaht unO. die Wunde geschlossen; acht Tage nacb der Verletzung Beginn 
der aktiven Bewegungen, nach 33 Tagen vollstiindige Wiederberstellung der Funktion. 
:E'reilich wurde in diesem FaIle ein Teil der Ansatzstelle des 2\iusculus subcapularis 
abgetragen, seine Funktion(Innenrotation des Oberarmes undAdduktion)ubernabmen 
der an Kapsel und Crista tubereuli minoris inserierenc!e Anteil des Musculus sub­
capularis und ano.ere 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 Fallen, derartige Verletzungen hin und 
wieder mit der Exstirpation des abgesprengten Fragmentes zu behandeln. 

Es sei daher darauf hingewiesen, 
daB ein operatives Vorgehen nur bei 
Absprengungen in Frage kommen 
kann, bei denen drei bis vier W 0-

chen nach dem Unfall nicht nur 
keine Besserung, sondern cher eine 
Verschlimmerung des Zustandes ein­
getreten ist. Genaue Rontgenunter­
suchung wird oft nach dieser Zeit 
den Sachverhalt aufdecken und eine 
exakte Indilration 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 fiihren zur 
richtigen Vermutung; allerdings 1st 
bei Luxationen des Oberarmkopfes 
haufig cine Absprengung an einem 
der beiden Tubercula vorhanden und 
erst wochenlang dauernde Bewe­

Abb.82. Absprengung des Tuberculum majus bei gungsbehinderung fiihrt· nach einer 
Luxation des Humerus richtig vorgenommenen Repo.~ition 

zur Feststellung des zweiten Ubels. 
Die Behandlung beschrankt sich auf Fixation durch acht bis zehn Tage, 

am besten in horizontaler Abduktion, hierauf Beginn der aktiven Bewegungen; 
die Spatresultate ergeben in 10% der konservativ behandelten FaIle Einschran­
kung der Bcweglichkeit. 

Seltener kommen an anderen Gelenken Absprengungen zur Beobachtung; 
so im Bereiche des oberen Sprunggelenkes eine Absprengung der Facies articularis 
fibularis tibiae (Abb.l), einmal beobachteten wir eineAbsprengung einer Knochen-
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knorpellamelle des Condylus lateralis femoris. In diesen Fallen wurde klinisch 
ein GelenkserguB angenommen und erst rontgenologisch die Diagnose gestellt. 
Ruhigstellung durch zehn bis vierzehn Tage mit Gradelbinde, hierauf Bewegungs­
therapie fiihrten 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 del' Verletzung anlaBlich einer Nachuntersuchung vollstandige funk­
tionelle Heilung festgestellt. 

v. Die Briiche im Bereich der unteren ExtremiUit 
1. Die Oberschenkelbriiche 

erreichen im Material der Klinik 748 Falle. Sie gliedern sich in Schenkelhals­
briiche, zu denen wir auch die der Linea intertrochanteric a benachbarten 
rechnen, in Bruche del' Diaphyse und in suprakondylare Frakturen. Diese 
drei Gruppen kommen in unserem Material so ziemlich gleichmaBig zur Be­
obachtung. 

a) Schenkelhalsbriiche 

Praktisch sind die Schenkelhals bruche nach ihrer Prognose in zwei Gruppell 
einzuteilen, in die subkapitalen, also intrakapsularen, die ihre Bruchlinie knapp 
unterhalb des Schonkelkopfes haben und in die extrakapsularen, zu denen auch 
die im Bereiche del' Linea intertrochanteric a gelegenen, und die gemischten, 
die zum Toil extra., zum Teil intrakapsular liegenden gehoren. 

Del' Arbeit liegen 199 Falle von Schenkelhalsfrakturen zugrunde, darunter 
169 extrakapsulare Bruche. Von den 199 Fallen betreffen 84 Manner und 
ll5 Frauen. In einer Anzahl von extrakapsularen Bruchen reicht die Fraktur­
linie ins Gelenk, sie sind also als gemischte Bruche zu bezeichnen. 

Eine Unterabteilung bilden die nicht gerade haufigen prognostisch gunstigen 
Formen von eingekeilten Frakturen. 

Entstehung 
Die Entstehung der Schenkelhalsbruche 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 FaIle als Entstehungsursache angegeben; seltener 
kommt es indirekt durch Fortpflanzung einer einwirkenden Gewalt, welche am 
haufigsten die Korperschwere ist, auf den Schenkelhals zur Fraktur. Doch 
zeigen die Beobachtungen, insbesondere del' letzten Jahre, daB bei den unter­
ernahrten Patienten schon ein ganz geringes Trauma genugt, diese so schwere 
Verletzung herboizufiihren. So fiihrte Sturz auf ebenen Boden durch Ausgleiten 
in 105 Fallen, also in mehr als der Halfte des Materials zu Schenkelhalsbruchen. 
Die ubrigen 94 Falle kamen durch Sturz aus der Hohe (34) Fall durch StoB, 
(30) Sturz von Fahrgelegenheiten u. dgl. zustande. 

Die Haufigkeit der Schenkelhalsfrakturen in hoherem Alter erklart sich 
aus der groBeren Knochenbruchigkeit in hiiherem 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. Nimmt 
man nun die direkte Gewalteinwirkung als haufigste Entstehungsursache an, 
so kommt es hei mehr rechtwinkeliger SteHung des Schenkelhalswinkels leichter 
zum Bruche daselbst. 
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Jenseits des 50. Lebensjahres finden wir unter den 199 beobachteten Schenkel­
halsbriichen 159 FaIle, wobei wieder die Frauen mit 92 Fallen im Vordergrund 
stehen. 

1m allgemeinen steUt sich bei der Schenkelhalsfraktur das zentrale Bruch­
stiick in Abduktionsstellung. Der Oberschenkel dagegen kommt in AuBen­
rotation und Adduktion, auBerdem ruckt er nach oben. Infolgedcssen sieht die 
Bruchflache des zentralen Fragmentes nach auBen, die des peripheren nach 
vorn: die Ebenen der beiden Bruchflachen 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 Fallen, bei denen die klinischen Zeichen der Schenkelhalsfraktur 
fehlen. AuBerdem kommen gerade im jugendlichen Alter noch verschiedene 
kleine Frakturen und Verletzungen in del' Nachbarschaft des Hiiftgelenkes vor, 
welche Schmerzen und Schwache verursachen, irrtiimlich fiir Schenkclhals­
frakturen gehaltcn werden, wenn kein Rontgenbild gemacht wird (TAYLOR). 
Auch die eingekeilten Scbenkelhalsfrakturen werden manchmal nicht erkannt. 

Zum Zustandekommcn einer Einkeilung muB die Gewalt in der Richtung 
des Schenkelhalses einwirkcn. Die klinischen Zeichcn einer Schenkelhalsfraktur 
sind Au13cnrotation und Verkiirzung del' Extremitat. Dabei ist zu beachten, 
daB bei den subkapitalen Frakturen die Au13enrotation wohl vorhanden, aber 
geringer ist wie bei den iibrigen Schenkelhalsbriichen, daB eine wesentliche Ver­
klirzung dabei nicht zu bestehen braucht. Die geringe Au13enrotation ist 
differentialdiagnostisch von Wichtigkeit gegeniiber der Luxatio centralis, fiir die 
auBerdem die Fixation im Hiiftgelenk und der Tiefstand des Trochanter major 
charakteristisch ist. 

Ein weiteres Merkmal fUr die Lokalisation bietet der typische Druckschmerz, 
der bei den subkapitalen Frakturen immer bei Druck auf den Femurkopf an­
gegeben wird, wah rend or bei Briichen, die naher dem Trochanter liegen, bei 
Druck auf den Trochanter major besonders dcutlich ist und bei leichtem Klopfen 
auf denselben stets genau lokalisiert wird. Bewegungen, urn die Krepitation 
zu priifen, sind schr schmerzhaft; briiske Bewegungen verbicten sich schon des­
halb, weil dadurch cine bestchende Verkeilung gelost werden kann. 

Olllle zunachst auf die bei uns gebrauchliche Therapie der SellenkelhaL~frakturen 
einzugehen, sei vorerst der Heilverlauf del' Sehenkelhalsfrakturen kurz besproehen. 
Nach SCIDWRL wird am obersten Ende des Femurs, gera(le an jenen Stellen, wo die 
Frakturen am hiiufigsten auftreten, nbht selten starker osteoporotiseher Schwund 
del' Spongiosa angetroffen. 1m Bruchspalt und im Gelenke findet sieh auch bei 
frischen Brilchen nur selten ein ausgedehllter Blutergu13; dureh die Zermiirbung 
del' Spongiosa an der Bruchlinie, die teils auf die Gewalteinwirkung, die den Bruch 
herbeifUhrte, teils auf das Reiben der Bruchflachen gcgeneinander zuruekzufuhren 
ist, wird ein gro13er Defekt im Halse gesetzt, der besonders haufig bervortritt, wenn 
man die Fragmentenden bis zur normalen Spannung des Kapselsehlauehes aus­
einanderzieht. :Man erkennt dabei, daB del' Kapselsehlaueh viel zu weit geworden 
ist und sich beim Aneinanderlegen der Fragmentenden in Falten legen mu13. Eine 
Zerreiflung des run den Bandes hat SCHMORL weder bei frisch en noeh bei alteren 
l~ruehen beobaehtet. 

Bei alteren subkapitalen Bruehen hat SCHMORL eine kniicherne Heilung nur in 
2 Fallen beobaehtet, in allen ubrigen Fallen waren Pseudarthrosen vorhanden. Die 
von LANG geauJ3erte Ansicht, da13 im spateren Lebensalter" die im runden Bande 
verlaufenden GefiWe zugrunde gehen, ist, wie SCHMORL feststellen konnte, sicher 
nieht zutreffend. 
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Das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchungen SCn~IORI,S liiBt sich folgender­
mailen zusammenfassen: Bei vollstandiger Zerreiilung des synovialen Uberzuges des 
Halses kann eine nahezu vollige N ekrose des Kopfes eintreten. Die im LigamentuIll 
teres vorhandenen GefaBe geniigen nur in seltenen Fallen zur Aufrechterhaltung 
der Zirkulation im abgebrochenen Kopfe. In denjenigen Fallen, wo zwischcn proxi­
malem und distalem Fragment noch Verbindungen mittels. unzerrissener Abschnitte 
des synovialen Uberzuges bestehen, kommt es je nach der Ausdehnung und dem 
Gefailgehalt der letzteren zu mehr oder weniger ausgedehnten Nekrosen im Kopfe. 

An der Bruchflaehe kommt es nur zu einer geringen Entwicklung von endostalen 
(medullar) gebildeten Knochen. - Eine periostale Kallusbildung vermiBt man bei 
jeder Schenkelfraktur, sei sie intra- oder extrakapsular. Der Grund dafUr liegt be­
kanntlieh darin, daB dem synoviaJen Uberzuge des Halses, die dem Periost eigentiim­
liehe Kambiumschieht vmlig fehlt. Aueh der extrakapsular gelegene Teil des Schenkel­
halses, der doeh 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 zuriickzufUhren. 

Tierexperimentelle Untersuchungen, die BONN zur Klarung der Frage der Kallus­
bildung bei Schenkelhalsfrakturen anstellte, und histologisehe Untersuchungen bei 
Menschen zeigen, dail eine Totalnekrose des Knochens nicht die notwendige Folge 
einer jeden medialen Kollumfraktur sei. 

Die gleiche Auffassung iiber den Heilungsvorgang vertritt AXHAUSEN. Nach 
ihm ist die Heilung der frischen Schenkelhalsbriiche schwierig, weil die Heilungs-
vorgange lediglich auf das Mark angewiesen sind. . 

Trotzdem ist die Meinung, dail eine knocherue Heilung des Bruches unmoglich sci, 
nicht zutreffend. Auch wenn es zur Nekrose des proximalen Bruchstiickes kommt, 
wird die knocherne Ueilung nicht immer verhindert. Der Vergleich mit auiler Zirku­
lation gesetzten Transplantaten, die trotzdem knochern einheilten, liegt nahe. Die 
Nichtheilung der Schenkelhalsfrakturen hangt nicht allein von der Ernahrungsstorung 
des proximalen Bruchstiickes, sondern von anderen Umstanden abo Die schwachen, 
regeneratorischen KraftI' des Fettmarkes wirken lediglich yom distalen Fragment 
aus. Sie haben nicht nur den Bruchspalt zu iiberbriicken, sondern auch das proximalI' 
Bruchstiiek zu reorganisieren. Nur ganz allmahlich wird der nekrotische Kopf um­
gebaut. Beim Ausbleiben der Heilung verlauft im Prinzip der Regenerationsvorgang 
in gleicher Weise, nur flieBt das ossifikationsfahige junge Bindegewebe nicht mit 
dem aus dem distalen Bruchstiicke stammenden Bindegewebe zusammen. 

Da der ::\Iarkkallus an Masse sehr geringfUgig ist, ist die V orbedingung der 
Frakturheilung ein gutes Aneinanderliegen der Bruchenden. Die Bruchstiicke miissen 
direkt aufeinandergepreBt und in dieser Stellung zwei bis vier Monate festgehalten 
werden. Jede Reibung der Bruchenden stort den Heilungsvorgang, der unbedingte 
Ruhigstellung verlangt. W eiterhin muB die vollige Entlastung der Bruchstelle fiir 
mindestens seehs bis zwolf Monate gefordert werden, da es sonst zu einer nachtrag­
lichen Verschiebung und zur Pseudarthrose kommen kann. N ach HESSE ist fUr den 
Heilungsverlauf die Groile des Kapselrisses und die damit verbundene Gefailstorung 
von Bedeutung, zugleich auch die Art der Verschiebung der Bruchflachen 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 fur die aktive Behandlung 
der Schenkelhalsbriiche ein und legt in Narkose in starker Abduktion und leichter 
Innenrotation einen Gipsverband von den Zehen bis zur Achselhi:ihe an. Der 
Verb and bleibt acht bis zwolf Wochen liegen, bis das Rontgenbild Verheilung 
zeigt. Dann werden im Bett Bewegungen gemacht. Eine volle Belastung darf 
erst nach sechs Monaten vorgenommen werden. 1m Gipsverband wird der 
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Patient abwechselnd auf den Bauch gelegt, damit 8ich keine Hypostase 
entwickelt. 

CA1.1PBELL, der nach dieser Methode behandelt, hat 7% Mortalitat bei 28 intra· 
kapsularen Frakturen und 89,2% Heilungen. Die extrakapsuliiren gaben dasselbe gute 
Resultat. Zwischen diesen beiden Bruchformen zu unterscheiden, hat nach WHITMAN 
keine Berechtigung mehr: Bei Abduktionsbehandlung ergaben beide gleich gunstige 
Resultate, durchschnittlich 75% anatomische und funktionelle Heilungen. 

Die Behandlung wird an der Klinik in der Weise durchgefUhrt, daB die 
Patienten, wenn es ihr ZU8tand erlaubt, gleich nach ihrer Einbringung end· 
gUltig versorgt werden. In starkster Extension, Abduktion und Innenrotation 
der erkrankten Extremitat wird eine Gipshose angelegt, die ihren Stiitzpunkt 
am Tubor ossis isohii 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 haufig, ja fast regelmiiBig, wird mit oinem leichten 
Chlorathylrausch 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 iliaea anterior superior, das Tuber ossis ischii, das Kreuzbein, die Patella und 
das Capitulum fibulae, endlich die Malleolen und der Fersenhoeker. Mit einer Kalliko· 
binde werden die Wattelagen fest an den Korper angepre13t und hierauf der Gips· 
verband angelegt. Dabei ist die Technik abweichend von der gewohnlich durch· 
gefiihrten. Es wird wohl zuerst die ganze Extremitat mit Gipstouren, die lose angelegt 
werden mussen, eingehiillt, auf fliese Gipslagen kommen Gipsschienen, die gerade 
an den Stellen stark sind, die erfahrungsgemaB am haufigsten cinbrecheu. Eine 
starke Gipsschiene wird von der Spina iliaca anterior superior iiber die Leistenbeuge 
bis zum Tuber os sis ischii anmodelliert, eine zweite an der Streckseite des Oberschenkels 
nach abwiirts gelegt. Beide Gipsschienen werden mit einer Gipsbinde fixiert. Will 
man nun moglichst bald mit Bewegungen im Kniegelenk beginnen, urn einer Ver· 
steifung desselben vorzubeugen, so empfiehlt es sich, Scharniere einzugipsen. Von 
der Leistenbellge 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 zirkuliir angelegte 
Gipsbinde fixiert. Nun wird der Unterschenkel in der Weise fixiert, daB an seiner 
Beugeseite eine Gipsschiene uber das Tuber calcanei bis zu den Zehenspitzen verlauft, 
eine dorsale Gipsschiene von der Tuberositas tibiae bis Zllr Mitte der Metatarsen, 
je eine Gipsschiene lateral und medial von der Tuberositas tibiae; Gipsbinden 
fixieren die Gipsschienen. Kun werden, wie das die beiliegende Abbildung zeigt, 
zu beiden Seiten des Kniegelenkes HACKENBRucHsche Distraktionsk1ammern 
eingegipst, die fest verschraubt, anfangs gar keine Bewegllng im Kniegclenk erlauben 
(Abb. 83). Das Sprllnggelenk wird vollstandig fixiert; wir haben davon keinen 
Schaden fiir die Funktion des Gelenkes gesehen. Von der Anlegung von Gehbiigeln 
sehen wir abo 

Auch die in friiheren Jahren verwendeten Filzsohlen konnen, da sie zu teuer 
sind, nicht mehr in Anwendung kommen, dafiir wird cine starke Gipsschiene der 
watteunterlegten Sohle anmodelliert. 

Diese Technik, die darin besteht, daB auf groBe Hautpartien der Gips direkt 
gebracht wird, mag nicht ungefiihrlich 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, daB der Patient 
moglichst bald mit Hilfe des Volkmann-Bankchens 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 nicbt 
zuriickstehen wollen. Oft schon 
am Tage nach der Anlegung des 
Gipsverbandes versuchen die Pa­
tienten, mit der erwabnten Stiitze 
einige Schritte zugehen und ler­
nen es von Tag zu Tag besser. 

N ach zwei W ochen wird das 
untere Gelenk der HACKEN­

BRucH-Klammern geoffnet und 
im Bette leichte Beugebewegun­
gen gemacht. Beim Herumgehen 
wird durch SchlieBen der Klam­
mern die starre Kontinuitat 
wieder hergestellt. Nacb Ablauf 
der dritten W oche erlaubt die 
Offnung aucb der oberen Klam­
mern schon ausgedehntere Bewe­
gung im Kniegelenk, aber erst. in 
der vierten Woehe wird wieder zu­
erst die untere, und wenn die 
Patienten sich daran gewohnt ha­
ben, auch die obere Klammer ge­
offnet und so dem Knie auch 
bei den Gehubungen Bewegungs­
freiheit verschafft. N ach zehn 
bis zwolf W ochen wird der Gips­
verband entfernt, ein neuer an­
gelegt, wenn die Konsolidierung 
noch nicht erreicht ist. Es zeigt 
sich, daB die Bewegungen im 
Hiiftgelenke bald bis zu einem 
gewissen Grade ausgefiihrt wer­
den konnen und daB die Beweg­
lichkeit im Kniegelenke, zum Teil 
wenigstens, vorhanden ist. Durch 
das friihzeitige Herumgehen wer­
den aber auch kleine Bewegun­

Abb. 83. Oberschenkelfraktur (Gipshose und Hacken­
bruchklammer) 

gen im Sprungelenk ausgefiihrt, die einer Versteifung desselben entgegenwirken. 
Auf diese Weise behandeln wir die Schenkelhalsfraktur ganz alter Leute und 

legen groBes Gewicht darauf, primar zu reponieren und mit Gipsverband zu fixieren, 
anderseits die Patienten moglichst bald auf die Beine zu bringen. DaB es durch das 
friihzeitige 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 
friihzeitige Belastung der Extremitat nicht entbehren zu diirfen, wei! sie ein V or­
beugungsmittel gegen die hypostatische Pneumonie zu sein scheint. 

