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Bei der grollen sozialen Bedeutung der Unfallfolgen, welche nach der
Durchfithrung der neueren Gesetzgebung mnoch weiterhin gesteigert worden
ist, und vornehmlich bei der Bedeutung der Knochenbriiche, war bel einer
Durchsicht der vorhandenen Literatur der grofie Mangel kritisch verwertbarer
Arbeiten auf diesem Gebiete aufgefallen. Die wenigen vorhandenen Aufsitze
bringen meistens nur verhaltnismafBig geringe zahlenméafliige Unterlagen, um-
fassen oft Zusammenstellungen von Frakturformen aus Zeitrdiuomen von 10 bis
20 Jahren und lassen, was das Wichtigste ist, in den seltensten Fillen an der
Hand exakt gefithrter Krankengeschichten und entsprechender Nachunter-
suchungen klare Riickschliisse {iber den Wert und den Erfolg eines Heilver-
fahrens zu. Bei der Beurteilung der Heilerfolge heifit es oft genug ,,befriedigend,
»gut oder ,unvollkommen‘, was aber unter diesen Begriffen zu verstehen
ist, wird nicht naher erliutert. Auch iiber den Grad der Erwerbseinbufe finden
sich infolge recht spérlicher Nachuntersuchungen keine einheitlichen Auf-
zeichnungen grofleren Stils. Ebensowenig wird oft genug die Dauer der Gesamt-
behandlung bezeichnet, d. h. die Zeit, die bis zur Wiederaufnahme der Arbeit
verstreicht, sondern meistens nur die Dauer des Spitalaufenthaltes. Stati-
stische Erhebungen iiber diese beiden Punkte sind aber gerade in heutiger Zeit
vom versicherungsmedizinischen Gesichtspunkte von gréfitem Wert.

Aus diesen Erwigungen heraus gab Prof. von Brunn, der verstorbene
Chef des Krankenhauses ,,Bergmannsheil, die Anregung, einmal das gesamte
frische Frakturenmaterial, welches in den Jahren 1919 bis 1923 das Kranken-
haus passiert hatte, einer eingehenden Durcharbeitung hinsichtlich der Hiufig-
keit der einzelnen Frakturen, der Verletzungsart, der Behandlung und der dabei
erzielten Erfolge und schliefilich auch hinsichtlich der verbliebenen Erwerbs-
verminderungen zu unterziehen. Denn das Krankenhaus ,,Bergmannsheil®
ist infolge seiner Organisation und Grofle am ehesten in der Lage, in einem ver-
haltnismaBig kurzen Zeitraum eine grofiere Zahl Knochenbriiche zu behandeln.
Berticksichtigung fanden in dieser Arbeit die Briiche der unteren und oberen
Extremitat einschlieBlich der Briiche von Schulterblatt und Schliisselbein,
wiahrend die zahlreichen Briiche von Becken, Wirbelsiule und Schidel besonderen
Arbeiten vorbehalten bleiben. Alle diese Frakturen betrafen vorwiegend Berg-
leute. Die Verletzten wurden sofort nach dem Unfall auf Anruf der Zeche
mittels der Kraftwagen des Krankenhauses innerhalb der ersten Stunden dem
Hause zugefiihrt. Samtliche Verletzungen wurden streng nach einheitlichen
Gesichtspunkten behandelt, der Aufnahmebefund, die Art der Behandlung,
sowie der Entlassungsbefund wurden aus den Aufzeichnungen in den Kranken-
blattern genau ermittelt. Die dberwiegende Zahl der Verletzten wurde von

1*



— 4 —

uns spater selbst begutachtet und der weitere Zustand der Unfallfolgen dann
aus den mustergiiltig gefithrten Unfallakten der Knappschafts-Berufsgenossen-
schaft bis ins einzelnste ermittelt. Spatere Nachuntersuchungen fanden dann
vielfach durch andere Arzte statt, was nur begriiBenswert erschien, da wir uns
hierdurch von dem Vorwurf einer einseitigen Beurteilung frei glauben. Aus
diesen ganz objektiv gewonnenen Angaben sind die der Arbeit beigefiigten
Tabellen der Erwerbsverminderung errechnet worden.

Urspriinglich war dem Verfasser die Bearbeitung der oberen Extremitit
iibertragen worden, wihrend von Brunn die Absicht hatte, die untere Extremitat
zu bearbeiten. So hatte er Dbereits in miithsamer Arbeit die Ausziige aus den
Krankengeschichten der unteren Gliedmafien angefertigt, doch lie8 ihn sein
frither Tod die Arbeit nicht vollenden. Kurz vor seinem Ableben iibergab er
dem Verfasser die Unterlagen fiir seine Bearbeitung und beauftragte ihn mit
der Fertigstellung der gesamten Arbeit.

Unterschenkelbriiche ?).

Es gelangten in den bezeichneten 5 Jahren an 259 Verletzten 264 Unter-
schenkelbriiche zur Beobachtung und Behandlung. Finf Verletzte wiesen also
Briiche beider Unterschenkel auf. Eine Ubersicht iiber das Alter der Verletzten
und das Geschlecht gibt folgende Tabelle:

Jahre Méanner Frauen
0— 9 3 0
10—19 63 1
20—29 68 0
30—39 39 0
40—49 48 0
50—59 36 2
60—69 4 0
Gesamt 261 3

Die geringe Zahl der Frauen ist nicht verwunderlich, da es sich ja in der
Hauptsache um Verletzte aus dem bergbaulichen Betricbe handelt. Die Héchst-
zahl an Briichen kommt demnach auf das 20. bis 29. Lebensjahr. In dem schweren
bergméannischen Betriebe kénnen in erster Linie namentlich in den schwierigen
wirtschaftlichen Verhaltnissen der Nachkriegszeit nur die kriftigsten und
leistungsfahigsten Méanner beschiftigt werden. Das sind bei unserer Industrie-
bevolkerung vorwiegend die Manner des dritten Jahrzehntes. Da aber nicht
nur im dritten, sondern vorwiegend auch im vierten Jahrzehnt die Bergleute
die schwerste, niimlich die Gesteinshauerarbeit leisten, und der Stein- und Kohle-
fall eine der Hauptverletzungsarten darstellt, so erscheint der starke Abfall
der Verletzungsfrequenz vom dritten zum vierten Jahrzehnt verwunderlich.
Diese Tatsache diirfte vielleicht einen Hinweis dafiir abgeben, dall eben viele

1) Auszugsweise unter Einbeziehung des Jahres 1924 vorgetragen auf der 50. Tagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie.
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Unfille im dritten Jahrzehnt nicht allein auf gewissermafien unvermeidbare
Vorkommnisse des Betriebes zurtickzufithren sind, sondern auch auf jugend-
lichen Leichtsinn und Unachtsamkeit.

Verletzungsart.

Uber die Art des Zustandekommens der Verletzung unterrichtet folgende
Ubersicht:

Stein- und Kohlefall, Verschiittung . . . . . . . . . . 95
Quetschungen zwischen Wagen, Balken usw. . . . . . . 22
Auffallen von Wagen . . . . . . . . . .. .. .. 23
Angefahrenwerden von Wagen . . . . . . . . . . .. 10
Von Puffern getroffen . . . . . . . . .. ... ... 1
Uberfahrungen von Gruben- bzw. Eisenbahnen . . . . . 11
Forderseilverletzungen . . . . . . . . [P 5
Foérderkorb-Aufzugverletzungen . . . . . . . . . . .. 17
Auffallen schwerer Gegenstdnde . . . . . . . . . . .. 28
Absturz . . . . . .. o000 21
Schlag von Hebeln . . . . . . . . . ... ... .. 2
Fehltritt, Ausgleiten . . . . . . . . . . . . .. ... 7
Transmissionsverletzung . . . . . . . . . . . .. .. 3
Gasexplosion. . . . . . . . . . ..o 1
Spiel- und Kraftibungen . . . . . . . . . . . . . .. 3
Verschiedenes . . . . . . . . . . . ..o 10

Summe 259

Wie schon betont, stehen die durch Stein- und Kohlefall hervorgerufenen
Briiche demnach bei weitem an erster Stelle, sie machen nicht weniger als 36,6%/,
aller Unterschenkelfrakturen aus. Hierbei handelt es sich vorzugsweise um eine
Verletzungsart, die auf gewisse vielfach eben trotz aller gebotenen Vorsicht
unvermeidbare Zuféilligkeiten im bergménnischen Betriebe zuriickzufiihren
ist. Diese Verletzungsform ist als die im Bergbau typische zu bezeichnen. Sie
bildet auch in der iiberwiegenden Mehrzahl die Ursache der Todesfalle (Becken-
briiche, Wirbelbriiche usw.). Diese Verletzungen ereignen sich dadurch, daf
die Leute beim Abbau unter hereinbrechende Kohle- oder Gesteinsmassen
geraten, oder da8 sich groBe Steine, sogenannte ,,Sargdeckel‘, welche in der weichen
und nachgiebigen Kohle sitzen, plotzlich durchbrechen und den Bergmann
unter sich begraben. Anders verhiilt es sich mit dem Zustandekommen der
iibrigen Frakturen. Die Quetschungen zwischen den stiitzenden Balken, d. h.
det Zimmerung oder zwischen einzelnen Férderwagen usw. sind, wie die Durch-
sicht der Unfallverhandlungen gezeigt hat, oft genug nur durch Unachtsamkeit
und Bequemlichkeit hervorgerufen worden. Die Leute kriechen bei Betriebs-
storungen zwischen die Wagen, erleiden dadurch héufig nicht nur Verletzungen
an den Beinen, selbst Uberfahrungen, sondern oft genug auch schwere Becken-
briiche und Bauchquetschungen. Fast ein Fiinftel = 19,79, aller Briiche ist
durch das Auffallen von Wagen und anderen schweren zum Betriebe gehorigen
Gegenstinden zustande gekommen. Hierbei spielt das Umfallen entgleister
Wagen beim Versuche des Einhebens eine grofie Rolle. Auch diese Verletzungs-
form konnte man direkt als typisch bezeichnen. Die Verletzung ist, wie die Ver-
handlungen gezeigt haben, in einer groBen Zahl der Fille vermeidbar. Wahrend
aber bei den Quetschungen vorwiegend der Verletzte selbst auch die Schuld
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tragt, trifft bei der letztgenannten Verletzungsart oft den Arbeitskameraden
die Verantwortung. Die Leute lassen es an der nétigen Warnung fehlen oder
warnen zu spat, so daBl der Verletzte sich nicht mehr rechtzeitg in Sicherheit
bringen kann. Gerade die durch die Quetschung und das Auffallen von Wagen
hervorgerufenen Briiche fallen vorwiegend in das zweite und dritte Jahrzehnt
und bedingen mit die hohe Zahl der Frakturen in diesem Altersabschnitt. Die
Forderkorb- Aufzugverletzungen ereignen sich, abgesehen von den wenigen durch
Seilril hervorgerufenen Forderkorbungliicken, ebenfalls fast ausschlieBlich
durch Unachtsamkeit und Unaufmerksamkeit.

Bruchart und Bruchform.

Aus der Ubersicht iiber das Zustandekommen der Briiche geht auch hervor,
daf es sich in der iiberwiegenden Zahl der Fille um sehr schwere Gewaltein-
wirkungen handelt, Gewalteinwirkungen, welche nicht nur zum Bruch des
Knochens gefiihrt haben, sondern meist auch zu einer schweren Schidigung der
den Knochen bedeckenden Weichteile. So ist die hohe Zahl der komplizierten
Briiche verstindlich, es sind von den 264 Briichen nicht weniger als 95 Briiche
primér kompliziert gewesen. Von diesen 95 Briichen waren 28 Frakturen = 29,49/,
Durchstechungsfrakturen mit einer oder mehreren Durchstechungswunden,
52 Briiche = 54,79/, wiesen mehr oder weniger groe Wunden mit Freilegung der
Knochenenden und Zertrimmerungen des Knochens auf, 15 weitere Frak-
turen endlich stellten ausgedehnte Zertriimmerungen von Muskulatur und
Knochen dar. 17 urspriinglich unkomplizierte Briiche wurden durch Nekrosen
bildungen an der Nahtstelle oder Vereiterung von Hamatomen nachtriglich
kompliziert.

Uber die Zahl der einzelnen Bruchformen und ihre Verteilung auf das
Alter unterrichtet beifolgende Ubersicht.

Verteilung der Unterschenkelbriiche aufs Alter und die einzelnen

Bruchformen.
Alter
Bruchform Gesamt
0—9 [10—19 | 20—29 | 30—39 | 40—49 | 5059 | 60—69
Biegungsbriiche 2 25 | 41 23 23 17 — 131
Querbriiche . . . — 12 3 4 1 1 — 21
Spiralbriichg . . . 1 4 7 4 6 4 1 27
Schrigbriiche — 8 6 4 7 5 — 30
Splitterbriiche . . — 1 2 2 2 2 — 9
Zertriimmerungs-
briiche . . . . — 3 10 2 7 10 3 35
Epiphysenlosungen - 10 — — — — - 10
Flstenschnabel-
briiche . . . . — — — — 1 — — 1
Gesamt | 3 63 | 69 39 47 39 4 | 264

Nahezu die Hilfte aller Briiche = 49,69/, sind Biegungsbriiche, welche
zwischen 20 und 29 Jahren mit 41 Fallen die Hochstzahl in diesem De-
zennium erreichen. In groBem Abstande folgen dann die iibrigen Bruchformen,
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und zwar an zweiter Stelle die Zertrimmerungsbriiche mit 13,29/, die Schrig-
briiche mit 11,39, die Spiralbriiche mit 10,29/, und die Querbriiche mit 7,9,.
Unter den Querbrichen ist das zweite Dezennium am bevorzugtesten, denn
iiber die Hilfte dieser Bruchform entfallt auf die genannte Altersstufe.

Bei einer Nachforschung, wie sich die einzelnen Bruchformen auf die ver-
schiedenen Abschnitte des Unterschenkels verteilen, ergibt sich die bemerkens-
werte Tatsache, dal} uber ein Drittel aller Briiche = 34,99, supramalleolirer
Natur sind. Dann folgen der Hiaufigkeit nach die Briiche im mittleren Drittel
des Unterschenkels mit 22,89/, und darauf die Frakturen, welche sich am Uber-
gang vom mittleren zum unteren Drittel befinden, mit 18,29/, (vgl. die Ubersicht).

Verteilung der Unterschenkelbriiche in ihren Bruchformen auf die
Bruchhéhe.

Ubergang Ubergang
zwischen zwischen
Bruchform supra- | unteres |mittlerem| mittleres| oberem | oberes
malleoldr| Drittel und Drittel und Drittel
unterem mittlerem
Drittel Drittel
[
Biegungsbriiche 37 12 25 49 5 3 131
Querbriiche . . 10 2 3 3 1 2 21
Spiralbriiche . . 4 10 9 2 2 - 27
Schragbriiche . 14 4 7 1 — 5 31
Splitterbriiche . 6 1 1 — — 1 9
Zertriimme- \
rungsbriiche . E 11 3 3 5 3 9 34
Epiphysen- |
1osung |10 - — - — 10
l |
Gesamt [ 92 32 48 60 11 20 263 1)

Die Haufigkeit der supramalleolaren Frakturen diirfte durch die anatomischen
Verhéltnisse begriindet sein, die Knochen des Unterschenkels sind an dieser
Stelle am diinnsten und von Weichteilen am wenigsten geschiitzt. Zum andern
mag auch die Eigenheit der beruflichen Tatigkeit zur Haufigkeit beitragen.

Behandlung.
(Allgemeines.)

Bei den zahlreichen Begutachtungen von uns nicht behandelten Frakturen
konnte man eine unbefriedigende Heilung in der Regel auf zwei Hauptursachen
zuriickfihren. Entweder war die Dislokation der Bruchstiicke nicht hinreichend
beseitigt, oder aber es waren die benachbarten Gelenke, bei den Unterschenkel-
briichen vorwiegend das Fufligelenk, erheblich versteift. Oft genug vereinigten
sich beide Schiiden. In ersterem Falle war infolge ungeniigender Rontgen-
aufnahmen fir eine sorgfiltige Einrichtung der Fraktur nicht hinrcichend Sorge
getragen worden. Selbst wenn aber zunichst cine korrekte Einrichtung

1) Eine véllige Zertriimmerungsfraktur ist in die Berechnung nicht einbezogen.
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gegliickt war, diirfte es an der Moglichkeit gefehlt haben, im zirkuldren unter-
polsterten Gipsverband die korrigierte Stellung wegen Riicksichtnahme auf
die Zirkulationsverhiltnisse aufrecht zu erhalten. Entweder schwoll das ge-
brochene Bein noch weiter an, so dal der Verband aufgeschnitten werden mufte,
oder aber es kam mit dem Abschwellen der Extremitit eine Lockerung der
Bruchenden im Verband zustande. Schliellich wurden bei Anwendung des
zirkuldren Gipsverbandes meistens, und damit komme ich auf die zweite Haupt-
ursache unbefriedigender Heilung, getreu der alten Regel, bei einem Bruch die
benachbarten Gelenke zu fixieren, das Knie-, stets aber das Fullgelenk mit
in den Verband hineingenommen. Eine medico-mechanische Nachbehandlung
war dann erst nach erfolgter Konsolidation, d. h. nach oft wochenlanger Fixation
der Gelenke mdglich. In dieser Zeit sind dann, namentlich bei &lteren Menschen,
funktionelle Schiadigungen eingetreten, die auch eine der anatomischen Heilung
angefiigte wochenlange medico-mechanische Nachbehandlung nicht mehr zu
beseitigen vermag.

Aus diesen ganzen Erwagungen heraus haben wir stets bei siamtlichen
Frakturen vor der Einrichtung eine sorgfiltige Rontgenaufnahme in zwei
Richtungen (seitlich und von der Streck- nach der Beugeseite) vorgenommen.
Denn erst durch eine Aufnahme in zwei Ebenen ist die fiir die spatere Einrichtung
so notwendige Orientierung iiber die Abweichung der einzelnen Bruchstiicke
moglich. Samtliche Einrichtungen wurden in Narkose durchgefiihrt, in der
Mehrzahl der Fille geniigte der kurze Chlordthylrausch, namentlich, wenn
vorher eine Morphium- oder Narkophin- Skopolamin-Injektion verabfolgt
worden war. Die Reposition geschah dann bei gebeugtem Knie durch kraftigen
Zug und Gegenzug, wobei eine intensive Durchtastung an der Bruchstelle weiter-
hin iiber die genaue Lage der Bruchenden unterrichtete. Um die Bruchstiicke
nach erfolgreicher Reposition in ihrer Retention hinreichend zu fixieren, fand
dann als Normalverfahren die von v. Brunn zur Methode erhobene U-férmige
Gipsschiene Verwendung, welche die durch den zirkularen Gipsverband bedingten
Nachteile vermeidet. Da diese Schiene auch heute noch wenig bekannt ist,
uns aber, wie weiter unten die Ergebnisse der Behandlung zeigen werden, ganz
ausgezeichnete Dienste geleistet hat, bringe ich in Anlehnung an v. Brunn?)
noch einmal eine kurze Beschreibung dieser Schiene und der Art ihrer An-
legung.

Die Schiene wird in der Weise hergestellt, dall auf einem Stiick Koper
oder eineih Stiick Stirkebinde, welches der Lénge der beabsichtigten Schiene
entspricht, eine angefeuchtete Gipsbinde so lange hin und hergerollt wird, bis
die Schiene etwas weniger als Fingerdicke erreicht hat. Dann werden die Rénder
dieses Gipsstreifens je nach der beabsichtigten Breite der Schiene umgeschlagen.
Diese Schiene wird vor Beginn der Reposition fertig gemacht, darauf folgt die
Einrichtung, was in der Regel nur 1—2 Minuten in Anspruch nimmt. Nun
wird die noch vollkommen schmiegsame Schiene, welche dicht unterhalb des
Kniegelenkes beginnt, an der AuBenseite des Unterschenkels angelegt. Sie
biegt dann um die Fullsohle herum und steigt auf der Innenseite des Unter-
schenkels wieder bis zur Kniegegend herauf. Die Schiene wird unmittelbar

1) v. Brunn: Zur Behandlung der Knochenbriiche insbesondere mit Gipsschienen.
Miinch. med. Wochenschr. 1920. 2.
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auf die Haut ohne jede Unterpolsterung mit einer feuchten Mullbinde an-
gewickelt. Nach wenigen Minuten ist die Gipsschiene dann fest geworden. Wichtig
ist dabei, den Zug an dem gebrochenen Unterschenkel so lange aufrecht zu
erhalten, bis die Schiene erhéartet ist. Diese U-férmige Schiene gibt dann der
gebrochenen Extremitiat eine ausgezeichnete Festigkeit, der Verletzte ist sofort
in der Lage, das gebrochene Bein ohne Schmerzen von der Unterlage zu erheben.
Die Schiene hat, um es noch einmal zu betonen, den Vorteil, dal} sie ganz indi-
viduell ist, sic kann genau dem gebrochenen Gliede anmodelliert, sie kann im
Gegensatz zum zirkuliren Gipsverband sofort bei der frischen Fraktur ohne
jede Unterpolsterung angelegt werden.
Die Gefahr von Zirkulationsstérungen
ist wenig zu firchten, da nur ein
verhaltnismafig kleiner Abschnitt des
Unterschenkels im unnachgiebigen Gips
liegt, wahrend der grofiere Umfang des
Beines von der Mullbinde bedeckt ist,
die durch das Trocknen etwas weiter
wird. Sollten aber wirklich einmal
Umlaufsstérungen auftreten, so kann
jederzeit die Mullbinde abgewickelt wer-
den, die Schiene Dbleibt infolge der
genauen Anpassung und leichten Ver-
klebung mit der Haut an dieser fest
haften. Der Unterschenkel wird durch
Anwickeln einer trockenen Mullbinde
auf’s neue fixiert, die Stellung der
Bruchstiicke erleidet in keiner Weise
eine Gefahrdung. Die Beweglichkeit
des Fuligelenkes in dieser Schienc ist
nicht unerheblich, die Festigkeit der
Schiene gestattet es dem Verletzten, Abb. 1. U formige Gipsschiene nach
falls der Bruch unkompliziert ist, in v. Brunn.

zwei bis drei Tagen das gebrochene Bein

zu belasten, d. h. herumzulaufen. Zur Unterstiitzung des Ganges finden bei
uns ausschliefllich die Teufelschen Gehbénkchen Verwendung. Die Benutzung
von Kriicken halten wir wegen der Gefahr der Druckschidigung und aus
psychischen Griinden nicht fiir angebracht (vgl. Abbildung).

Nach 10 bis 14 Tagen, wenn die crste Verkittung der Bruchenden ein-
getreten ist, wird die Schiene zum Zwecke der Massage- und gymnastischen
Behandlung zum ersten Male abgenommen, dic Gefahr einer Verschicbung
ist kaum mehr vorhanden, da die Schiene ja vermoge ihrer individuellen Art
genau dem gebrochenen Gliede wieder angepallt werden kann.

Einzelheiten der Behandlung der unkomplizierten Briiche.