Bei kraftigen 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; 

s c h ;; n b au" r, Fra kturen lOa 
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wir legen jetzt nur mehr eine kurze Gipshose an, die sehalenformig aufgeschnitten, 
nur bei Eelastung getragen, sonst zur Vornahme von Eewegungsubungen entfernt 
wird. InRgesamt beansprueht eine Sehenkelhalsfraktur eine Fixationsbehandlung im 
Gips durch ungefiihr 20 W oehen. 

Diese Durehschnittszahl erfiihrt Anderungen, je naehdem der Patient jung oder 
alt, mager oder fett, die Fraktur trochanternah oder -fern, gut oder schlecht reponiert 
ist. Danach sehwankt die Dauer zwischen 10 und 30 vVochen. 

Mit dieser Behandlung sind wir im groBen ganzen zufrieden, wenngleich 
sie auch zu geringen Dislokationen fiihrt. 1st es zur knochernen Heilung der 
Fraktur gekommen und ist die Extremitat tragfahig, 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 Fallen 
gut (aIle mit Gipsverbandbehandelt). 26 Falle zeigten Verkiirzungen in erheb· 
lichem Grade, darunter 11 FaIle ungeniigende Konsolidierung noch nach J ahren. 

Viel schlimmer sind jene Patienten daran, bei denen zwar eine klinisch und 
rontgenologiseh nachgewiesene knoeherne Heilung erfolgte, deren Kallus aber 
nicht voll tragfahig ist (SCHANZ). Dem anfanglich guten Resultate folgt die 
Enttauschung. Trotz der knochernen Heilung ist der schwer geschadigte 
Schenkelhals nicht voll belastungsfahig: allmahliches Hoherriicken des Trochanter 
ist die Folge. Dieses V orkommnis zeigt mit voller Deutlichkeit die N otwendigkeit, 
die Schenkelhalsfraktur auch nach ihrer Heilung noeh in genauer Beobachtung 
zu halten, urn einer solchen Uberraschung rechtzeitig zu begegnen. Bettruhe 
vereint mit leiehter Extensionsbehandlung, auch ein neuerlicher Gipsgehverbanrl 
wird einer spat auftretenden Verschiebung entgegenwirken konnen. Die Nach. 
untersuchung unserer FaIle hat ergeben, daB die Stellung bei den in der Nahe 
der Trochanter gelegenen Frakturen eine recht gute iOlt, daB 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 Niiheres erfahren 
werden. Eine 72jiihrige Frau kam mit zwei Krucken ein Jahr nach del' Verletzung 
zur Nachuntersuchung auf die Klinik. Das Rontgenbild zeigte eine schlecht geheute 
Fraktur, die Funktion war kHtglich, die Verkurzung 5 em. - Eine andere, junge 
Patientin muBte sieben Monate naeh der Verletzung gebolzt werden. - Von einem 
dritten FaIle, einem 62jiihrigen Mann, der selbst nieht zur Naehuntersuehung er· 
sehienen war, wurde uns von seinem Bohne mitgeteilt, daB er seit der Verletzung mit 
zwei Stiicken herumhumple und das Zimmer nieht mehr verlassen kann. 

Urn so schlechte Resultate zu vermeiden, sind wir bei diesen Fallen 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 friihes Belasten spater zur Pseudarthrose fiihren, 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 del' Therapie wegen Alters. 
schwache oder schlechtem Allgemeinzustand des Patienten ist das schlechte 
Resultat. Damit ist bei subkapitalen Frakturen zu rechnen, wenn die Be­
handlung nicht in der oben beschriebenen Weise durchgefiihrt werden kann, 
insbesondere wenn auf langdauernde 1mmobilisierung der Fraktur und des 
Patienten verzichtet werden muB. Doch stimmen wir mit PORT iiberein, daB 
auf den Versuch, eine Heilung zu erzielen, nur bei ganz hinfalligen Patienten 
verzichtet werden darf. 
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Angesichts dieser traurigen Resultate ware gerade bei den subkapitalen 
Schenkelhalsfrakturen ein operatives Vorgehen in Erwagung zu ziehen, wenn 
nicht das so haufig damit verbundene hohe Alter eine Gegenanzeige dafiir 
abgeben wiirde. Leider sind auch die Ergebnisse der Extensionsbehandlung, 
gleichgiiltig ob blutig oder unblutig, so schlechte, daB manche Chirurgen sich 
mit der unvermeidlichen Pseudarthrose abfinden und von vorneherein auf eine 
fixierende und extendierende Behandlung verzichten. 

Operative Behandlung der Sehenkelhalsfrakturen. 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. 

FRITZ KONIG exstirpiert friihzeitig den Schenkelkopf und modelliert den 
Schenkelhals zur kopfformigen 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 KONIG modifizierte KOCHERsche Operation gibtdie Moglichkeit, 
bald nach dem UnfaH zu operieren und aHe auf Nekrose verdachtigen Knochen-
partien abzutragen.1 , 

Ein eigenes Verfahren bei Schenkelhalsfrakturen, bei denen die Verknoche­
rung ausbleibt, wendet HILDEBRAND an. 2 

1 Bei der von LEXERseit 1916 ausgefiihrten.Arthroplastik-uber 12 Faile berichtet 
DREVERMANN - wird der Kopf sowie auch der Hals reseziert, ein neuer Gelenkskopf 
gebildet und mit Fettlappen uberdeckt 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 genugender Tiefe der 
Pfanne in eine Periosttasche des Pfannenrandes ein Knochenspan eingefUgt, um ein 
Widerrist zu schaffen . .Auch hier muB ebenso wie bei der KONIGSchen Methode ein 
Gipsverband angelegt werden. 

Friihzeitige Exstirpation des Kopfes empfiehlt BONN, DE QUERVAIN, Ent· 
fernung des atrophischen Kopfes und Einpassen des Halses in die Pfanne, Bildung 
eines neuen Kopfes WULLSTEIN, Verlangerung des Halses durch Implantation eines 
Stuckes aus dem Trochanter major: GOETZE, Frankfurt. 

2 N ach HILDEBRAND nimmt die Exstirpation des Kopfes zwar die Schmerzen 
fUr den Patienten, kann aber die Verschiebung des peripheren Bruchstuckes bei der 
Belastung nach oben nicht verhindern. Denn wenn auch das periphere Bruchstuck 
in starker .Abduktion sich in die HUftpfanne einsteilen laBt, so bleibt es doch ge­
wohnlich 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 fiihrt nun eine kleine Operation 
aus, die dieses Herausrutschen aus der Pfanne verhindert. Die Grube zwischen der 
medialen Flache des Trochanter major und der oberen Flache des Schenkelhalses 
wird durch die keilformige Wegnahme von Knochen beiderseits vertieft. Hiedurch 
wird der Schenkelhalsstumpf Hinger, 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 spater zu einer festen knochernen und bindegewebigen 
Verwachsung. Hiedurch wird ein Herausgleiten des Schenkelhalses aus der Pfanne 
mit Sicherheit vermieden, ohne daB eine Fixierung des Beines in ubermaBiger .Ab­
duktionsstellung notig ware. 

Die zweite .Art der Operation bei Schenkelhalsfrakturen, die Bolzung, wird seit 
DELBE'.r 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 T roc han t e r m a j 0 r ermoglicht 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 durchgefUhrt. Zur Bolzung wird das verschiedenste Material ver­
wendet. REYNES lobt eine 8 bis 9 em 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, 
BASSET empfiehlt die Fruhoperation jeder medialen Sehenkelhalsfraktur 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, dan man das Zentrum des Kopfes nach der Arteria femoralis 
festlegt: es liegt an der Stelle der pulsierenden Arterie, P/2 em unter dem Leisten­
band. Da dieser Punkt jedoch bei dicken Leuten und insbesondere bei Sehenkelhals­
frakturen nur sehr unsicher zu bestimmen ist, wird die Schenkelkopfmitte mit Hilfe 
des Riintgenverfahrens bestimmt und markiert, entweder mit Durchleuchtung oder 
mit wiederholten Aufnahmen. Es fehlt noch die Schenkelhalslange, welche entweder 
direkt gemessen werden kann, vom Kopf bis zum seitlichen Femurrandknochen, 
oder in einer Riintgenaufnahme, die in einer Entfernung von mindestens 75 cm 
zwischen Riihre und Platte aufgenommen wurde. Es ist selbstverstandlich, dan 
diese Riintgcnmarkierung und Messung an Aufnahmen erfolgen mussen, die in der 
Beinstellung gemacht sind, in der spater operiert werden soIl, d. h. in bestmiiglichster 
Reposition des Schenkelhalses durch starken Zug und durch gerade Richtung des 
Funes und Beines. Operiert wird entweder in N arkose oder Lumbal-, unter U mstanden 
auch in Lokalanasthesie. 

"Die Operation wird gut vertragen und hat eine geringere Mortalitat als die 
konservative Behandlung, besonders da die Kranken fruh aufstehen kiinnen. Ferner 
gibt sic die sicherste Reposition, Retention und Adaption. Gebohrt wird mit Hand­
bohrern verschiedener Art, das Bohrloch ist immer kleiner, als die endgilltigen 
Schrauben oder Bolzen sind. Vor der Operation wird das Bein unter miiglichstem 
Zug reponiert, wobei beide Beine symmetrisch gelagert werden unter gleichma13igem, 
starkem Zug an beiden Beinen. Die beste Reposition erfolgt haufig nicht bei Parallel­
stellung der Beine, sondern bei leichter Abduktion, die aber beiderseits symmetrisch 
sein mun, insbesondere mussen die Fune senkrecht nach oben stehen und es mun 
darauf geachtet werden, dan die Stellung wahrend der Operation unbedingt erhalten 
bleibt. Nachbehandlung in Bettruckenlage ohne Verband, das Bein zwischen zwei 
Sandsacken gelagert; spatestens am vierten Tage beginnen Muskelubungen. Auf­
stehen am zehnten bis funfzehnten Tage ohne Apparat. Gehen zuerst mit Krucken, 
dann mit Stocken und schlienlich ohne alles." Zitiert nach BASSET. 

Arteigenes Material, in den meisten Fallen Fibula-Knochen, verwenden LEXER, 
NORDENBOOS, HOTZ, KROPVELD u. a. 

Die ursprunglich gute Stellung der Fragmente nach der Bolzung geht, wie die 
Arbeit von DUJARIER zeigt, allmahlich in eine Coxa-vara-Stellung uber. Auch in 
den von uns operierten zwei Fallen haben wir Coxa vara und vollkommene Ver­
steifung im Huftgelenke beobachtet. 

N ach 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 Verhutung dieser Komplikation 
kommt insbesondere die Operation nach A. W. MEYER in Frage, der naeh Entfernung 
des Kopfes den Trochanter derart modelliert, dan er in die Pfanne pant. Mit einer 
mittelgroilen Kugelfrase wird der Trochanter und der obere Pfannenrand dureh· 
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Die bis jetzt beschriebenen FaIle von Fraktur des Trochanter major sind dem­
entsprechend Frakturen durch direkte Gewalteinwirkung; nur zwei FaIle, 
darunter ein von NEUGEBAUER beschriebener Fall, leiten ihre Entstehung auf 
iibermachtigen 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 halt, extreme 
Abduktion und Gipsverband. Immerhin erfordert eine Absprengung des Tro­
chanter major eine Behandlung von sechs bis acht W ochen. 

Nagelung des abgesprengten Knochens ist mit Erfolg durchgefiihrt worden, 
doch fiihrten auch die konservativen Verfahren in nicht langerer 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 URBAN 
beschriebene Falle zeigen. In anderen Fallen fiihlen die Patienten bei plotz­
licher Drehbewegung des Korpers einen intensiven Schmerz in der Gegend des 
SCARPAschen Dreieckes; bezeichnend ist fUr diese typische Verletzung des 
jugendlichen Alters - vor der Verknocherung der Epiphysenlinie -, daB extreme 
plOtzliche Anspannung des Musculus iliopsoas dabei die ausschlaggebende Rolle 
spielt, daB es sich also nur um eine FraHur 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, daB der Patient gewohn­
lich imstande ist, ohne Hilfe zu gehen, daB er etwas hinkt, den Oberschenkel in 
einer leichten Flexion, Adduktion oder Abduktion und etwas nach auBen rotiert 
halt. Beim Gehen sind fast regelmaBig Schmerzen vorhanden. Nur selten 
merkt man eine Schwellung, einen BluterguB oder eine geringe Empfindlichkeit 
in der Gegend des kleinen Trochanters, wahrend das LUDLoFFsche 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 ausfiihrbar, Extension und Abduktion konnen manchmal etwas 
beschrankt und schmerzhaft sein. In alteren Fallen ahneln diese Frakturen 
leicht den Frakturen des Schenkelhalses, wofUr sie auch friiher gehalten wurden. 
Die Diagnose kann durch das Rontgenbild bekraftigt werden. Die Behandlung 
besteht in einer Gipshose in Flexion und leichter Abduktionsstellung fUr 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 vernaht. 
Uber dieses Verfahren berichtete D ZIALOSZYNSKI, der es in 17 Fallen in Anwendung 
brachte. Von 9 nachuntersuchten Fallen waren 5 mit beweglicher Hillte, 4 mit 
Ankylose geheilt. AIle neun Patienten - mediale Schenkelhalsfrakturen - konnten 
ohne Stock gehen. 

Ein unbedingter Anhiinger der Operation ist LAMBOTTE. Wiihrend er bei late­
ralen Bruchen die Fragmente verschraubt, genugt diese Methode bei den sUbkapitalen 
Frakturen nicht. Diese Bruche werden in der Weise fixiert, daB yom Kopfe her 
rundkopfige Nagel 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 
HANEL 67,8 % Invalide und nach KAUFMANN heilten von 836 Oberschenkel­
briichen iiberhaupt nur 7% ohne Folgen aus. Nach LINIGER, der 500 Femur­
frakturen, darunter allerdings 78 Schenkelhalsfrakturen, nachuntersuehte, wurden 
bloB 5% wieder voll arbeitsfahig. 

Wer an die Behandlung einer Oberschenkelfraktur herangeht, mage sich 
diese Zahlen vor Augen halten und danach beurteilen, ob er wohl imstande sein 
wird, die Behandlung zu gutem Ende zu fiihren. Es ist yom praktischen Arzt 
nicht gut zu verlangen, daB er eine groBe Erfahrung in der Behandlung dieser 
Frakturen besitzt, konnen doch bei vorwiegend Ackerbau treibender Beval­
kerung bei einem viel beschaftigten 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 1 

Darum ist es ihm auch nicht zu verdenken, ja direkt an­
zuraten, derartige Briiche mit einem entsprechenden Notverband 
in gut eingerichtete Spitaler zu senden. Dankenswerterweise wurden 
ja in der Zeit vor dem Krieg auch in unserem jetzt so kleinen Vaterland zahl­
reiche Provinzkrankenhauser 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 
Krafteverhaltnis der einzelnen Muskelpartien, urn den sich immer wieder er­
eignenden Dislokationen entgegenzuarbeiten. 

Fiir die Therapie kommen drei Arten von Diaphysenfrakturen in Frage: 
Frakturen im oberen Drittel des Femur, solche in der lVIitte und die suprakondy­
Hiren Frakturen. 

Diese Einteilung ist fiir die von uns geiibte Extensionsbehandlung der 
Oberschenkelbriiche zweckmaBig. 

Zunachst aber seien einige statistische Bemerkungen aus fremdem und eigenem 
Material gemacht. Am haufigsten finden wir von Oberschenkelfrakturen das Alter 
jenseits des 50. Lebensjahres betroffen, und hier wieder nach Angaben der Zfuicher 
Klinik (BOSCH) in 85% der Falle das mannliche Geschlecht, in 15% Frauen. 

Tabelle4. Eigene Statistik 

Oberes Drittel .................................... . 
Zwischen oberem und mittlerem Drittel ............. . 
Mittleres Drittel .................................. . 
Zwischen mittlerem und unterem Drittel ............ . 
Unteres Drittel ................................... . 
Dber dem ganzen Femur .......................... . 

Summe ........................................... , 

Faile Prozent 

88 
10 

122 
16 
95 

1 

332 

26,50 
3,01 

36,75 
4,81 

28,61 
0,32 

100,-

Fast die Halfte der Falle betrifft Querbruche. Sie betrugen 48%, Schrag­
bruche 20,3%, Langsbruche 3,5%, Torsionsbruehe 11,4%, Stuckbruche 8,4%, 
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Splitterbriiche 8,4%. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen die BARDENHEuERsche 
Schule, LUXENBOURG und DIETZER, wahrend sonst als haufigste Bruchart die 
Schragfraktur angenommen wiid. Das mittlere Drittel war mit 42% am haufigsten 
betroffen, es folgte das untere Drittel mit 34%. Das obere Drittel ziihlte 24%. 1m 
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 d i a g nos t i­
zieren, so schwierig ist die Therapie der Oberschenkelfraktur. 

1m letzten Jahrzehnt ist die Frakturenhandlung dank der Arbeiten 
von BARDENHEUER, CHRISTEN, ZUPPINGER, STEINMANN u. a. eine auf muskel­
mechanische Vberlegungen 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 Rohrenknocben 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 naher die Ansatzstelle eines 
Muskels der Frakturlinie liegt, um so groBer wird der EinfluB 
gerade dieses Muskels auf die neuerlich mogliche Verschiebung 
der Fragmente werden. 

Es muB unsere Aufgabe sein, die Kraft dieses dislozierenden Muskels und 
auch die seines Nachbam auszuschalten. Durch operative Durchtrennung der 
Sehnen konnte dieses Ziel erreicht werden -langdauemde Schadigungen wiirde 
man dafiir eintauschen; durch Lokalanasthesie kann wohl der Muskel gelahmt, 
also ausgeschaltet werden -, ein voriibergehender Erfolg. Nur durch Annaherung 
des Muskelursprunges an den Muskelansatz kann seine Wirkung auf die not­
wendige Dauer und ohne Schadigung seiner spateren Funktion ausgeschaltet 
werden. Die Extensionsbehandlung allein geniigt nicht, es muB 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 muB 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 Stellvng derExtremitat, aus der Verkiirzung, der 
gewohnlich erheblichen Schwellung und der Dislokation und der allfalligen ab­
normen Beweglichkeit zu stellen. 