Von den 152 unkomplizierten Briichen starben vier Verletzte bald nach
der Einlicferung infolge anderer, gleichzeitig erlittener schwerer Verletzungen
(Halswirbelbruch, Rippenbriiche, Beckenbriiche) teils im Shock, teils infolge
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Fettembolie, wie die Autopsie erwies. Einem Verletzten mufite infolge Gangrin
nach drei Tagen der Unterschenkel abgesetzt werden, die Priaparation der Ge-
fille ergab, dafl sie von der scharfen Kante eines Knochenendes zerrissen worden
waren. Von den verblichenen 147 Briichen wurden 25 zundchst verbandlos
behandelt, indem der gebrochene Unterschenkel zwischen zwei Sandsicken
ruhiggestellt wurde. Nach 14 Tagen wurde dann vielfach den Verletzten eine
U-Schiene angelegt, um sie moglichst schnell zum Laufen und zum Belasten
des gebrochenen Beines zu veranlassen. 111 Verletzte wurden ausschlieSlich
mit der U-férmigen Gipsschiene behandelt. In neun weiteren Fillen wurde
zunichst der gebrochene Unterschenkel auf eine Braunsche Schiene gelagert
und mit Hilfe eincs Steinmannschen Nagels am Fersenbein extendiert. Einmal
wurde anstatt des Nagels die Sch merzsche Klammer verwendet. Der Extensions-
behandlung wurden nur die fir die Reposition ungiinstigen Schrigbriiche des
unteren Drittels vorbehalten mit der typischen Abweichung des unteren Bruch-
stiickes nach auflen und hinten zu. Hier war eine geniigende Reposition infolge
der starken Muskelverkiirzung oft genug nicht moglich, die Bruchstiicke der
Tibia rutschten an den schrigen Flichen immer wieder ab. In diesem Falle
hat die Extension auf der Braunschen Schiene, unter Umstanden in der ersten
Zeit durch seitliche Ziige unterstiitzt, fiir die Reposition gute Dienste geleistet.
14 Tage spater, nach Eintritt der Korrektur und ciner gewissen Festigung an
der Bruchstelle, wurde dann cbenfalls cine U-Schiene angelegt. Nur drei Ver-
letzte verblieben bis zur vélligen Konsolidation des Bruches in dem Extensions-
zug. In zwel Fiallen endlich wurde aus besonderen Griinden (Verbrennung,
Weichteilwunden der Wadengegend) zunichst eine Gipsschiene an der Streck-
seite des Unterschenkels von der Kniegegend iiber den Fufiriicken hinweg-
reichend angelegt, spiter wurde dann hier die Extensionsbehandlung in der
iiblichen Weise durchgefiihrt.

Behandlung der komplizierten Briiche.

Von 95 primar komplizierten Briichen mufiten acht sofort nach der Ein-
lieferung wegen volliger Unterbrechung der Nerven- und Gefifiversorgung
des verletzten Unterschenkels amputiert werden. Es wurde dabei viermal
die Amputatio cruris, dreimal die Amputation nach Gritti ausgefiihrt. Einmal
mulite im unteren Drittel des Oberschenkels abgesetzt werden, es handelte
sich dahei um eine voéllige Zertriimmerung des oberen Unterschenkelabschnittes
mit groflen Weichteilwunden iiber das Kniegelenk hinaus. In drei Fillen kam es
am dritten, bzw. am 7. und 12. Tage zur Gangrén, so dal ebenfalls die Absetzung
notwendig wurde. Sechs Verletate starben kurz nach der Einlieferung, teils
an den Folgen anderer gleichzeitig erlittener Verletzungen (Schadelbriiche, Ober-
schenkelbriiche, Brustquetschung), teils infolge der erlittenen Unterschenkel-
briiche (Zertrimmerung beider Unterschenkel). Rechnet man diese 17 Fille
fir die weitere Behandlung ab, so verbleiben noch 78 primér komplizierte Frak-
turen der weiteren Betrachtung. Samtliche 28 Durchstechungsfrakturen wurden
wie die unkomplizierten Briiche behandelt. Von einer eigentlichen Wundexzision
wurde Abstand genommen, aus der Durchstechungswunde heraushéngendes,
gequetschtes Gewebe wurde abgetragen, die Wunde primér durch Naht ge-
schlossen. Im Chlordthylrausch wurde die Reposition vorgenommen und die
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schon beschrichene Gipsschiene angelegt. Bei allen iibrigen Frakturen, die
oft sehr grole Wunden aufwiesen, war stets der Grundsatz mafigebend, alles
geschidigte, gequetschte und beschmutzte Gewebe moglichst radikal zu ent-
fernen. Die Wunden wurden also im Sinne der Friedrichschen Forderungen
breit exzidiert bis auf die Muskulatur. Hervorquellende, zerquetschte Muskel-
fetzen wurden mit flachen Scherenschligen abgetragen. Lediglich das Periost
wurde, auch wenn es etwas beschmutzt schien, mit Riicksicht auf seine grofie
physiologische Bedeutung moglichst geschont. Die beschmutzten Knochenenden
wurden mit der Knochenzange etwas abgetragen. Von einer tiefgehenden
Revision wurde mit Riicksicht auf Keimverschleppung Abstand genommen.
Ebenso wurde der Eingriff nie in Blutleere ausgefithrt, um die Gefahr der
Thrombenbildung in dem schon ohnehin durch die erhebliche Quetschwirkung
schwer geschidigten Gewebe — es handelte sich meistens um Wirkungen auf
den gesamten Querschnitt des Gliedes — nicht unnétig zu steigern. Hierbei
sind wir uns wohl bewul3t gewesen, nicht alles geschiadigte Muskelgewebe ent-
fernt zu haben, es wire bei den oft sehr ausgedehnten Gewalteinwirkungen
einfach eine Unmoglichkeit gewesen. Eine Ausspiilung der Wunde mit anti-
septischen Losungen fand nie statt. Es wurden lediglich mitunter die durch-
gespiefiten Knochenenden mit Phenolkampfer abgerieben.

Reposition.

Beim Freiliegen der Bruchenden in der Wunde wurde mit Hilfe zweier
Knochenhaken stets eine blutige Verzahnung vorgenommen, was meist ohne
jede Miithe moglich war. Einen ungiinstigen Einflul auf die Kallusbildung
haben wir bei diesen Fillen nicht beobachtet. Liefl sich eine derartige
Verzahnung nicht ohne weiteres bewerkstelligen, so wurde der Bruch ganz wie
eine subkutane Fraktur durch Zug und Gegenzug nach vorangegangenem Schluf}
der Wunde reponiert. Sémtliche komplizierten Frakturen wurden priméir durch
liickenlose Naht geschlossen. Auf eine Liickenlosigkeit der Naht wurde besonderer
Wert gelegt. Wesentliches Augenmerk wurde stets darauf gerichtet, den ver-
letzten Knochen mit Weichteilen, insbesondere das dicht unter der Haut liegende
Schienbein wieder mit Haut zu decken. Die Erfiillung dieser Forderung stiefl
hiufig genug infolge der starken Quetschung und der dadurch oft sehr be-
trichtlichen Hautschidigung auf grofie Schwierigkeiten. Jede Hautspannung
im Bereiche der Gewalteinwirkung wurde peinlichst vermieden. Das war oft
genug nur dadurch méglich, dafl fernab von der Frakturstelle entspannende
Hautschnitte angelegt werden mufiten. Die sekundiren Hautdefekte wurden
mit gutem Erfolge durch Hautverpflanzung nach Thiersch gedeckt; auch
Lappenverschiebungen kamen in einer Anzahl von Fallen zur Anwendung,
doch sind wir in letzter Zeit von diesen Verschiebungen etwas abgekommen,
da es mitunter nachtriglich noch zu gangrandsen Storungen im Bereiche dieser
Lappen gekommen ist. Man kann eben oft den Grad der priméren Hautschadigung
nicht iibersehen.

Verband.

Die iiberwiegende Zahl aller komplizierten Briiche, namlich 84 Fille, wobei
die nachtriglich komplizierten 17 Frakturen mit eingerechnet sind, wurde
genau so wie die unkomplizierten Briiche in der schon geschilderten U-férmigen
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Gipsschiene fixiert. Bei der grollen Festigkeit, welche die U-formigen Gipsschienen
dem gebrochenen Gliede verleihen, ist dieses Verfahren auch bei den komplizierten
Briichen unbedenklich. Grundsitzlich wurde auch hier im bewuBiten Gegensatz
zu der bisherigen Auffassung das Knicgelenk vom Verbande freigelassen. Das
Bein wurde dann fiir etwa 8 bis 10 Tage zwischen zwei Sandsécken ruhig gestellt.
Traten nach dicser Zeit keine auf Infektion hinweisende Temperaturen auf,
so verlielen die Verletzten ebenfalls das Bett, ohne dafl dabei nachtcilige Folgen
beobachtet wurden. Kam es im Verlauf der Behandlung zu Nekrosen und
Abszelbildungen, so wurde die U-Schiene zundchst entfernt und der Unter-
schenkel voriibergehend auf einc Braunsche Schiene in einen Calcaneuszug
gelegt bei offener Wundbchandlung. Waren die akuten Erscheinungen ab-
geklungen, und machte sich allmahliche Festigung an der Bruchstelle geltend,
so wurde an den Unterschenkel wieder eine Gipsschiene angelegt. Zu diesem
Vorgehen sind wir im ganzen 12 mal genétigt worden. Bei grofien Knochen-
zertriimmerungen mit ausgedehnten Wunden und schweren Hautschadigungen
wurde der Unterschenkel von vornherein auf einer Braunschen Schiene in die
beschriebene Extension gebracht. Die Belastung des Zuges schwankte anfangs
zwischen 15 und 20 Pfund. Es wurde auch hierbei stets die offene d. h. verband-
lose Wundbehandlung durchgefithrt. Beim Auftreten grofler Nekrosen leistete
die Dauerberieselung mit Dakinlosung gute Dienste zur beschleunigten Reini-
gung der Wunde. In dieser Weise wurden 10 Falle behandelt. Wir sind uns
dabei bewuBt gewesen, hierbei manchmal den Versuch einer Erhaltung des
Beines gemacht zu haben, wo anderen Orts die primare Amputation ausgefiihrt
worden ware. Als Indikation fiur die Absetzung im Verlauf der ersten acht
Tage haben wir aber nur die Gangran des peripheren Gliedabschnittes ange-
sehen. Unsere Erfahrungen mit der Braunschen Schiene sind ausgezeichnet
gewesen, cinc mangelnde Fixation der Bruchstiicke durch den Extensionsverband
ist uns nicht aufgefallen. Aber selbst, wenn diese Fixation keine so sichere,
wie in zirkuldren Briickengipsverband ist, so glauben wir doch, daf} dieser
Nachteil durch die Vorteile vélliger Ubersichtlichkeit und die Mbglichkeit
frithzeitiger mobilisierender Behandlung aufgewogen wird.

Andere Fixationsverbande fanden nur ausnahmsweise Verwendung. So
wurde einmal nach Abnahme der U-Schiene ein gefensterter Gipsverband,
ein andermal ein Briickengipsverband nachtriglich angelegt, in drei Fallen kam
im spiteren Verlauf der Behandlung eine Gipsschiene an der Streckseite des
Unterschenkels zur Anwendung, welche bis iiber den Fuliriicken hinweg reichte.
Hier lagen jedesmal besondere Verhiltnisse vor, wie ausgedehnte Wunden
an der Beugeseite des Unterschenkels oder Drainéffnungen, denen cin guter
Abflul gesichert werden mufBite. Dreimal schliefilich wurde nachtriglich eine
seitliche Gipsschiene zur Fixation verwendet, welche bischofsstabartig die
FuBigelenksgegend und den Ful} umgab. Auch hier lagen besondere Verhilt-
nisse vor.

Die weitere Nachbehandlung bewegte sich in den gleichen Bahnen wie
bei den unkomplizierten Briichen. Die sehr ausgiebige medico-mechanische
Behandlung wurde stets vor Abschlufl der anatomischen Heilung begonnen,
d. h. in dem Augenblick, wo die Infektion abgeklungen war, die Wunden sich
gereinigt hatten und in Abheilung begriffen waren. Verbliebene groBicre
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Hautdefekte wurden in fiinf Fallen durch Hautverpflanzung nach Réverdin zur
Abheilung gebracht. Kleinere Defekte heilten verhsltnismafig schnell unter
direkten Bierschen Heftpflasterverklebeverbinden. Zchnmal mufite nach
erfolgter Festigung des Bruches eine Sequestrotomie vorgenommen werden.
In sechs Fallen stief} sich im Verlauf der Heilung ohne Eingriff ein Sequester ab.

Fixation der Bruchenden mit Fremdkorpern.

Eine blutige Fixation der Bruchenden mittels Fremdkoérpern wurde im
ganzen zehnmal ausgefiihrt, und zwar wurde in neun Fillen eine Lanesche
Klammer und einmal eine Drahtschlinge zur Fixation verwendet. Die Fixation
wurde nur dann vorgenommen, wenn das Vorliegen der Bruchenden dieses Vor-
gehen ohne Miihe gestattete. Nur in einem Falle fand die Klammerung eines
unkomplizierten Bruches 15 Tage nach der Verletzung statt, weil eine wieder-
holte Reposition nicht zum Ziele fithrte. Bei den anderen neun Fallen wurde die
Fixation sofort gelegentlich der Wundversorgung ausgefithrt. Die Drahtfixation
scheidet fiir die weitere Betrachtung aus, der Unterschenkel verfiel der Gangrin
und muBite am 7. Tage abgesctzt werden. Daf in diesem Falle gelegentlich der
Wundversorgung eine Unterbindung eines der beiden Hauptgefiafie stattgefunden
hitte, ist nach Lage des Falles nicht wahrscheinlich. Nur einer von den ver-
bliebenen acht Fiallen heilte primér, obwohl hier die Wunde fast die ganze Innen-
seite des Unterschenkels einnahm. Der Verletzte stand am 13. Tage mit der
U-Schiene auf. Am 24. Tage kam cs jedoch iiber der Laneschen Klammer
zu einer kleinen Hautnekrose, so dall am 58. Tage von einem kleinen Schnitt
aus die Klammer wieder entfernt werden mufite. Am 93. Tage war der Bruch
fest. In sechs Fillen kam es iiber der Klammer zu Hautnekrosen, die z. T. die
Stahlklammer vollkommen freilegten. Im Gefolge dieser Nekrose traten dann
mehrmals Abszef3bildungen auf, stets muBlte die Klammer spéter entfernt werden.
Bei einem Verletzten kam es schliefilich noch zur Amputation des Beines, doch
konnte durch diesen Eingriff der Tod an Sepsis nicht mehr aufgehalten werden.
Ein anderer Patient ging an einer Broncho-Pneumonie zugrunde. Bei den
fir die weitere Beurteilung verbliebenen sechs Fallen trat fiinfmal Konsolidation
zwischen dem 91. und 133. Tage ein. Ein Bruch blieb pseudarthrotisch. Hier
lag der Fall insofern ungiinstig, als es sich um einen 59 Jahre alten, verbrauchten
Mann handelte, bei dem die Schiene mitsamt den sequestrierten Knochenenden
entfernt wurde und eine sehr weite Knochenliicke zustande gekommen war.

Heilergebnisse.
Unkomplizierte Briiche.

Von den unkomplizierten 152 Frakturen war bei 146 Briichen — wenn
man von den zwei bei der Einlieferung infolge anderer Verletzungen einge-
tretenen Todesfillen absieht und von einem weiteren Fall, der infolge Gangran
amputiert werden mufite — die Konsolidation durchschnittlich nach 48,1 Tagen
eingetreten. Die Konsolidation galt dann als vorhanden, wenn der Verletzte
beim Herumlaufen der Schiene entraten konnte. Die durchschnittliche Dauer
der Gesamtbehandlung, d. h. des Zeitraumes, der vom Unfalltage bis zur Wieder-
aufnahme der Arbeit verging, betrug 68,4 Tage, also rund sieben Wochen. Uber
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die Konsolidationsdauer bei den einzelnen Bruchformen und den verschiedenen
Altersstufen unterrichtet beifolgende Ubersicht. Es findet sich darin die be-
kannte Tatsache bestitigt, dall die reinen Querbriiche zur Konsolidation am
langsten Zeit beanspruchen.

Durchschnittsdauer der Konsolidationszeit im Verhdltnis zum Alter und
der Bruchform bei den unkomplizierten Briichen.

Durchschnittl.
Bruchform 0—9 [10—19|20—29| 30—39 |40—49 | 50—59 | Gesamtkon-
solidationszeit
Biegungsbriiche . . 20,0 33,9 49,7 45,5 54,8 49,1 42,1
Querbriiche . . . — 35,2 — 168,2 30,0 — 77,8
(zweimal
verzog.
Konsol.)
Spiralbriiche . . . — 25,6 52,0 42,2 56,5 38,8 43,0
Schrigbriiche . . . — 25,0 40,7 76,5 63,1 50,0 51,1
Splitterbriiche . . — - 61,0 — 62,0 41,0 54,6
Zertriimmerungs-
briiche . . . . — - 65,5 — 32,0 36,0 445
Epiphysenlosung . — 34,3 — — — — 34,3
Durchschnittliche
Konsolidationszeit 20,0 30,8 53,7 83,1 49,7 42.9 —

Durchschnittliche Gesamtkonsolidationszeit = 48,1 Tage.

Bei zwei Verletzten kam es zur Pseudarthrosenbildung.

Bei einem 28jihrigen Mann mit Schragbruch im unteren Drittel des Unterschenkels
trat trotz sofortiger aktiver und passiver mobilisierender Behandlung keine Konsolidation
ein. 205 Tage nach dem Unfall wurde durch eine Spanverschiebung die Bruchstelle iiber-
briickt und der Unterschenkel in einer U-Schiene fixiert. Konsolidation 26 Tage nach der
Operation, Entlassung am 273. Tage nach dem Unfall.

Im zweiten Falle handelte es sich um die Refraktur eines alten supramalleoliren
Bruches. Hier war bei dem 23jihrigen Verletzten nach 6 Monaten noch keine Festigung
eingetreten. Pseudarthrosenoperation mit Hilfe einer Spanverschiebung, entlassen 9 Monate
nach dem Unfall mit voller Festigkeit an der Bruchstelle bei freier Beweglichkeit simt-
licher beteiligten Gelenke.

Bei der Operation wurde stets ein im Querschnitt keilformiger Span aus
dem oberen Bruchende des Schienbeines entnommen, wobei darauf geachtet
wurde, dall die Spitze des Keiles an der Markhohle Anteil hatte. Sorgfiltig
wurde alles zwischen den Knochenenden liegende Bindegewebe entfernt, die
Knochenenden wurden angefrischt und die beiderseitigen Markhshlenabschnitte,
soweit der Span reichte, erdffnet. Fixation des Spanes mit Fremdkorpern
(Draht) wurde unterlassen, Vermeidung jeder Hautspannung iiber dem ver-
pflanzten Span.

Funktionelle Resultate.

Ausschlaggebend fiir die spiatere Gebrauchsfihigkeit des Unterschenkels
ist neben guter Achsenstellung, gleicher Beinlinge und guter Beweglichkeit



im Kniegelenk auch eine ausreichende Exkursionsfihigkeit im Fufligelenk.
Diese Beweglichkeit des Fuligelenks wurde stets derart gepriift, dall der
Verletzte, der sein Bein auf der Unterlage gestreckt liegen hatte, gendtigt
wurde, die Fullspitze extrem nach aufwirts, bzw. nach abwirts zu bewegen.
Mit dem Winkelmesser von M&ltgen wurde dann der nach der Streckseite
zu offene Winkel zwischen Achse des Unterschenkels und des FuBles ermittelt.
Diese Exkursion ist naturgemal} bei gestrecktem Bein geringer, als bei einer
Beugung im Kniegelenk. Braus halt bei gebeugtem Knie eine Exkursion
von 60 bis 90 Grad fiir normal. Wir haben uns an Hand unserer sehr zahlreichen
Begutachtungen auch von Leuten, welche an der unteren Extremitdt keine
Verletzung aufwiesen, daran gew6hnt, eine Aufwirtsbewegung des Fules
(Dorsalflexion) bis zu 75 Grad, und eine Abwartsbewegung desselben (Plantar-
flexion) bis zu 125 Grad als noch normal zu bezeichnen. Eine Beweglichkeit
zwischen 85 und 120 Grad betrachten wir als mittlere Exkursionsfihigkeit,
eine Bewegungsfahigkeit unter diesen Werten als unbefriedigend.

Unter Zugrundelegung dieser Einteilung war bei 96 Verletzten, d. h. 65,79,
bei Beginn der Arbeitsaufnahme die Fulgelenksbeweglichkeit normal, in 33 Fallen
= 22,69/, war eine mittlere Bewegungsfahigkeit zu verzeichnen, und bei 17 Ver-
letzten = 11,69/, die Beweglichkeit unbefriedigend. Eine Versteifung des
Fuligelenkes konnte bei keinem Verletzten festgestellt werden. Von den mit
einer unbefriedigenden Funktion geheilten 17 Fiallen waren drei mit Lagerung
des Beines auf der Braunschen Schiene und anfinglicher Extension behandelt
worden, drei verbandlos, die iibrigen 11 mit der U-Schiene. Bei 2 dieser Briiche
handelte es sich um Zertriimmerungs-, bzw. Splitterfrakturen. Die Mehrzahl
der Briiche, ndmlich 10 war supramalleolarer Art, fiinfmal lag die Fraktur
ebenfalls noch im unteren Drittel, nur in zwei Fillen war sie im oberen, bzw.
mittleren Drittel des Unterschenkels lokalisiert. Die groffle Mehrzahl dieser
Verletzten war mittleren Alters, im Durchschnitt 41,4 Jahre. Die Konsolidations-
zeit betrug etwas langer als der berechnete Durchschnitt, namlich 54,7 Tage.
Angesichts dieser Werte diirfte wohl die Hauptursache der schlechten Beweg-
lichkeit in dem hdoheren Alter der Verletzten und der dadurch bedingten
schlechteren Regenerationsfahigkeit der Gewebe zu suchen sein. Arthritische
Veranderungen in den Gelenken sind nur ganz ausnahmsweise beobachtet worden.

Verkiirzungen des Unterschenkels

nach AbschluBl der Behandlung waren nur in geringem Umfange zu verzeichnen.
Bei 108 Fillen = 73,9%/, war keine Verkiirzung eingetreten, 10 Verletzte = 10,89/,
wiesen eine solche von 0,5 cm auf, 17 = 11,6%/, von 1 cm, 5 = 3,4/, von 1,5 cm,
3 =2% vonlem,1 = 0,6%, von 2,5 cm, und 2 = 1,3%, von 3 cm.

Die ausfithrlichen Messungen gelegentlich der Entlassung und bei den
spiteren Begutachtungen haben auch eine sichere Feststellung der durch
den Bruch verursachten Muskelatrophien ermdglicht. Diese Feststellungen
sollen ja von besonderem Wert fiir die Beurteilung der zunehmenden Stiitz-
und Tragfahigkeit des Beines sein. Ebenso waren die Zirkulationsstérungen
an den Unterschenkeln und ihr allmahliches Abklingen aus den vorliegenden
Akten genau zu ermitteln. Nachstehende Tabelle gibt zunichst in Prozent-
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zahlen eine Ubersicht iiber die Atrophien des Ober- und Unterschenkels nach
AbschluB der Behandlung, nach Verlauf eines und nach Ablauf von zwei Jahren.

Der Berechnung liegt eine Beobachtung an 137 Fillen zugrunde.