Die Therapie dieser Verletzungen kann nur in der genauen Beriicksichtigung 
der dislozierenden Momente und in einer standigen Gegenwirkung bestehen. 
Die vertikale Extension leistet gerade bei dieser Fraktur bei Kindem ganz 
AuBerordentliches. Bei Neugeborenen wird durch Fixation des stark gebeugten, 
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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 fUr die Ein- und Zweigelenkmuskeln 
unbedingt erforderlich. Die Belastung schwankt nach dem Muskelzustand des 
Patienten und wird bei musku16sen Mannern naturgemiW Mher zu wahlen sein 
als bei schwacheren Patienten; wir pflegen bei der Extensionsbehandlung den 
Oberschenkel mit 12 bis 14 kg zu belasten. Die Lagerung erfolgt auf der Ex­
tensionsschiene, Modell Klinik ErsELSBERG, einer Modifikation der Braunschen 
Schiene, der wir wegen ihrer groBeren Stabilitat den Vorzug vor der Extension 
nach FLORSCHUTZ geben; doch wollen wir, insbesondere bei komplizierten 
Bruchen dieser Gegend mit nach der dorsalen, also Beugeseite drainierten 
Phlegmonen die Extension nach FLORSCHUTZ schon wegen der dadurch ermog­
lichten Zuganglichkeit 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 notig, 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,l bedarf einer muskel­
physiologischen Begrundung. Es muB neuerdings darauf hingewiesen werden, 
daB fur die Dislokation eines Fragmentes in erster Linie jene Muskeln in Frage 
kommen, welche in nachster Nahe der Frakturlinie ansetzen. 

Frakturen im oberen Drittel des Oberschenkels haben ihre Bruchlinie unter 
dem Trochanter minor. Es kommt also fur 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 sekundare 
Dislokation. 2 

1 ABBOT, ANDRUS, BOHLER, BRADBURN, ESTES, FISCHER, GERSTEN, HENDER­
SON, JONES, MAYERDING, MOORHEAD, PANE, Sl'IIIRNOFF u. a. 

2 Direkt am Trochanter minorinseriert der M. iliopsoas (A b b. 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 uberwiegt 
und daher bei der Behandlung am meisten berucksichtigt werden muE, geht aus der 
speziellen Gelcnk- und Muskelmechanik von RUDOLF FICK hervor, der wir die nach-
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Das groBe Material der Klinik EISELSBERG von 88 Fallen 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. 

stebenden Zablen entnehmen. Als Vorheber hat nach den grundlegenden Unter­
sucbungen von A. FrcK der Iliopsoas eine MomentverbiHtniszabl von 76,59 (Moment­
verhiiltniszahl ist das Produkt aus den in Millimetern angegebenen Hebelarmen und 
der dem Querscbnitte des betreffenden Muskels proportionalen Zahl); er ist nach 
dem gleichen Autor der stiirkste Vorheber des Oberschenkels. Seine Funktion als 
Anzieher wurde von A. FICK nicht festgestellt, darf also praktisch wohl vernachliissigt 
werden. Ais Einwartskreisler erreicht die MomentverhiUtniszahl 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 RA UBER-EoPSCH - Lehrbuch der Anatomie 

Pi. Piriformis, O. i. Obturator int., Qu. Quadratus femoris, 1. Iliopsoas, V. m. Vastus med., 
V. l. Vast. lat. Peet. Pectineus, Add. l. Adductor longus, O. Obturator ext., 

G. m. Glutaeus medius, V. m. et. i. Vastus medialis ct internus. 

der Behandlung der Frakturen dann nicht in Erwagung gezogen werden muB, wenn 
durch die in N arkose vorgenommene primiire Reposition die SteHung der Fragmente 
grundlich geandert wird, so haben wir uns nur mehr mit der Wirkung der Muskeln 
nach crfolgter Reposition zu befassen. Wird bei Frakturen im oberen Drittel in 
StrecksteHung fixiert, etwa durch primiiren Gipsverband oder durch die Barden­
heuersche Extension, so muB sich die vorhebende Funktion des Musculus iliopsoas 
nach Aufwachen aus der N arkose und bei Einsetzen des physiologischen Muskel­
tonus in dem Sinne bemerkbar machen, daB das obere Fragment nach vorne zu 
verschoben wird. 

Es ist bei den Frakturen im oberen Drittel nicht der Musculus iliopsoas allein, 
der die sekundiire Dislokation bewirkt. Fur die Flexion der oberen Fragmente kommt 
er aber in erster Linie in Frage, da er der starkste Vorheber des Oberschenkels ist. 
Wurde dem Vorheber ein entsprechender Ruckheber entgegenwirken, so wiirden 
wir nicht fast regelmiiilig eine sekundiire Verscbiebung des oberen Fragmentes nach 
vorne erleben. Der Musculus glutaeus maximus kommt in erster Linie als Ruck­
heber in Frage. Denn seine Momentverhiiltniszahl als Ruckheber betriigt 157,61, 
ist also mehr als doppelt so groB wie die des Iliopsoas als Vorheber. Nun wissen wir 

S e h Ii n b au e r, Frakturen 11 
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88 Patienten, 51 Manner und 37 Frauen, vorwiegend in hoherem Alter 
(52 Fane iiber 50 Jahre alt) erlitten eine Fraktur im oberen Drittel des Femur 
durch Sturz auf ebener StraBe (42 FaIle), dureh Sturz aus der Hohe (36 Falle), 
dureh direkte Gewalteinwirkung (10 FaIle). In 6 Fallen handelte es sich um 
komplizierte Verletzungen 12 von diesen Fallen gingen zugrunde, teils im An­
sehluB an das Trauma an anderweitigen Verletzungen, teils an Lungenkompli­
kationen. Die Behandlung war eine Extensionsbehandlung, die in 59 Fallen 
durehgefiihrt wurde, davon 36 Extensionen am Knochen und 23 Heftpflaster­
extensionen. Zur Nachuntersuchung erreichten wir von diesen 59 Patienten 
39 Falle. In 22 Fallen - davon 15 mit Schmerzklammer, 7 im jugendlichen 
Alter, mit Heftpflasterextension behandelt - war das Resultat ein voll· 
kommenes. In 17 Fallen muB das Resultat als ein maBiges bezeichnet werden. 
Obwohl die Funktion in 13 Fallen eine vollkommen normale war, zeigten diese 
doch bei genauer Messung eine Verkiirzung von durchsehnittlieh 1 Yz em, wobei 
die geringste Verkiirzung 1 em, die hoehste 4Yz em betrug. Doeh gingen diese 
Patienten ihrem Berufe naeh, klagten allerdings zum Teil iiber Besehwerden 
naeh groBeren Anstrengungen. 8 von diesen Fallen waren mit Sehmerzklammer, 
5 mit Heftpflasterextension behandelt worden. 4 FaIle zeigten eine durehsehnitt· 
liche Verkiirzung von 3Yz em, 2 davon hinkten. Von den nur mit Gipsverband 
naeh primarer Reposition behandelten 16 Fallen erreiehten wir 6 zur Naehunter­
suchung. 2 FaIle zeigten eine gute Funktion, aber aueh, trotzdem es sieh um 
jugendliehe Patienten handelte, eine Verkiirzung von 2 und 3 em. Die iibrigen 
4 FaIle, Patienten iiber 50 Jahre, hatten Verkiirzungen bis zu 5 cm (2, 2Yz, 3, 
4Yz, 5 em), durehschnittlich 3Yz em, Versteifungen geringeren oder hoheren 
Grades im Hiift- und Kniegelenk, 2 Frauen, 64 und 72 Jahre alt, konnten nur 
mit Stoeken 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 primarer Reposition und Gips, an 23 Fallen Barden­
heuerscher Extension ohne primare Reposition, an 36 Fallen mit Reposition 
und Fixation in Beugestellung bei wirkender Knochenextension erzielten Re­
sultate weisen auf die oben beschriebene Behandlung der Obersehenkelfraktur 
mit primarer Reposition, Fixation in extremer Beugestellung mit am Knochen 
angreifender Extension hin. 

aus der Anatomie, dan 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 Ruckheber, doch wirkt sich diese Funktion 
nicht auf das obere Fragment, sondern bei der grollen Lange des Hebelarmes in 
geringerem Mane auf das untere Fragment aus. Der untere, an der Tuberositae 
glutaea inserierende Teil des Musculus glutaeus maximus ist ein Auswartskreisler 
mit einer Momentverhaltniszahl von 78,24; ihm wirken als Einwartskreisler der 
Musculus glutaeus medius und minimus und der Iliopsoas mit einer Gesamtmoment­
verhaltniszahl von 45,67, entgegen, so dan also die auswartsrotierende Kraft des 
Glutaeus maximus uberwiegt und berucksichtigt werden mull. 

Dazu kommt als letztes noch die abziehende Kraft des Glutaeus medius und 
minimus mit einer Verhaltniszahl von zusammen 168,04, der als anziehende Kraft 
der Glutaeus maximus mit 66,60 gegenubersteht. Kommt es also auf die Muskel­
wirkung allein an, so mull, den iiberwiegenden Muskelkriiften 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 aunen zu erfahren. 
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Briiche in der Mitte des Oberschenkels 
Die Diagnose dieser durch direkte und indirekte Gewalteinwirkung in 

cler Mitte des Oberschenkels entstehende Fraktur ergibt sich in der Mehrzahl 
der FaIle durch bloJ3e 1nspektion. Die Verkurzung ist bei dieser Verletzung 
eine so hochgradige (manchmal bis zu 8 cm), daB sie mit bloBem Auge er­
kannt werden kann, sie ist bei Schragbriichen groBer als bei Querbriichen, 
da sich im ersteren FaIle die Fragmente leichter gegeneinander verschieben 
konnen. Die Dislokation der Fragmente ist eine ziemlich regelmaBige; wiihrend 
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 cler sichtbaren und meJ3baren Verkiirzung, aus der 
AuJ3enrotation des FuJ3es, aus clem palpatorischen Nachweise des typischen 

Abb. 86. Riintgcnuntertischapparat. Untertischapparat zur Heposition tlnd Extension 

Druckschmerzes an der Frakturstelle, aus aer oft sichtbaren, manchmal fUhl­
baren Dislokation der Fragmente an der Stelle der starksten Schwellung und 
allenfalls aus dem in der Narkose erbrachten Nachweis der Krepitation gestellt. 

Auch diese Briiche stellen an den Arzt groJ3e Anforderungen und es ist von 
mancher Seite die Forderung gestellt worden, sie unbedingt der Spitalbehandlung 
zuzufiihren. 

1st eine starke Verkiirzung vorhanden, so gelingt der Ausgleich derselben 
nur durch andauernde Extension, niemals durch eine prim are Fixation auch 
nach vorausgegangener genauer Reposition. Unbedingt der Extensionsbehand­
lung zuzufiihren sind aIle Schragbriiche 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 WOLF und Lagerung auf einer der vorhin beschriebenen 
Schienen ist fUr diese Briiche die Methode der Wahl. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den einfachen Querbriichen des Ober­
schenkels. Hier gelingt durch starken Zug der Ausgleich der Verkiirzung und, 
wie wir uns durch Rontgenkontrolle bei und nach der Reposition iiberzeugen 

11* 
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lwnnten, besteht die Moglichkeit, durch primare Reposition und Fixation mit 
Gips hier eine gute Stellung und spater eine gute Funktion zu erzielen. AHer­
dings verwenden wir an der Klinik dazu einen komplizierten Apparat, der jede 
Phase der Reposition zu kontrollieren gestattet und der eine sichere Feststellung 
der erreiehten guten SteHung zuliWt (Abb. 86). 

Er besteht, wie die beigegebene Abbildung zeigt, aus einem Tisch, unter dcm 
eine Rontgenlampe nach zwei Richtungen hin bewegt werden kann. Auf einer 
Beckenstiitze ruht das Becken des Patienten, vcrtikal verscbiebliche Kniestiitzen 
erlauben im Verein mit der hoher und tiefer zu stellenden Beckenstiitze starkere 
und geringere Beugung im Hiiftgelenk, wie es eben zur Erreichung einer giinstigen 
Stcllung notwendig ist. Das vVesentliche aber liegt in dem Extensions- und Rotations­

apparat, der die FiiLle fi­
xiert. Der FuLl der kran­
ken Extrernitat wird mit 
Watte umhiillt und fest 
an die Metallstabchen des 
Extensionsbogens anban­
dagiert. Dieser Bogen steht 
mit einem Kugelgelenk in 
Verbindung, das die er­
forderliche Rotaticm der 
Extremitat zul!iLlt und fest 
fixiert wird; vom Kugel­
lager weg zieht eine 
Schraube, an del' die no­
tige Extension durchge­
fiihrt werden kann. Die 
Extension kann auLlerdem 
durch VerschiebungdesEx­
tensionsbrettes sowohl, als 
anch durch die an der Basis 
der Extensionsvorrichtung 
befindlichen Schl'auben 
verstarkt werden, die Ab-

Abb. 8i. Obc",chcnkelhrllch Ahb. 88. Oberschenkelhruch duktion wird in ausgiebi-
yor der Hcposilion YOI' der Hcposition ger Weise durch Drehung 

del' Extensionsvorrichtung 
urn eine diesclbe am Brett fixierende'Schraube besorgt. Dieser Apparat, im wesent­
lichen dem von LOREN Z und KUZ~ITK angegebenen Extensionsapparate nachgebildet, 
bietet den Vorteil standiger Kontrolle der Reposition durch das Rontgenlicht. Mit 
Hilfe dieses Extensionstisches ist es uns gelungen, in einer Anzahl von Querbriichen 
des Obcrschenkels die primar reponiert und eingegipst wurden, befriedigende Re­
sultate zu erzielen. Auf diesem Tisch behandeln wir aueh jene schragen Oberschenkel­
bruehe, dic eincr primaren Fixation durch Gips nicht zuganglich sind und kontrol­
lieren nach Anlage der Schmerzklammer und Feststellung des notigen ExtensIOns­
gewichtes die SteHung del' Fragmente sogleieh auf der Extensionsschiene. 

Es ist yom praktischen Arzte nicht zu erwarten, daB er iiber einen Rontgen­
apparat oder gar -tiber einen komplizierten Extensionstisch verfiigt; er muB sich 
mit einfacheren Mitteln behelfen. Auch ist die Untcrscheidung zwischen Quer­
bruch und Schragbruch klinisch oft sehr schwer zu treffen; in Narkose kann nach 
erfolgter Reposition das Gefuhl des '\Viderstandes, der Verkeilung der Fragmente 
zur Annahme einer queren Fraktur fiihren. Entscheidend abel' ist nur das 
Rontgenbild, das in zwei Ebenen a1lfgenommen, Bruchart und Dislokation der 
]'ragmente anzeigt (Abb. 87 bis 90). 
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Da die Unterscheidung Querbruch oder Schragbruch klinisch so schwer zu 
treffen ist, der Schragbruch aber bei Behandlung mit Gipsverband unfehlbar 
zur Verkiirzung fiihrt, ist fiir aIle Frakturen der Oberschenkeldiaphyse 
fiir den praktischen Arzt die Extensionsbehandlung zu empfehlen. 

Halten wir die Extensionsbehandlung fur die Methode der Wahl bei 
Oberschenkeldiaphysenfrakturen, dann ist es wohl am Platze, rein muskel­
mechanisch festzusteHen, wie der Zug der in der Umgebung der Fraktur 
inserierenden Muskeln nach erfolgter Reposition des Knochenbruches wirkt, 
woraus weiter hervorgeht, welche Lagerung der gebrochenen Extremitat ge­
geben werden muB, um die durch die Reposition erreichte gute SteHung zu 
erhalten und sekundaren Verschiebungen vorzubeugen. Um diese Frage zu 
beantworten, muB 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
trachP. 

Es zeigt sich, daB bei 
Bruchen im oberen Drittel 
extreme Flexion im Huftge­
lenk zur Erhaltung der durch 
die Reposition erzeugten 
guten SteHung erforderlich 
ist, daB distalwarts liegende 
Frakturen mit einer gerin­
gen Beugung im H uftgelenk 
und mit leichter me dialer 

Abb. 89. Oberschenkel­
bruch nach der Repo­

sition 

Abb. 90. Oberschenl<el­
bruch nach der Repo­

sition 

Add uktion 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 
fiinfzehn Jahren 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 hauptsiichlich die Adduktoren und im geringeren Mafie der Musculus 
quadriceps femoris, doch auch dieser letztgenannte vierkopfige Muskel mufi zum 
Teil wenigstens als zweigelenkiger Muskel aufgefaBt werden, wei! seine Insertion an 
der Patella und der Tuberositas tibia erfolgt und ein Tei! des Muskels (Rectus femoris) 
am Becken seinen Ursprung hat. Fur die an der Linea intertrochanterica (vastus 
medialis), an der Basis des Trochanter major (vastus lateralis) und an der Vorder­
Wiche 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 betriigt in der Verhiiltniszahl als Vorheber im Hiiftgelenke 
46,18, also eine jedenfalls erhebliche Kraftwirkung auf das obere Fragment im Sinne 
einer dorsalen Flexion. 

Die zweite hieher gehorige Gruppe sind die Adduktoren. 



166 Die Briiche im Bereich der unteren Extremitat 

Das uns zu Gebote stehende Material umfaBt 122 Frakturen im mittleren 
Teile des Oberschenkels.1 

Die meisten der 122 FaIle (darunter 10 komplizierte) wurden mit Extension 
behandelt, der ein Gipsverband nachfolgte, 102 FaIle wurden extendiert, mit 
Gips allein wurden 11 Falle behandelt, 2 Falle wurden operiert, 2 Patienten 
amputiert, 5 gingen nach ihrer Einlieferung ohne Therapie"an ihren Verletzungen 
zugrunde. Auch von den iibrigen Fallen starben noch 5 im AnschluB an die 
Verletzung. 

Ais Vorheber kommen in Frage der 

Adductor longus mit einer Momentverhaltniszahl von. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 33,70 
Adductor brevis . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 26,50 
der Pectineus "" " " ................... 11,60 
der 0 bere Teil des Adductor magnus mit einer Momentverhaltniszahl von 3,98 

Insgesamt also mit einer Momentverhaltniszahl von.... 75,78 

Illr entgegen wirkt der untere Teil des Adductor magnus mit einer Moment­
verhaltniszahl von 42,72, so daB die Vorhebung mit 33,06 iiberwiegt. 

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 .................................. """""""" ... ". 67,13 

der Adductor brevis hat eine Momentverhaltniszahl von .. "" ........ ".". 42,21 
der Adductor longus"" " " .... " " ... " . " . " .. 40,56 
der Adductor magnus (oberer Teil) hat eine Momentverhaltniszahl von .. _ 17,50 

Insgesamt also eine Summe von .... 167,40 

Diese Verhaltniszahl zeigt die groBe 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 verhaltnismaBig ein­
fachen Therapie: die breite Ansatzlinie am Labium mediale der Linea aspera femoris, 
noch verlangert durch eine lange, am Epicondylus medialis femoris ansetzenden 
Sehne des Adductor magnus, fiihrt zu einer Verteilung der dislozierenden addu­
zierenden Kraft auf eine groBe Ausdehnung. Darin liegt der Grund, warum eine 
Lagerung in geringer Adduktion genugt, dieser auf beide Fragmente wirkenden Kraft 
entgegenzuarbeiten. So bleibt also nur mehr die ebenfalls auf eine groBe Flache 
wirkende Kraft der Vorheber. Sie wird durch Behandlung in Flexionsstellung bei 
einem H iiftschienenwinkel von 45° ausgeglichen. 

1 Sie verteilen sich auf Manner und Frauen (Ziffern in Klammern) und dem 
Alter nach: 

Tabelle 5 

Bis 111--10 110-2°120-3°130-4°140--5°150-60160-7°170-80:80-9°190-1001 Summe 

2 (1) 132(10)124 (6) 114 (4) 14 (-) 11 (1) 14 (3) 15 (4) 11 (3) 1- (2) 1 - (1) 1 87 (35) 

Was den Verletzungsmechanismus anlangt, so entstand die Verletzung durch 
Sturz aus der Hohe in 23 (13) Fallen, durch Ausgleiten in 28 (17) Fallen, beim Rodeln 
in 4 (1) Fallen, 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 Fallen, durch Maschinenunfall in 3 Fallen, durch Verschuttetwerden in 3 Fallen, 
durch Geburtstrauma in 1 Fall, durch Rachitis in 1 Fall, bei Lahmung in (1) Fall, 
ungeklart 1 Fall, durch auf das Bein fallende Last in 7 Fallen, durch Tritt gegen den 
Oberschenkel in 1 Fall. Insgesamt 87 Manner und 35 Frauen. 
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Alle mit Extension behandelten Patienten erhielten naeh 4 bis 8 W oehen 
einen Gipsverband, mit dem sie entlassen wurden. Die Naehuntersuehungen 
der Extensionen beziehen sieh auf 33 FaHe, von denen 21 eine gute SteHung 
(15 Schmerz-, 6 Heftpflasterextensionen) und eine gute Funktion aufwiesen. 
In 12 Fallen bestand eine Verkiirzung von durehsehnittlich 2 cm, davon in 5 Fallen 
cine Beeintraehtigung der Funktion. Diese 12 Falle fallen in 8 Fallen der Ex­
tension mit Schmerzklammer, in 4 Fallen der Heftpflasterstreckung zur Last. 
Es ist moglich, daB es in 3 mit Klammerextension dureh 3 bis 4 W oehen be­
handelten Fallen spater im Gipsverband zu einer Versehiebung der Fragmente 
kam, da die Stellung naeh Abnahme der Extension als eine gute bezeiehnet wird. 
Von den mit Gipsverband behandelten 11 Fallen ersehienen 3 zur Nachunter­
suchung; 2 davon zeigten gute Funktion mit geringer Verkiirzung, 1 Fall 4 em 
Verkiirzung bei voller Arbeitsfahigkeit. 

Briiehe im unteren Drittel und suprakondylare Obersehenkel­
briiche 

Da diese Briiche in der Nahe des Kniegelenkes liegen, erseheint es notwendig, 
einige kurze Bemerkungen iiber die Meehanik des Kniegelenkes vorauszusehieken. 
Wir folgen dabei den Ausfiihrungen von BONNET und RUDOLF FIeK. 

Wie bei allen Gelenken, ist auch im Bereiehe des Kniegelenkes die Kapsel am 
wenigsten angespannt in einer mittleren Beugestellung des Gelenkes. Nach dem 
franzosischen Chirurgen BONNET ist diese Stellung, in der die Gelenkskapsel den 
groBten Rauminhalt besitzt, etwa 20 bis 300 von der Streckstellung entfernt. In 
diese Lage stellt sich aueh beim Lebenden das Gelenk von selbst ein, wenn durch 
einen ErguB 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 ausgesehaltet 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 auBersten Strecklage 
dieses Gelenkes aus, so zeigt sich, daB ebensowenig, wie die Langsachse 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, daB ihre Langsachsen einen nach lateralwarts offenen Winkel dar­
stellen. Dieser Winkel wird der sogenannte physiologische Abduktionswinkel genannt; 
.;eine GroBe wechselt individuell betrachtlich und hangt ab von der Abknickung des 
Femurschaftes gegen seine distale Gelenkflache und von der Stellung des Schien­
beines. 

Was das Alter der Patienten und die Entstehung dieser Briiche anlangt, 
so geben 95 an der Klinik ErsELSBERG beobachtete FaIle dariiber AufschluB. 
Die meisten Patienten gehorten dem jugendliehen Alter an. 

Der Fall auf das gebeugte Knie bildet die haufigste Entstehungsursaehe; 
aber aueh dureh direkte Gewalteinwirkung kann es zu Briichen an dieser Stelle 
kommen. Der Verlauf der Bruehlinie hangt von der einwirkenden Gewalt ab; 
bei Fall aufs gebeugte Knie wird die Bruchlinie von unten vorne naeh hinten 
oben verlaufen, doeh gibt es auch da aIle mogliehen Verschiedenheiten, Epi­
physiolysen, isolierte Schragbriiehe eines oder beider Kondylen und AbriB oder 
Absprengungsfrakturen insbesondere am inneren Epikondylus. 

Die haufigste Form ist der Quer- oder Schragbrueh am unteren Femurende 
und die Dislokation des unteren Fragmentes naeh riiekwarts.1 

1 Was den Verletzungsmechanismus anlangt, so entstand die Verletzung durch 
Sturz aus der Hohe in 18 (7) [die eingeklammerten Zahlen betreffen Frauen] 
Fallen, durch Ausgleiten oder Stolpern in 20 (13) Fallen, durch Sturz von der 
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Die Erscheinungen dieses Knochenbruches sind die typischen Erscheinungen 
der Oberschenkelbruche, vereint mit SchweHung und Formveranderung des 
Kniegelenkes. Die Epiphysiolyse kann leicht mit einer Kniegelenksluxation 
verwechselt werden. Das Rontgenbild deckt die Sachlage auf. 

Die Behandlung der suprakondylaren Oberschenkelbruche besteht in der 
Reposition und in nachfolgender Extensionsbehandlung. Gerade bei 
den so haufigen suprakondylaren Schragbruchen, aber auch bei den anderen 
mu13 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 Balfte 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.1 

Die Schwierigkeiten der mus­
kelmechanischen Funktionen die­
ser Gegend und die Nahe des 
Kniegelenkes bringen es mit 
sich, da13 auch bei Beobachtung 
aller Details cine gute anatom 
ische SteHung oft nieht erreieht 
wird. Gerade diese Bruehe sind 
es, die nieht selten ein operati­
ves V orgehen erheisehen. 

Abb.91. Sllprakondyhirc Y-Fraktllr vor der Behandlllng 

KIRSCHNER zeigte am Chirur­
genkongre13 1922 derartige Frak­
turen, die er mit primarer Naht 

naeh eigener Methode behandelte. Die Stellung der Fragmente auf den ge­
zeigten Rontgenbildern ist eine so au13erordentlich gute nach der Behand-

Tram in 1 (1) Fall, durch Sturz vom Rad in 2 Fallen, durch Sturz beim Rodeln in 
1 (1) Fall, durch Uberfahrenwerden in 6 (3) Fallen, durch Verschiittetwerden in 2 Fiil· 
len, durch PraUen gegen die Mauer in 1 Fall, durch Quetsehung in 1 Fall, dureh 
Benzinexplosion in 1 Fall, durch Spontanfraktur in 4 Fallen, durch eine auf das 
Bein fallende Last in 13 Fallen. Insgesamt 70 Manner und 25 Frauen. 

1 Seine Momentverhaltniszahl wird von A. FrcK mit 32,69 als Riickheber an­
gegeben, seinc Kraft als Anzieher driickt 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 riiekhebende Wirkung des Semitendinosus driickt sich in einer Moment­
verhaltniszahl von 20,85, jene des Semimembranosus in einer Verllaltniszahl von 
20,76 aus. Die drei Beuger des Kniegelenkes erreicben also eine riickbebende Kraft, 
die durch die Verhaltniszabl 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, starker 
schon die des Rektus mit 46,18, wenngleich diese Kraft sich nicht voll auf das Knie­
gelenk auswirk~: Es bleibt also bei der Vergleichung der KraftverhiiJtnisse immerhin 
ein ziemlicher Uberscbu13, der im Sinne einer Riickhebung wirkt. Diese riickhebende 
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lung, daB man zugeben muB, die Knoehennaht nach KIRSCHNER fordert Er­
folge, die mit den bisherigen Methoden kaum erreicht werden konnten 
(Abb. 91 bis 99). 

Die Resultate der Behandlung der suprakondylaren Oberschenkelfrakturen 
k6nnen aus der Beobachtung von 95 Fallen abgeleitet werden, von denen II Falle 
komplizierte Verletzungen betrafen. 

10 FaIle sind am Trauma zugrundpgpgangpn . 

. -\bb. 92. Sllprakondyliire Y-Fraktllr vor 
der Behandlung 

Abb. 93 . SllprakondyHire Y-Fraktllr nach der 
Behandlung 

Extension kam in 66 Fallen in Anwendung. Gipsverband allein in 19 Fallen. 
Zur Nachuntersuehung erreichten wir 24 FaIle, davon 20 mit Extension, vier 
mit Gipsverband behandelt. In 16 Fallen der ersten Gruppe war die Funktion 

Kraft greift an der Tibia an unO. mull bei der Behanalung der suprakondylaren 
Fraktur dureh eine Kraft ausgegliehen werden, die ebenfalls an der Tibia ansetzt. 
Wir wahlten als Angriffspunkt der Kraft <lie Tuberositas tibiae, in die wir die Ex­
tensionskIammer einsenkten, wie spater noeh besehrieben werilen solI. Dabei mull 
<lie Extension in einer horizontalen Riehtung wirken. 

Kompliziert werden noeh die Verhaltnisse dureh den Museulus trieeps surae, 
der vom CondyIus medialis unO. lateraIis kommt unO. am Fersenhoeker inseriert. 
Aueh diesem starken Kniegelenksbeuger mull dureh Entspannung Reehnung ge­
tragen werden. Wir erreiehen das, inilem wir im KniegeIenk beugen und von der 
extremen DorsalfIexion des Fulles Abstanil nehmen unO. erst im Laufe der Behandlung 
dureh aktive und passive Bewegung im Sprunggelenk einer von dorther ilrohenden 
Versteifung entgegenwirken. 
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,\bh. \11. Snprakondyliire Y-Fraktnr nach der Be­
handlung 

befriedigend, in 4 Fallen wurde 
eine Verkurzung von durchsehnitt­
lieh 1 Y2 em festgestellt, bei Beein­
traehtigung der Beugung im Knie­
gelenk. 

Alle 4 mit Gipsverband behan­
del ten FaIle zeigten eine StOrung der 
Funktion des Kniegelenkes , 2 eine 
Verkurzung von lYz und 2Yz cm. 

Gerade bei Oberschenkelbru­
ehen beherrseht exakte Kontrolle 
dureh Rontgenuntersuehung immer 
wieder unser Tun. Dieser Ront­
genuntersuehung wurde aueh von 
anderer Seite eine groBe Bedeutung 
bei der Behandlung der Obersehen­
kelfrakturen zugesproehen. Haben 
doeh WALZEL u. a. gerade diese 
Fraktur immer wieder im Ront­
genbild kontrolliert und zu die­
sem Zweeke im Kriege den fahr­
baren Rontgenapparat in Amven­
dung gebracht, der in Verbindung 
mit einem Kryptoskopkasten (SCA­
LITZER) aueh bei Tageslieht Dureh 
leuchtung und notwendige Korrek­

turen vornehmen lie13. Wo die Spitalbehandlung und Rontgenkontrolle un­
moglieh sind, wo aueh die Vornahme einer Nagel- oder Klammerextension an 
unuberwindlichen Hindernis­
sen scheitert, wo starke Ver­
kurzung jede primare Reposi­
tion verbietet, wird der Arzt 
die unbJutige Extensionsbe­
handlung in Anwendung brin­
gen mussen, deren Ausfuhrucg 
kurz beschrieben sei und die 
im wesentlichen in der modifi­
zierten Bardenheuerschen Ex­
tension besteht, die (Abb. 10) 
mit Heftpflasterstreifen in 
der Weise ausgcfuhrt wird, 
daB sowohl am Oberschenkel 
als auch am Unterschenkel 
die Extension, belastet mit 
zusammen 12 bis 14kg wirkt, 
wobei die Extremitat auf 
harten Kissen in der Wei­
se gelagert ist, daB das 

Abb. 95 lind 96. Snprakondyliire Femurfraktur 

Kniegelenk gebeugt wird und dadurch die Muskel entspannt sind. 
1m Gegensatz zu vielen umstrittenen Fragen in del' Frakturenlehre seheint 

die Extensionsbehandlung bei Oberschenkelbruehen allgemein anerkannt. Den 
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besonders von ZUPPINGER verfochtenen Grundsatzen der Semiflexionsstellung 
wird dabei weitgehendst Rechnung getragen. 

Dazu stehen uns zwei Wege offen: Die Suspensionsmethode (z. B. nach 
HENNEQUIN, FLORSCHu'l.'z) oder die Anwendung von Schienen, sei es, daB dabei 
besondere Extensionszuge (Heftpflaster, "Steinmann-Nagel" oder "Schmerz­
Klammern") verwendet werden, sei es, daB bloB das Eigengewicht des Beines 
die Extension ausubt, wie es zu allererst von DUMREICHER mit seinem Eisenbahn­
apparate durchgefuhrt wurde, der leider vollstandig in Vergessenheit geraten 
zu sein scheint. So wurde diese Methode viel spater in der ZUPPINGER-Schiene -
erweitert durch die Einfiihrung 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 
Primilren Reposition 

Abb. 98 und 99. Endbefllnd 

von FLoRSCHUTZ und DUMREICHER-ZUPPINGER einzugehen, Tatsache ist, daG 
ihre Anwendung wieder sehr in den Hintergrund getreten ist . 

Von den vorhandenen Schienen scheinen die von ZIEGLER und MA'l.''l.'l 
besonders erwahnenswert, da sie den verschiedensten Anspruchen in individu­
elIster Weise gerecht werden konnen und auch noch den Vorteil besitzen, eine 
passive Bewegung der Hauptgelenke bei gleichbleibender Extensionsbelastung 
zu ermoglichen. Fur unsere Verhaltnisse haften ihnen aber einige Mangel an, 
die ihre Verbreitung und Anwendbarkeit hemmen, ja unmoglich machen. Fur 
die Kriegsverhaltnisse waren sie zu kompliziert. Dort, wo wegen Massen­
betriebes mehr schematisiert werden muf3te, erschwerte die komplizierte Schiene 
die Anwendung, ohne ihre groGen Vorziige zur Geltung kommen zu lassen. In 
der Nachkriegszeit aber wurden diese Vorzuge aufgehoben durch den Umstand, 
daG diese Schienen viel zu teuer sind. 

Die einfache BRA uNsche Schiene (Abb. 100) war im Krieg recht gutverwend­
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 aHemal gleiche Lange des Oberschenkelteiles der Schiene, del' 
sich fiir den einen Patienten als zu lang, fiir den andern als zu kurz erweist, 
zweitens ihre Starrheit (Unbeweglichkeit), die eine .Anderung des Beugewinkels 
bloB durch hinzugefiigte Sandsacke zulaBt, wodurch wieder die achsengerechten 
Extensionsziige verschoben werden. Drittens endlich storen die oberen Spitz en 
der Schiene, die so unnotig lastigen Druckschmerz am After zur Folge haben. 

Es muBte sich deshalb der Versuch lohnen, eine Schiene zu bauen, die bei 
moglichster Einfachheit dem individuellen Vorgehen in der Friedenspraxis gerecht 
wird. Von einer zweckmaBigen Beinschiene kann man folgendes verlangen: 

Abb.100. Extensionsschiene nach BRAUN, modifiziert nach BOHLER 

1. Die Moglichkeit, den Oberschenkelteil nach Bedarf zu verlangern oder 
zu verk"iirzen. 

2. Den Oberschenkel nach Bedarf in eine Lage zu bringen, die zu einer Ent­
spannung seiner Muskulatur fiihrt, 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 
einsteHen zu konnen. 

5. Ein Abschneiden der oberen (proximalen) Schienenspitzen, so daB der 
lastige Druckschmerz am After wegfallt. 

Die hier beschriebene Schiene wurde von SCHON BA UER und ORATOR ange­
geben, von DEMEL zweckmiWig modifiziert. 

Die Schiene ist folgendermafien zusammengesetzt (vgl. Abb. 101): Einem breit­
gebauten Grundrahmen aus Bandeisen sind nahe dem distalen Ende zwei vertikale, 
durch Schrauben bewegliche Eisenstabe, (zugleich Stiitze des Unterschenkelteiles) 
aufgesetzt, auf dem Untersehenkelteil sitzt der Rollentrager in Form eines hohen 
Joches, an dessen Scheitelpunkt in einer Lochfiihrung ein durch eine Schraube fixier-
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barer Stab angebracht ist, welcher die Rolle tragt und ilue Einstellung in verschie­
dener Hohe garantiert. Die oberen Enden des Grundrahmens sind aufwarts ge· 
bogen (wodurch die proximalen Spitzen entfallen) und an ihrem Ende setzen sich 
gelenkig verbunden die Fuhrullgsstabe des Oberschenkels an. 

Diesem ersten Teil der Scbienen (Grundrahmen und Rollentrager) stebt der be­
wegliche eigentliche Lagerungsapparat des Beines gegenuber, der die wechselnde 
OberschenkeUange und die verschiedenen Beugungsstellungen einzustellen gewahr­
leistet. Er besteht aus dem groGcrcn Unterschenkeltrager, welcher an seinem 
distalen Ende die Rolle fUr die Unterschenkelextension tragt. An scinem oberen 
Ende setzen sich, wieder gelenkig verbunden, die Obersehenkelteil·Hohlrohre an, 

Abb. 101. Extcnsionsschiene, Modell Klinik EISELSBERG 

welche in die Fuhrungsstabe passen. Die Verschiebung dieser ausziehbaren Metall· 
rohre (aIle ubrigen Bestandteile sind leichtes Bandeisen) wird durch Schrauben ge­
wahrleistet, welche eine feine Einstellung auch noch wahrend der Verwendung 
der Schieue erlauben. Die Winkelstellung des Oberschenkelteiles sowie die Ein­
stellung des Unterschenkelteiles in jeder beliebigen Neigung wird durch die zwei 
erwahnten vertikalen Eisenstucke und den verschieblichen Oberschenkelteil bewirkt. 

Zur Einstellung der Schiene ist folgendes notig: Sobald man sich uber den 
Behandlungsplan der Fraktur klar geworden ist, wird zuerst der Oberschenkelteil 
in entsprechender Lunge eingestellt, dann wird nach Offnung beider Kloben Ober· 
und Unterschenkelteil in die gewunschte Lage gebracht und durch Anziehen der 
Schrauben darin festgehalten. Endlich wird die Extensionsrolle fUr den Ober­
schenkel achsengerecht eingestellt. Die Schiene ist anwendungsbereit. 