Atrophien.
Oberschenkel.
Minderumfang Nacgeﬁ:z(é}ﬁl;:g der Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren
6,5 cm 0,7%, Keine Atrophie Keine Atrophie
48,19, 75,29/,
6,0—4,0 ,, 4,3 ,,
3,9—-2,5 ,, 21,1 ,, Umfangszunahme Umfangszunahme
46,79/, 18,99/,
234_1,5 E) 4052 2
1,4—-1,0 ,, 13,3 ,,
0,9—-0,5 ,, 124 ,, Derselbe Zustand Derselbe Zustand
5,29/, 5,99/,.
Darunter 8,0 ,,
Unterschenkel.
Minderumfang Nac}];eﬁ:zglllil;;l; der Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren
5,5—4,0 cm 5,19, Keine Atrophie Keine Atrophie
37520/0’ 60960/03
3,9——2,5 ’s 1476 IH]
24—1,5 22,6 ,, Umfangszunahme Umfangszunahme
43’80/0’ 21390/0’
174“‘190 ’9 1977 ’s
0,9—0,5 ,, 11,7 ,, Derselbe Zustand Derselbe Zustand
2,99/,. 1,5%,.
Darunter 10,2 ,,

Aus dieser Aufstellung ergibt sich, daBl nach Abschluf} der Behandlung

bei der groBen Mehrzahl aller Verletzten zunéchst eine mehr oder weniger deut-
liche Atrephie am Ober- und Unterschenkel zustande gekommen ist. Diese
Tatsache ist deswegen sehr beachtenswert, weil es sich vorwiegend um Leute
in den besten Lebensjahren und junge Menschen handelt, sodann aber, weil
meist nach ganz wenigen Ruhetagen sofort — und darauf wurde besonders Wert
gelegt — mit der aktiven Betdtigung des Gliedes begonnen wurde. Vermut-
lich hat die unvermeidliche Schonung des Beines dann doch zu der Atrophie
gefiihrt. Im iibrigen verhilt sich die Grofle der Atrophie ziemlich proportional
zur Dauer der Konsolidationszeit, zu dem Alter des Verletzten und der Linge
der Gesamtbehandlungszeit.

Uber den Umfang der Zirkulationsstérungen gibt weiterhin die folgende

Ubersicht Auskunft. Auch dieser Tabelle liegen Ermittlungen an den erwéahnten
137 Fallen zugrunde.
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Odeme.
N,
ﬁac}];ez}?:zﬁllﬁg der Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren
Geringe Spuren . . 32,8°/ | Spuren . . . . . 8,0°, | Spuren . . . . . . 5,89/,
Deutliche Schwellung, Mehrumfang infolge Mehrumfang infolge
durch Mehrumfang deutl. Schwellung 9,59/, Schwellung . . . 0,79,
gekennzeichnet . 16,09/,
Frei von Stérungen . 51,19/, | Frei von Stérungen 82,5°/, | Frei von Storungen . 93,49/,

Bei den Zirkulationsstérungen ist der Umfang der Schwellung vorwiegend
bedingt durch das Alter des Verletzten. Die Stérungen sind auBerdem natur-
gemifB um so anhaltender und umfangreicher, wenn schon vor dem Unfall durch
Krampfaderbildungen bereits Neigung zu Kreislaufstorungen vorhanden war.

Erwerbsverminderungen.

Die zur Feststellung der bestehenden Erwerbsverminderung in bestimmten
Zeitabschnitten vorgenommenen Nachuntersuchungen mit ihren ausfithrlichen
Befunden geben eine sichere und objektive Grundlage fiir die Beurteilung des
Schicksals jeder einzelnen Fraktur. So konnte die iiberwiegende Mehrzahl
aller Fille — 144 an der Zahl — auf Grund des vorliegenden Aktenmaterials
weiter verfolgt und die allmihliche Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit
des Verletzten ermittelt werden. Da sdmtliche Unfélle erst wenige Jahre zuriick-
liegen, so konnten der Gleichmiafigkeit wegen bei den spateren Ermittlungen
zunidchst nur die ersten zwei dem Unfall folgenden Jahre Beriicksichtigung
finden.
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Abb. 2. Erwerbsverminderungen der unkomplizierten Unterschenkelbriiche (144 Frakturen).

MaBgeblich fiir die Herabsetzung einer Rente waren in erster Linie Besse-
rung des funktionellen Verhaltens, Fortfall von Zirkulationsstérungen, sowie
Zunahme des Muskelumfanges am gebrochenen Bein, worin der sicherste Beweis
fiir eine Besserung der Funktionstiichtigkeit des Gliedes erblickt wurde. Aufler-
dem wurde vor jeder neuen Untersuchung seitens der Berufsgenossenschaft
von der Zeche eine bis ins einzelne gehende Arbeitsauskunft iiber den Verletzten
eingeholt und erst, wenn sich herausgestellt hatte, da der Verletzte die gleiche
oder eine gleichwertige Arbeit wie vor dem Unfall verrichtete, wurde zur Her-
absetzung bzw. Streichung der Rente geschritten. Der Vollstandigkeit halber sei

Scheffler, Beobachtungen und Ergebnisse. 2
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erwahnt, daf fiir die Errechnung der Tabellen stets der Zeitpunkt der arztlichen
Untersuchung mafligebend war. Zwischen dieser und der Bescheiderteilung an
den Verletzten, d. h. dem Zeitpunkt des wirklichen Eintritts der Rentenminderung
lagen in der Regel vier bis sechs Wochen. In den beifolgenden Tabellen geben
die Zahlen in der Horizontalen die verschiedenen Grade der Erwerbsver-
minderung, ausgedriickt in Prozentsitzen an, wobei die volle Arbeitsunfahigkeit
= 100 gesetzt ist, in der Vertikalen bzw. iiber den einzelnen Siulen finden sich
die errechneten Prozentsitze der Verletzten, die die am FuBle des einzelnen
Balkens verzeichnete Rentenhohe beziehen (s. Abb. 2).

Es ergibt sich dann die bemerkenswerte Tatsache, daf von den unkompli-
zierten Briichen mit Ablauf der 13. Woche, also der Zeit, bei welcher bisher die
Pflichtleistung der Berufsgenossenschaft einsetzte, bereits 12,5%/, der Verletzten
so weit wiederhergestellt war, daB eine mel3bare Erwerbsverminderung nicht mehr
festgestellt werden konnte. Schon nach 13 Wochen stehen die niedrigen Renten-
sitze, die sogenannten Angewshnungsrenten im Vordergrunde, wahrend die
hohen Renten nur einen verschwindenden Bruchteil ausmachen. 11,1°/, der
Verletzten war nach. Ablauf von 13 Wochen noch zu 100/, erwerbsunfahig, d. h.
stand noch in Behandlung. Nach Ablauf eines halben Jahres sind bereits 33,39/,
nach einem Jahre 66,6°/,, und nach zwei Jahren 85,49/, der Verletzten frei von
jeder Erwerbsbeschrinkung.

Heilergebnisse der komplizierten Briiche.

Bei den komplizierten Briichen ist die Dauer der Behandlung natur-
gemil wesentlich linger. Sie betrigt im Durchschnitt 145,6 Tage. Bezieht
man die Behandlungszeit der sekundir amputierten sieben Falle in die Berech-
nung ein, so ergibt sich eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 180,7 Tagen.
Die durchschnittliche Konsolidationszeit betrug — berechnet an 81 Féllen —
77,1 Tage. Im Gegensatz zu den unkomplizierten Briichen steht hier die Zeit
der Konsolidation zur Dauer der Gesamtbehandlung in einem gewissen MiB-
verhéltnis. Diese Tatsache findet ihre Erklirung in der Notwendigkeit einer
viel lsingeren Nachbehandlung. Die mobilisierende Behandlung nach der mit
Riicksicht auf die Infektion anfinglich linger notwendigen Ruhigstellung der
Extremitét erfordert wesentlich mehr Zeit und ist bedeutend miihsamer. Dann
aber wurde die Behandlung in vielen Fallen durch die AbstoBung von Se-
questern, Sequestrotomien, Abheilung von Narbengeschwiiren usw. wesentlich
verzogert. Eine Berechnung der durchschnittlichen Konsolidationsdauer in der
Verteilung auf das Alter und die einzelnen Bruchformen, wie bei den unkompli-
zierten Briichen erschien daher bei den komplizierten Briichen angesichts anderer
zufslliger, abereine ausschlaggebende Bedeutung darstellender Ursachen zwecklos.

In zwei Fillen kam es zur Pseudarthrosenbildung. Einer dieser Fille ist
bereits gelegentlich der Besprechung der Fixation der Bruchstelle mit der
Laneschen Schiene erwidhnt worden. In einem weiteren Falle handelte es
sich um einen schweren supramalleoldren Bruch mit ausgedehnten Hautnekrosen.
Es muBten mehrmals Sequestrotomien vorgenommen werden. Die Entlassung
erfolgte am 278. Tage nach dem Unfall mit einem Schienenschuh, es bestand
an der Bruchstelle noch deutliche Federung. Ein halbes Jahr spiter war jedoch
volle Festigung eingetreten.
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Funktionelle Ergebnisse.

Legen wir fiir die Beurteilung der Beweglichkeit im FuBlgelenk die gleichen
Daten zugrunde wie bei den unkomplizierten Briichen, bezeichnen also eine
Beweglichkeit zwischen 75 Grad und 125 Grad als normal, betrachten eine Auf-
wartsbewegung bis 85 Grad und cine Abwirtsbewegung des Fulles bis 120 Grad
als mittlere Beweglichkeit und eine Exkursionsfihigkeit unter diesen Werten
als unbefriedigend, so ergibt sich unter 85 untersuchten Fillen 34mal, d. h.
bei 409/, eine normale Beweglichkeit, 23 mal, d. h. in 27/, eine mittlere und bei
28 Verletzten = 32,99/, eine unbefriedigende Beweglichkeit. Unter diesen
28 Fillen war es dreimal zu einer vélligen Versteifung im Fuligelenk gekommen.
Diese im Gegensatz zu den unkomplizierten Briichen wesentlich schlechteren
Ergebnisse haben ihre Ursache in grofieren, vielfach nicht priméar heilenden
Wunden des unteren Unterschenkeldrittels bzw. in langwierigen Eiterungs-
vorgangen in der Niahe des Fufigelenkes. Es kommt dann bei der Abheilung
naturgemifl zu erhéblichen Schrumpfungsvorgingen von Faszien und Sehnen
und Schwiclenbildungen, schlieBlich auch zu Schrumpfungsvorgangen und Ver-
klebungen im Bercich der Gelenkkapsel, also zu Verdnderungen, die selbst
durch nachdriicklichste medico-mechanische Nachbehandlung nicht mehr restlos
zu beseitigen sind. Diese Verdnderungen wiirden sich naturgemaf} nicht in dem
Umfang ausbilden koénnen, wenn ihrer Entwicklung nicht durch die mit Riick-
sicht auf die Eiterung bedingte Ruhigstellung des Gliedes Vorschub geleistet
wirde. Endlich tragt auch die Extensionsbehandlung, die in vielen Fallen
wegen der ausgedehnten Wunden recht lange beibehalten werden mulite, eben-
falls Schuld. Denn Bewegungsiibungen im Zuge unterliegen stets einer erheb-
lichen Beschrinkung, da sich die Achse des frakturierten Knochens und des
Zuges sehr bald so weit gegeneinander verschieben, dal} die Gefahr einer erneuten
Mobilisierung der Fragmente sehr nahe riickt.

Zu

Verkiirzungen

ist es infolge der oft sehr ausgedehnten Knochendefekte naturgema hier haufiger
gekommen als bei den unkomplizierten Briichen. 50°/;, der Frakturen wiesen
keinerlei Verkiirzung auf, 7,7/, cine solche bis zu 0,5 cm, 10,6/, bis zu 1 cm,
12,19/, bis zu 1,5 cm, 69/, bis zu 2 cm, 4,5%, bis zu 2,5 em, 1,5%, bis zu 3 cm,
4,5%, bis zu 4,5 cm, und endlich 3%/, bis zu 5 cm.

Der Berechnung der Umfangsverhiltnisse des frakturierten Beines lagen
74 Falle zugrunde. Ein Vergleich dieser Statistik mit der der unkomplizierten
Briiche zeigt, dafl, wie zu erwarten war, bei den komplizierten Briichen die
Atrophien durchschnittlich von gréBierem Umfange sind. Bis auf wenige Aus-
nahmen hat die Muskulatur des Oberschenkels stets einen Minderumfang aufzu-
weisen, am Unterschenkel ist, abgesehen von den Fillen, wo durch Zirkulations-
storungen sogar ein Mehrumfang zustande gekommen war, stets beim Abschluf3
der Behandlung eine Atrophie zuriickgeblieben. Diese Tatsache findet durch die
wesentlich langere Behandlungszeit, die lingere Ruhigstellung des Beines und
die vermehrte Schonung desselben ihre geniigende Erklirung. Die grofiere
Schwere der Verletzung macht es auch verstindlich, daBl die Muskelzunahme
bei den komplizierten Briichen langer auf sich warten 1iaBt, als bei den unkom-

2*
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plizierten. Wihrend schlieBllich zwei Jahre nach dem Unfall bei den unkom-
plizierten Briichen bereits 60,6°/, keine Minderung der Oberschenkelmuskulatur
mehr aufwies, sind es bei den komplizierten Briichen nur 35,19/, Auffallend
ist bei den komplizierten Briichen das Auftreten von Umfangsvermchrungen
am Oberschenkel des verletzten Beines. Diese Tatsache ist vorwiegend bei den
Verletzten festgestellt worden, die langere Eiterungen an der Bruchstelle mit
der iiblichen Beteiligung der regioniren Lymphbahnen durchgemacht haben.
Diese Feststellung moge ein Hinweis dafiir sein, auch am Oberschenkel die Um-
fangsverhéltnisse sehr sorgfaltig und kritisch zu priifen. Ein Mehrumfang des
Oberschenkels an dem vom Unfall betroffenen Bein wird sehr schnell durch
einige Riickfragen seine Aufklirung finden, aber auch bei gleichen Umfangs-
verhiltnissen sollte man sich bei der Beurteilung der Gebrauchsfihigkeit des
Beines dieser Fehlerquelle bewufit sein.

Atrophien bei den komplizierten Unterschenkelbriichen.
Oberschenkel.

Nach Abschlufl der

cm Behandlung Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren
5,5—4,0 cm 0,49/ d. Verl. Keine Atrophie Keine Atrophie
13,59/, 35,10/,
3,9-2,5 31,0,, ,, Umfangszunahme Umfangszunahme
70,29/, 54,00/,
24—1,56 ,, 364, ,, Derselbe Zustand Derselbe Zustand
9,59, 5,49,
14-—-1,0 ,, 10,9,, ., Mehrumfang durch | Mehrumfang durch
Stérungen Stérungen
6,8%, 5,4,
059‘0’5 ’” 297 ’ ) ’”
Darunter 2,7, 4
Umfangszunahme 3.8 5 sy s
Unterschenkel.
cm Nac]]; eﬁ::;lltl;;r; der Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren
3,5—4,0 cm 10,99/, d. Verl. Keine Atrophie Keine Atrophie
12,29/, 31,09/,
3.9-25 ., 3L,0,, .. Umfangszunahme Umfangszunahme
durch Kraftigung durch Kriftigung
62,19/, 50,0/,
24—1,5 ,, 22,9, ,, Derselbe Zustand Derselbe Zustand
' 13,59, 8,19,
134‘“1’0 » 12’2 R 1 ’”
099“075 ’” Syl 2 9 2
Umfangszunahme 14,89/, d. Verl. Besserung der Besserung der
durch Stérungen Storungen Stérungen
12,29/, 10,99/,
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Nicht verwunderlich. ist es aus den eben erwidhnten Griinden, dafl bei
den komplizierten Briichen die Umlaufsstérungen erheblich grofler sind als bei
den unkomplizierten Fallen. Nur ein Drittel aller Frakturen ist frei von
Zirkulationsstérungen bei Abschlufl der Behandlung, bei den unkomplizierten
Frakturen ist es die reichliche Halfte. Auch der Riickgang dieser Sché-
digungen nimmt bei den komplizierten Frakturen wesentlich lingere Zeit
in Anspruch und ist bei weitem nicht so vollstindig wie bei den sub-
kutanen Frakturen.

Umfang der Bei Abschlufl der
Zirkulationsstérungen Behandlung Nach 1 Jahr Nach 2 Jahren
Spuren. . . . . . .. .. 52,7% 31,00/, 28,39/,
Umfangsvermehrung . . . 14.8 ,, 12,2 ,, 10,9 .,
Frei von Zirkulations-
stérungen . . . . . . . 324 ,, 56,7 ,, ‘\ 60,8 ,,

Erwerbsverminderung.

Der Rentenberechnung der komplizierten Unterschenkelbriiche liegen
78 Falle zugrunde. Die Amputationsfille sind in diese Berechnung mit ein-
bezogen (s. Abb. 3). Die Anzahl der Verletzten, die innerhalb der ersten zwei
Jahre nach dem Unfall ihre volle Erwerbsfahigkeit wiedererlangten, ist bei
den komplizierten Briichen naturgemafi wesentlich geringer als bei den un-
komplizierten Frakturen. Sie betriigt aber immerhin 389/,

Zusammenfassung.

Im bergbaulichen Betriebe ist im zweiten und dritten Dezennium der
Unterschenkelbruch am hiufigsten. (Steinfall, Kohlefall.)

Infolge der schweren Gewalteinwirkungen ist die Zahl der primir kom-
plizierten Briiche sehr hoch. Die Schadigung beschrinkt sich meistens
nicht nur auf den Xnochen, sondern ftrifft den ganzen Querschnitt der
Extremitat.

Zur Fixation der Bruchstiicke fand als Normalverfahren die von v. Brunn-
sche U-Schiene Verwendung, welche bei sicherer Fixation der Bruchenden
volle Bewegungsfahigkeit des Kniegelenkes gewahrleistet und auch eine ge-
niigende Bewegung im FuBgelenk zuldBt.

Die kurze Zeitspanne, die zwischen dem Abschlul der Gesamtbehand-
lung und dem Zeitpunkt der Konsolidation liegt, beweist die Richtigkeit der von
uns stets vertretenen Auffassung, dafl die medico-mechanische Be-
handlung der anatomischen Heilung parallel gehen muf und ihr
nicht erst angefiigt werden darf. ‘

Andere Verbandmethoden fanden nur in besonderen Fillen Ver-
wendung.
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Die komplizierten Briiche wurden prinzipiel
durch primare Wundnaht geschlossen. Die guten Heil-
erfolge beweisen die Richtigkeit dieser Maflnahme.
Lagen die Bruchenden frei, so fand eine blutige Ver-
zahnung der Bruchstiicke statt. Von einem Einbringen
fixierender Fremdkérper ist bei den komplizierten
Briichen dringend abzuraten. Die Erfolge sind durch-
aus schlecht. Der frakturierte Knochen ist unter allen
Umstéanden mit Weichteilen zu decken. Zu Lappen-
verschiebungen ist hierbei weniger zu raten als zur
Anwendung von Entspannungsschnitten, da man oft
die primsre Schadigung der Haut nicht geniigend
beurteilen kann. Bei Zertriimmerungsfrakturen mit
groen Wunden ist zunichst zur Extensionsbehand-
lung bei Lagerung des Beines auf einer Braunschen
Schiene zu raten. Die offene, d. h. verbandlose
Wundbehandlung hat in allen Fillen gute Dienste
geleistet.

Pseudarthrosenbildungen ereigneten sich im
ganzen nur dreimal. Bei ihrer Beseitigung hat die
Spanverschiebung sich gut bewahrt.

Die Dauer der Gesamtbehandlungszeit ist als
gsehr kurz zu bezeichnen, sie ist wesentlich kiirzer
als sie bisher in den wenigen in der Literatur vor-
handenen Arbeiten festgestellt worden ist.

Hand in Hand mit der kurzen Dauer der Be-
handlung, d. h. der schnellen Wiederherstellung der
funktionellen Fihigkeiten gehen auch die geringen
Sitze der Erwerbsverminderung. Es handelt sich
iiberwiegend nur um die Gewdhrung sogenannter
Angewohnungsrenten, d. h. Renten von 10 bis 20°/,.
Nach zwei Jahren weisen von den unkomplizierten
Briichen bereits 85,4°/,, von denen mit komplizierten
Briichen behafteten Verletzten 38°/, eine mefbare
Erwerbsverminderung nicht mehr auf.

Isolierte Schienbeinbriiche.

An isolierten Schienbeinbriichen konnten wir
in den bezeichneten fiinf Jahren 115 Fille behan-
deln. Davon betrafen 88 Frakturen den Schienbein-
schaft und 27 den inneren Knochel.

Die Altersiibersicht ergibt auch hier das von
den Unterschenkelbriichen her bekannte Bild, nédmlich
ein erhebliches Uberwiegen der Frakturen zwischen
dem 10. und 29. Lebensjahr.
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Alter.
Schaft Innerer Knochel
Alter
Ménner Frauen Ménner

1—- 9 4 1 —
10—19 28 2 10
20—29 28 — 7
30—39 8 — 5
40—49 10 — 1
50—59 7 — 3
60—69 — — 1

Gesamt 85 3 27 =115

Der Abfall zum vierten Dezennium ist hier noch schroffer als bei den
Unterschenkelbriichen und 148t die dort angefiihrten Griinde fiir die Haufung
der Frakturen in dem gekennzeichneten Lebensabschnitt erst recht gelten.

Fiir die Berechtigung dieser Auffassung spricht auch wieder der Ver-
letzungsmodus. Nicht weniger als 20 Frakturen kamen durch Quetschungen
zwischen Wagen usw. und 31 durch Auffallen von Wagen und schweren Gegen-
stinden zustande. Es zeigt sich, daBl genau wie bei den Unterschenkelbriichen
die Einwirkung durch direkte Gewalt bei weitem im Vordergrunde steht.

Im einzelnen ergibt sich hinsichtlich der Verletzungsart folgende Ubersicht:

Durch Stein- und Kohlefall . . . . . . . . . . ... ... ... 29 Frakturen
Durch Quetschung zwischen Wagen und Balken usw. . . . . . . . 20 »
Durch Auffallen von Wagen und schweren Gegenstinden (Schienen,
Zahpradern) . . . . . .. . ..o e e e 31 »
Forderkorb-Aufzugverletzungen . . . . . . . . . . . . L0 L. 3 '
Durch Drahtseile und Kettenziige . . . . . . . . . . ... ... 2 .
Sturz, Fehltritt, Ausgleiten . . . . . . . . . . ... ... ... 17 '
Uberfahrung . . . . . .« « v v v o v o e e e 8 "
Hiangenbleiben zwischen Weichen usw. . . . . . . . . . . . . .. 2 »
Schufbruch . . . . . . . ... 0. e e e e e e e e e 1 -
Verschiedenes . . . . . . . . . . . v 000w e e 2

2

Summe 115 Frakturen

Das Uberwiegen der direkten oft ungemein schweren Gewalteinwirkung
erklsrt auch hier die auffallend hohe Zahl der komplizierten Briiche; es waren
von den 88 Schaftbriichen des Schienbeins nicht weniger als 28 Frakturen, also
rund ein Drittel, von den 27 Knochelbriichen 5 Frakturen kompliziert.

Eine Verschiebung erheblichen Grades war bei den Schaftbriichen des
Schienbeins nur in vereinzelten Fallen zu verzeichnen. Das ist nicht verwunder-
lich, da ja das nicht mit frakturierte Wadenbein stets als natiirliche Schiene
wirkte.