Auch bei liegendem Beine lassen sich noch notige Anderungen mit Leichtig­
keit durchfuhren, eben so ist es moglich, passive Bewegungen (Ubungen) wahrend 
del' Behandlung auszufuhren. 
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1m nachfoIgenden soIl die Behandlungsweise beschrieben 
werden, wie sie in den letzten J ahren auf der Unfallstation der 
1. chiru~gisch~n Klinik ~ast ausschlieBlich g~iibt wurde. Haupt. 
erforderms vor Jeder ExtenslOnsbehandlung ist die Uberlegung der Kriifte. 
verhaltnisse der in Betracht kommenden Muskel, ihrer Funktion, ihres Ur. 
sprunges und Ansatzes. Wer an die Extensionsbehandlung einer Oberschen. 
kelfraktur herangeht, muE sich mit den physikalischen Verhaltnissen der 
Fraktur vertraut machen, muE trachten, die Muskelspannungen auf ein Mini. 
mum zu reduzieren und nach Moglichkeit die die Dislokation bewirkenden 
Muskeln auszuschalten. Urn das mit Erfolg zu tun, muB er die Muskeln in seiner 
Wirkung kennen. Nehmen wir als einfaches charakteristisches Beispiel die 
Schenkelhalsfraktur; ihre Symptome: Verkiirzung und AuBenrotation. Der 
starkste Muskel des menschlichen Korpers, der Musculus glutaeus maximus 
mit einem Querschnitt von 66,6 qcm, der also eine Spannung von 660 kg ausiiben 
kann (FIOR), 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 AuEen. 
rotation des distalen Fragmentes; die Reposition hat in der Entspannung dieses 
machtigen Muskels zu bestehen; es gelingt aber auch durch Nahern der Ansatz· 
stelle des Muskels an seinen Ursprung, also durch starkste Abduktion der Ex· 
tremitat; 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 Dberlegungen 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 riickwarts. 

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 suprakondylare 
Fraktur mit der immer wieder auftretenden Verschiebung des distalen Frag. 
mentes nach hinten. 

Die Erinnerung 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 erklaren und zugleich die Behandlung 
angeben. In Streckstellung der Extremitat darf eine derartige Fraktur nicht 
behandelt werden, auch die Flexionsstellung auf der Braunschen Schiene 
wird in diesen Fallen die Dislokation nicht beheben, da sie die Beugungsmus. 
kulatur nur ungeniigend entspannt. Derartige Falle miiBten bei gebeug. 
tem Unterschenkel und iiberstrecktem Hiiftgelenk des Patienten behandelt 
werden. 

1m folgenden sei nun beschrieben, wie die einzelnen Arten der Oberschenkel. 
briiche mit Extension behandelt werden. Die friiher so vielfach angewandte 
Bardenheuersche Extension verwenden wir gegenwartig nur ausnahmsweise 
bei Schenkelhalsbriichen; sonst wird die Extremitat niemals in Streckstellung 
fixiert, da die durch diese Stellung geweckten Muskelwiderstande nur durch 
ganz bedeutende Belastung der Extremitat iiberwunden werden konnen und 
dann zu den gefiirchteten Dehnungen der Gelenke AnlaE geben konnen, wenn 
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iiberhaupt eine Heftpflasterextension imstande ist, so enorme Belastungen zu 
ertragen. Die Entspannung der Oberschenkelmuskulatur wird durch die Beuge­
steHung im Hiiftgelenk und Kniegelenk gesichert; dabei wird bei Briichen im 
oberen Drittel des Oberschenkels eine starkere Flexion im Hiiftgelenk notwendig 
sein. Der Angriffspunkt der Kraft - bei der Heftpflasterextension die Raut -
ist gegen langdauernde, schwer belastete Extensionen nicht widerstandsfahig 
genug und es war ein bedeutender Fortschritt in der Behandlung der Knochen­
briiche iiberhaupt, der Briiche des Oberschenkels im besonderen, als CODIVILLA 
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 sel bst in seiner 
Frakturenlehre sagt, laBt er den Nagel nie langer als drei Wochen liegen, um 
die Moglichkeit einer Osteomyelitis auszuschlieBen. Durch die Schmerz­
klammer, die den Knochen nicht voHstandig 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 SteHe des Skelettes sie bei den 
verschiedenen Formen der Oberschenkelfrakturen anzulegen ist, wird spater 
eingegangen werden. 

Nach Reinigung der Raut des Oberschenkels durch Rasieren und ent­
sprechende Desinfektion mit Jodbenzin, Alkohol und Jodtinktur werden bei­
spielsweise bei der suprakondylaren Extension des Oberschenkels zwei einander 
entsprechende Punkte in der Mitte des Oberschenkelknochens ungefahr finger­
breit oberhalb der Kondylenknorren fixiert und nun wird in Narkose mit dem 
SkalpeH 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 Rammerschlagen 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 Rontgen­
untertisch (s. Abb.84) mit dem Dynamometer die notige GroBe der Belastung 
festgesteHt, die gerade hinreicht, die Fragmente in richtiger SteHung 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 konnen bei der Durchleuchtung von vorne nach 
hinten mit Rilfe 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 
bestandig wirkt. Auf gleiche Weise wird vorgegangen, wenn sich die Notwendig­
keit ergibt, die Klammer an der Tuberositas tibiae wirken zu lassen. Wir 
erwahnten, daB aIle MaBnahmen 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
tremitat ins Bett gebracht, so daB eine neuerliche Dislokation nicht befiirchtet 
werden muB. 
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Es zeigt sich, daB Frakturen im oberen Drittel des Oberschenkels unter 
einer starkeren Beugung im Riiftgelenk behandelt werden miissen als solche 
in del' Mitte des Oberschenkels, daB endlich, wie auseinandergesetzt wurde, 
bei suprakondyliiren Femurbrilchen jede Beugung im Riiftgelenk die Dislo­
kation des proximalen Endes des distalen Fragmentes nach hinten direkt ver­
mehrt. 

Urn den Patienten anzuhalten, HeiBig Bewegungen im Sprunggelenk 
auszufiihren, ist an del' Schiene ein Pendelapparat mit FuBhalter angebracht, 
del' vom ersten Tage del' Behandlung an zu Bewegungen im FuBgelenk 
zwingt. 

Was nun endlich noch den Angriffspunkt del' Kraft anlangt, so verfahren 
wir verschieden, je nachdem es sich urn eine Fraktur unterhalb del' Linea 
intertrochanteric a odeI' um cine solche weiter unten in del' Femurdiaphyse 
handelt. 

Wird bei del' gewohnlichen Braunschen Schiene oder bei del' Modifikation 
nach BOHLER die Sehmerzklammer wahllos suprakondyliir in den Femur gesenkt, 
so ergibt sich stets eine Verschiebllng des proximalen Endes des llnteren Frag­
mentes nach hinten. Das untere Ende, der suprakondylare Anteil des Ober­
sehenkels wird gehoben, dabei senkt sich naturgemaB das obere Ende und die Dis­
lokation ist fertig. Schuld daran ist del' ungemein kurze Hebelarm des zwei­
armigen, gleicharmigen Rebels. VerHingerung der Hebelarme bedeutet aber 
nichts anderes, als den Angriffspunkt der Kraft distalwarts zu verlegen, also die 
Klammer unterhalb des Kniegelenkes einzusenken, in die Tuberositas tibiae. Dnd 
so ist diese Stelle del' Ort der Wahl fiir die Anlegung der Schmerzklammer bei 
Obcrschenkelbrilchen in der distalen Halfte des Femur. 

Wic schon oben erwiihnt, bleibt die Klammer sechs bis acht Wochen bei den 
Oberschenkelbriichen liegen; dabei zeigt sich allerdings manchmal, daB die von 
SCHMERZ angegebene Klammer nicht den Anforderungen geniigt. Die Elastizitiit 
nimmt ab und die Klammer wird weiter, springt schlieBlieh aus dem Knochen 
hera us. Um dem abzuhelfen, hat WOLF an del' Klinik eine Verbesserung der 
Klammer angegeben (Abb. 12). Die Sehraube verhindert ein Zuriiekweichen 
del' versenkten Haken. Die Belastung ist vom Anfang an eine ziemlich hohe. 
12 bis 16 kg werden an die Klammer angchiingt, nach oinigen Tagen jedoch 
verringert, doch wirken 10 kg in del' Regel bis ans Ende del' Behandlung. Vom 
eTsten Tage an werden Bewegungen im Sprunggelenk ausgefiihrt, naeh Ablauf 
del' zweiten W oohe wird vom Paticnten sclbst das Kniegelenk bewegt. In diesel' 
Zeit beginnen wir auch mit Massage der Muskulatur und spateI' des Kallus. 
Nach acht Woehen ist die Knoehenneubildung in del' Regel so weit gediehen, daB 
klinisch keine Federung mehr nachweisbar ist; wir fixieren dureh weitere vier 
Wochen mit cineI' Gipshose, gestatten abel' dem Patienten das Aufstehen und 
Herumgehen mit dem Volkmannschen Bankchen. Kurz sei noch auf Kompli­
kationen hingewiesen, welche bei Oberschenkelbriiehen ebenso wie bei Briichen 
an anderen Knochen vorkommen. 

Zunachst die offenen Knochenbriiche; schon im allgemeinen Teil 
wurde auf ihre Behandlung hingewiesen: wo es die ·Wundverhaltnisse erlauben, 
muB getrachtet werden, die offene Fraktur in cine geschlossene zu verwandeln. 
Wundexzision und primare Naht sind bei frisohen offenen Frakturen in An­
wendung zu ziehen. Dabei ist die Stellung del' Fragmente durch primiire Repo­
sition und Extensionsbehandlung zu erreichen. 

Bei iilteren Wunden, die eine primare Wundbehandlung nieht erlauben, 
ist die offene Behandlung mit Extension zu empfehlen. Wo es zur Zellgewebs-
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entziindung gekommen ist, muB dureh breite Eroffnung der Phlegmone dem 
Weitersehreiten der Eiterung Einhalt geboten werden, wohl aueh der Notwendig­
keit entspreehend, mit der Abtragung der Extremitat vorgegangen werden. 

Da bei jeder offenen Obersehenkelfraktur mit dieser letzten Folge gereehnet 
werden muB, ist es wohl berechtigt, dem praktisehen Arzt anzuraten, die offenen 
Oberschenkelbriiehe unbedingt einem Spital zu iiberweisen. 

Pseudarthrosen sind die seltene Folge von gesehlossenen Obersehenkel­
frakturen, bei offen en kann eine Osteomyelitis immer dazu fiihren. Wo eine Kon­
solidierung der Fragmente dureh Reiben derselben gegeneinander, dureh Ein­
spritzen reizender Substanzen bei ansonstiger Ruhestellung nieht erreiehbar ist, 
bleibt als letzte Zuflueht nur die Operation, die in Freilegung der Fragmente, Ab­
tragung der Enden und Naht, am besten mit autoplastisehem Material, besteht. 
Muskelinterposition, die haufigste Ursaehe der verzogerten Kallusbildung, muB 
operativ beseitigt werden. 

Deform geheilte Obersehenkelbriiehe konnen aueh auf unblutigem Wege 
mitunter zur Ausheilung gebraeht werden. Die Behandlung hangt davon ab, 
ob die Knoehennarbe fest oder weich ist, ob sie aseptiseh oder infiziert ist. Bei 
Infektion muB zugewartet werden. Bei weiehen Knoehennarben kann starke, 
am Knoehen ansetzende Extension zu einem Ausgleieh der Dislokation fiihren; 
fiir harte konsolidierte Narben kommt die Osteotomie mit naehfolgender schwer 
belasteter Extension in Anwendung. 

Briiehe beider Obersehenkelknoehen 
Ganz kurz seien noeh jene FaIle betraehtet, bei denen es sieh urn Frakturen 

beider Obersehenkelknoehen handelt. HOFsTATTER hat aus unserer Klinik iiber 
aeht FaIle mit Fraktur beider Obersehenkel beriehtet. Einer dieser FaHe ist von 
besonderem Interesse. EISELSBERG behandelte einen Patienten mit einer frisehen 
suhkutanen Obersehenkelfraktur, bei dem der andere Obersehenkel fiinf Jahre 
zuvor gebroehen und mit 10 em Verkiirzung ausgeheilt war. In dies em FaHe 
behandelte ErsELSBERG ohne Extension, urn eine ebensolehe Verkiirzung zu 
erzielen wie am anderen Bein, so daB der Patient wieder gleieh lange Ex­
tremitaten hatte und damit zufrieden war. Aueh bei beiderseitigen Ober­
sehenkelfrakturen sind besonders energisehe MaBnahmen zur Erreiehung der 
friiheren Extremitatenlange nieht notig, vieHeieht sogar sehadlieh und nur 
gleiehe Lange der, wenn aueh verkiirzten Extremitaten anzustreben. 

Obersehenkelbriiehe bei Kindern 
Hier kommen zunaehst die Geburtsfrakturen bei Kindern in Frage. MiB­

lage oder Wendung der Frueht geben eine besondere Disposition. Als Behandlung 
empfehlen wir hei Neugeborenen: Die Fixation in der intrauterinen SteHung. 
Der im Hiiftgelenke gebeugte Obersehenkel wird auf das Abdomen gelegt, der 
Untersehenkel im Knie gestreekt, so daB der FuB auf die andere Korperseite 
kommt. Mit breiten Heftpflasterstreifen wird die Extremitat in dieser SteHung 
dureh drei Woehen festgehalten (LECRENIER) Abb. 84. 

Uber die Behandlung der Obersehenkelfrakturen bei Kindel'll herrseht 
keine Einigkeit. 

PAULSEN, MAYOT, BLOCH, LANSE halten den primaren Gipsverband fiir 
die beste Behandlung. BURDICK und IRWIN halten, ebenso wie JOHNSTON die 
Heft,pflasterextensionsbehandlung fUr die geeignetste Methode, blutige Ex­
tension empfehlen BAUM, HARTMANN, NOVE-JOSSERAUD, JAGUBOW U. s,. Wir 
gehen hei Kindern so vor, daB wir die Fraktur im Atherrauseh primar reponieren 

Schonbauer, 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 fUnf Jahren senkrecht nach oben, bei alteren Kindern in der fUr die 
Erwachsenen beschriebenen Richtung. Diese Extensionsbehandlung dauert 
durchschnittlich funf bis sieben Wochen. Nach Ablauf dieser Zeit ist eine ge­
niigende Festigkeit des Kallus in der Regel erreicht, wenn aueh volle Belastung 
nicht vor Ablauf des zweiten Monates erlaubt werden darf. 

Schlecht geheilte Obersehenkelfrakturen bei· Kindem, selbst solche mit 
namhafter Verkurzung gleiehen sich im spateren Leben oft noeh aus; aueh gelingt 

Ahh. 102. Vertil",le Extension hci Oherschcnkel­
hriichen bei Kindern 

eine Verlangerung noeh naeh voll­
endeter Konsolidation dureh fort­
gesetzte Extension in der Nacht 
(ENGEL;','lANN, ABELS). 

In der N aeh behandl ung 
der Oberschenkelfrakturen muB 
auf die Verhinderung der Gelenks­
versteifung und Muskelatrophie 
groBter Wert gelegt werden. Wo 
wir wie bei den Sehenkelhalsbrii­
chen mit Gipsverband behandeln, 
trachten wir, dureh fruhzeitigc 
Belastung der gut fixierten Ex­
tremitat der Muskelatrophie vor­
zubeugen. Besser, ,veil schon in 
die Behandlungszeit hineinfallrnd, 
gelingt es bei der Extensionsbe­
handlung dureh 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 Obersehenkel­
bruches drei Mona te und a ueh dann 
ist in vielen Fallen noeh meehano­
therapeutische Naehbehandlung 
durch Monate erforderlich. 

Isolierte Bruehe der einzelnen Kondylen des Femur sind selten. Sie ent­
stehen dureh direkte Gewalteinwirkung auf das gebeugte Knie oder dureh Sturz 
auf die FliBe bei gestreektem Kniegelenk. Bezeichnend fur diese Bruehe ist drr 
intraartikulare BluterguB und die mit der Verletzung in der Regel einhergehende 
sehwere Schadigungen des intraartikularen Bandapparates. 

Prognostiseh sind diese Verletzungen ungunstig, da sie in der Regel zu einer 
Versteifung im Gelenke fUhren. 

Die Behandlung ist eine operative und besteht in der Freilegung und Ver­
sehraubung der reponierten Fragmente. 

2. Die Briiche der Kniescheibe 
Die Patcllarbriiche machen nach HELFERICH 1,4% siimtlicher uberbaupt vor­

kommender Knochenbrucbe aus. Manner sind dreimal so hiiufig betroffen als Frauen; 
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nach CORNER Manner 73%, Frauen 27%. Die Verletzten befinden sich meist zwischen 
dem 30. und 50. Lebensjahre. 

Entstehung 
Unser Material an Kniescheibenbruchen gibt ein ahnliches Bild: Von 55 be­

obachteten Bruchen gehoren 35 dem Alter zwischen 30 und 60 Jahren an. Von 
einigen seltenen Bruchformen abgesehen, handelt es sich urn Querbruche oder 
Splitterbriiche. 

Die gewohnliche Bruchform ist die des Querbruches. Direkt einwirkende 
starke Gewalt auf die durch Reflexwirkung maximal im stumpfen Winkel 
gespannte Patella fiihrt zum Kniescheibenbruch. Diese Gewalt muB nach den 
Untersuchungen von MESSERER (zitiert nach SCHMIDT-KASTNER) eine recht 
gewaltige sein, 600 kg bei Mannern, 420 kg bei Frauen, nach Leichenversuchen 
MESSERERS. Bei den Briichen, die durch direkte Gewalt zustande kommen, ist 
die Verschiebung der Fragmente meist eine geringe, weil es dabei nicht zu einer 
ZerreiBung des seitlichen Streckapparates kommt_ 

RiBfrakturen, also Briiche durch Einwirkung einer indirekten Gewalt, 
kommen durch eine starke und p16tzliche Kontraktion des Musculus quadriceps 
femoris zustande und fiihren neben der Fraktur der Patella auch zu einer Zer­
reiBung des seitlichen Streckapparates. 

Was den Verletzungsmechanismus anlangt, so kam es in unserem Material 
in 25 Fallen durch Sturz, durch Ausgleiten, in 24 Fallen durch Fall aus der Hohe, 
in 5 Fallen durch direkte Gewalteinwirkung zum Kniescheibenbruch. 

Die Haufigkeit der indirekten Briiche berechnet KASTNER nach den Angaben 
von 26 Autoren auf 28,7% aller Kniescheibenbriiche. Von Bedeutung ist bei 
Kniescheibenbriichen, insbesondere bei Fallen, die erst spat in Behandlung 
kommen, an die Moglichkeit einer Entwicklungsanomalie zu denken. 

Sehr selten handelt es sich dabei urn vcrtikale Spaltbildungell, doch sind auch 
solche mitgeteilt worden. So berichtet REINBOLD uber zwei FaIle von Patella bipar­
tita, ebenso LIlUONETT, wahrend GOLAY auf den Ullterschied zwischen Langsfrakturen 
und Patella bipartita Gruber hinweist. 