Im Gegensatz zur Lokalisation der Bruchstelle bei den Unterschenkel-
briichen, welche im unteren Drittel sich am haufigsten findet, steht hier das
mittlere Drittel mit seiner Frequenz an erster Stelle. Auffallend ist auch die
grole Zahl der Spiralbriiche, welche durch mechanische und anatomische
Griinde erklirlich erscheinen. In zwei Fillen verlief die Bruchlinie fast tiber
den gesamten Schaft.
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Verteilung der Schienbeinbriiche auf Bruchhéhe und Bruchart.

) Schienbein- | Ubr. oberes  Mittleres Unteres . .
Bruchform kopf Drittel Drittel Drittel Schaftlinge
Biegungsbruch . . — 8 25 9 -
Schragbruch . . . 4 — 1 5 -
Spiralbruch . . . . — 1 6 8 2
Querbruch . . . . — — 5 2 —
Zertriimmerungs
bruch . . . . . — 5 5 2 —
Gesamt 4 14 42 26 2
Behandlung.

Eine Reposition der Schaftbriiche war aus den schon erwihnten Griinden
nur in wenigen Fillen erforderlich. 42 Briiche wurden rein verbandlos behandelt,
bei 9 Verletzten wurde nachtriglich eine U-formige Gipsschiene angelegt, um
ihnen moglichst schnell das Laufen wieder zu erméglichen. 34 mal wurde priméar
eine U-Schiene angewickelt und nur in drei Fillen — es handelte sich dabei
zweimal um schwer komplizierte Briiche — wurde der Unterschenkel zunichst
auf einer Braunschen Schiene mit einem Extensionszuge gelagert, welcher am
Fersenbein angriff. Die Briiche des inneren Knochels wurden bis auf wenige
Ausnahmen verbandslos behandelt.

Ergebnisse.

Die Gesamtbehandlungsdauer bei den unkomplizierten Schaftbriichen
betrug 55,9 Tage, die Konsolidationszeit 30,6 Tage. Hierbei fand sich die Tat-
sache voll bestatigt, dal die Konsolidation um so schneller cintrat, je ausge-
dehnter die Bruchlinie war (Spiralbriiche).

Die unkomplizierten Briiche des inneren Knochels beanspruchten eine
durchschnittliche Gesamtbehandlungsdauer von 50,3 Tagen, der Zeitpunkt
der Konsolidation konnte nicht immer mit absoluter Sicherheit festgestellt
werden.

Funktionelle Resultate.

Bei den unkomplizierten Schaftbriichen des Schienbeins fand sich unter
den 60 Fillen 52mal eine freie Beweglichkeit im FufBigelenk beim Abschluf3
der Behandlung, viermal lag dicse Beweglichkeit unter 80, bzw. 120 Grad. Mehr-
fach war es bei den Briichen des oberen Schienbeindrittels und vornehmlich
des Schienbeinkopfes zu Stérungen der Beweglichkeit im Kniegelenk gekommen.
So war in zwei Fallen nur eine Beugefihigkeit bis zu 55 Grad und einmal bis zu
70 Grad verblieben. Bei einem Verletzten entwickelte sich im Anschlufl an
einen derartigen, in das Kniegelenk hineinreichenden Bruch eine Arthritis de-
formans, in einem anderen Fall war eine Schiadigung des Bandapparates ein-
getreten. Man konnte in erheblichem Umfange seitliche Wackelbewegungen
im Kniegelenk auslosen.

Bei den unkomplizierten Briichen des inneren Knochels war in 19 Fallen
die Beweglichkeit im Fuligelenk bei der Entlassung unbehindert, drei Verletzten
war eine mittlere Beweglichkeit im Fufigelenk verblieben.
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Die komplizierten Briiche des Schienbeins.

Samtliche komplizierten Briiche wurden primér durch Naht verschlossen.
Alles geschédigte und beschmutzte Gewebe wurde in der iiblichen Weise ab-
getragen. Bei der Halfte der komplizierten Briiche des Schienbeins, d. h. 14mal
trat priméare Heilung ein, bei 4 weiteren Verletzten bildeten sich Randnekrosen,
ohne dafl eine Infektion der Bruchstelle eintrat. Hierbei handelte es sich
jedesmal um sehr groBe Wunden. In 5 Fillen kam es zur Infektion der
Bruchstelle; AbszeBspaltungen, Sequestrotomien wurden erforderlich. Dreimal
trat infolge der schweren Quetschwirkung Gangran des Fulles und der benach-
barten Abschnitte des Unterschenkels ein, so dal nach Pirogoff bzw. nach
Gritti amputiert werden mullite. Bei einem Verletzten mit kompliziertem
Schienbeinbruch kam es zur Pseudarthrosenbildung, eine Spanverschiebung
gab zunichst Festigung, spiter trat jedoch auch im Span in Hohe des alten
Bruchspaltes Aufhellung ein, schlieBllich entwickelte sich wieder eine Pseud-
arthrose.

Die funktionellen Ergebnisse bei den komplizierten Schienbeinbriichen
sind infolge der hiufigen priméiren Heilung im groflen und ganzen befriedigend.
In 17 Fallen war die Beweglichkeit im Fuf3- und Kniegelenk ungestért, 5mal
in mittlerem Grade behindert und 3mal unbefriedigend. Im Kniegelenk war
einmal zunichst eine Beugebehinderung von 70 Grad zuriickgeblieben, in einem
anderen Falle kam es zur Entwicklung erheblicher arthritischer Verdnderungen.

Die Heilergebnisse der komplizierten Briiche des inneren Kndchels sind
wenig befriedigend. Nur einer der fiinf Briiche heilte primér mit guter Beweglich-
keit im FulBigelenk. In zwei Fallen kam es zur Vereiterung des Fullgelenkes
und zur Versteifung desselben, zweimal mufite amputiert werden, einmal wegen
Gangran, im anderen Falle wegen Gasbrand. Hier hatte der Verletzte am selben
Bein noch einen komplizierten Unterschenkelbruch erlitten. Der Knéchelbruch
bildete mehr den Nebenbefund. 28 Tage nach dem Eingriff ging der Verletztce
an Sepsis zugrunde. Die durchschnittliche Behandlungsdauer der komplizierten
Briiche des inneren Knochels betrug 212,6 Tage.

Erwerbsverminderungen.

Der Berechnung der Erwerbsverminderungen der unkomplizierten und
komplizierten Sehienbeinschaftbriiche liegen 70 Fille zugrunde. Darunter sind
samtliche komplizierten Falle beriicksichtigt (Abb.4). Bei7,14°/; der Verletzten
war bei Beginn der 14. Woche die Behandlung noch nicht abgeschlossen; es
handelt sich hier vorwiegend um die Amputationsfille sowie um den Verletzten mit
der spateren Pseudarthrosenbildung. In 60°/; der Fille war nur noch eine geringe
Angewohnungsrente erforderlich, bei 14,3%/, bestand keine meflbare Erwerbs-
verminderung mehr. Ein halbes Jahr nach dem Unfall sind bereits 54,49/, aller
Verletzten in ihrer Erwerbstatigkeit nicht mehr mefibar beeintrichtigt und nur
noch 339/, beziehen weiterhin kleine Angew6hnungsrenten. Ein Jahr nach der
Verletzung sind 70/, und zwei Jahre nach dem Unfall 80°/, aller Verletzten
im wirtschaftlichen Sinne wiederhergestellt (vgl. die Kurve). Sieht man bei
den Briichen im Bereiche des inneren Knichels von den 5 komplizierten Fallen ab,
von denen ja einer im Anschlul an andere schwere Verletzungen nachtraglich
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zugrunde ging, von dem Amputationsfall, welcher eine Dauerrente von 609/,
erhielt und den Verletzten mit Versteifungen im Fufligelenk mit einer Rente
von 30, bzw. 25%,, so ergibt sich, daBl nach 13 Wochen bei 7,4/, der Verletzten
noch eine Erwerbsverminderung von 20°/,, bei 33,3%/, eine solche von 109/, und
bei 59,2%, keine mefBbare Erwerbsverminderung mehr vorhanden war. Ein
halbes Jahr nach dem Unfall bestand bei 7,4°/, noch eine Erwerbsverminderung
von 209/, 18,59, der Verletzten bezogen eine Rente von 10°/,, beim Rest, d. h.
bei 749/, war eine Erwerbsverminderung nicht mehr festzustellen. Ein Jahr nach
der Verletzung bezogen nur noch 3,7°/, der Verletzten eine Rente von 219/,
7,49/, eine solche von 10°/, und 88,89/, waren frei von jeder Erwerbsbeschrinkung.
Zwei Jahre nach dem Unfall endlich war bei keinem der Verletzten eine mef-
bare Erwerbsverminderung mehr festzustellen.

Abb. 4. Erwerbsverminderung der Schienbeinbriiche (unkomplizierte und komplizierte).
70 Falle.

Isolierte Wadenbeinbriiche.

Die Zahl der von uns behandelten isolierten Wadenbeinbriiche ist ver-
haltnismaBig sehr gering, wenn man sich die sonstige allgemeine Héufigkeit
vergegenwirtigt. Das hat seinen Grund darin, daB ein groBer Teil der Ver-
letzten gar nicht erst im Krankenhaus Aufnahme findet, sondern von seinem
Bezirksarzt zu Haus behandelt wird, oft genug unter der Diagnose ,,Unter-
schenkel- oder Knochelquetschung”. Erst bei spateren Nachuntersuchungen
haben wir Gelegenheit, diese Briiche dann festzustellen. So sind an Waden-
beinbriichen im ganzen nur 52 Fille zur Behandlung gekommen, darunter
29 Briiche des Wadenbeinschaftes und 23 des sulleren Knéchels.

Uber die Verteilung der Briiche auf das Lebensalter und das Geschlecht
unterrichtet die folgende Ubersicht:

Alter.
Schaft AuBerer Knochel
Alter
Ménner Frauven Méanner Frauen
10—19 5 — 3 —
20—29 9 1 8 —
30—39 4 — 2 1
40—49 5 —_ 5 1
50—59 2 - 3 —
60—69 3 — — —
Gesamt 28 1 21 2 = 52
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Obwohl sich diese Ubersicht auf wesentlich weniger Zahlenmaterial stiitzt
als die der Unterschenkelbriiche, so ergibt sie doch ein #hnliches Bild. Die
Mehrzahl der Briiche hat sich auch hier zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr
ereignet.

Wahrend jedoch bei den Unterschenkelbriichen fast ausschlieBlich die
Fraktur durch Einwirkung direkter Gewalt zustande kam, sind die Waden-
beinbriiche in 40,8°/, auf indirekte Gewalteinwirkung zuriickzufiihren. Es
ergab sich namlich fiir das Zustandekommen dieser Verletzung folgende zahlen-
miBige Ubersicht:

Stein- und Kohlefall . . . . . . . . . . ... ... .. .. 12 Briiche
Quetschungen zwischen Wagen, Balken usw. . . . . . . . . . 5
Durch Auffallen von Wagen und schweren Gegenstinden . . . 5
Forderkorb-Aufzugverletzungen . . . . . . . . . . . . . .. 2 '
Durch StoB . . . . . . . . . . . . ... 5 '
Fehltritt, Ausgleiten, Sturz . . . . . . .. . . . . .. ... 20 '

Summe 52 Briiche.

Die Verletzungen, die moglicherweise durch Fahrlassigkeit und Leichtsinn
hervorgerufen sein koénnten, stehen bei der vorliegenden Bruchform im Hinter-
grunde.

Unter diesen 52 Briichen war 4mal der Bruch kompliziert, es handelte
sich dabei stets um Frakturen des Schaftes. In 9 Fillen war es zu einer be-
merkenswerten Verschiebung der Bruchstiicke gekommen, und zwar 4mal bei
Frakturen im Bereiche des Knochels. Hierbei hatten drei Verletzte eine typische
Abduktionsfraktur mit der Verschiebung des Knéchelendes nach aufien zu
erlitten, 1 mal war es gleichzeitig zu einer stirkeren Abknickung des peripheren
Bruchstiickes nach hinten zu gekommen, ein Vorgang, den wir, wenn auch nur
andeutungsweise, bei sehr vielen Briichen des #ufleren Knéchels auch spiter-
hin beobachtet haben. Bei den noch verbliebenen Frakturen war gleichfalls
eine Verschiebung nach auflen eingetreten, nur in einem Falle war das untere
Bruchstiick nach innen zu in den Zwischenknochenraum abgewichen.

Uber die Verteilung der Frakturen auf die Bruchhséhe und die Bruchform
bei den Schaftbriichen unterrichtet beifolgende Tabelle:

Oberes Drittel
Bruchform dicht unter dem | Mittleres Drittel Unteres Drittel
Kopfchen
Biegungsbruch . . . . . . 2 2 17
Zertriimmerungsbruch . . . 1 — 1
Schrégbruch . . . . . . . — — 2
Spiralbruch . . . . . . . — — 1
Querbruch . . . . . . . . — — 3
Gesamt 3 2 1 24 = 29

Noch ausgesprochener als bei den Unterschenkelbriichen ist auch hier
am Schaftteil das untere Drittel betroffen. Der Biegungsbruch ist gleichfalls
die bei weitem h#ufigste Bruchform.
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Behandlung.

Nur in den Fallen, wo eine starke Verschiebung zustande gekommen war,
wurde nach erfolgter Einrichtung in tberkorrigierter Stellung des Fufles die
schon beschriebene U-formige Gipsschiene angelegt, alle iibrigen Frakturen
wurden verbandlos behandelt. Nach wenigen Tagen wurde stets mit ausgiebigen
Bewegungsiibungen begonnen. Nach 10 bis 14 Tagen verlie der verbandlos
behandelte Verletzte das Bett.

Ergebnisse.

Die durchschnittliche Konsolidationszeit betrug 21,8 Tage, die Dauer
der Gesamtbehandlung 46,0 Tage.

Bei den Briichen des Wadenbeinschaftes war mit Ausnabhme von drei
Fallen die Beweglichkeit im Fuflgelenk bei Abschlufl der Behandlung unbehindert,
bei den iibrigen 3 Fallen zundchst — wenn wir die schon gekennzeichneten
Mafle zugrunde legen — im mittleren Grade eingeschrinkt. Bei 2 dieser Ver-
letzten bildet das Alter, sie sind beide iiber 60 Jahre, eine hinreichende Er-
klarung, im 3. Fall war durch eine sehr erhebliche direkte Gewalteinwirkung
eine starke Verschiebung des unteren Bruchstiickes nach auflen die Folge:
gewesen.

Bei den Briichen im Bereiche des dufleren Knochels fand sich in 13 Fallen
die Beweglichkeit im Fufigelenk unbehindert, 6 mal war eine mittlere Beweglich-
keit bei Abschlufl der Behandlung vorhanden, und bei 3 Verletzten lag die
Exkursionsfahigkeit wenige Grade unter der Grenze der mittleren Beweglichkeit.
Einer von diesen letzten drei Verletzten hatte gleichzeitig einen Bruch des
Sprungbeines erlitten.

Die komplizierten Wadenbeinbriiche.

Einige wenige Worte sollen noch den komplizierten Wadenbeinbriichen
gewidmet werden. Alle vier Frakturen waren durch direkte Gewalteinwirkungen
zustande gekommen. Die Wunden wurden auch hier primér durch Naht ge-
schlossen. Eine Verletzung gelangte zur primiren Heilung mit gutem funk-
tionellem Resultat. Bei einem weiteren Fall trat eine leichte Eiterung an der
Bruchstelle auf, ohne jedoch schwerwiegende Folgen zu hinterlassen. Einmal
mufite zur Deckung des Weichteildefektes eine primére Lappenverschiebung
und Deckung des sekundiren Defektes durch Thiersch-Transplantation vor-
genommen werden. Es kam zu einer kleinen Randnekrose. Die Heilung an der
Bruchstelle erlitt jedoch keine Komplikationen. Bei der Entlassung war die
Beweglichkeit im Fufligelenk frei. Im vierten Falle schlieBlich war es gleich-
zeitig zu einer erheblichen Luxation des FuBes nach auflen und zu einem kom-
plizierten Sprungbeinbruch gekommen. Das Fufigelenk war breit erdffnet
worden. Hier trat, vorwiegend im AnschluB an nekrotische Vorginge eine
Vereiterung des Fulgelenkes ein, so dafBl im Zusammenhang damit zu einer
Amputation im Unterschenkel geschritten werden mufite.

Erwerbsverminderungen.

Von den erwahnten 52 Briichen des Wadenbeines gelangten 49 zur nach-
traglichen Untersuchung und Begutachtung. Sieht man von dem Amputationsfall
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ab, der eine Dauerrente von 50°/, zur Folge hatte, so ergibt sich fiir die ver-
bliebenen 48 Falle folgendes Bild : Bei Beginn der 14. Woche war bei 30 Verletzten
= 62,5%, keine Erwerbsverminderung mehr zu verzeichnen, bei 12 Verletzten
= 25%, bestand noch eine solche von 10%,, bei 6 = 12,5°/, von 20°/,. Ein
halbes Jahr nach dem Unfalle konnte nur noch bei 8 Verletzten, d. h. bei 16,6°/,
eine Erwerbsverminderung von 109/, festgestellt werden. Die iibrigen Verletzten
= 83,39/, waren frei von jeder Erwerbsbeschrankung. 1 Jahr nach dem Unfall
endlich bezog nur noch 1 Verletzter eine Rente entsprechend einer Erwerbs-
verminderung von 109/,.

Briiche beider Knochel.

Frakturen beider — des &ulleren und inneren Knochels — wurden bei
50 Verletzten behandelt. Diese Zahl zu verallgemeinern wire falsch, denn es
ist bekannt, daB die Zahl der Knochelbriiche, bezogen auf die Gesamtzahl aller
Frakturen, im gewo6hnlichen Leben wesentlich grofer ist, vor allem an Haufig-
keit die Frakturen des Unterschenkels tibertrifft. Auch hier diirfte bei unserem
Material die Ursache darin zu suchen sein, dal viele derartige Frakturen zu-
nichst in hiuslicher Pflege verbleiben und anfinglich auch nicht mit der nétigen
Sicherheit diagnostiziert werden.

Was die Verteilung dieser Frakturform auf die Altersstufen anlangt, so tritt
im Gegensatz zu den bisherigen Beobachtungen in der Haufigkeit eine Verschiebung
~vom 2. und 3. auf das 3., 4. und 5. Dezennium ein, wie beifolgende Ubersicht zeigt :

Alter Minner Frauen
10—19 7 1
20—29 12 —
30—39 12 —_
40—49 10 3
50—59 4 —
60—69 1 —

Summe | 46 4 = 50

Diese Tatsache ist begriindet durch die Art des Zustandekommens der
Verletzung. Denn eine Nachforschung ergibt, daf 289/, aller Frakturen auf
indirekte Gewalteinwirkungen, wie Sturz, Vertreten und Ausgleiten zuriick-
zufithren sind. Diese Zahl diirfte, wenn man an das sonst tibliche Zustandekommen
der Knéchelbriiche denkt, welche ja in der gro3ten Mehrzahl sich durch indirekte
Gewalteinwirkung ereignen, klein sein, ist aber bei der Eigenart des unserer
Arbeit zugrundeliegenden Verletzungsmaterials schon als recht betrichtlich zu
bewerten. Im einzelnen unterrichtet folgende Ubersicht iiber das Zustande-
kommen der Fraktur:

Stein- und Kohlefall . . . . . . . . .. . ... ... 17
Auffallen von Wagen, schweren Gegenstinden . . . . . . 7
Vertreten, Ausgleiten . . . . . . . . . . .. ... .. 4
Sturz . . . . ..o e e 10
Uberfahrung . . . . . . . . . . .. ... 4
Quetschung zwischen Wagen, Balken usw. . . . . . . . 8

Summe 50
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Die Schwere der Gewalteinwirkung erklart auch im vorliegenden Falle
die hohe Zahl der komplizierten Frakturen. Es sind rund 10 Briiche, d. h. 1/;
komplizierter Natur.

Zu einer grofleren Verschiebung des Sprungbeines kam es in 22 Féllen,
und zwar 18mal zu einer Verschiebung des Fufles nach auBlen, die in einem
Falle zu einer volligen Luxation des Sprungbeines gefithrt hatte, 4mal war
eine groflere Verschiebung des Fulles nach innen zustande gekommen.

Behandlung.

Die Reposition wurde stets im Chloréthylrausch ausgefithrt. Dabei wurde
Wert auf eine Uberkorrektur des nach auBlen abgewichenen FuBes gelegt,
d. h. die Gipsschiene wurde stets an den in leichter KlumpfuBlstellung stehen-
den Full angelegt, um von vornherein jeder Neigung zur Abduktionsstellung
des FuBles und PlattfuBBbildung vorzubeugen. Die Nachbehandlung bewegte
sich in den gleichen Bahnen wie bei den Unterschenkelbriichen. Nach wenigen
Tagen verlielen die Verletzten das Bett und begannen mit Unterstiitzung der
Gehbankchen umherzulaufen. Nach 6—8 Tagen wurde die Schiene dann zum
ersten Male zur Durchfihrung der iibrigen medico-mechanischen Behandlung
abgenommen.

Heilergebnisse.

Die unkomplizierten Briiche bedurften bis zur Konsolidation im Durch-
schnitt einer Zeit von 29,6 Tagen. Die Gesamtbehandlung nahm durchschnittlich
56,6 Tage in Anspruch.

Bei 22 unkomplizierten Briichen war bei Abschlufl der Behandlung die
Beweglichkeit im Fufigelenk frei. In 8 Fallen war eine mittlere Beweglichkeit
verblieben und 9mal war die Exkursionsfihigkeit unter 80 bzw. 120 Grad.
Zu einer Versteifung im Fufigelenk bzw. zu einer Beweglichkeit von nur wenigen
Graden war es nie gekommen. In 2 Fillen konnte aullerdem eine erhebliche
Beschriankung der Drehbewegungen des Fulles festgestellt werden. Nur einmal
ergab sich die Notwendigkeit einer Plattfulleinlage. Bei allen iibrigen Frakturen
konnte davon Abstand genommen werden. Spétere Nachuntersuchungen
haben bei dieser Behandlung niemals eine nachfolgende erhebliche Senk- bzw.
Plattfulbildung feststellen lassen. Wir fithren diesen Erfolg auf die bei der
Einrichtung dem FuBle erteilte und durch die Schiene mit Sicherheit festge-
haltene Uberkorrektur des FuBes zuriick.

Komplizierte Knochelbriiche.

Fast samtliche von den uns zur Behandlung zugefiihrten zehn kompli-
zierten Knéchelbriichen wiesen schwere Hautschadigungen mit grofieren Wunden
auf. Die Wunden wurden in der iiblichen Weise durch primére Naht geschlossen,
nachdem vorher in das vielfach weit eroffnete Fullgelenk einige ccm Phenol-
kampfer eingebracht worden waren. Der Weichteildefekt war in einem Falle
so groB3, daBl nach Thiersch Haut auf die Defektstelle transplantiert werden
muBlte. Leider kam es infolge der schweren Quetschwirkung nachtraglich zur
Gangrin des FuBes und zur Unterschenkelamputation. Ein anderer Verletzter
ging wenige Stunden nach der Einlieferung an den Folgen anderer, gleichzeitig
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erlittener schwerer Verletzungen (kompl. Ober- und Unterschenkelbruch)
zugrunde. Ein weiteres Mal — es handelt sich hier um einen Verletzten, der
einen komplizierten Knochelbruch an beiden Beinen mit einer vélligen Luxation
des einen Sprungbeins erlitten hatte — trat drei Tage nach dem Unfall
Gasbrand auf, so dal die Amputation erfolgen mufBite. Auch dieser Verletzte
ging zugrunde. In einem weiteren Falle kam es im Anschlul} an eine ausgedehnte
Nekrosenbildung zur Vereiterung des Fuligelenkes unter Versteifung des Gelenkes
in einem Winkel von 90 Grad. Infolge starker Plattfullstellung wurde spater noch
eine Keilosteotomie ausgefithrt. In drei Fillen endlich trat primére Heilung ein.

Diesen Ausfiihrungen entsprechend verhalten sich auch die funktionellen
Ergebnisse bei den komplizierten Briichen. Bei den 7 zur Beurteilung verbliebenen
Verletzten — den Fall mit der Versteifung einberechnet — war 3 mal die Be-
weglichkeit unbehindert, 1 mal war sie im mittleren Grade vorhanden, und 2 mal
war sie unbefriedigend.

Erwerbsverminderungen.

Zur nachtraglichen Begutachtung gelangten insgesamt 44 Verletzte.
Aus der beifolgenden Tabelle ist der Grad der Erwerbsverminderung in den
verschiedenen, dem Unfall folgenden Zeitabschnitten zu ersehen. Die beiden Ver-
letzten mit einer Erwerbsverminderung von 50°/, sind unschwer als die Am-
putationsfalle zu erkennen.

EV E.V. E.V. EV.

nach 13 Wochen nach 1/, Jahr nach 1 Jahr nach 2 Jahren
E.V.—1009,= 4,59, | B.V.= 500/, = 4,5%, | B.V.= 50, — 4,59, | B.V.= 509/, = 4,59/,

» = 80, = 23, » =40, = 2,3, » =30, = 23, » = 30, =45,

RIS 20 ”» :5050 ” s T 25 3 253 ” » = 25 3 = 273 I 3 = 20 3y 495 »

s = 25 » = 273 3 3y 20 3 ’_3178 ”» T 20 2 :1194 2 s = 15 3y T 273 I

» = 10,, =204, » =10, =273, » =10, :20:4 3 » =10,, = 68,

nOT T :20947 i 3y T T g :3198 ”» 3 T T :5971 2 3 T Ty 27773 ”

Auch bei dieser Bruchform stehen die sogenannten Angewohnungsrenten
bei weitem im Vordergrunde. Der Grund der auch vielfach in der Literatur
veranschlagten recht hohen Schitzung der Erwerbsverminderung bei den Kndchel-
briichen diirfte demnach vielfach weniger in den Folgen der Verletzung als
solcher liegen, sondern meistens darin zu suchen sein, daB auch heute noch
haufig genug Knochelfrakturen anfanglich nicht diagnostiziert werden, sondern
so lange als Verstauchungen und FuBquetschungen behandelt werden, bis nach
Abschwellen der Blutergiisse die Veréinderung der kndchernen Umrisse augen-
fallig in Erscheinung tritt und nun nachtréiglich erst ein Knochelbruch dia-
gnostiziert wird. Dann ist es aber meistens fiir eine Reposition zu spat, und die
jetzt entstehende starke Behinderung des Ganges bedingt den hohen Grad
der Erwerbsverminderung.

Zusammenfassung.

Auch bei den zuletzt besprochenen drei Frakturformen steht das zweite
und dritte Dezennium der Frequenz nach an erster Stelle, eine Ausnahme hiervon
machen nur die doppelseitigen Knéchelbriiche.
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Bei samtlichen Bruchformen, micht nur bei den isolierten Schienbein-
briichen, sondern auch bei den doppelseitigen Knéchelbriichen steht die direkte
Gewalteinwirkung im Vordergrunde. Die grofle Zahl komplizierter Briiche
findet darin seine Erklarung.

Bei den Frakturen ohne Verschiebung wurde im allgemeinen die verband-
lose Behandlung durchgefiihrt. Spéter fand auch bei diesen Frakturen die
v. Brunnsche U-Schiene Verwendung, da die Beobachtung gemacht worden
war, dafl die verbandlos behandelten, bettligerigen Verletzten trotz griind-
lichster medico-mechanischer Behandlung keineswegs bessere funktionelle Er-
gebnisse aufwiesen als die Verletzten, welche von Anfang an mit einer Schiene
behandelt worden waren.

Bei den komplizierten Briichen hat sich die priméire Wundnaht sehr gut
bewahrt. Uber die Halfte der so behandelten Verletzungen heilte primir. Eine
nicht primére Heilung war oft auf Nekrosenbildungen im Bereiche der Bruch-
stelle zuriickzufiihren. Bei den komplizierten Knochelbriichen wird die Nekrosen-
bildung durch die Infektion des Fullgelenks besonders verhidngnisvoll.

Die gesamten Heilresultate sind nicht nur vom Standpunkte der Behand-
lungsdauer, sondern auch vom funktionellen Gesichtspunkte aus als sehr giinstig
zu bezeichnen.

Hand in Hand mit den guten funktionellen Ergebnissen gehen auch die
Feststellungen, welche die Beschrankung der Arbeitsfahigkeit betreffen. Soweit
es sich nicht um schwere komplizierte Briiche handelt, ist nach zwei Jahren
in der groBen Mehrzahl der Fille die alte Erwerbsfahigkeit wieder hergestellt.

Die Briiche des Oberschenkels.
In den genannten 5 Jahren fanden 127 Verletzte mit 130 Briichen des
Oberschenkels Aufnahme im Krankenhause. 5mal handelte es sich demmnach

um einen Bruch beider Oberschenkelknochen. Folgende Tabelle unterrichtet
iiber das Alter der Verletzten und das Geschlecht:

Alter Méanner | Frauen
0— 9 8 2
10—-19 35 1
20—29 35 1
30—39 20 2
40—49 11 1
50—59 7 —
60—69 3 1
Gesamt 119 | 8

Die Ubersicht bietet das schon von den Unterschenkelbriichen her ge-
wohnte Bild. Dafl diese Statistik keinen allgemein-giiltigen Wert besitzt, sei
nochmals hervorgehoben.

Auch bei den Oberschenkelbriichen lassen sich ahnlich wie bei den
Unterschenkelbriichen einzelne Verletzungsformen, die nicht durch die Gefahr-
lichkeit des Betriebes allein bedingt sind, herausschilen. Wie die Ubersicht
zeigt, steht naturgemiB auch hier die Verletzung durch Stein- und Kohlefall



an erster Stelle. Diese Verletzungsform iibertrifft um ein Wesentliches alle
iibrigen. VerhdltnismaBig hoch aber ist wieder die Zahl der Quetschungen,
die sich durch Einklemmen zwischen den einzelnen Wagen, zwischen Wagen
und Grubenlokomotiven oder der Zimmerung ereignen. Hier sind wieder eine
Anzahl vermeidbarer Unfélle zu verzeichnen. Das Gleiche gilt fiir die verhiltnis-
méBig groBe Zahl der Uberfahrungen, sei es unter Tage durch Grubenwagen
und Grubenlokomotiven, oder iiber Tage durch Kohlenziige im Bereich der
Zeche. Auch die Transmissions- und Férderkorb-Aufzugverletzungen ereigneten
sich in der Mehrzahl der Falle infolge von Unachtsamkeit und Leichtfertigkeit.
Fast ausschlieBlich trifft den Benutzer des Aufzuges, den an der Transmission
Arbeitenden die Schuld, nur in einem Fall geschah das Unglick durch Absturz
des Korbes.

Oberer Unterer Kniegelenks-
Verletzungsart Schaft Schaftteil Schaftteil e%lde
Stein-, Kohlefall . . . . 35 1 6 6
Sturz aus der Hohe . . 13 2 3 —
Sturz auf der Strafle . . — 6 — —
Unter den Wagen geraten 6 1 — —
Forderkorb-Aufzugver-
letzung . . . . . . 2 — 2 2
Quetschung zwischen
Wagen. . . . . . . 7 4 - 1
Transmission usw. . . . 3 — 3 —
Auffallen schwererGegen-
stdnde . . . . . . . 6 2 3 —
Uberfahrung . . . . . 12 — 1 1
Sportverletzungen . . . 2 — — —
Gesamt 86 | 16 | 18 10 = 130

Diese Ubersicht bringt gleichzeitig einen Uberblick iiber die Verteilung
der Briiche auf die einzelnen Abschnitte des Oberschenkels. An Zahl iiberwiegen
naturgemaf3 die Schaftbriiche erheblich, wihrend die Briiche des oberen und
unteren Knochenendes den bei weitem kleineren Teil ausmachen. In der folgenden
Tabelle wird eine Ubersicht iiber die Verteilung der einzelnen Bruchformen
auf die Bruchhéhen gegeben:

Oberes Unteres Kniegelenks-
Brachform Schaft Schaftende Schaftende ende
Biegungsbriiche . . . . 25 2 5 Inn. Kondylus
6,
Schriagbriiche . . . . . 8 3 3
Spiralbriiche . . . . . 31 1 1 AuB. Kondylus
L
Querbriiche . . . . . . 18 7 7
Zertrimmerungsbriiche . 4 3 2 Beide Kondyl.
3.
Gesamt 86 | 16 | 18 | 10

Scheffler, Beobachtungen und Ergebnisse. 3
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Bisher stand der Biegungsbruch als Bruchform an erster Stelle hinsichtlich
der Hiufigkeit. Bei den Oberschenkelbriichen wird seine Zahl iibertroffen von
den Spiralbriichen. Wahrend bei unserem Verletzungsmaterial der Biegungs-
bruch vorwiegend durch direkte Gewalteinwirkung zustandekommt, steht
bei den Spiralbriichen mehr der indirekte Verletzungsmechanismus im Vorder-
grunde. Das Zustandekommen der Spiralbriiche findet seine Erklirung durch
die Korperhaltung, welche die Bergleute im Augenblick des Unfalles meistens
einnehmen. Die Leute arbeiten vorwiegend in kniender oder hockender Stellung.
Das Bein ist hierbei im Knie- und Hiiftgelenk gebeugt. Kommt der Bergmann
in dieser Stellung unter einen Stein oder eine Lage Kohlen, so wird er oft bei
festgestelltem Unterschenkel zur Seite gedriickt, es kommt zu einer starken
Drehung des Rumpfes. Durch diesen Mechanismus mag sich ein Teil der Spiral-
briiche ereignen. In &dhnlicher Weise kommen z. B. auch die gerade im berg-
baulichen Betriebe hiufig beobachteten Hiftverrenkungen zustande. Eine
weitere Anzahl von Oberschenkelbriichen ereignet sich bei Quetschungen
zwischen Wagen usw. und am Aufzug. Hier ist in der iiberwiegenden Zahl der
Fille der festgestellte Teil die Kniegelenksgegend. Die Frakturen am unteren
Schaftteil diirften wohl vorwiegend als Flexionsfrakturen aufzufassen sein.
Auffallend ist die Tatsache, dafl bei den Kondylenfrakturen sechsmal der innere
Kondylus betroffen gewesen ist und nur einmal der dullere, obwohl man wegen
der physiologischen Valgusstellung eigentlich das umgekehrte Verhiltnis an-
nehmen sollte. Doch handelt es sich hier eben stets um direkte Gewaltein-
wirkungen, wie Steinschlag gegen das Knie, Quetschungen des Kniegelenkes
zwischen zwei Wagen usw.

Von diesen 130 Frakturen waren 24 Briiche kompliziert (13 Briiche des
Schaftes, 2 vom oberen Schaftteil, 5 vom unteren Schaftteil, 4 vom Kniegelenks-
ende). Von den 127 Verletzten starben 11 bald nach der Einlieferung. Als
Todesursache wurde 3mal Fettembolie autoptisch festgestellt, bei dem einen
dieser Verletzten war es auflerdem noch zu einer ZerreiBung der Arteria und
Vena femoralis gekommen. Die gesamte Oberschenkelmuskulatur war bei
diesem Verletzten durch das ausstromende Blut aufgewiihlt, die Blutergiisse
reichten vom Kniegelenk bis hinauf ins kleine Becken. Ein Verletzter ging
an Lungenembolie zugrunde, er hatte gleichzeitig eine schwere Brustquetschung
mit Rippenbriichen erlitten, bei einem anderen Verungliickten konnte mangels
einer Autopsie eine sichere Todesursache nicht ermittelt werden, die iibrigen
sechs starben bald nach der Einlieferung an anderen gleichzeitig erlittenen
schweren Verletzungen unter dem Bilde des Shocks. Zu diesen gleichzeitig
erlittenen Verletzungen gehéren besonders schwere Zertriimmerungen anderer
Extremititen, Beckenbriiche, Brustquetschungen. Drei Patienten schlieflich
gingen im Laufe der Behandlung an Sepsis zugrunde. Diese Fille werden noch
weiter unten besonders besprochen werden.

Behandlung.

Bei der Behandlung der Oberschenkelbriiche haben wir die allgemein
anerkannte und bewihrte Extensionsbehandlung mit wenigen durch besondere
Umstidnde bedingte Ausnahmen durchgefithrt, jedoch in mancherlei Beziehung
diese Behandlung modifiziert.
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Bei 44 Verletzten wurde die Extension an der Tuberositas tibiae mit
Hilfe des Steinm annschen Nagels angewandt. Eine Lagerung des Beines
auf einer besonderen Schiene (Zuppinger, Ziegler, Braun, Henschen)
fand mnicht statt. Der Oberschenkel wurde entsprechend der Héhe der
Bruchstelle und nach dem Grundsatz, das periphere Bruchstiick in die Ver-
langerung des proximalen einzustellen, extendiert. Zeitweilig wurden zur
Unterstiitzung der Lagerung am Oberschenkel Sandsicke verwendet, welche
auch unter den Oberschenkel gelagert wurden. Hierbei kam es im Hiift-
gelenk zu einer Beugung zwischen 150 und 110 Grad, im Mittel etwa von 135 Grad,
die Abduktion schwankte zwischen 20 und 60 Grad. Die erforderliche Semi-
flexion im Kniegelenk wurde dadurch hergestellt, dal ein Trikotschlauch unter

Abb. 5. Drahtextension bei Oberschenkelbruch.

Freilassung der Ferse iiber den Full gezogen und mit Mastisol befestigt wurde.
Am oberen Ende dieses Schlauches wurde eine Schnur angebracht, welche ihre
Befestigung an dem Extensionsstrick fand. Die Beugung im Kniegelenk konnte
so durch Wechsel der Schnurlinge entsprechend variiert werden (vergleiche
Abbildung 5).

40 Frakturen wurden nach erfolgter Nagelung an der Tuberositas tibiae
und am Kalkaneus in einem der Ansinnschen Bewegungsapparate gelagert,
dessen Prinzip als bekannt vorausgesetzt wird. Fiir die Behandlung in diesem
Apparat wurden vorwiegend junge, kraftige Manner ausgewihlt.

Die tibrigen Anwendungsweisen der Extension traten den beiden genannten
Methoden gegeniiber in den Hintergrund.

So wurde 4mal bei Kindern mit Schaftbriichen die Schedesche Sus-
pension des Beines mit Hilfe von Mastisolverbinden ausgefithrt. Bei 13 Ver-
letzten wurde die Extension primér mit Hilfe von Mastisolziigen bewerkstelligt.
Hier handelte es sich vorwiegend um jiingere Menschen (zwischen 12 und 16 Jahren)
mit langen Spiralbriichen im mittleren Abschnitt des Schaftes (10 Falle), 1 mal
um eine pertrochantere Fraktur, 2mal um Briiche unmittelbar iiber den Kon-
dylen und 1mal um einen Abbruch des inneren Gelenkknorrens. In allen diesen
Fillen wurde der Mastisolverband an das im Knie gestreckte Bein angebracht,

3*
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bei den letzten 3 Verletzten fand keine Abduktion des Beines statt, sondern man
lieB den Zug rein sagittal angreifen. Nur in zwei Fallen, einem T-férmigen Kon-
dylenbruch und einem Abbruch des inneren Gelenkknorrens mit starker Ver-
schiebung des Bruchstiickes nach aufwérts, fand die U-formige bis zur Leisten-
gegend gefithrte Gipsschiene Verwendung.

Bei den mit der gewohnlichen Steinmannschen Nagelextension behan-
delten Fillen wurde bereits wenige Tage nach dem Unfall mit Quadrizeps-
massage begonnen, gleichzeitig wurden die Leute angehalten, aktiv ihren Quadri-
zeps zu innervieren und Bewegungen im Kniegelenk sowie im Fuligelenk auszu-
fithren, was von der Mehrzahl der Verletzten sehr schnell erlernt wurde. Noch vor
vollig sicherer Festigung des Bruches fanden vorsichtige Bewegungsiibungen
grofleren Umfanges mit Hilfe einer unter dem Knie durchgezogenen und an
einem Galgen befestigten Lasche statt. Die Konsolidation galt dann als einge-
treten, wenn ein Federn an der Bruchstelle nicht mehr nachzuweisen und der
Patient in der Lage war, das gestreckte Bein von der Unterlage zu erheben.
In diesem Falle wurde ihm gestattet, mit Unterstiitzung der Teufelschen
Gehbénkchen herumzulaufen. Daneben wurden die Bewegungsiibungen im
Kniegelenk ausgiebig fortgesetzt, wobei der Pendelapparat fiir die passive Be-
wegung gute Dienste leistete. Aktiv wurde das Wippen im Kniegelenk sehr
fleiBig geiibt, wobei der Ful} auf einen Stuhl gesetzt wird. Hinzu trat regel-
miBige Behandlung im Heifluftkasten.

Ergebnisse.

Die durchschnittliche Konsolidationszeit der mit der Steinmannschen
Nagelextension an der Tuberositas tibiae behandelten Falle betrug 49,5 Tage,
worin auch die komplizierten Briiche, die primér zur Heilung gelangten, mit
eingerechnet sind. Die Konsolidationszeit der im Ansinnschen Bewegungs-
apparat behandelten Frakturen ergab durchschnittlich nur eine Dauer von
38 Tagen. Die Zeit, welcher die im Mastisolzug behandelten Verletzten bis zur
Konsolidation bedurften — es handelt sich in der Mehrzahl der Falle um jiingere
Menschen — néihert sich der Konsolidationsdauer der im Ansinnschen Apparat
behandelten Frakturen. Die Dauer der Gesamtbehandlung, eingerechnet die
primér geheilten komplizierten Briiche, betrigt im Durchschnitt 105,7 Tage.
Eine nennenswerte Differenz in der Dauer der Gesamtbehandlung
zwischen den mit der gewdhnlichen Extensionund den im Ansinn-
schen Apparat behandelten Verletzten besteht nicht.

Funktionelle Ergebnisse.

37 von den ausschlieflich im Ansinnschen Bewegungsapparat behandelten
40 Verletzten gelangten zur Nachuntersuchung. Davon besallen 8 Verletzte
mit Schlufl der Behandlung eine véllig freie Beweglichkeit im Kniegelenk. Bei
den iibrigen war die Beugefihigkeit im Kniegelenk behindert, sie schwankte
zwischen 45 und 85 Grad. Nur 2 Verletzte konnten ihr Kniegelenk zunichst
nur bis 110 Grad beugen. Die durchschnittliche Beugefahigkeit stellt sich bei
den im Ansinnschen Apparat behandelten Verletzten auf 60,5 Grad. Diese
Beugung wurde bei spéteren Untersuchungen in einer grofien Zahl der Fille
erheblich gebessert gefunden. Bei 2 Verletzten war es zu einer Insuffizienz
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des Bandapparates im Kniegelenk gekommen; es fand sich geringe Uberstreck-
barkeit im Kniegelenk, auch lieBen sich seitliche Wackelbewegungen ausldsen.

Von den nur mit der Stein mannschen Nagelextension oder dem Mastisol-
zug behandelten komplizierten und unkomplizierten Fallen gelangten 51 zur
Untersuchung. Hierbei fand sich bei 11 Verletzten freie Beweglichkeit im Knie-
gelenk, 1 Verletzter hatte nur eine Beugefahigkeit bis 120 Grad (langwierige
Nageleiterung), einer bis 110 Grad (gleichzeitig Kniescheibenbruch), und einer
bis 150 Grad (schwer kompliziert im unteren Drittel mit mehrfachen Sequestro-
tomien). Bei den iibrigen Verletzten schwankt die Beugefshigkeit zwischen
75 und 45 Grad. Im Durchschnitt fand sich bei der Entlassung eine Beuge-
fahigkeit von 58,5 Grad. Auch hier hat sich spéter die Beweglichkeit bei der
Mehrzah]l der Verletzten, wie die Nachuntersuchungen bewiesen, bedeutend
gebessert. Bei einem Verletzten war bei Beendigung der Behandlung eine geringe
Uberstreckbarkeit im Kniegelenk zuriickgeblieben, bei einem anderen mit einem
Bruch der Trochantergegend eine geringe Behinderung der Abspreizbewegung
im Hiftgelenk.

Verkiirzungen.

Von den im Ansinnschen Apparat behandelten 37 Fallen war bei 9 Ver-
letzten eine Verkiirzung des Beines nicht zu verzeichnen, einmal eine solche
von 4 cm und einmal von 3 cm. Bei den iibrigen Féllen schwankt sie zwischen
0,5 und 2 em. Im Durchschnitt betrug die Verkiirzung 1,1 cm. Nur der Ver-
letzte mit der Verkiirzung von 4 cm konnte diese durch Beckensenkung nicht
vollig ausgleichen, eine Sohlenerh6hung wurde notwendig. In einem Falle
war es sogar zu einer Verlingerung des Beines von 2 cm gekommen. Die Ver-
letzten, die ausschlieflich mit der Nagelextension bzw. dem Mastisolzugverband
behandelt worden waren, wiesen eine durchschnittliche Verkiirzung von nur
0,98 cm auf. Hier war bei 17 Frakturen keinerlei Verkiirzung des Beines zuriick-
geblieben, 1 Bruch war mit einer Verkiirzung von 4 cm, einer mit 3 cm verheilt,
bei den iibrigen lag die Verkiirzung zwischen 2,5 und 0,5 cm. In 2 Fillen war
eine Verlingerung des frakturierten Beines von 0,5 bzw. 1 cm eingetreten.

Komplikationen wahrend der Behandlung.

So ausgezeichnete Dienste uns der Steinmannsche Nagel bei der Ex-
tensionsbehandlung geleistet hat, so darf doch nicht verschwiegen werden,
daB wir unter den 84 genagelten Fallen wiederholt Stérungen durch Eiterungen
und Nekrosenbildungen an der Nagelstelle erlebt haben. Bei den im Ansinnschen
Apparat behandelten Verletzten kam es 6 mal zu Fistelbildungen am Kalkaneus
bzw. an der Tuberositas tibiae, welche die Heilung verzogerten. 2mal mulite
der Verletzte kucz vor der Festigung wegen unertréiglicher Schmerzen an der
Nagelstelle in einen Mastisolzugverband gelegt werden, 1 mal konnte die Eiterung
an der Nagelstelle durch Ruhigstellung des Apparates wirksam bekémpft werden.
Selbst einen Todesfall haben wir zu beklagen.