Haufiger sind Spaltbildungen in querer Richtung. Sie sind von ENDERLEN, 
SAUPE, GRUBER und J OACHIMSTHAL beschrieben und charakterisiert durch den 
glatten Rand des Spaltes. Auch an das Vorkommen gewisser Verknocherungs­
anomalien im Bereiche der Kniescheibe ist zu denken. REINBOLD, MOUCHET 
und MOREAU beschreiben derartige Veranderungen. Leicht damit verwechselt 
werden konnen posttraumatische Verknocherungen im Kniescheibenbande, wie 
sie von SONNTAG, BLENCRE u. a. mitgeteilt wurden. 

Erscheinungen 
Die Diagnose der Patellarfraktur hat zunachst den Knochenbruch fest­

zustellen und zu entscheiden, ob der seitliche Streckapparat mitzerrissen worden 
ist oder nicht. Diese Entscheidung ist in einer Anzahl von Fallen schwierig, 
da die Unterscheidung, ob die behinderte Streckung auf eine Verletzung des 
Streckapparates zuriickgefiihrt werden muB oder durch Schmerz bedingt ist, 
wenigstens bei frischen Fallen, schwer zu treffen ist. DREYER hat angegeben, 
daB sich durch Anbringen eines Streckverbandes a"m Oberschenkel, eine durch 
Schmerzempfindlichkeit bedingte Streckunfahigkeit beheben und somit als eine 
scheinbare nachweisen laBt. Auch bei alteren Frakturen solI dieses Zeichen 
verlaBlich sein. Beim Streckversuch ohne Extension zieht namlich del' Muskel-

12* 



180 Die Bruche im Bereich der unteren Extremitat 

zug die Bruchstiicke auseinander. Diese Diastase stort das Muskelgefiihl des 
Kranken derart, daB 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 Beeintrachtigung der Funktionen 
im AnschluB 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 Bruchverhalt­
nisse ldar. 

Be handlung 
Die Therapie versucht zuniichst, die Fragmente nahe aneinander zu bringen; 

dies kann nur bei Entspannung des dislozierenden Musculus quadriceps femoris 
gelingen und auch nur dann, wenn es sich urn frische Kniescheibenbriiche handelt 
und die Dislokation nicht zu hochgradig ist. Fur die konservative Behandlung 
der Patellarfraktur ziehen wir die Behandlung auf der schiefen Ebcne vor 
(Abb. 103), weil nur sie eine entsprechende Muskelentspannung gewahrleistet. 

Wird noch ein dachziegel­
artig angeordneter Heftpfla­
sterverband in Anwendung 
gebracht, so gelingt es, in 
einer Anzahl von Fallen gute 
Resultate zu erzielen. 

Unter 55 Fallen wurde 
26mal konservativ behan­
delt, 29 FaIle gelangten zur 
Operation. 

Jedenfalls zeigten Ver­
lauf und Nachuntersuchung 
gute Erfolge der operativen 
Behandlung, wahrend bei 
den konservativ behandelten 

Ahh. 103 . Behandlung d el" Patellarfraldur au! der schielen Fallen die Nachuntersuchung 
Ebene in vier von zehn nachunter-

suchten Fallen Bewegungs­
einschrankung, Schmerzen und Schwellung im Gelenke in zwei Fallen ront­
genologisch arthritische Veranderungen nachweisen lieB. 

Die Nachbehandlung der Patellarfrakturen besteht in fruhzeitiger Be­
wegungstherapie. Bei operierten Fallen beginnen wir in der Regel eine Woche 
nach der Operation mit Bewegungen, wenn der Wundverlauf keinerlei Starung 
aufweist. Bei konservativ bchandelten Briichen wird gleich nach Lagerung 
des Patienten auf der schiefen Ebene mit t aglich vorzunehmender Massage 
begonnen. Geringe Bewegungsiibungen erst nach zwei Wochen, da die Gefahr 
eines neuerlichen Bruches gerade bei Kniescheibenbriichen groB ist. 

3. Die Briiche der Unterschenkelknochen 
Die Unterschenkelbriiche nehmen im Materiale der Klinik 10% ein, wcnn 

dazu auch die komplizierteren Frakturen des Unterschenkels, die Briiche der 
Tibia , die supramalleolaren und die Knochelbriiche gerechnet werden. 
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a) Briiche des oberen Tibiaendes 

Sie kommen im Materiale der Klinik selten vor. Sie sind Stauchungsbruche, 
betreffen in unserem Materiale hauptsachlich 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 Fallen fast nie fehlende GelenkerguB von wesentlicher Bedeutung. Fur 
die Prognose ist dieses Verhalten von groBter Bedeutung: Dort, wo kein ins 
Gelenk reichender Frakturspalt vorhanden ist und wo auch keine intraartikulare 
Verschiebung der Fragmente stattfindet, ist bei entsprechender Behandlung 
mit einer vollkommenen Ausheilung zu rechnen. Wo intraartikulare Ver­
schiebung dcr Fragmente vorliegt, muG bei jiingeren Patienten dieselbe operativ 

Abb. 101. Unterschenkelbruch im 
Bereich der Tuberositas tibiae 

Abb. 105 

f 

behoben werden (FRISCH), wozu Spitalsaufnahme erforderlich ist. Doch sind 
solche Bruche sehr selten. 

Bei den Kompressionsbruchen der Tibia genugt auch bei Mitbeteiligung 
der oberen Fibulaanteile ein Gipsverband. Wo eine Verschiebung der Fragmente 
bei fehlender Verkeilung nachweisbar ist, muB gute SteHung durch Reposition 
erzielt und im Gips erhalten werden. Folgender Fall zeigt kurz die Behand­
lungsweise (Abb. 104 und 105). 

74jahrige }'rau mit einer Stauchungsfraktur des Tibiakopfes. Gipsverband durch 
drei Wochen von der Mitte des Oberschenkels beginnend und den FuE umfassend. 
Schon im Gipsverband ging die Patientin mit zwei Stocken gut herum. N ach Ab­
nahme desselben konnte die Patientin Bewegungen im Kniegelenk, wenn auch illl 
beschrankten AusmaEe, d urchfUhren. Massage, Bewegungstherapie. N ach ach t 
-W ochen 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 
fuhrt, heweist dieser Fall, dem wir andere iihnliche FaIle anreihen konnten, 
daB eine gewissenhaft durchgefuhrte Immobilisierung und rechtzeitig ein­
setzende mechanotherapeutische Nachbehandlung anch zu einem befriedigenden 
Ziele fuhrt. 
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Was das Alter der von uns beobachteten 41 Falle anlangt, so steht hier das 
Alter zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre mit 16 FiiJlen im Vordergrunde. 
Sturz bei den verschiedensten Gelegenheiten fuhrte in 20 Fallen, direkte Gewalt­
cinwirkung in 21 Fallen zu dieser Fraktur. 

Die Behandlung Fixationsverband durch Gips, Schienen oder Blaubinde 
fuhrte in 33 Fallen bei einem durehschnittlichen Spitalsaufenthalt von 22 Tagen 
zu befriedigenden Resultaten. Von fUnfzehn nachuntersuehten Fallen dieser 
Gruppe zeigten drei Funktionseinschrankung und Verkurzung von durchschnitt­
hch 1~ cm. Vier FaIle gingen im AnschluB an die Verletzung zugrunde, ein 
Fall wurde operiert, drei mit Extension behandelt, wovon einer mit guter Stellung 
und Funktion zur Nachuntersuchung ersehien. 

Noch seltener als Frakturen der Tibia im oberen Anteil sahen wir Bruche 
cler Tibia und Fibula im oberen Drittel (18 FaIle), davon 14 jenseits des vierten 
Le bens j ahrzehntes. 

Direkte Gewalteinwirkung fuhrte in 11 von 18 Fallen zu dieser Verletzung. 
Als Behandlungsmethode steht an allererster Stelle die Immobilisierung 

durch Gips- oder Starkeverband, die wir in vierzehn Fallen zur Anwendung 
brachten. 

Vier nachuntersuchte Falle dieser Gruppe zeigten in drei Fallen gute Stellung 
und Funktion. 

b) Briiche in der Mitte der Tibia 
Isolierte Bruche der Tibia kommen am haufigsten iill jugendlichen Alter vor, 

das gilt besonders fUr die letzten Jahre, wo die Unteremahrung unter den Kindem 
Wiens so haufig gefunden wird. Die Diagnose ist mitunter auch mit Hilfe der 
Rontgendurchleuchtung nicht leicht zu stellen, insbesondere bei den so haufigen 
Schragbruchen der Tibia zeigt manchmal die genaue klinische Untersuchung das 
Krankheitsbild viel scharfer auf als eine nur in einer Ebene vorgenommene 
Rontgendurchleuchtung. Die Diagnose ergibt sich aus der Schwellung, der 
starken Druckschmerzhaftigkeit, die insbesondere langs der Frakturlinie fest­
gestellt werden kann, der Unmoglichkeit, die Extremitiit zu belasten_ Leichte 
Krepitation bei sorgfaltiger 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 n ur an den vor­
springenden Knochenpunkten gepolsterten Gipsschienenverbandes, 
der je nach der Hohe der Fraktur das Knie miteinbezieht oder nicht. Die Nach­
behandlung hangt davon ab, ob eine bedeutende Schwellung der Extremitat 
besteht oder nicht. Nimmt die Schwellung zu, dann ist es wohl notwendig, den 
Gipsverband dorsal zu Offnen. Diese Offnung wird zur sofortigen Pflicht, wenn 
die Pulsation an der Arteria dorsalis pedis nicht einwandfrei nach­
gewiesen werden kann oder der Patient uber Schmerzen in der Extremitat 
klagt; den Angaben uber Schmerzhaftigkeit der Extremitat an irgend 
einer Stelle muB der Arzt, der eine ]'raktur gleich zu Beginn der Behandlung 
nach erfolgter Reposition eingipst, immer nachgehen, wenn er den Patient en 
vor Druckgeschwuren oder den noch mehr zu fUrchtenden Ernahrungsstorungen 
der Muskulatur oder der ganzen Extremitat bewahren will. Niemals dad, um 
Schmerzstillung herbeizufuhren, zum Morphium gegriffen werden, ehe ein­
wandfrei das Fehlen aller Drucksymptome festgestellt ist. Die Beobachtung des 
FuBes bei einer frisch eingegipsten Fraktur ist fur den Arzt von groBter Wichtig­
keit. Auf Schwellung des VorfuBes, Beweglichkeit der Zehen, ]~arbe der Zehen, 
besonders Farbung des Nagelbettes ist zu achten. Hochlagerung des FuBes, 
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Aufbiegen des geoffneten Verbandes, Ausschneiden von Fenstern bei isoliertem 
Druckschmerz sind notwendige MaBnahmen. 

In den meisten Fallen wird man gerade bei Tibiabruchen glatte Heilungs­
verhaltnisse finden und schon nach einigen Tagen dem Patienten die Belastung 
der Extremitat erlauben. Bestand groBe Schwellung, dann ist es notwendig, 
nach Ablauf einer Woche einen neuen Verband anzulegen, dabei kaIUl man sich 
immer davon uberzeugen, daB 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 W ochen zur Abnahme 
des Verbandes wieder bestellt. Dabei zeigt sich, daB der Atrophie der Muskulatur 
durch die fruhzeitige Belastung wirksam entgegengearbeitet wurde, daB aber 
auch die Funktion der Gelenke, im Gipsverband durch die Innervation der 
Muskulatur angeregt und wenn auch in ganz geringem AusmaB durchgefUhrt, 
eine gute ist und gewohnlich 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 Fallen 
als notwendig erweisen. 

Die 55 beobachteten FaHe der Klinik EISELSBERG, 27 davon gehoren den 
ersten zwei Lebensjahrzehnten an, ereigneten sich in mehr als der Halfte 
der FaIle durch Sturz, in den ubrigen durch direkte Gewalteinwirkung. Der 
Gipsverband wurde zur Behandlung in 53 Fallen zur Anwendung gebracht. 
Die Erfolge an 26 Fallen nachgeprlift, lie Ben nur in zwei Fallen zu wun­
schen ubrig. 

Die isolierten Frakturen der Fibula im oberen und mittleren Drittel 
kommen selten zur Beobachtung; sie werden aus dem typischen Bruchschmerz 
diagnostiziert. Zu ihrer Behandlung genugt ein Fixationsverband durch drei 
bis vier W ochen 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. 

c) Die Briiche in der Mitte des Unterschenkels 
zerfallen praktisch in 7;wei Gruppen: in die Querfrakturen und in die Schrag­
frakturen. Die Diagnose dieser Verletzung ist leicht zu stellen. Schon die In­
spektion ergibt ein ausgebreitetes Hamatom an der Frakturstelle, sichtbare 
Deformitat und sichtbare oder meBbare Verkurzung, ferner die Unmoglichkeit, 
die Extremitat zu heben; bei der Palpation eine typische Druckstelle im Verlaufe 
der Fraktur. 1st der Verlauf der auf Druck schmerzhaften Stelle zu erkennen, 
so laBt sich daraus die Differentialdiagnose zwischen Querbruch und Schrag­
bruch stellen. Dem Nachweis abnormer Beweglichkeit, der in Narkose erbracht 
wird, schlieBt sich bei frischen bis 24 Stunden alten Verletzungen sogleich die 
Reposition an. Diese gelingt bei den Querbruchen in der Regel mit nicht allzu­
groBer Kraftanstrengung. Ein Beweis, daB die Verkeilung der Fragmente, die 
Reposition des Querbruches erfolgt ist, .ergibt sich aus dem Schwinden der Ver­
kurzung und aus der Tatsache, daB StoB auf die Ferse keine neuerliche Dislokation 
bewirkt (Abb. 106 bis 109). 

Schon vorher hat man sich an der gesunden Extremitat uber den Bau der­
selben unterrichtet und nachgesehen, ob Spina i1. ant. sup., me dialer Rand der 
Patella und innerer FuBrand in einer Linie liegen. Danach wird nun die SteHung 
der verletzten Extremitat korrigiert, die FraktursteHe selbst von der flachen, 
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an der Wadenseite aufgelegten Hand des Gehilfen gehoben, urn einer ohne diese 
VorsichtsmaBregel zu befiirchtenden Abweichung der Fragmente nach ruckwarts 
vorzubeugen. Die Rekurvation ist ein iibles Ereignis bei der Behandlung dieser 
Fraktur; sie wird durch Druck gegen die Frakturstelle von der Wadenseite her 
behoben. Nun pflegen wir bei frischen Frakturen die Extremitat mit einer Gips­
schiene so zu fixieren, daB die ungepolsterte Gipsschiene in der Mitte der 'Beuge­
seite des Oberschenkels beginnt, sich an das in Semiflexionsstellung gehaltene 
Kniegelenk anschmicgt, uber 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 Raut fixiert. Der Patient wird vorsichtig in das 

Abb. 106 lind 107. Untcrschenkelfraktur YOr der Heposition 

Bett gelagert, die Extremitat zwischen zwei Sandsacken fixiert und nun ab­
gewartet, bis die Schwellung vollstandig zuruckgegangen ist. Bei dieser Be­
handlung ist es in den ersten Tagen nach der Fraktur schon moglich, die Mus­
kulatur des Unt,erschenkels zu massieren und der Patient ist auch imstande, 
nach Lockerung der Mullbinde geringe Bewegungen im Sprunggelenk auszu­
fiihren. Durch Rontgenkontrollen haben wir uns uberzeugt, daB eine auf diese 
Weise nach Art des Petitschen Stiefels anmodellierte Gipsschiene imstande ist, 
das Resultat der Reposition zu erhalten. Es kommt wohl in den nachsten 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 zuruckgegangen, daB ohne Gefahr fur den 
Patienten der vollstandige Gipsverband angelegt werden kann; wir sagen 
absichtlich der vollstandige, weil er eigentlich kein rein zirkularer Verb and 
mehr ist. Die alte Gipsschiene wird beibehalten, eine dorsale Gipsschiene 
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von der Mitte des Oberschenkels iiber die Patella bis zum MittelfuB gelegt 
und nach Polsterung del' Knochel mit zirkularen Gipstouren befestigt. Nach 
Hartwerden des Verbandes ist del' so behandelte Patient schon imstande, 
mit Hilfe von Kriicken aufzustehen und herumzugehen, wobei er freilich die 
Extremitat noch nicht belastet. Ein bis zwei W ochen spateI' versucht er auch 
schon, die Extremitat zu belasten und ist in del' fiinften Woche gewohnlich so 
weit, daB er mit Hilfe von zwei, oft schon mit Rilfe eines Stockes herumgehen 
kann, trotzdem del' Verb and von del' vierten W oche an nul' mehr bis unter das 
Kniegelenk reicht. Ein Ausweichen del' Fragmente ist bei dem ungepoIsterten 
Gipsverbande nicht zu bcfiirchten und ware nur dann wahrscheinlich, wenn 

Abb. 108 und lOD. Unterschenkelfraktur nach der TIeposition 

eine Atrophie del' Muskulatur Raum schafft zwischen Gips und Raut. Dies 
tritt abel' bei del' so durchgefiihrten, moglichst friihzeitigen Massage und Be­
lastung del' Extremitat nicht ein, wie wir uns iiberzeugen konnten. Nach sechs 
bis acht Wochen wird der Verband entfernt, wozu es zweckmaBig ist, dem 
Patienten zuerst ein warmes FuBbad zu verabreichen, weil dadurch die Ent­
fernung des Gipses wesentlich erleichtert wird. Durch die friihzeitige Belastung 
wird del' Atrophie entgegengewirkt und die Konsolidierung del' Fragmente 
erleichtel't; ja, gar nicht so selten kommen die Patienten, die nach del' 
dl'itten odeI' spatestens vierten Woche ambulatorisch nachbehandelt wurden, 
am Ende del' siebenten odeI' achten W oche mit vollstandig durchgetretener 
Sohle zul' Abnahme des Gipsverbandes, wobei sich dann zeigt, daB nur die 
Dol'salflexion des FuBes gegen die del' gesunden Seite zuriickbleibt. 

Abweichend von diesel' Behandlung ist die del' Schragfrakturen des 
Unterschenkels. Riel' ist die Gefahr einer neuerlichen Dislokation nach 
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erfolgter Reposition eine erheblich graBere als bei den Querbriichen. Urn die 
Retention in der erreichten guten Stellung zu erhalten, geniigt die Fixation 
uurch den Gipsverband nicht. Auch die genaueste Nachbehandlung wird nach 
Fixation im starren Verbande immer wieder eine Verschiebung der Fragmente 
aufwcisen. Deshalb ist die Therapie del' Wahl bei Schragfrakturen des Unter­
r------~---.., schenkels die Extensionsbehandlung. Sie wird auf 

der Klinik auf der R. Braunschen Schiene in der 
Weise durchgefiihrt, daB eine Schmerz-Klammer 
in den Kalkaneus eingesenkt wird und zugleich 
unter Rantgenkontrolle die Reposition vorgenommen 
wird. All diese MaBnahmen erfolgen in Narkose. 
Die Extension bleibt drei bis vier W ochen liegen 
bei einer Belastung von 6 bis 8 kg. Rierauf wird 
ein zirkularer Gipsverband angelegt und mit Be­
wegungsiibungen bcgonnen. 