Hierbei ist aber die Schuld weniger der Methode als dem Verletzten zuzuschreiben.
Der sehr unverniinftige Mann hatte sich nachts mit den Fingern an dem Nagel zu schaffen
gemacht und den Schutzverband gelést. Es kam zu einer schweren Eiterung an der Nagel-
stelle, welche ausgiebige Inzisionen notwendig machte. Der spater angelegte Mastisol-



verband wurde ebenfalls heruntergerissen, die Eiterung nahm ihren Fortgang, schliellich
erlag der Verletzte einer Sepsis.

Bei einem Verletzten blieb eine iiber ein halbes Jahr bestehende Fistel-
bildung zuriick.

Bei den mit der gewéhnlichen Extension behandelten Fillen war
nur 2mal eine Fistelbildung zu verzeichnen, von denen eine ebenfalls fast
ein halbes Jahr bis zur Abheilung brauchte. 2mal mulite der Nagel entfernt
werden, weil er durchschnitt, in 2 weiteren Féllen war die vorzeitige Entfernung
wegen unertriglicher Schmerzen und beginnender Eiterung notwendig. Ganz
allgemein konnte beobachtet werden, da die Leute nach 3 bis 4 Wochen stets
iitber zunehmende Schmerzen an der Nagelstelle klagten. Stérungen bei der
Behandlung mit Mastisolverbinden wurden 2mal beobachtet. Es kam zu
Blasen- und Ekzembildungen, ohne dal} jedoch dadurch die Heilung eine Ver-
zogerung erlitt.

Auch Refrakturen haben sich ereignet. So bei drei Verletzten, welche be-
reits das Bett verlassen hatten und zu Falle gegkommen waren. In einem Ma-
stisolverbande trat auffallend schnell wieder Festigung ein (zwischen dem 11. und
und 35. Tage). 9mal trat eine Lockerung an der Bruchstelle auf, es mullte
ebenfalls ein Mastisolverband wieder angelegt werden. Auch bei diesen Verletzten
erfolgte die Festigung durchschnittlich im Laufe von 30 Tagen.

Die komplizierten Briiche des Oberschenkels.

Von den 24 Verletzten mit komplizierten Briichen starben 6 bald nach
der Einlieferung zum groflen Teil an anderen gleichzeitig erlittenen Verletzungen
(Beckenbruch, Wirbelbruch, Rippenbriiche). Einer ging an Fettembolie zugrunde.
Von den verbliebenen 18 Fiallen fanden sich 8 mal kleine Durchstechungswunden
im Bereiche der Bruchstelle vor, 10 mal grofle Wunden mit einer Lénge bis
zu 18 em und mehr.

Samtliche Durchstechungswunden wurden primir durch Naht ge-
schlossen. Die Verbandmethode war die gleiche wie bei den unkomplizierten
Briichen. 1 Verletzter wurde in den Ansinnschen Bewegungsapparat gelegt; es
erfolgte primare Heilung, Konsolidation trat in der iiblichen Zeit ein. Die anderen
7 Verletzten wurden sémtlich mit der Steinmannschen Nagelextension be-
handelt. Hierbei gelangten 6 Fille zur priméren Heilung, 1mal jedoch kam
es zur Infektion der Bruchstelle; es trat eine schwere Eiterung an der Bruchstelle
und den benachbarten Weichteilen auf. Trotz ausgiebiger Inzisionen erlag der
Verletzte am 15. Tage einer Sepsis. Bei diesen primir zur Heilung gelangten
Fillen wurde spéter 4 mal eine blutige Reposition der Bruchstiicke vorgenommen,
woriiber noch weiter unten berichtet werden wird.

Bei den 10 Verletzten, welche groe Wunden aufwiesen, mufite 3 mal
wegen voélliger Zertrimmerung der Extremitit die primére Amputation vor-
genommen werden. Bei den verbliebenen 7 Fiallen wurde 5mal die primére
Naht angewandt und 2mal drainiert. Sodann wurde 1 Verletzter in den An-
sinnschen Bewegungsapparat gebracht. Es trat eine schwere Eiterung an der
Bruchstelle auf, auch die sofortige Ruhigstellung des Apparates vermochte
die sich schnell entwickelnde Sepsis nicht mehr zu verhindern, der Verletzte erlag
ihr am 6. Tage nach der Verletzung. Dieser Ungliicksfall ist uns eine Warnung



gewesen, wir haben seither nie mehr komplizierte Briiche, auch wenn sie nur
kleine Durchstechungen aufwiesen, in den Ansinnschen Bewegungsapparat ge-
legt. 5 Frakturen wurden zunichst mit dem Steinmamnnschen Nagel an der
Tuberositas tibiae extendiert. Bei dieser Behandlung kamen 2 Briiche zur
priméren Heilung. Bei einem dieser Fialle wurde, wie noch erértert werden soll,
19 Tage nach dem Unfall wegen schlechter Stellung eine blutige Reposition vorge-
nommen, bei dem anderen trat 28 Tage nach dem Unfall Konsolidation ein. Die
Beugefahigkeit im Kniegelenk betrug bei der Entlassung 50 Grad. Bei den beiden
mit einem Drain versehenen Verletzungen kam es zu schwerer Infektion mit aus-
gedehnten Abszel3bildungen. Die Ursache dieser Infektion diirfte hauptsichlich
auf die ausgedehnten Hautnekrosen zuriickzufiihren sein. Einer der Verletzten
starb am 20. Tage nach dem Unfall an einer septischen Nachblutung, dem
anderen konnte das Leben nur durch eine hohe Oberschenkelamputation er-
halten werden. Auch hier trat bei priméir verndhter Wunde infolge Nekrosen-
bildung eine schwere Eiterung an der Bruchstelle auf, welche trotz ausgiebiger
Spaltungen und Ruhigstellung des ganzen Beines mit Hilfe einer auf der Streck-
seite des Beines angelegten Gipsschiene nicht zum Stehen gebracht werden
konnte. Eine komplizierte Verletzung endlich verdient besonders hervorgehoben
zu werden.

Es handelte sich um eine vollige Zertriimmerung des Kondylenabschnittes und
der Kniescheibe. Kniegelenk und Kondylenabschnitt des Oberschenkels bildeten eine
einzige riesige Zertriimmerungshéhle. Die Streckmuskulatur war vollkommen zerrissen.
Da der GefiBnervenstrang erhalten war, wurde der Kondylenabschnitt des Oberschenkels
reseziert und der Oberschenkelschaft dann in ein vorgemeifleltes Loch des Schienbein-
kopfes gestemmt. Fixation des Beines im zirkuliren Verband. Es trat primire Heilung
ein, jedoch blieb eine vollige Festigung an der Resektionsstelle aus. Der Verletzte mufite

schliefllich mit einem Stiitzapparat und einem Kunstschuh — 11 em Verkiirzung —
entlassen werden.

Blutig reponierte Frakturen.

Bei 3 unkomplizierten und 5 komplizierten primér geheilten Briichen
wurde die blutige Reposition vorgenommen. Die Bruchstelle lag bei 5 Ver-
letzten an der fiir eine Reposition ungiinstigen Stelle, namlich im untersten
Drittel des Oberschenkels und nur in 3 Fallen etwas hoher. Die Ursache fiir den
Eingriff bildete bei 6 Verletzten die fehlerhafte Stellung der Bruchenden, welche
trotz hoher Belastung des Extensionszuges und entsprechender Semiflexion
im Hiift- und Kniegelenk nicht restlos zu beseitigen war. Bei 2 Verletzten
konnten am 34., bzw. am 71. Tage keinerlei Anzeichen von Konsolidation
festgestellt werden. Davon war einer der Verletzten im Ansinnschen Bewegungs-
apparat gelagert worden. 5 Patienten gehorten dem 3. und 4. Lebensdezennium
an, 2 Verletzte waren 17 und einer 51 Jahre alt.

Die Bruchstelle wurde jedesmal von einem Schnitt an der Aullenseite
des Oberschenkels freigelegt. Die Fixation wurde in 4 Fallen durch Bolzung mit
Hilfe eines Fibulaspanes bewerkstelligt und 3mal durch Verschraubung mit
einer Laneschen Klammer. Einmal fand nur eine blutige Verzahnung der
Knochenenden statt.

Der Eingriff wurde nur einmal einen Tag nach dem Unfall ausgefiihrt,
bei 6 Verletzten im Verlauf von 9 bis 34 Tagen und einmal wegen Ausbleiben der



— 40 —

Konsolidation am 71. Tage. Als Ursache der fehlerhaften Stellung konnte bei
drei Frakturen Muskelinterposition nachgewiesen werden. Das Bein wurde
nach der Operation 5 mal durch einen zirkuldren, von der Leiste bis zu den Zehen
reichenden Gipsverband fixiert, und einmal in einer bis zur Leistengegend
ansteigenden U-formigen Gipsschiene. 2 Verletzte wurden einer frithzeitigen
mobilisierenden Behandlung zuginglich gemacht, und zwar wurde bei einem
die Extensionsbehandlung in der iiblichen Weise durchgefiihrt, wobei aber
aullerdem auf der Streckseite des Oberschenkels von der Leistengegend bis zur
Tuberositas tibiae eine Gipsschiene angewickelt wurde. Vo6llig verbandlos wurde
nur ein einziger Fall behandelt. Das Bein wurde hier zunichst zwischen
Sandsacken ruhiggestellt, aber bereits vom 5. Tage ab wurde mit passiven
Bewegungsiibungen im Kniegelenk begonnen.

Die Heilung erfolgte in allen Fillen primar. Die Konsolidation trat bei
6 Verletzten innerhalb von 38 Tagen ein, bei dem Verletzten, an dessen Ober-
schenkel eine blutige Verzahnung ausgefithrt worden war, war die Bruchstelle
erst 89 Tage nach der Operation fest geworden. Der Bruch, der wegen aus-
bleibender Konsolidation am 71. Tage durch eine Fibulabolzung fixiert worden
war, wies 11 Monate nach der Operation noch deutliche Federung auf, erst
15 Monate nach dem Eingriff war voéllige Festigung eingetreten.

Die funktionellen Resultate sind fast durchweg als wenig befriedigend zu
bezeichnen. Obwohl sofort nach Abnahme des fixierenden Gipsverbandes
stets mit sehr ausgiebigen medico-mechanischen Ubungen im Kniegelenk be-
gonnen wurde, konnte doch eine erhebliche Versteifung in der Mehrzahl der
Falle nicht verhiitet werden. Bei 2 Verletzten kam es zu einer fast volligen
Versteifung des Beines im Kniegelenk in einem Winkel von 145 bzw. 155 Grad,
bei 4 weiteren Verletzten war die Beugung nur 2 mal bis zu 125 Grad, bei 2 anderen
bis zu 150 Grad bzw. 160 Grad moglich. Nur die beiden Verletzten, bei denen
die fixierenden Verbénde nicht angewandt worden waren, bilden eine erfreuliche
Ausnahme. Der Patient, der vom 5. Tage ab mobilisierend behandelt worden
war, wurde mit einer Beugefdhigkeit von 55 Grad entlassen, der Verletzte,
dessen Oberschenkel nach erfolgter Fixation mit einer Laneschen Schiene
extendiert worden war, wies bei der Entlassung eine Beugefahigkeit bis zu
100 Grad und eine Streckfahigkeit bis zu 175 Grad auf.

Erwerbsverminderungen.

Zur spateren Nachuntersuchung und Begutachtung gelangten insgesamt
97 Verletzte. Unter ihnen befinden sich simtliche komplizierten Verletzungen,
vorwiegend auch die primar und sekundar Amputierten (vgl. Abb. 6). Es iiber-
rascht angesichts dieser Tatsache dann nicht, dafl nach 13 Wochen noch 43,69/,
der Verletzten in arztlicher Behandlung stehen. Doch bereits nach einem halben
Jahre hat sich das Bild wesentlich geéndert, es bediirfen nach dieser Zeit nur
noch 3,09°/, einer Behandlung, wéhrend bereits bei 5,2%/, eine meBbare Erwerbs-
einbuBle nicht mehr festzustellen ist. Die Angewohnungsrenten von 10 und 209/,
haben bereits das Ubergewicht. Nach Ablauf eines Jahres sind bereits 31/,
aller Verletzten frei von jeder Erwerbsbeschrinkung, der Rest entfallt bis auf
ein Fiinftel der Verletzten auf Empfinger von Renten zu 10 und 20°/,. Nach



2 Jahren endlich sind 56,7%, voll erwerbsfahig, die
héheren Rentensitze von 33!'/;9/, und mehr sind vollig
in den Hintergrund getreten.

Zusammenfassung.

Auch bei den Oberschenkelbriichen fallt die groite
Haufigkeit in das zweite und dritte Dezennium. (Stein-
und. Kohlefall) Mechanische Momente erklaren es, daB
unter den Bruchformen beim Oberschenkel der Spiral-
bruch an erster Stelle steht.

Bei der Behandlung wurde in der iiberwiegenden
Zahl der Fille die Extensionsmethode zur Anwendung
gebracht. Im Gegensatz zu den tiblichen Verfahren fand
eine Lagerung des Beines auf besonderen Schienen nicht
statt. Die Ergebnisse, die wir mit dieser ,,individuali-
sierenden Extensionsbehandlung™ erzielt haben, sind
durchaus befriedigend und geben uns zu einer Anderung
der Methode keine Veranlassung.

Der Ansinnsche Bewegungsapparat hat die auf
ihn gesetzten Hoffnungen nicht erfilllt. Die funktio-
nellen Ergebnisse der im Ansinnschen Apparat
behandelten Briiche sind nicht besser als die
Resultate bei den mit unserer gewodhnlichen
Extension behandelten Verletzten.

Die Verwendung des Steinmannschen Nagels hat
wiederholt zu Fistelbildungen, auch solchen von ldngerer
Dauer gefiihrt. Nach drei bis vier Wochen traten stets
erhebliche Schmerzen an der Nagelstelle auf, so dal}
die Beseitigung des Zuges dringlich wurde. Stein-
mann bestreitet bei richtiger Durchfiihrung seiner
Methode derartige Komplikationen. Die Ursache der
Eiterungen ist bei uns vielleicht in der frithzeitigen Vor-
nahme von Bewegungsiibungen im Kniegelenk wiahrend
der Extension zu suchen. Es kommt hierbei natur-
gemdl avch zu Bewegungen des Nagels und Nekrosen-
bildungen an der Nagelstelle, wodurch einer Eiterung
Vorschub geleistet wird. Unter dem Eindruck dieser
Erfahrungen sind wir daher in den letzten 1!/, Jahren
zur Verwendung der Drahtextension iibergegangen. Wir
benutzen den von Beck aus der Kieler Klinik an-
gegebenen Biigel und haben seit dieser Zeit keinerlei
Fisteln mehr beobachtet. Auch die Klagen bei langerem
Fortbestehen der Extension sind vollstandig weggefallen.
Zu einer ausgiebigen Verwendung des Ansinnschen
Apparates haben wir uns nicht mehr entschlieen kénnen,
zumal auch fiir einen jungen und kriftigen Menschen
die Behandlung ziemlich anstrengend ist.
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Abb. 6. FErwerbsverminderungen der Oberschenkelbriiche (unkomplizierte, komplizierte, primare und sekundire Amputationen, 97 Falle).
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Bei den komplizierten Briichen hat die Anwendung der primiren Wundnaht
nicht enttduscht. Selbst Briiche mit grolen Wunden sind priméir zur Heilung
gelangt.

Die funktionellen Ergebnisse haben gezeigt, dall mit aktiven Bewegungs-
iibungen im Kniegelenk nicht frith genug begonnen werden kann. Alle Maf3-
nahmen haben darauf hinauszulaufen, den Verletzten moglichst schnell wieder

Lot 8

Abb. 7. 6 Wochen nach der Verletzung.

auf die Beine zu bringen. Wir haben allerdings bei diesem aktiven Vorgehen
einige Male Refrakturen erlebt, doch bedeutet das keine schwere Komplikation
angesichts der schnell wieder eintretenden Konsolidation im Vergleich zu den
irreparablen Schiaden einer langeren immobilisierenden Behandlung.

Die Erfolge der blutigen Reposition sind — auch abgesehen von der stets
primaren Heilung — anatomisch befriedigend, auch hinsichtlich der Konsoli-
dationszeit, welche im allgemeinen keine Verzégerung erlitt. In funktioneller
Hinsicht sind die Ergebnisse bei der Mehrzahl schlecht. Die Ursache diirfte
darin zu suchen sein, daB zunichst meist erst nach einer lingeren Zahl
von Tagen, wenn es bereits an der Bruchstelle zu einer erheblichen Retraktion
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der Weichteile gekommen war, die blutige Reposition ausgefiihrt wurde. Die
Hauptschuld tragt aber vermutlich der das Bein in Streckstellung von der
Leistengegend bis zur Zehe langere Zeit fixierende Verband. In diesen Wochen
mogen dann an Faszien, Muskeln und Sehnen, sowie am Bandapparat des
Kniegelenkes, begiinstigt durch die Insulte bei der Operation, Veranderungen
eintreten, die auch durch die ausgiebigste, spaterhin angefiigte medico-mecha-

%
Abb. 8. 21 Monate spater.

nische Behandlung nicht mehr zu beseitigen sind. Im Gegensatz hierzu haben
wir wiederholt beobachtet, dafl selbst Frakturen, bei denen eine korrekte ana-
tomische Stellung nicht zu erzielen war, unter friithzeitiger medico-mechanischer
Behandlung mit gutem funktionellen Ergebnis heilten. In welch genialer Weise
die Natur dann einen Umbau der stiitzenden knéchernen Elemente vornimmt,
mogen obige Bilder (Abb. 7 und 8) zeigen.

Diese Beobachtungen beweisen, dafl der Vorteil einer blutig ge-
heilten korrekten anatomischen Stellung der Bruchsticke viel-
fach nicht aufgewogen wird durch die schlechten funktionellen
Resultate. Es kommt noch hinzu, dal} selbst im Bewulltsein groBter Asepsis
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das Arbeiten in den groBen Muskelmassen des Oberschenkels stets ein ge-
wisses Risiko darstellt.

Die durchschnittliche Dauer der Gesamtbehandlung aller Oberschenkel-
briiche ist als sehr kurz zu bezeichnen; sie betrug etwas mehr als drei Monate.
Eine Schweizer Statistik errechnete 6 Monate, Steinmann 5 Monate, Hihnel
7,56 und Martin sogar 8 Monate.

Ebenso ist der Grad der verbliebenen Erwerbsverminderung namentlich
bei den unkomplizierten Briichen niedrig zu nennen. Angaben in der Literatur,
die sich auf ein gréfieres nach einheitlichen Gesichtspunkten bearbeitetes Zahlen-
material stiitzen, sind wenig vorhanden; nach unseren Feststellungen iiber-
wiegt bereits nach Ablauf eines halben Jahres die Zahl der Verletzten, die nur
noch kleine AngewChnungsrenten bzw. keine Renten mehr beziehen. Nach
einem Jahre ist bereits fast ein Drittel der Verletzten frei von jeder Erwerbs-
beschrinkung, nach zwei Jahren iiber die Halfte.

Die Briiche der oberen Extremitiiten.
Die Oberarmbriiche.

An Oberarmbriichen sind in den genannten 5 Jahren im ganzen 99 Ver-
letzte zur Beobachtung gekommen. Von diesen scheiden 3 Fille aus wegen
volliger Zermalmung des Armes und priméar erfolgter Absetzung.

Eine Ubersicht iiber die Verteilung der Briiche auf das Alter und Geschlecht
gibt folgende Tabelle:

Alter Méinner Frauen
0— 9 13 5
10—19 31 1
20—29 13 —
30—39 12 —
40—49 12 —
50--59 4 —
60—69 6 1
70175 1 —
Gesamt 92 7 =99

Die grofite Haufigkeit fallt demnach in das zweite Dezennium (32 Frak-
turen), mit erheblichem Abstande folgen dann das erste (18 Frakturen) und
das dritte Dezennium (13 Frakturen). Diese Feststellungen stehen in einem
gewissen Gegensatz zu den bisherigen Ergebnissen an den anderen Fraktur-
formen, wo der Haufigkeit nach stets das dritte Dezennium die erste Stelle ein-
nimmt. Diese Tatsache beruhte bekanntlich auf der Summation zweier Ver-
letzungsvorgénge, namlich den durch Stein- und Kohlefall hervorgerufenen
Briichen und den Frakturen, welche durch gewisse vermeidbare Ursachen zu-
stande kamen. Bei den Oberarmbriichen fallt nun einer dieser Faktoren kaum
ins Gewicht; es sind namlich nur, wie die Ubersicht iiber das Zustandekommen
der Verletzung zeigt, 10 Briiche dem Stein- und Kohlefall zuzuschreiben. Die
groBe Mehrzahl aller Frakturen — 62 an Zahl — hat sich jedoch durch Stiirze,
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bzw. Abstiirze ereignet. Bei dieser Verletzungsform spielen jugendlicher Leicht-
sinn und Bequemlichkeit eine groBle Rolle. Ebenso sind eine Anzahl von
Quetschungen vermeidbar gewesen.

i Abbriiche
Verletzungsart Schaft Sugi?iléﬁzd' fi(l’{légfé;l Ifi(:;iﬁzr; von Gelenk-
knorren
|
Sturz auf die Schul-
ter . . ... .. 2 — 11 -— —
Sturz auf den Arm . 22 — — — 2
Sturz auf den EIll-
bogen . . . . . — 6 — 2 4
Sturz auf Hand bzw.
Vorderarm . . . — 10 2 — 1
Quetschung zwischen
Wagen usw. . . 8 2 2 1 1
Aufschlagen schwerer
Gegenstéande 8 4 — — —
Uberfahrung . . . . 1 — — — —
Stein-, Kohlefall . . 8 1 1 — —
Gesamt 49 23 16 \ 3 | 8 =99

Diese Ubersicht gibt gleichzeitig auch ein Bild von der Verteilung auf die
einzelnen Bruchhéhen. Die Art des Zustandekommens der einzelnen Bruch-
arten soll noch bei der getrennten Besprechung der verschiedenen Bruchformen
niher erértert werden.

Im einzelnen ergibt sich bei den verschiedenen Frakturformen folgendes
Bild:

Unkomplizierte Briiche des Oberarmschaftes.

Von den 49 Frakturen des Schaftes scheiden 3 komplizierte Zertriimmerungs-
frakturen wegen primér erfolgter Absetzung aus der weiteren Betrachtung aus.
Erst bei der Statistik, welche eine Ubersicht iiber die verbliebenen Erwerbs-
verminderungen gibt, sind diese Verletzungen der Vollsténdigkeit halber mit
in die Berechnung einbezogen. Die direkte Gewalteinwirkung steht bei diesen
Briichen im Vordergrunde. Im einzelnen kamen 22 Briiche durch Sturz auf
den Arm, d. h. durch Aufschlagen des Armes auf einen harten Gegenstand beim
Absturz in die Tiefe zustande, acht Frakturen ereigneten sich durch Quet-
schungen zwischen Wagen, Holzteilen und am Aufzug, acht andere durch
Aufschlagen schwerer Gegenstinde, durch St6fe, Huftritte, und nur 8 mal wurde
die Fraktur durch die sonst im Bergbau héaufigste Verletzungsart, nimlich
durch Stein- und Kohlefall herbeigefiihrt.

Im Gegensatz zu der iiblichen Ansicht, daf die Frakturen am Oberarm
vorwiegend. Schriigbriiche sein sollen, ergab unsere Feststellung, dafl die Biegungs-
briiche mit 30 Fillen bei weitem iiberwiegen. 4mal wurden Spiralbriiche mit
Bruchlinien von 10 bis 14 em Lange festgestellt, 5 mal handelte es sich um Quer-
briiche und nyr in zwei Fallen waren eigentliche Schrigbriiche vorhanden. Die
iibrigen Frakturen werden durch gréfiere Zertriimmerungsbriiche dargestellt.
Vielleicht beruht die hohe Zahl der Biegungsbriiche auf den ausgesprochen
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schweren direkten Gewalteinwirkungen, bei denen irgendeine Muskelwirkung
gar nicht erst zur Geltung kommen kann.

Fiir die Dislokation der Fragmente diirften sich allgemein giiltige Regeln
gleichfalls nicht ableiten lassen; die Verschiebung ist, wie die Untersuchungen
ergaben und spatere Nachfragen bestatigten, vorwiegend durch die Richtung
der willkiirlich angreifenden Gewalt bedingt gewesen. 11mal fand sich die
typische Abweichung des unteren Bruchstiickes nach hinten und auflen, 5mal
war eine Verschiebung nach vorn und innen, 5mal eine Abknickung nach
vorn und auflen zustande gekommen.
Bei 7 Verletzten konnte eine Abknickung
nach hinten festgestellt werden, 3mal
war das untere Bruchstiick nach hinten
und innen zu verschoben. Nur in 7 Féllen
war eine nennenswerte Verschiebung der
Bruchstiicke nicht zu verzeichnen. Der
Rest wies eine dreschflegelartige Beweg-
lichkeit auf.

Behandlung der unkomplizierten
Schaftbriche.

Die Reposition der Bruchstiicke
wurde jedesmal im Chlordthylrausch
durch entsprechenden Zug und Gegenzug
vorgenommen. Dann gelangte auf die
Streck- und Beugeseite des unter starkem
Zug gehaltenen Oberarmes je eine Gips-
schiene zur Anlegung (Schindelverband),
welche mit einer feuchten Mullbinde am
Arm fixiert wurde. Diese Gipsschienen
werden in der gleichen Weise hergestellt,
wie bei den Unterschenkelbriichen und

Abb. 9. Gipsschindelverband bei verleihen dem Oberarm einen geniigenden
Oberarmschaftbruch. Halt (vgl. Abb. 9). Das Ellenbogengelenk

wird dabei freigelassen. Am Schulter-

gelenk lduft die dorsale Schiene zunéichst gewohnlich iiber das Akromion hinweg,
um nach wenigen Tagen an dieser Stelle gekiirzt zu werden. In die Achsel-
hohle wird zur Vermeidung von Druckschidigungen ein Zellstoffpolster
gebracht. Diese Verbandsart bildete das Normalverfahren und wurde in der
Mehrzahl der Fille angewandt. Die Schiene reichte in der Regel zur Fixation
der Bruchstiicke aus. Einige Male kam es auf Grund der schon durch die
Verletzung geschidigten Haut zur leichten Ulzeration der Haut und Blasen-
bildungen, die aber nie von wesentlicher Bedeutung waren und keine Verzoge-
rung der Heilung verursachten. Bei schwieriger Reposition und Neigung der
Bruchstiicke zur erneuten Verschiebung wurde einige Male aufler dem Schindel-
verbande noch mit Hilfe von zwei Koperstreifen ein Extensionszug am recht-
winklig im Schultergelenk abduzierten Oberarm angebracht. Der Unterarm
wurde dann senkrecht suspendiert. Bei diesen Verbanden haben wir beobachtet,
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daB die schon oft sehr geschadigte Haut in ganz erheblicher Weise in Mitleiden-
schaft gezogen wurde. Eine gleiche Schidigung diirfte auch beim Heftpflaster-
zug zustande kommen. Der Schindelverband blieb in der Regel 10 bis 12 Tage
liegen, dann wurde die innere Schiene entfernt. Mit aktiven Bewegungsiibungen
im Schultergelenk wurde schon nach wenigen Tagen begonnen, ebenso im Hand-
und Ellbogengelenk.

Nebenverletzungen und Komplikationen wahrend der Behandlung.

Nebenverletzungen kamen verhaltnismafBig wenig zur Beobachtung.
Nur einmal ereignete sich eine schwere Schiadigung des Nervus radialis, ver-
mutlich durch direkte schwere Quetschwirkung. Es handelte sich um einen
langen Spiralbruch. Im Laufe des dem Unfall folgenden halben Jahres klangen
die Lahmungserscheinungen véllig ab. Eine sekundére Radialisschadigung
mit der zunehmenden Kallusbildung entwickelte sich in keinem Falle. Ein
Verletzter hatte neben einem rechtsseitigen Oberarmbruch im oberen Drittel
aullerdem eine Auseinandersprengung im zugehorigen Acromio-Klavikular-
gelenk erlitten. Die Gelenkenden wurden primér durch Drahtnaht miteinander
vereinigt. Auch hier lag eine direkte Quetschwirkung vor. Bei zwei Fallen war
es aullerdem noch zu Beckenbriichen leichterer Art gekommen.

Heilergebnisse.

Die Gesamtbehandlung der unkomplizierten Oberarmbriiche nahm durch-
schnittlich 60,4 Tage in Anspruch, die durchschnittliche Konsolidationszeit
betrug 42 Tage. Diese Zahlen entsprechen den sonstigen Feststellungen. Nur
ist zu beriicksichtigen, daf unter der Dauer der Behandlung sonst meistens nur
die Krankenhausbehandlung, nicht aber die Gesamtbehandlungszeit verstanden
wird. Diese ist bei unseren Fillen verhaltnismafBig sehr kurz, namentlich
wenn man beriicksichtigt, dal die Leute meist zur schweren Arbeit entlassen
worden sind.

Funktionelle Ergebnisse.

Zur Nachprifung gelangten 39 unkomplizierte Schaftbriiche. Bei 32,
d. h. 829/, der Verletzten fand sich im Schulter- und Ellbogengelenk nach Ab-
schluB der Behandlung keine Bewegungsbeschrinkung mehr. Bei 7 Verletzten
= 17,99/, war die Beweglichkeit im Schultergelenk noch beschrinkt, und zwar
konnte in 2 Fallen der Arm seitlich-aufwarts und vorwirts-aufwirts nur bis
90 Grad erhoben werden, wobei die Rollbewegungen ebenfalls bei dem einen der
Verletzten zur Hilfte behindert waren. Je einmal war die seitliche Bewegung
bis 80, die Vorwarts-Aufwirtsbewegung bis 100 Grad, dann bis 90 und 100 Grad,
90 und 115 Grad, 100 und 100 Grad, sowie 120 und 155 Grad méglich. In 6 Fallen
fand sich nach Abschlul der Behandlung eine Bewegungsbeschrinkung im
Ellbogengelenk, und zwar war 5mal nur eine Streckung im Ellbogengelenk
bis zu einem Winkel von 155, bzw. 160 Grad mdglich. Die Beugung unter diesen
5 Fallen war zweimal nur bis zu einem Winkel von 90 Grad auszufiihren. Einmal
war am Ellbogengelenk nur die Beugefiahigkeit behindert, d. h. nur bis zu 60 Grad
moglich. Schlieflich vermochte noch ein Verletzter infolge einer anfinglichen
Radialislshmung den Faustschluf} nicht véllig auszufiihren.



Erwerbsverminderungen.

Von den unkomplizierten Oberarmschaftbriichen gelangten insgesamt
33 Fille zur Begutachtung und regelmifigen Nachuntersuchung. Davon wiesen
bei Beginn der 14. Woche bereits 12 Verletzte keine Erwerbsbeschrinkung
mehr auf, bei dem Rest stehen die Angewohnungsrenten durchaus im Vorder-
grunde. So erhielten 10 Verletzte eine Rente entsprechend einer Erwerbsver-
minderung von 109/, 6 von 209/, 3 von 25°/; und nur einer — es handelte sich
hier um die Nachwirkungen der Radialislihmung — von 33!/,°/,. Nach Ablauf
eines Jahres bezog nur noch 1 Verletzter eine Rente entsprechend einer Erwerbs-
verminderung von 109/, (vgl. die Statistik am Schlusse dieses Kapitels).

Die unkomplizierten suprakondyldaren Briiche.

Der suprakondylare Bruch ist vorwiegend ein Bruch des Wachstumsalters.
Auch bei unserem Material ist die Zahl dieser Briiche im ersten Dezennium
am haufigsten. Es entfallen auf diesen Zeitabschnitt von den 23 Frakturen
allein 15. Im zweiten Dezennium wurde der Bruch 6 mal beobachtet, die anderen
beiden Frakturen ereigneten sich im 4. und 6. Jahrzehnt. Darunter war der
eine schwer kompliziert und wird spater gesondert besprochen werden. Bei
10 Verletzten kam der Bruch durch Sturz auf die Hand bzw. den Vorderarm
zustande. Hier ist also die Fraktur als indirekte aufzufassen. 6mal erfolgte der
Sturz direkt auf den Ellbogen, 2 Verletate erlitten den Bruch durch Quet-
schungen zwischen Wagen und Balken usw., 4 durch Aufschlagen schwerer
Gegenstinde auf die Ellbogengelenksgegend und nur einer durch Steinfall.

14 Frakturen waren Extensionsfrakturen. Das untere Bruchstiick wies
die typische Verschiebung nach hinten auf, bei 2 dieser Briiche fand sich aufler-
dem noch eine Abweichung nach aullen, bei 2 anderen nach innen. 3 Verletzte
zeigten eine Verschicbung des unteren Bruchstiickes nach vorn, bei 2 anderen
fand sich vorwiegend eine Verschiebung nach innen, bei einer Fraktur nach
auflen. Nur bei 4 Briichen war keine nennenswerte Verschiebung zu ver-
zeichnen.

Komplikationen.

In einem Falle kam es zu einer geringen Radialisschidigung, doch ging
die T.ahmung nach wenigen Wochen zuriick. Sonst wurden bei diesen Briichen
keinerlei Gefif3- und Nervenschidigungen beobachtet. Dagegen kam es bei
einem 15jahrigen Jungen durch Sturz von der Leiter gleichzeitig zu einem
Speichenbruch desselben Armes mit sehr starker typischer Abweichung des
peripheren Bruchstiickes. Der Verletzungsmechanismus diirfte so gewesen sein,
daf} der Junge zunichst auf die vorgestreckte Hand schlug, sich hierbei jedoch
die Gewalt nicht vollig erschopfte, sondern fortwirkend noch zur Frakturierung
des Oberarmes fithrte. In einem anderen Falle erlitt ein 8jahriger Junge aulier
einem suprakondyldren Bruch noch einen komplizierten Vorderarmbruch. Ir
wurde von einem Iisel getreten und hatte im Augenblick des Auskeilens zur Ab-
wehr die Hand vor das Gesicht gehalten und den Arm hierbei im Ellbogengelenk
gebeugt. Der Vorderarm fing den Hauptschlag auf, die nicht véllig erschopfte
Kraft fithrte dann noch zur suprakondyliren Fraktur des Oberarmes.
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Behandlung.

Die Einrichtung wurde stets im Chlordthylrausch durch Zug an beiden
Bruchenden vorgenommen, wobei besonderer Wert darauf gelegt wurde, vor-
sichtig mit den Fingern durch die erschlaffte Muskulatur hindurch die Bruch-
enden herauszutasten und sie durch massierende Bewegung in korrekte Stellung
zueinander zu bringen. Wir haben mit diesem Vorgehen sehr gute Erfolge er-
zielt, bessere als durch die Anwendung briisker Gewalt.

Die Fixation der Bruchstiicke fand dann fast ausschlieflich durch eine
Gipsschiene statt, welche an der Streckseite des Armes angewickelt wurde.
Das Ellbogengelenk wurde dabei rechtwinklig gebeugt und der Vorderarm in Supi-
nationsstellung gebracht. In die Ellenbeuge wurde zum Schutze gegen Druck-
schadigung ein kleines Zellstoffpolster gelegt. Das Schultergelenk wurde vom
Verbande frei gelassen, das Handgelenk zunichst mitfixiert. Bestand starke
Neigung zur Abweichung der Bruchstiicke, so wurde auflerdem noch eine kiirzere
Gipsschiene an der Beugeseite des Armes angewickelt. Dieses Vorgehen war
in 8 Fiallen erforderlich. 2 Patienten, bei denen keine Verschiebung eingetreten
war, konnten vom ersten Tage an verbandlos behandelt werden. Zur Extensions-
behandlung sind wir nur in 2 Fiallen genotigt gewesen. Hier war eine sichere
Fixation der Bruchstiicke im Gipsschienenverbande nicht méglich. So wurde
mit Hilfe von Koperstreifen ein Mastisolzug an den im Schultergelenk recht-
winklig abduzierten Oberarm angebracht, der Unterarm wurde senkrecht sus-
pendiert. Nach 6—8 Tagen konnte bei den Kindern in der Regel der Verband
zum erstenmal entfernt und mit Bewegungsiibungen im Ellbogen- und Schulter-
gelenk begonnen werden. Nach 14 Tagen kamen die fixierenden Schienen
gewohnlich in Fortfall. Einigemal ist es durch Schienendruck bei Kindern
in der Ellenbogengegend zu kleinen Hautschidigungen gekommen, die aber
stets in Kiirze ausheilten. Der Mastisolzugverband fithrte héufiger zu Haut-
schidigungen, denen durch die bei der Verletzung vorangegangene Druck-
schédigung der Haut Vorschub geleistet wurde.

Ergebnisse der Behandlung.

Die Dauer der Gesamtbehandlung betrug bei den unkomplizierten Fillen
durchschnittlich 32,1 Tage. Die Konsolidation nahm durchschnittlich 17,5 Tage
in Anspruch. Es klafft hier im Gegensatz zu Feststellungen an anderen Fraktur-
formen zwischen der Dauer der Konsolidation und der Zeit der Gesamtbehand-
lung eine erhebliche Zeitspanne. Diese Tatsache beweist unseres Erachtens
die Notwendigkeit der aktiven mobilisierenden Behandlung. Diese ist aber bei
der Mehrzahl der Frakturen, weil es sich um Kinder handelt, nicht in dem Um-
fange moglich gewesen, wie bei Erwachsenen. Die medico-mechanische Nach-
behandlung ist bei den Kindern viel mithsamer und zeitraubender.

Funktionelle Ergebnisse.

Die folgenden Feststellungen beziehen sich ausschliefllich auf die Abgangs-
befunde bei der Entlassung aus der stationdren Behandlung. Danach war unter
den 21 jugendlichen unkomplizierten Frakturen bei 6 Verletzten die Beweglich-
keit im Ellbogengelenk frei, bei den iibrigen 15 Fallen war die Beugung im

Scheffler, Beobachtungen und Ergebnisse. 4
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Ellbogengelenk durchschnittlich zunschst bis zu 60,3 Grad mdoglich, die Streckung
bis zu 165 Grad. Diese Bewegungsbeschrinkungen sind aber in der Mehrzahl der
Falle wihrend der spéterhin durchgefiihrten ambulanten medico-mechanischen
Nachbehandlung beseitigt worden. Leider sind bei der endgiiltigen Entlassung aus
der Behandlung ausreichende Aufzeichnungen nicht vorhanden. Abweichungen im
Sinne einer Valgus- oder Varusstellung konnten nicht festgestellt werden. Auch
zeigten spédtere Untersuchungen keine Herausbildung einer Varusstellung, wie
sie etwa infolge von Wachstumsstérungen im medialen Anteil der unteren
Epiphyse hitte zustande kommen kénnen. Ein unkomplizierter Bruch eines
52 jahrigen Mannes heilte mit einer unbedeutenden Streckbehinderung aus.

Erwerbsverminderung.

Zur spateren Begutachtung gelangten von den unkomplizierten Briichen
nur 3 Fille, was bei der Hiufigkeit der Bruchform im jugendlichen Alter nicht
Wunder nimmt. In einem Falle war nach Ablauf der 13. Woche iiberhaupt
keine Erwerbsverminderung zuriickgeblieben, in einem 2. Falle zunichst eine
solche von 10°%/,, die nach Ablauf eines halben Jahres ebenfalls fortfiel. Im
3. Falle — es handelt sich um den 52 jihrigen Mann -— blieb zunéchst eine Er-
werbsverminderung von 209/, zuriick, die spater auf 109/, herabgesetzt wurde.
Bei den Kindern sind nach den Untersuchungsergebnissen beim Abschlufl der
Behandlung fiir die spateren Jahre des Erwerbslebens beschrinkende Folgen
nicht anzunehmen.

Briiche im chirurgischen Hals.

Von dieser Frakturform kamen 16 Félle zur Beobachtung und Behand-
lung. Der Bruch ist sonst wohl iiberwiegend eine Fraktur des Alters jenseits
des 50. Lebensjahres. Wenn wir bei unseren Fillen 7 derartige Briiche zwischen
dem 15. und dem 19. Lebensjahr feststellen konnten, so hat das wieder seine
Ursache in der Eigenheit unseres Verletzungsmaterials. Je 2 Frakturen er-
eigneten sich im 4., 2. und 6. Dezennium, 3 Verletzte endlich standen im 7.,
einer im 8. Lebensjahrzehnt.

Nachforschungen bei unseren Verletzten bestitigten die Auffassung, daB
der Bruch sich hauptsichlich durch -direkten Fall auf die Schulter ereignet.
Denn 11 Frakturen sind beim Fall durch direktes Aufschlagen mit der Schulter
zustande gekommen. 2 Briiche ereigneten sich durch Sturz auf den Arm bzw.
die Hand, 2 Verletzte wurden mit der Schulter zwischen Kohlenwagen und
Balken gequetscht, und nur einer erlitt den Bruch durch Steinfall.

Die durch den Muskelzug bedingte typische Abweichung des unteren
Bruchstiickes ist die nach innen und oben. Eine derartige Verschiebung fand
sich bei unseren Verletzten nur 4mal. Bei 3 Fillen war es zu einer Abknickung
des unteren Bruchstiickes nach hinten gekommen (Hyperextensionsbruch nach
Iselin), bei 2 Verletzten zu einer reinen Abweichung nach innen. 6 Patienten
wiesen keine nennenswerte Verschiebung der Bruchstiicke auf, darunter befand
sich eine sichere Einkeilung. Bei 1 Verletzten endlich fand sich neben einer

Einkeilung gleichzeitig eine geringe Verschiebung des unteren Bruchstiickes
nach innen zu.
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Behandlung.

Bei der Behandlung standen die fixierenden Methoden im Hintergrunde.
13 Verletzte wurden nach erfolgter Reposition mit der Extension behandelt.
Der Arm wurde senkrecht und gleichzeitig etwas nach aufien und hinten zu
suspendiert. Die Belastung schwankte zwischen 7 und 10 Pfund. Zum An-
bringen der Extension wurden teils Mastisolverbéande verwendet, welche an dem
gestreckten Ober- und Unterarm gelegt wurden. In Féllen, wo keine nennens-
werte Verschiebung vorhanden war und somit auch nur eine kiirzere Zeit dauernde
Extension erforderlich wurde, geniigte die Extension mit Hilfe einer Leder-
manschette, welche nach Filzunterpolsterung an der Handgelenksgegend an-
gebracht wurde. Nach 6—8 Tagen begann der Verletzte mit aktiven Bewegungs-
itbungen, indem er veranlaB3t wurde, den Arm im Ellbogengelenk zu beugen und
das Gegengewicht emporzuziehen. Nur die Verletzten, denen man mit Riicksicht
auf ihr Alter eine mehrtigige Bettruhe nicht zumuten konnte, wurden zunschst
mit einem Fixationsverband behandelt. Es fand dann nach erfolgter Einrichtung
eine Lagerung des im Ellbogengelenk rechtwinklig gebeugten Armes auf einem
Triangelverband statt, welcher aus Kramerschienen mit Hilfe von Gipsbinden
hergestellt worden war. In 2 weiteren Féllen wurde die Colmersche Schiene
benutzt. Auch bei diesen Verletzten trat bei den ersten Anzeichen der Kon-
solidation die Extensionsbehandlung wéhrend der Nacht in ihr Recht.

Nebenverletzungen und Komplikationen.

Gleichzeitige Nervenschidigungen gelangten nicht zur Beobachtung.

Als komplizierender Nebenbefund wurde bei einem 40jihrigen Manne neben
einem Bruch des Oberarmes im Halsteil noch ein Spiralbruch im mittleren Drittel
festgestellt. Das obere Schaftdrittel war in mehrere groBere Knochensplitter aufgeteilt.
Der Betreffende war von einer Leiter 4 m hoch auf den linken Arm geschlagen. Die
Kraft diirfte sich nach Frakturierung des Schaftes noch nicht véllig erschépft haben,
sondern hat dann noch zu einem Bruch im Halsteil gefiihrt.

Bei einem Verletzten- kam es infolge schwerer Hautabschiirfungen der Schulter-
gegend zu einer Vereiterung des Bruchhimatoms und im Anschlufl daran zu einer Ver-
eiterung des Schultergelenks. Als Erreger wurden Streptokokken nachgewiesen. Das
Gelenk wurde eréffnet, drainiert und regelméafiig mit Rivanollésung gespiilt. Die Eiterung
ging verhiltnisméafig schnell zuriick; bei der Entlassung aus der stationdren in die ambu-
lante Behandlung war eine selbsttitige seitliche Beweglichkeit im Schultergelenk und
eine Bewegung nach vorn und aufwirts bis zu 50 Grad vorhanden.

In einem anderen Falle war nachtriiglich der Kopf vom Schaftteil mit der typischen
Dislokation wieder abgerutscht und in dieser Stellung fest verheilt. Die Beweglichkeit
des Armes nach vorn erfuhr hierdurch eine starke Behinderung. 40 Tage nach dem Unfall
wurde daher die Bruchstelle freigelegt und das obere Ende des unteren Bruchstiickes ent-
sprechend abgemeifielt. Einwandfreier Heilverlauf. Bei der Entlassung konnte der Arm
vorwirts-aufwirts bis 155 Grad erhoben werden.

Ergebnisse.

Die Dauer der Gesamtbehandlung betrug im Durchschnitt 49,2 Tage,
die Konsolidationszeit 23,4 Tage. Der nachtriglich komplizierte Fall mit einer
Gesamtbehandlungszeit von 208 Tagen ist in dieser Rechnung nicht bertick-
sichtigt.

Bei 6 von den 13 Fillen fand sich bei der Entlassung aus der Behandlung
freie Beweglichkeit im Schulter- und Ellbogengelenk vor. Hierbei handelt es

4:*
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sich vorwiegend um jugendliche Verletzte. In 4 weiteren Fallen war die seitliche
Beweglichkeit unbehindert, die Vorwarts-Aufwiartsbewegung bis zu einem Winkel
von 120, bzw. 140, 155 und 170 Grad méoglich.

Ein 75jihriger Mann wurde mit einer seitlichen Beweglichkeit bis zur Wagrechten
entlassen. Vorwirts-aufwirts konnte er den Arm bis 100° erheben. Bei 3 Verletzungen
endlich, welche simtlich dem hoéheren Alter angehorten, bestand bei Abschluf3 der statio-
niren Behandlung eine seitliche Beweglicbkeit von 50, 50 und 909 und eine Vorwirts-
Aufwirtsbewegung des Armes bis 90, 50 und 90°.