Bei alteren Leuten oder bei geringer Verschie­
bung der Fragmente trachtet man, die Patienten 
moglichst bald bewegungsfahig zu machen. Es 
werden die Ferse, die Knochel 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 zuruckbleibt, den die 
fixierende Mullbinde uberbriickt. Der Verb and 
bleibt zehn bis vierzehn Tage liegen; wahrend der 
Zeit bewegt sich der Patient mit Kriicken; danach 
wird der Verband vorsichtig bis auf die volare 
Schiene entfernt und nachPolsterung del' prominen­
ten Partien durch einen neuen ersetzt. Dabei gehen 

-V-i...it._...., wir folgendermaBen VOl', urn eine neuerliche Dislo-
'U, •. ___ , kation zu verhiiten: der Verband wird langs del' 

Mullbinde geoffnet, die Seitenschienen zuriickge­
bogen und entfernt, so daB die Vorderseite des 

Abb. 110. Unterschenkelbruch. d h 
Gipsverballd mit Hackenbrnch- Unterschenkels frei VOl' uns liegt, nun wir nac 

klalTllller vorhcriger Reinigung del' Raut mit Benzin eine 
dorsale Gipsschiene angelegt und nach ihrem Er­

starren die Extrcmitat zugleich mit ihr gehoben und del' alte Gipsverband 
durch neuen einen ersetzt, die Gegend des Sprunggelenkes eventuell mit 
Rackcnbruch-Klammern iiberbriickt unci dann von der zweiten Woche an mit 
Bewegungen im Sprunggelenk begonnen. Auch hier wird vier bis fUnf Wochen 
nach der Verletzung das Kniegelenk aus dem Verband befreit und bewegt. 
Erst in del' fUnften odeI' sechsten Wache pflcgen derartige Patienten ihre Ex­
tremitat zu belasten. Verschiebungen sind in del' Zeit nicht mehr zu befUrch­
ten, da zwischen den breiten Bruchflachen bereits soviel Kallus sich entwickelte, 
daB eine Verschiebung nieht mehr einzutreten pflegt. 

Nach sieben bis acht Wochen wird der Verband entfernt, und da die Hacken­
bruch-Klammern (Abb.llO) auch eine geniigende Beweglichkeit im Sprunggelenke 
gestatten, ist nur mehr eine kurz dauernde mechanotherapcutische Nachbehand. 
lung notwendig. 
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59 Querfrakturen mit 13 offenen Briichen und 41 Schragbriiche mit 12 kom­
plizierten Briichen des Unterschenkels im mittleren Drittel wurden dieser Arbeit 
zugrundegelegt; am haufigsten kam die Verletzung durch Sturz zustande. 

Was die Behandlung anlangt, so wurden 32 Falle von Querbriichen mit 
Gipsverband, 18 FaIle mit Extension behandelt. 4 FaIle wurden wegen aus­
gedehnter Weichteilzermalmung amputiert, 2 genaht, 3 FaIle starben an ander­
weitigen Mitverletzungen. 

Die Erfolge der Gipsbehandlung sind gut; aIle 16 naehuntersuehten FaIle 
zeigten gute Stellung und Funktion, wahrend von den 10 naehuntersuchten 
Extensionsfallen einer eine Verkiirzung von 1Yz em und laterale Verschiebung 
aufwies. 

Das eigene Material zeigt uns die Haufigkeit der Anwendung des primaren 
Gipsverbandes bei Untersehcnkelbriichen, die der Mitte des Unterschenkels 
angehorten. 

Anders gestaltet sich die Behandlung bei ausgesprochenen Spiral- oder 
F16tenschnabelbriichen des Unterschenkels. Hier uberwiegt die Extensions­
behandlung und wurde in den letzten Jahren fast ausschlieBlich durchgefiihrt, 
~wahrend friiher der primare Gipsverband haufiger in Anwendung kam. 

Die Erfolge der Extension, 23 FaIle mit 11 Nachuntersuchungen, sind durch­
wcgs gut, wobei sich zeigt, daB im jugendliehen Alter die Heftpflasterextension 
geniigt. Gipsverband, in 14 Fallen angewendet, zeigte bei den 6 Naehunter­
suehungen 4mal Verkiirzung ohne wesentliehe Funktionsst6rung. Ein Fall 
ging nach der Amputation, drei FaIle ohne Behandlung zugrunde. 

Isolierte Briiehe der Tibia und Fibula im unteren Drittel mit Ausnahme 
der Knoehelbriiehe finden wir in unscrem Material ziemlich haufig. Da aber 
die Briiche im Bereiehe des unteren Drittels der Fibula hin und wieder zu den 
auBeren Knochelbruehen gereehnet werden, sollen sie spater bei den Briiehen 
des auBeren Knoehels besproehen werden. 

Isolierte Briiche der Tibia fanden wir insgesamt in 81 Fallen. Genaue klillische 
und rontgenologische Untersuchung schlieBt in diesen Fallen aie Mitbeteiligung der 
Fibula aus. Es handelt sich bei isolierten Tibiabriichen urn }<'rakturen, die in der 
Regel mit einer geringen Dislokation einhergehen, da die Fibula die Verschiebung 
der Tibiafragmente verhindert, obwohl gewohnlich ein Schriigbruch der Tibia vorliegt. 

In der groBten Mehrzahl der Fiille fiihrt ein geringes Trauma diese Fraktur herbei, 
die hauptsachlich jiingere Patienten betrifft. 

Die Behandlung bestand in der Mehrzahl der FaIle in einem primaren Gips­
verband und fiihrte, wie 18 Naehuntersuehungen zeigen, zu guten anatomisehen 
und funktionellen Resultaten. 

d) Briiche des Unterschenkels im unteren DriUel 

Sturz aus groJ3erer Hohe, Stauchung stehen atiologisch im Vordergrund; 
auch direkte Gewalteinwirkung kommt fur die Entstehung dieser Briiehe in 
Frage. 

So wie die meisten suprakondylaren Frakturen, so stellen aueh die supra­
malleolaren Frakturen des Untersehenkels besondere Anforderungen an 
den Arzt; geringe Dislokation daselbst fiihrt zu sehweren statischen Besehwerden 
und erfordern nicht selten cine operative Verbesserung oder langdauernde, miihe­
volle Naehbehandlung. Exakte Reposition, mogliehst friihzeitige Bewegung 
im Gelenke wird aueh hier schone Erfolge erreiehen (Abb. III und 112). Gerade 
diese Frakturen sollen mogliehst in Spitalern behandelt werden, da man doch 
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nur mit Hilfe des Rontgenbildes eine genaue Vorstellung tiber die Frakturen 
einerseits und anderseits iiber die SteHung nach der Reposition gewinnen kann 
und die Verantwortung fur eine Fraktur gerade in dieser Gegend schwer genug 
belastet. 

DaB auch hier die primare Reposition und die primare Fixation durch Gips­
schiene zum Ziele fiihrt, 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. stiirzte am 1. V. 1920 beim FuBballspielen 
auf die Ferse, wobei ihm ein Spieler mit der ganzen Korperlast auf das recbte Bein 

VOl' der primiil'en R epos ition Nach der pl'imilrcn Rcposition 
Abb. 111 tlIld 112. SupramalleoJiire Unterschenkelfraklur 

sprang. - Dabei kam es zu einer supramalleolaren Fraktur beider Unterschenkel­
lmochen und zu einer Luxation dcs Talus, wie das die beiden Rontgenbilder zeigten. 
Die stark gespannte Raut ist intakt. - 1m Chlorathylrausch gelingt unter starker 
Extension die Reposition der Fragmente, was durch die Riintgenkontrolle bestatigt 
wird. Die Retention wird durch eine Gipsschiene erhalten, welcbe an der lateralen 
Seite des Unterscbenkels unter dem Capitulum fibulae beginnt und steigbiigelfiirmig 
die Sohle umfaBt, urn oberhalb des medialen Kniichels zu enden. Nach zebn Tagen 
war die anfangs starke Scbwellung des FuBes zuruckgegangen. so naB ein zirkularer 
Gipsverband angelegt werden konnte, mit dem sich der P atient nach vier Tagen 
bereits recbt gut mit Rilfe von zwei Stocken weiterbewegen konnte, so daB er vier­
zebn Tage nach der Verletzung bereits aus der Spitalsbehandlung cntlassen wurde. -
Vier W ocben spater konnte der Verband iiberhaupt entfernt werden und eine mechano­
therapeutische Nacbbehandlung von eineinhalb Monaten brachte den Patienten 
dahin, daB er frei ohne Stock gehen und laufen konnte. seinen Bernf, der langes 
Stehen erfordert, wieder ausubt und keine Stiirungen von seiten der Extremitat 
zuriickgeblieben sind. Rier hatte also eine Behandlung von insgesamt drei Monaten 
zu einem guten anatomischen und funktionellen Erfolg gcfiihrt. 
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Trotzdem gewannen \vir den Eindruck, daB es gerade bei den Briichen im 
unteren Drittel des Unterschenkels haufig bei der einfachen Gipsbehandlung 
zur Deformitat del' Extremitat kommt. Aus dies em Grunde sind wir in den 
letzten Jahren immer mehr zur Extensionsbehandlung mit der Schmerz-Klammer 
gelangt, die in den Kalkaneus eingesenkt wird. Dabei fiihren wir immer die 
primare 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 Fallen, 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. 1st die Fraktur alter, so werden auch gute 
Extensionsapparate nicht imstande sein, den Zug der Muskulatur zu iiberwinden 
und eine gute Stellung herbeizufiihren. Hier tritt in allen Fallen die dauernde 
Extensionsbehandlung in ihre Rechte, welche fast ausschlieBlich eine blutige 
ist und mit dem Steinmann-Nagel oder der Schmerz-Klammer durehgefiihrt wird. 
In Lokalanasthesie oder im leiehten Chloratylrausch werden nach Fixation 
zweier gegenu berliegender Punkte des Kalkaneus die Spitzen der Schmerz­
klammer in denselben gesenkt. Die Punkte1 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 gewahlt als der Punkt unter dem auBeren Knoehel, weil 
dadurch eine Rotation des untcren Fragmentes naeh auBen oder entgegen der 
Richtung del' Dislokation zustande kommt. Bei einer peripheren Verschiebung 
in entgegengesetztem Sinne wird die Einstiehoffnung unter dem lateralen Knoehel 
tiefer gewahlt. Die Lagerung del' Extremitat wird auf der Bra u n schen Sehiene 
durchgefiihrt, zur Anfangsbelastung zirka 5 bis 8 kg angehangt, die aber naeh 
einigen Tagen hereits verringert werden miissen, urn einer zu starken Distraktion 
del' Fragmente vorzubeugen. 

Ein Vergleich der beiden an der Klinik in Verwendung stehenden Methoden 
zur Behandlung der Briiehe im unteren Drittel des Unterschenkels: Gipsverband 
und Extension naeh erfolgter primarer Reposition fallt zugunsten der Extensions­
hehandlung aus. 

Mit primarer Reposition und Gipsverband, zum Teil mit Haekenbrueh 
wurden 98 Fane behandelt; zur Nachuntersuehung erreichten wir 42 Falle, von 
denen 30 eine gute Stellung und eine gute Funktion, 12 Verkurzung oder Funk­
tionsstorung zeigten. Von 54 mit Extension behandelten Patienten zeigten die 
20 zur Naehuntersuchung erreiehten Patienten ein vollkommen befriedigendes 
Resultat. 

12 Patienten wurden operiert; die 2 zur Naehuntersuehung erreiehten 
Patienten waren anatomiseh und funktionell geheilt. 

4 FaIle gingen im AnsehluB an die Verletzung zugrunde. 

e) Knochelbriiche 

Sehon die Inspektion der verletzten Extremitat fiihrt uns in vielen Fallen 
auf die riehtige Diagnose. Starke Schwellung im Bereiehe des oberen Sprung-

1 L. BOHLER hat die Punkte genau mit Lapisstift bezeichnet. Dureh Jodtinktur· 
anstrieh kommt die Kontrastwirkung gut zum Vorsehein. 
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gelcnkes und Valgusstellung des FuBes weisen auf eine Fraktur der Malleolen. 
Flexion und Extension im oberen Sprunggelenk ist wohl moglich, aber nur in 
ganz geringem AusmaBe. Druckschmerzhaftigkeit des inneren Knochels und 
knapp oberhalb des auBeren Knochels sichern die Diagnose, denn die meisten 
Briiche in dieser Gegend cntstehen durch Umknicken des ~'uBes nach auBen, 
wobei es zu einer AbriBfraktur der Spitzc des medialen Knochens und zu einer 
Fraktur durch Abbiegung knapp oberhalb des auBeren Knochels kommt. Dabei 
wird die Rolle des Talus bei Fraktur der Fibula nach au13en verschoben, meist 
nicht vollstandig, wodurch eine Subluxatio tali entsteht, die durch starke 
Spannung und Schmerzhaftigkeit der Achillessehne festgestellt wird. Del' Druck 
der medialen Flache des Talus gegen den inneren Knochel erzeugt nach STETTER, 
LANE u. a. cinen Bruch des inneren Knochels; dabei kann durch Banderzug die 
Fibula uber ihrer Verbindung mit der Tibia quer durchbrochen werden. 

Abh, 113 lind 11,L Bimalleoliire Fraklur mit Luxation des Fulks nach riickwiirts 

In anderen Fallen wird der groBte Druck vom Talus auf den vorderen Teil 
der Gelcnkflache des auBeren Knochels ausgeubt. Es entsteht also cine Torsion 
der Fibula, der Bruch ist demzufolge nicht quer, sondern schrag 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 ZerreiBung der medialen 
Bander; bei noch starkerer Gewalteinwirkung kann ein Stuck vom unteren Ende 
der Tibia abreiBen und in Zusammenhang bleiben mit dem Malleolus lateralis 
durch das Ligamentum interosseum. In diesem Fane handelt es sich urn einen 
ausgesprochenen Gelenkbruch der Tibia; das proximale Tibiafragment ruckt 
nach vorne auf den Hals des Talus, wahrend die unteren Bruchstucke mitsamt 
dem FuB nach ruckwarts verlagert werden. Eine weitere schwere Komplikation 
stellen die mit Abbruch der vorderen oder hinteren Tibiakante einhergehenden 
Luxationsfrakturen dar. Diese Form der Knochelbruche setzt der primaren 
Reposition die groBten Hindernisse entgegen; doch ist die Einrichtung gerade bei 
frischen Fallen 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 laJ3t sich bei beidseitigem Knochelbruch die Valgusstellung 
noch verstarken. Zur Reposition gentigt bei frisch en Fallen ein geringer Zug und 
starkere Supinationsbewegung. Unter Rontgenkontrolle konnten wir uns tiber­
zeugen, daB es in fast allen frischen Fallen gelingt, durch diesen Vorgang eine 
befriedigende Stellung herbeizuftihren (Abb. 113 bis 116). 

Dabei ist groBer Wert darauf zu legen, daJ3 die Rolle des Talus in bezug auf 
die korrespondierende Gelcnkflache der Tibia richtig liegt, weil ein Ubersehen 
zur Versteifung des FuBes fUhrt. 

Zur Fixation der erreichten reponierten Stellung verwenden wir nach geringer 
Polsterung der Knochel eine Gipsschiene, die derart an die Extremitat anmodel-

Ahb. 115 lind 116. :-:ach erlolgter Hel:osition im Gipsnrband 

liert wird, daB sie an der Au13enseite des FuJ3es knapp oberhalb des Kopfchens 
der Fibula beginnt, steigbtigelformig die FuJ3sohle umgreift und handbreit ober­
halb des medialen Knochels endet (Abb. 1l7). Da diese Schiene, welche mit einer 
lVIullbinde fixiert wird, stets nach sechs bis acht Tagen entfernt wird, so entsteht 
kein Schaden fur die Extremitat, wenn der FuJ3 in stark supinierter, also tiber­
korrigierter Stellung festgelegt wird. Nach einer W oche wird die Gipsschiene 
heruntergenommen, was am leichtesten und schonendsten fur den Patienten 
in der Weise geschieht, daJ3 der Gips im FuJ3bad aufgeweicht wird und dann von 
selbst herabfallt. Ais der schnellste Weg, um bei intelligenten Patienten moglichst 
bald volle Gehfahigkeit zu erzielen, hat sich uns folgende weitere Behandlungs­
weise bei zahlreichen Knochelbrtichen als gut erwiesen: Nach Abnahme des 
Gipsverbandes wird tiber das Sprunggelenk, von der lVIitte des FuJ3es beginnend, 
eine Gradlbinde im Sinne einer Supinationsstellung angelegt, der Patient an­
gehalten, moglichst viel im Gelenke zu bewegen. Tagliche FuBbader erleichtern 
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die Bcweglichkeit ungemein. Vier W ochen nach der Verletzung wird dem Pa­
tienten erlaubt, aufzustehen, urn mit dem Volkmannschen Bankchen oder mittels 
Kriicken herumzugehen. Vier Wochen nach der Verletzung darf der Patient 
erst die Extremitat belasten. Dabei muJ3 ihm allerdings eingeseharft werden, 
die Extremitat nur ganz wenig zu belasten, was bei intelligenten und empfind­
lichen Patienten auch immer beobachtet wird. In der funften Woche wird der 
Patient ohne Zutun des Arztes in der Regel schon kiihner und versucht langsam 
die Extremitat starker in Ansprueh zu nehmen, was in der sechsten Woche und 
nach Ablauf dieser auch vollstandig gelingt. 

Niemals wird ein Patient entlassen, ohne daJ3 wir ihm vorher PlattfuJ3-
einlagen verordnet und hochreichende, festsitzende Schniirschuhe empfohlen 

haben. Nicht genug gewarnt kann vor dem Tragen von Halb­
schuhen werden, weil flie das Uberknocheln insbesondere bei 
den so beliebten hohen Stockeln ungemein erleichtern. 

Bei der beschriebenen Behandlungsmethode pflegt in der 
weitaus groBten Zahl der Falle in seehs bis sieben W ochen die 
Fraktur genugend konsolidiert zu sein und eine gute Funktion 
erreicht zu werden. Schmerzen im auBeren Knochel, iiber die 
die Patienten auch noeh naeh zwei bis drei Monaten hin und 
wieder klagen, wurden von Patienten, die sechs bis aeht Mo­
nate naeh der Verletzung untersucht wurden, nicht mehr an­
gegeben. 

Es ist nun freilieh nicht moglieh, die zahlreichen FaIle 
von Knochelbruchen, die zur Beobachtung kommen, im 
Spital <hei und mehr W ochen lang liegen zu lassen, die 
groBe Mehrzahl derselben muB ambulatorisch behandelt 
werden. Auch hier halt eine Steigbiigel-Gipsschiene die 
reponierten Fragmente in guter Stellung nach vorheriger 
Polsterung beider, insbesondere des auBeren Knochels. Eine 
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 FuJ3es angelegt, auf eine starke 
Supination wird verzichtet, doch darauf gesehen, daB keine 

Abb. 117. Knochel- SpitzfuBstellung entsteht. 1st der Patient schon mit dem 
bruch. Steigbiigel-
formige Gipsschiene ersten Verband imstande, mit Hilfe von zwei Stocken zu gehen, 
nach del' Reposition SO lernt er es mit dem zweiten bald, sich mit einem Stock fort-

zubewegen. Allerdings muJ3 der Verband auch an die Tu­
berositas tibiae anmodelliert werden, urn genugend zu entlasten. Funf bis 
sechs W ochen nach der Verletzung wird der Stiefel entfernt und noch fur 
eine Woche eine Klebrobinde1 angelegt. Doch ist bei dieser Behandlung cine 
lVIassagenachbehandlung durch zwei bis vier W ochen notwendig, welche bei 
der zuerst beschriebenen Behandlungsweise entfallen kann. Fruhzeitige Be­
lastung ohne Gipsverband halten wir fur unzweckmaBig, da es leicht zu 
einer sekundaren Verschiebung kommen kann. Der Gipsverband hat die Auf-

1 TEUFELS Klebrobinde, cine clastisch klebende Rollbinde, eignet sich aus­
gezeichnet zu derartigen fixierenden Verbiinden und bietet den groBcn Vorteil, daB 
bei 1iegender Binde die Extremitiit gebadet werden kann. 
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gabe, nieht nur die erreiehte Stellung zu erhalten, sondern auch die Fraktur­
stelle zu entlasten. 

KECK schildert eine interessante Eigenbeobachtung. KEeKs eigener Knochel­
bruch stand in einer enganliegenden Untersehenkelhiilse sehr gut. Am sechsten Tage 
Belastung durch Gehversuche; keine Schmerzen dabei. Sofort nachher Rontgen­
untersuchung: Das Sprungbein hatte sich unbemerkt in der nunmehr auseinander­
gewichenen Kniichelgabel im Valgussinne verschoben. 

Fur die ungestorte Betatigung des oberen Sprunggelenkes und damit fur 
die Statik des FuBes ist die Wiederherstellung der Knochelgabel uberaus wichtig. 
Urn die Wiedereinrichtung voll zu erhalten, ist die sorgfaltigste 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 PlattfuBes ist nach Knochelbruchen 
immer vorhanden. Der Neigung des FuBes, in Abduktionstellung uberzugehen, 
muB schon bei der Behandlung entgegengewirkt werden. Auch die Nachbehand­
lung hat dieser Tendenz Rechnung zu tragen und durch orthopadische Schuhe, 
die monatelang zu tragen sind, den PlattfuB zu vermeiden. Bestehende 
Funktionsstorung kann durch energisehe Massagebehandlung noch behoben 
werden. 

Das Material der Klinik an Knoehelbruchen ist groB (332 FaIle), obwohl 
nur jene FaIle in der Arbeit verwertet wurden, welche wegen der Schwere der 
Verletzung ins Spital aufgenommen werden muBten; die ambulatorisch be­
handelten FaIle erscheinen in der Statistik nicht berucksichtigt. 

Was die Behandlung und die Resultate anlangt, so sollen die FaIle der 
besseren Ubersicht halber in drei Gruppen geteilt werden: In die Bruche des 
inneren Knochels (81 FaIle, darunter 2 komplizierte), in jene des auBeren Knochels 
(144 FaIle mit 5 komplizierten), und in die Bruche beider Knochel (107 FaIle 
mit 5 komplizierten). 

Die Bruehe des inneren Knochels wurden vorwiegend mit Gipsverband, 
57 FaIle, mit Blaubinde, Gradlbinde oder Klebrobinde, 18 FaIle, mit Schienen 
4 FaIle behandelt. 2 FaIle starben naeh ihrer Einbringung. 

Zur Naehuntersuchung erreichten wir 24 FaIle. 19 mit Gipsverband 
behandelt, zeigten in 15 Fallen gute Stellung und Funktion, in 4 Fallen geringe 
Verschiebung und Schmerzen beim Gehen. 5 mit Blaubinde, Gradl oder 
Klebrobinde behandelte Fane waren in 4 Fallen bei guter Stellung be­
schwerdefrei. 

Die Bruehe des auBeren Knoehels (144 FaIle) wurden in 78 Fallen mit Gips­
verband, in 61 Fallen mit Gradlbinde, Klebro- oder Blaubinde behandelt; einmal 
wurde operiert, 4 FaIle gingen zugrunde. 

29 FaIle zeigten nach Gipsverband einen befriedigenden Endzustand, in 
4 Fallen entwiekelte sich ein posttraumatischer PlattfuB mit ziemlichen Be­
schwerden; von den 17 zur Nachuntersuchung erreiehten Fallen der zweiten 
Gruppe waren 12 funktioneIl und anatomisch gut geheilt, 5 zeigten PlattfuB 
und Beschwerden. 

Die Bruehe beider Knochel (107 FaIle) wurden in 92 Fallen mit primarer 
Reposition und Gips behandelt; 27 n/1;chuntersuchte FaIle ergaben ein gutes 
Resultat in 21 Fallen; 6 Fane zeigten PlattfuB und Besehwerden. 

Schonbauer, Frakturen 13 
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4. Briiche der Knochen des Fuf3skeleUes 
Die Briiche del' FuBwnrzelknoohen sind selten. 1m Materiale del' Unfall­

~tation kommt auf je 200 Falle von Briichen del' unteren Extremitat nur ein :Fall 
von Bruch del' FuBwurzelknochen. Sie betreffen selten einen Knochen allein 
meist handelt es sieh um schwere Veranderungen mehrerer FuBwurzelknochen: 
wic sie im Verein mit Frakturen del' unteren Extremitaten, oft abel' aueh nul' 
das FuBskclett botreffend, vorkommen. 

a) Briiche des Talus 

Sie orfordern je nach dem Sitze del' Verletzung eine verschiedene Behandlung ; 
auch richtet sioh dio Prognose wesentlich danach, ob Kopf, Hals oder K6rper 
des Talus frakturiert ist. 

Die Fraktur des Kopfes becintrachtigt, wenn keine erhebliche Dislokation 
vorliegt, nicht die Bewegung im Talokruralgelenk, ist darum also sohon pro­
gnostisch giinstiger zu beurteilen. Die Diagnose diesel' Verletzung wie die del' 
Frakturen des Talus iiberhaupt wird des R6ntgenbildes nicht entraten k6nnen; 
schwere Funktionsstorungen, insbesondere Behinderung del' Dorsalflexion bei 
starker Schwellung des Ful3riickens im Bereiche des Talus, Druokschmerzhaftig­
keit desselben, wird allerdings an eine Talusfraktur denken lassen, ausgesprochene 
Varusstellung des FuBes beim Fehlen von Symptomen eines Malleolarbruohos 
wird klinisch die Diagnose Talusfraktur erleichtern. 

Die Fraktur des Collum tali schrankt die Beweglichkeit im Talokrural­
gelenk wesentlich starker ein als die des Caput tali; zu den schwersten Funktions­
stOrungon fuhrt allerdings del' Bruch des Talusk6rpers, del' auch mit einer 
charakteristischen Supinationsstellung des FuBes oinhergeht. Del' Bruoh del' 
hinteren Apophyse des Talus wird keine Funktionsst6rung nach sich ziehen, 
Kallusbildung daselbst fiihrt zur Achillodyenie, weshalb bei diesel' Art der Ver­
letzung ein energischeres, i. e. operatives Vorgehen am Platze ist. 

Die Therapie besteht bpi der Fraktur dos Kaput und bei del' des Kollum 
ohne erheblicho Dislokation in Ruhigstellung des FuBes durch eine Klebrobinde; 
urn Funktionsst6rungen zu verhiiten, wird schon am Tage naoh del' Fraktur mit 
leichten aktiven Bewegungen beg onnen und del' Patient angehalten, diesel ben 
im Warmwasserbad selbst ausznfiihren; dabei wird diese Therapie durch die 
ausgezeichneten Eigenschaften unterstutzt, die del' Klebrobinde innewohnen; 
es ist der einzige Verband, der direkt del' Haut anmodelliert werden kann, 
genugende Festigkeit besitzt und duroh warmo Bader keinen Schaden nimmt. 
Nach vierzchn Tagen wird die Klebrobinde entfernt, volle Belastung des FuBes 
dem Patienten abel' erst nach Ablau£ del' sechsten Woche nach Anpassung von 
Einlagen gestattet, die ganze Zeit hindurch wirel mit Badel'll und Massage 
behandelt. Will man abel' den Patienton fruher auf die Beine bringen, so kann 
das nul' mit Hilfe eines Stiitzapparates geschehen, der in del' Weise angelegt 
wird, daB cine Gipshiilso ihre Stiitze an del' Tuberositas tibiae findet und ein 
weitor Gehbugel die Sprunggelenke vollstandig entlastet. 

Auch bei Frakturen des Talusk6rpers, den schwersten Briichen dioses 
Knochens (LANG), fiihrt diese Therapie, wenn keine erhebliche Dislokation 
besteht, zum Ziele. Sonst ist bei bestehender Dislokation odeI' Luxation eines 
Fragmentes del' Versuch del' Knochennaht, bei veraltcten Fallen die Exstir­
pation des Talus odeI' del' Bruchstiicke (ELS~') die Methode del' Wahl (MATHIEU). 
Wir hatten in den hearbeiteten dreizehn Jahren nur acht TalnRfraktnren Zll 

behandeln. 
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b) Briiche des Kalkanens 
Bei Sturz aus bedeutender Hohe und Fall auf die FiiBe 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 Fallen wird 
erst ein Rontgenbild die Diagnose vollstandig sichern. 

In der Mehrzahl der von uns beobachteten 36 FaIle kam die Fraktur durch 
Sturz aus der Rohe und Fall auf die FiiBe zustande (28 FaIle), in 3 Fallen durch 
Ausgleiten, in den iibrigen 5 Fallen durch Quetschung oder direkte Einwirkung 
eines Traumas auf die Fersenbeine. 

Verbreiterung des Kalkaneus, dadurch hervorgerufener Tiefstand des inneren 
Knochels, oft ausgesprochenePlattfuBstellung sind zur Diagnose heranzuziehen. 
Bewegungen im Sprunggelenk sind frei, Pronation und Supination eingeschrankt. 
Bei Briichen des Kalkaneus, die zu einer vollstandigen Zerquetschung desselben 
fiihren, hat die die Ferse umgreifende und leicht driickende Hand manchmal das 
Gefiihl, das dem ahnlich ist, wenn man ein Sackchen 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 moglichst friih­
zeitiger Immobilisierung. 

Bei der sogenannten AbriBfraktur des Kalkaneus ist die Reposition ver­
lagerter Fragmente durch Freilegung desselben und Verschraubung nach vor­
heriger Verlangerung der Achillessehne durch Tenotomie durchzufiihren (BEESLY, 
LEWIS und PRICE). Die Therapie der Fersenbriiche wird an der Klinik so 
gehandhabt, daB nach Reposition der Fragmente durch leichten Druck der 
FuB mit Heftpflasterstreifen oder einer anmodellierten Gipsschiene in Valgus­
oder Varusstellung, also leicht iiberkorrigiert festgehalten wird, je nachdem 
ob vor der Reposition eine Varus- oder Valgusstellung bestanden hat. 

Handelt es sich auBerdem um einen AbriB des Tuber calcanei und eine durch 
Zug der Wadenmuskeln bedingten Distraktion des abgebrochenen Fragmentes, 
so ist darauf Bedacht zu nehmen, daB die Wadenmuskulatur fast vollstandig ent­
spannt wird. Durch Fixation des gebeugten Kniegelenkes und SpitzfuBstellung 
des FuBes wird das erreicht. Nach zehn Tagen Abnahme des Verb andes und 
taglich aktive Bewegungen im warmen Bad. Erst nach eineinhalb bis zwei Mo­
naten darf die Extremitat belastet werden und auch dann sind geeignete Ein­
lagen noch wenigstens ein Vierteljahr lang zu tragen; der bei den Talusfrakturen 
angegebene Gipshulsenstiitzapparat ist auch bei Frakturen des Fersenbeines 
mit Erfolg anwendbar. 

Diese an der Klinik geiibte Behandlung ist ahnlich der von BOHLER be­
schriebenen. Er reponiert bei rechtwinkelig gebeugtem FuB und Knie unter 
Lokalanasthesie. 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 fur zwei bis drei Monate. 

Von den 36 Fallen von Kalkaneusfraktur wurden 18 mit Gipsverband 
behandelt bei einem durchschnittlichen Spitalsaufenthalt von 3 W ochen. Die 
Endresultate, an 4 Fallen festgestellt, ergaben in 2 Fallen befriedigende Stellung 
und Funktion, bei 2 Patienten Verbreiterung der Ferse und Schmerzen 
beim Gehen. Gradlbinden-, Blaubindenbehandlung, in 14, allerdings leich­
teren Fallen angewendet, ergab in 3 nachuntersuchten Fallen volle Funktion 

13* 
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bei guter SteHling, in ein!'m Fall Verschiebung des Fragmentes und behinderte 
Funktion. 

Zwei Patienten mit offenen Verletzungen wurdcn debridiert, bei einem 
dritten Patient en wurde eine Amputation vorgenommen, ein vierter starb an 
amlerweitigen Verletzungen ohne Therapie. 

Wie unsere :Falle zeigen, ist die an der Klinik geiibte Behandlung eine aus­
schliel3lich konservative mit Anwendung des fixierenden Gipses nach vorhC'riger 
Repositon. . 

Doch wird auch die Extension warm befiirwortet. 
GELINSKI empfiehlt die Achillotenotomie und Extension vermittcls cines dcr 

FuLlform angepaBten dlinnen Brettcllens, da die klassische Behandlung del' Frakturen 

Allh. 118. Kompressionsfraktllr des Os navi­
cu]ares pedis. Ansicht yon Yorn 

des Kalkaneus mit Gipsverband odcr Zug­
verbanden meistens nicht die EntstellUng 
ciner hochgradigen Atrophie des Knoehens, 
des traumatischen PlattfuBes sowie sekun­
diircr osteomyelitischer Prozesse verhilldert. 

KAESS empfiehlt die N agelextension, 
SNEED, BECKER, SATTA sellen in del' bluti­
gen BelJandlung die gegebene Therapie. Sie 
empfehlen, die Fraktur von einer auBeren 
seitlichen Inzision aus zu reponieren und 
gleichzcitig die AchillesselJll(, 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 Fallen heil­
ten 64%, dauernd Invalide 36%. 

COTTON findet, daB mehr als die 
Halfte durch die Bruchfolgen in ihrem 
Erwerb behindert sind, ein Drittel bis zur 
Halfte zu jeder schweren Al'beit unfahig 
bleibt. Zur Behandlung del' Folge del' 
Fersenbeinbriiche empfiehlt COTTON die 
GLEICHsche Operation. 

c) Briiche der kleinen Tarsalknochen 
Hier kommendie FrakturendesNavicu­

lare Cuboid und der Cuneiformidain Frage. 
In einer Inauguraldissertation hat STAMPFLI von del' Klinik CLAIRMONT 

m Ziirich die Briiche del' kleinen FuBwurzelknochen zusammengestellt. 
Sie sind seltene Knochenbriiche. Manner des mittleren Lebensalters und 

ganz besonders Turner, Soldaten, Fuhrleute sind diesel' Verletzung ausgesetzt. 
Was die Erscheinungen anlangt, so ist es VOl' aHem die diffuse Schwellung 

des FuBes, welche das Bild beherrscht und die Diagnose verschleiert. Typisch 
ist del' charakteristische Frakturschmerz, del' nach einigen Tagen verschwinden 
kann und nach grol3eren Anstrengungen wieder auftritt (FINSTERER). Wichtig ist 
ferner das aufgchobene Gehvermogen und die Verkiirzung des inneren Ful3-
randes bei del' Navikularefraktur. Verwechslungen mit Verstauchungen werden 
gerade bei diesen Knochenbriichen haufig vorkommen, ein Rontgenbild ist bei 
heftigen Schmerzen im Bereiche del' klein en Ful3wurzelknochen unbedingt zur 
Diagnose notwendig. 
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Die Therapie kann gerade bei diesen Briichen durch Ruhigstellung des 
FuBes sehr vielleisten. STAMPFLI empfiehlt Ruhigstellung dcs FuBes durch eine 
Woche auf der Schiene, hierauf Massage und Bewegungstherapie. Bei Zer­
splitterung des Knochens kommt die Exstirpation desselben in Frage. Die 
Nachbehandlung hat den traumatischen PlattfuB zu verhindern, der durch fruhe 
Belastung begiinstigt wird; es empfiehlt sich daher, das Gehen durch wenigstens 
acht Wochen zu vermeiden. 

Wir haben drei Bruche der Navikulare (Abb. 118 und 119) und in zwei Fallen 
Briiche der Cuneiformia beobachtet; von diesen einmal Bruche 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. 

Ahl>. 119. Kompressionsfraktur des Os naviculare pedis. Seitlichc Ansicht 

Die Therapie bestand in Fixation durch Gipsverband, bei den Bruchen des 
Navikulare, in dem uberlebenden 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 haufig nach Marschen 

beobachtet (Marschfraktur). Druckpunkt, Schwellung des FuBes, Rontgen­
aufnahme in zwei Ebenen sichert die Diagnose. Zur Behandlung genugt ein 
Heftpflasterverband, der dorsal vom fiinften Metatarsalknochen uber die Planta 
zum ersten Keilbein dorsalwarts zieht. Beim Anlegen dieses Verb andes hat 
man darauf zu achten, daB durch Kompression des MittelfuBes die dorsalkonvexe 
Wolbung erhOht wird. Durch eine Einlage, die das MittelfuBgewolbe stutzt 
und die erreichte dorso-konvexe Wolbung erhoht, wird dieWirkung des Ver­
bandes wesentlich unterstiitzt. Dieser Verband eignet sich zur ambulatorischen 
Behandlung und erreicht in vier bis sechs Wochen vollstandige Heilung. 

Wir haben 32 Bruche der MittelfuBknochen an die Klinik aufgenommen, 
darunter 7 komplizierte. 23 ereigneten sich durch direkte Gewalteinwirkung. 
dip fLbrigen durch Sturz aus der Hohe. 
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14 Falle wurden mit Gips oder Blaubindenverband behandelt; die Nach­
llntersuchung an 4 Fallen dieser Gruppe crgab gute Stellung und Funktion. 
n FaIle wurden mit Gradlbinde behandelt, 2 davon zur Nachuntersuchung 
ern'icht, gaben ein gutes Resultat. 

2 Falle wurden nur mit Umschlagen und Bettruhe behandelt. 
Bei den 7 offenen Frakturen wurde operiert, einmal amputiert. 

e) Briiche der Zehenphalangen 
kommcn 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 Briiehen die Frakturflachen frei zutage; in anderen .Fallen, insbesondere 
bei kleinen Absprengungen oder Fissuren, ist ein Rontgenbild erforderlich. 

Handelt es sich urn Frakturen ohne Dislokation, so genugt ein Gipssohlen­
verband zur Ruhigstellung der Fragmente. In anderen Fallen verwenden wir 
cine 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 Manner, 20 FaIle, davon II kompli­
zierte. In 17 Fallen kam die Verletzung durch direkte Gewalteinwirkung zu­
stande. 

Wundbehandlung, Bettruhe, Verbande und Umschlage fuhrte in II Fallen 
nach zirka 3wochigem Spitalsaufenthalt zur weitgehenden Besserung. 

Ruhigstellung mit Gipssohle oder Blaubindenverband maehte die Patienten 
in 9 FiiJlen naeh durchschnittlich einer Woche gehfahig. 
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