Bei diesen Verletzungen handelte es sich ausschlieBlich um Privatfille.
Die Angaben entsprechen dem Zustande bei der Entlassung aus der stationiiren
Behandlung. Es ist als sicher anzunehmen, dafl wihrend der ambulanten Nach-
behandlung eine wesentliche Besserung der Unfallfolgen eingetreten ist, doch
fchlen leider die Aufzeichnungen beim Abschlul der Gesamtbehandlung.

Der Seltenheit wegen sei noch ein Fall aus dem Jahre 1924 mitgeteilt:

Ein 79jihriger Mann zieht sich einen Bruch im rechten Schulterblatthals und im
Halsteil des re ch ten Oberarmes zu. Er wird ausschlief$lich nach der Extensions-Suspensions-
methode behandelt. Es trat iiberraschend schnell Konsolidation ein. Bei der Entlassung
war die Beweglichkeit im Schultergelenk nur noch in den duBlersten Graden eingeschriankt.

Wir haben nach diesen Ergebnissen keine Veranlassung gehabt unsere
Verbandmethode abzuindern. Nur bei dlteren Leuten dirfte mitunter aus den
bereits angefithrten Griinden die Notwendigkeit einer gewissen Fixations-
behandlung vorliegen, oft genug aber dann unter Gefahrdung des funktionellen
Resultates.

Erwerbsverminderung.

Die Mehrzahl dieser Verletzungen waren keine Betriebsunfalle, nur bei
6 Fallen fanden Nachuntersuchungen und Rentenfestsetzungen statt. Beti
2 jugendlichen Arbeitern war bei Beginn der 14. Woche keine Erwerbsverminde-
rung mehr vorhanden, ein Verletzter erhielt zunichst eine Rente entsprechend
einer Erwerbsverminderung von 109/, 2 von 20°, und 1 von 331/;°/,. Nach Ab-
lauf eines Jahres bezogen nur noch 2 Verletzte eine Rente von 20 bzw. 109/,
ebenso nach 2 Jahren. Hierbei waren 3 Verletzte je 17 bzw. 18 Jahre alt, 2 andere
zwischen 30 und 40 und einer 66. Der Verletzte, welcher zunichst in seiner
Erwerbsverminderung auf 331/,%/, geschitzt wurde, ist der Fall, bei dem sich
eine sekundire Schultergelenksvereiterung entwickelt hatte. Im allgemeinen
diirfte nach unseren wesentlich zahlreicheren spiiteren Beobachtungen bei Leuten
iber 40 Jahren mit einer durchschnittlichen Dauerrente von 10—209%, zu
rechnen sein.

Kondylenfrakturen.

Hiervon wurden 8 Fille beobachtet und stationir behandelt. Diese Zahl
ist auffallend gering und dadurch erklart, dafl die Bruchform vorwiegend eine
Fraktur des jingeren Alters ist und die Kinder dann mehr in 6rtliche Kranken-
héuser gebracht werden als zu uns. Die altesten dieser Verletzten waren 30 und
31 Jahre alt, 2 Kinder waren unter 10 Jahren, die anderen Verletzten zwischen
10 und 20 Jahren. 4mal war der dufiere Kondylus, 4mal der mediale Epi-
kondylus betroffen, in 2 Fillen handelte es sich dabei am inneren Epikondylus
um reine Epiphysenlésungen. Je einmal war vom duBleren und inneren Gelenk-
knorren nur eine erhebliche Knochenabsprengung zustande gekommen.



Die Verletzung ereignete sich in der Mehrzahl durch direktes Aufschlagen
mit dem Ellbogen bzw. Quetschung der Ellbogengelenksgegend zwischen Wagen
und Lokomotive, 2mal durch Sturz auf den vorgestreckten Vorderarm und
einmal auf die vorgestreckte Hand.

Komplikationen.

Bei einem 18jahrigen Verletzten kam es zur Verlagerung des vom inneren Gelenk-
knorren abgesprengten Knochenstiickes ins Gelenk. Es wurde die Bruchstelle freigelegt,
das Knochenstiick aus dem Gelenk herausgezogen und, da es mit den Weichteilen noch
gut zusammenhing, an seine urspriingliche Stelle zuriickgebracht, wo es reaktionslos zur
Anheilung kam.

In einem anderen Falle handelte es sich um einen 10jahrigen Jungen mit einer
Knochenabsprengung am #duBeren Gelenkknorren. Hier war trotz Reposition und an-
fanglicher Fixation des Armes auf einer dorsalen Gipsschiene eine knécherne Anheilung
ausgeblieben, vielmehr ragte spiter das Knochenstiick storend in den Gelenkspalt hinein.
Es wurde operativ entfernt. Bei der Entlassung betrug die Beugefédhigkeit im Ellbogen-
gelenk 65°, die Streckfihigkeit 175°.

Behandlung.

Auller den beiden eben erwiahnten Fallen war es sonst zu Verschiebungen
der Bruchstiicke erheblicheren Grades nicht gekommen, so daf nach wenigen
Tagen mit aktiven und passiven Bewegungsiibungen begonnen werden konnte.
Nur in einem Falle war zundchst eine dorsale Gipsschiene angelegt worden.

Ergebnisse.

Die Dauer der Gesamtbehandlung betrug im Durchschnitt 26,6 Tage.
Bei den Kindern beanspruchte die Behandlung im allgemeinen léngere Zeit,
weil sie zu aktiven Bewegungsitbungen nur schwer zu bewegen waren, die Berg-
leute nahmen nach 26, 46 und 51 Tagen die Arbeit wieder auf.

Die durchschnittliche Beweglichkeit im Ellbogengelenk lag zwischen
73,8 und 168,3 Grad. Diese Daten beziehen sich aber vornehmlich auf die Fest-
stellungen bei der Entlassung aus der stationdren Behandlung. Bei der weiteren
ambulanten Behandlung haben sich bei den Kindern die Bewegungsbeschrin-
kungen noch erheblich gebessert. Ein Verletzter wies bei Abschlufl der stationdren
Behandlung vollig freie Beweglichkeit im Gelenk auf.

Erwerbsverminderung.

Bei einem Verletzten lag bei Beginn der 14. Woche keine Erwerbsver-
minderung mehr vor, bei einem anderen zunichst eine Erwerbsverminderung
von 20°/,, nach einem halben Jahre von 109/,. Ein Jahr spiter war auch hier
eine mefBbare Erwerbsverminderung nicht mehr festzustellen.

Die komplizierten Oberarmbriiche.

Von diesen 99 Oberarmbriichen waren, die 3 Amputationsfalle mit ein-
gerechnet, 16 Briiche kompliziert, und zwar war dabei 10 mal der Oberarmschaft
betroffen, 3 mal die Kondylengegend, 2 mal handelte es sich um suprakondylare
Frakturen und einmal war das ganze untere Drittel des Oberarmes mit dem
Ellbogengelenksabschnitt zertrimmert.
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Die Verletzungen wurden in erster Linie durch Stein- und Kohlefall hervor -
gerufen, sodann aber sind auch die Quetschungen zwischen Wagen und die Férder-
korb-Aufzugverletzungen die Ursache dieser schweren Briiche.

Bei 7 Fillen waren eine oder mehrere Durchstechungswunden mit zer-
fetzten Wundréandern und einer Wundlénge biszu 4 cm vorhanden, 9 mal handelte
es sich um sehr ausgedehnte Wunden, die Knochenenden lagen nach Abnahme
des Verbandes in der Wunde frei zutage, die Muskulatur war vielfach zerrissen.

Von den Durchstechungsfrakturen wurden die Wunden 5 mal priméar durch
Naht geschlossen, in 2 Fillen wurde nur ein steriler Tupfer auf die Wunde
gelegt. Die anderen 6 Fille — die 3 Amputationsfille abgerechnet — gelangten
5mal zur Versorgung mit der priméren Naht und nur einmal wurde in die
Tiefe der Muskulatur ein Drain gefiihrt.

Gelegentlich der Wundversorgung fand bei 2 Frakturen des Schaftes
eine Fixation der Bruchenden mit Hilfe von Laneschen Klammern statt. Es
handelte sich beide Male um sehr schwer komplizierte Briiche mit groflen
Wunden und ZerreiBungen von M. biceps bzw. M. triceps mit Durchtrennung
der Nn. radialis und medianus. Eine Verletzung ist durch eine Arthroplastik
bemerkenswert.

Durch einen Sprengschul war es zur vélligen Zertriimmerung der Kondylen des
Oberarmes gekommen. Der Kondylenteil wurde reseziert, der Stumpf des Oberarm-
knochens gegen die unversehrte Gelenkfliche der Elle gestellt, Muskulatur und Haut
mit liickenloser Naht geschlossen.

Als Verbandsmethode wurde 6 mal der schon beschriebene Gipsschindel-
verband gewahlt, darunter bei 4 Durchstechungsfrakturen. Bei 2 Durchstechungs-
frakturen, es handelte sich um suprakondyléire Briiche, fand zunichst die dorsale
am Ober- und Unterarm angelegte Gipsschiene Verwendung, ebenso bei der
schon erwihnten Arthroplastik. Einmal wurde bei einem Verletzten mit einer
Schaftfraktur der schon beschriebene Mastisolzugverband angelegt. In einem
anderen Falle mit Abbruch des inneren Gelenkknorrens und Eréffnung des
Gelenkes wurde nach Reposition des ausgesprengten Knochenstiickes und Ein-
bringen von Phenolkampfer ins Gelenk der Arm in Streckstellung des Ellbogen-
gelenks ohne besondere Fixation verbunden. Bei den mit Laneschen Klammern
fixierten Briichen wurde der Arm einmal auf einer Triangel gelagert, im anderen
Falle durch einen zirkuliren Gipsverband fixiert.

9 Verletzte gelangten zur priméren Heilung, hiervon 5 Durchstechungs-
frakturen, darunter eine nicht durch Naht geschlossene, und 4 Félle mit groeren
Wunden. Unter diesen befindet sich der Verletzte mit der Gelenkplastik und
der Fall mit dem Abbruch des medialen Gelenkknorrens und Erdoffnung des
Gelenkes. Bei dieser Verletzung entwickelte sich infolge der schweren Quetsch-
wirkung eine oberflichliche Hautnekrose, ohne daff jedoch dadurch die Bruch-
stelle in Mitleidenschaft gezogen wurde. Man kann daher diesen Fall wohl noch
zu den primir verheilten Verletzungen rechnen. Bei einer Durchstechungs-
fraktur, welche durch einen Sprengschul zustande gekommen war, trat am
Tage nach der Verletzung Gasbrand auf. Wie der Erreger in die Wunde ge-
kommen ist, erscheint bei den eigentiimlichen Verh#ltnissen unter Tage ver-
wunderlich, jedenfalls hat der Erreger in der schwer gequetschten Muskulatur
gute Entwicklungsbedingungen gefunden. Infolge des Schindelverbandes



wurden die Hautverdnderungen leider sehr spét, zu spiat bemerkt. Trotz so-
fortiger hoher Absetzung des Armes konnte das Leben nicht mehr gerettet
werden. Die mit Lanescher Klammer behandelten Fille verliefen beide un-
giinstig. Bei dem einen entwickelte sich wenige Tage nach der Verletzung eine
Gangran des Armes, bei dem 2. Falle kam es zur Infektion der Bruchstelle.
Im Verlauf der Behandlung muBite die Klammer mit den sequestrierten Knochen-
enden entfernt werden. Es kam zu Pseudarthrosebildung, die Radialis-, sowie
die teilweise Medianuslihmung blieben bestehen. Eine Durchstechungsfraktur,
die unversorgt geblieben war, heilte ebenfalls nicht primér.

3 Verletzte gingen im Verlauf der Behandlung zugrunde, einer an den un-
mittelbaren Folgen der Verletzung (Gasbrand), 2, bei denen der Bruch primér
verheilt war, an den Folgen anderer erlittener Verletzungen (Wirbelbruch,
Brustquetschung).

Bei 9 Verletzten konnte eine Nachuntersuchung zur Nachpriifung der
funktionellen Fahigkeiten vorgenommen werden. Hierbei handelte es sich 5mal
um primér geheilte Durchstechungsfrakturen. Ihr Heilergebnis unterscheidet
sich in funktioneller Beziehung wenig von den unkomplizierten Briichen,
2 Verletzte hatten iiberhaupt keine Bewegungsbeschrinkung zuriickbehalten,
bei einem war die Beweglichkeit im Schultergelenk in den dulBlersten Graden
behindert, bei 2 Verletzten mit Frakturen am Ellbogengelenksabschnitt war
eine Beweglichkeit zwischen 60 und 180 bzw. 70 und 130 Grad verblieben.

Einer besonderen Erwahnung bedarf der Verletzte mit der Resektion des
Kondylenabschnittes. Hier bildete sich zun&chst eine Knochenspange zwischen
Olekranon und hinterem Umfange des Oberarmknochens aus. Nach gewalt-
samer Mobilisierung und fleiBiger medico- mechanischer Nachbehandlung wurde
der Verletzte schliellich so weit gebracht, daf er mit guter Kraft den Arm im
Ellbogengelenk bis 85 Grad beugen und 130 Grad strecken konnte. Auch Dreh-
bewegungen im Vorderarm vermochte er auszufiithren. Zwei Verletzte mit
grofleren Wunden, aber priméarer Heilung — ein suprakondylarer Bruch und der
Abbruch des inneren Gelenkknorrens — erreichten im Ellbogengelenk eine Be-
weglichkeit zwischen 65 und 180 bzw. 85 und 145 Grad. Dafl bei dem schweren
mit Pseudarthrosenbildung geheilten Bruch das funktionelle Ergebnis schon
anbetrachtlich der fortbestehenden Radialis- und teilweisen Medianuslahmung
schlecht war, bedarf keiner besonderen Erwidhnung.

Erwerbsverminderung.

9 Verletzte gelangten zur Begutachtung. Von den Amputationsfillen
abgesehen, schwankte die Schitzung der Erwerbsverminderung nach Abschlufl
der Behandlung bei 8 Fallen zwischen 10 und 309/, (2=10°/,, 4=20%/,, 1=25%/,,
1=309/,).

Nach Ablauf eines Jahres hatte sich die Beweglichkeit in den Gelenken
so weit gebessert, dall bei 5 Verletzten eine meflbare Erwerbsverminderung
nicht mehr festgestellt werden konnte. Bei einem bestand noch eine Erwerbs-
verminderung von 300/, (Resektionsfall), bei 2 eine solche von 10°/,. Der Ver-
letzte mit der Pseudarthrosenbildung und teilweisen Lahmung des Armes erhielt
eine Dauerrente von 509/,.
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Blutig geheilte unkomplizierte Briiche.

5mal wurde Gelegenheit genommen, einen unkomplizierten Bruch blutig
anzugehen, um wegen steter Abweichung in die alte, fehlerhafte Stellung eine
endgiiltige Retention zu sichern. Zur Fixation fanden stets die Laneschen
Schienen Verwendung. Der Wichtigkeit wegen seien die Krankengeschichten
im Auszug kurz mitgeteilt.

1. 6jahriger Junge. Biegungsbruch des Oberarms in der Mitte. Sofort Freilegung
der Bruchstelle, Verschraubung der Bruchenden mit Lanescher Schiene, Schindelverband.
Primare Heilung, Konsolidation nach 22 Tagen. Bei der Entlassung aus der Behandlung
am 28. Tage simtliche Gelenke des Armes frei beweglich.

2. 40jahriger Mann. Direkte schwere Quetschwirkung der Ellbogengelenksgegend,
suprakondylarer Bruch des rechten Oberarmes. Am 12. Tage Freilegung der Bruchstelle,
Verschraubung der Enden mit Lanescher Schiene, Fixation des Armes mit Hilfe einer
Kramerschiene. Primire Heilung, Konsolidation 28 Tage nach der Operation. Stationare
Behandlung 47 Tage. Gesamtbehandlung 101 Tage. Beweglichkeit im rechten Ellbogen-
gelenk zwischen 75 und 1309, im Schultergelenk aufwirts bis 125°. Drehbewegungen des
Vorderarmes frei. Erwerbsverminderung zunéchst 309/, spdter Besserung der Beweg-
lichkeit, 20 bzw. 10°/,.

3. 23jahriger Mann. 10 Wochen vorher suprakondylirer Durchstechungsbruch
mit primérer Heilung. Refraktur. Am 8. Tage Freilegung der Bruchstelle, AbmeiBelung
der Kallusmassen, treppenformige Anfrischung, Lanesche Schiene, dorsale Gipsschiene.
Primare Heilung, Konsolidation 20 Tage nach der Operation. Stationire Behandlung
47 Tage, Gesamtbehandlung 72 Tage. Bei Entlassung: Beweglichkeit im Ellbogengelenk
zwischen 55 und 1659, Schulter frei. Erwerbsverminderung zunichst 25°/,, spiter Besserung
der Beweglichkeit 10°/,.

4. 17jahriger junger Mensch. Bruch im Collum chir., stark winkelige Abknickung
des Kopfteiles gegen den Schaft. Zunichst Reposition, Extensionszug, Wiedereintritt
der fehlerhaften Stellung. Am 13. Tage Freilegung der Bruchstelle von einem Schnitt
iiber die AuBenseite des Schultergelenks, Fixation durch Y-férmige Lanesche Schiene,
des Armes in wagerechter Haltung durch Gipsschiene. Primare Heilung, Konsolidation
am 12. Tage, Dauer der stationiren Behandlung 42 Tage, der Gesamtbehandlung 58 Tage.
Bei Entlassung Beweglichkeit im Schultergelenk nahezu frei. 20°/, z. G. fiir 6 Monate.

5. 66jahriger Mann. Bruch im Collum chir. mit starker typischer Abweichung
des unteren Bruchstiickes. Sofortige Freilegung der Bruchstelle, Fixation durch Y-férmige
Lanesche Schiene, Lagerung des Armes auf Colmersscher Schiene. Primire Heilung.
Konsolidation 28 Tage nach der Operation, ausgezeichnete Stellung, deutliche Kallus-
entwicklung. Bei Entlassung aus der stationdiren Behandlung am 40. Tage seitliches
Heben des Armes bis 90°, vorwiarts-aufwirts 1209, Nach 13 Wochen Erwerbsverminde-
rung = 25°/,.

Im Gegensatz zu den bisherigen Beobachtungen insbesondere an den
Oberschenkelbriichen sind die funktionellen Resultate bei der blutigen Repo-
sition der Oberarmbriiche simtlich befriedigend. Es ist wohl kein Zufall, da$3
bei den Verletzten, wo am lingsten mit der blutigen Reposition gewartet wurde,
wo zudem schwere Gewalteinwirkungen und héheres Alter vorlagen, die funk-
tionellen Resultate verhiltnism#Big noch am schlechtesten ausgefallen sind,
wahrend bei sofort nach dem Unfall erfolgter blutiger Reposition selbst bei
hoherem Alter des Verletzten eine recht befriedigende Heilung zustande kam.
Von ausschlaggebender Bedeutung sind bei allen diesen Fillen fiir den Erfolg
der Wegfall eines ausgesprochen fixierenden Verbandes (zirkularer Gipsverband)
und der Beginn mit friihzeitiger medico-mechanischer Behandlung. In keinem
Falle ist es zur nachtriglichen AusstoBung der Klammern gekommen, die Kon-

solidation hat durch den Eingriff nie eine Verzdgerung erlitten.



— 57 —

Zusammenfassung.

Im Gegensatz zu den Beobachtungen an dem iibrigen Frakturenmaterial,
bei dem die grofite Héaufigkeit der Frakturen auf das 3. Jahrzehnt fallt, steht
bei den Oberarmbriichen das 2. Jahrzehnt an erster Stelle. Der Grund fiir diese
Tatsache ist darin zu suchen, dal die durch Stiirze bedingten Frakturen junger
Menschen im Vordergrunde stehen.

Die erste Stelle nehmen der Haufigkeit nach geordnet die Briiche des
Schaftes ein, dann folgen die suprakondylidren Frakturen als typische Briiche
des Kindesalters, dann die Frakturen am chirurgischen Hals.

Die meist erhebliche Schwere
der Gewalteinwirkungen brachte es
mit sich, daBl auch bei den Ober-
armbriichen die komplizierten Frak-
turen einen verhdltnismafig breiten
Raum einnehmen.

Zur Fixation der Bruchenden
fand bei den Schaftbriichen als
Normalverfahren der Gipsschindel-
verband Verwendung, welcher Ell-
bogengelenk und Schultergelenk
freilaBt. Der Verband hat sich bei
unkomplizierten Briichen, wo keine
schweren Hautschadigungen vor-
lagen, und bei komplizierten Frak-
turen mit kleinen Durchstechungen
gut bewidhrt. Die Extensionsbe-
handlung wurde nur vereinzelt in
Anwendung gebracht.

Fir die suprakondylédren Frak-
turen, namentlich der Kinder, fand
als Normalverband die Fixation

. i ) Abb. 10. Drahtzugbehandlung bei kompliziertem
durch eine Gipsschiene statt, welche Oberarmbruch.

an der Streckseite des Oberarmes

und dem supinierten Vorderarm zur Anwickelung gelangte. Bei Neigung
zu stirkerer Verschiebung fand die Fixation durch eine auch an der Beuge-
seite angelegten Gipsschiene Verstirkung. Der Extensionsverband wurde
nur vereinzelt und bei dlteren Leuten verwendet. Da wir auch bei dieser
Bruchform gelegentlich der Benutzung der Extensionsmethode mit Hilfe von
Mastisolziigen Hautschadigungen erlebt haben, sind wir in den letzten Mo-
naten bei Briichen mit vorangegangener Hautschadigung und komplizierten
Frakturen dazu iibergegangen, aueh die Drahtextension zu verwenden. Der Draht
wird durch die Elle 3—4 Querfinger unterhalb der Olekranonspitze durchgelegt.
Die Erfahrungen, die wir mit dieser Methode gemacht haben, sind recht befrie-
digend. Bei schweren komplizierten Frakturen ist verbandlose Wundbehandlung
ohne Schidigung mdoglich, eine nachtrigliche Hautschidigung findet nicht
mehr statt. Vom Bohrloch ausgehende Komplikationen haben wir bisher nicht
beobachtet, ebensowenig Storungen, welche den Bandapparat des Ellbogen-
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gelenkes betreffen. Die Methode bietet den Vorteil, dal Bewegungen im Ell-
bogengelenk vom ersten Tage an vorgenommen werden kénnen (vgl. Abb. 10).
Bei den Frakturen im Collum chirurgicum des Oberarmes liefert die Sus-
pensions-Extensionsmethode zufriedenstellende Resultate. Bei alteren Menschen,
denen ein lingeres Krankenlager nicht mehr zugemutet werden kann, empfiehlt
sich nach erfolgter Reposition Lagerung des Armes in einem Triangelverband.
Die Erfolge bei den blutig reponierten und mit Laneschen Schienen
fixierten Frakturen sind im Gegensatz zu den Ergebnissen bei den Oberschenkel-
briichen auch funktionell im groflen und ganzen befriedigend. So diirfte mit-
unter bei den Briichen im Collum chirurgicum, wenn sich der Kopfteil schwer
beeinflussen la6t, eine blutige Reposition am Platze sein. Denn bei dieser Bruch-
form wirken sich anatomisch unbefriedigende Heilungen auch in funktioneller
Hinsicht schwer aus. Bei den supracondylaren Briichen liegt bei Benutzung
der Drahtextension diese Notwendigkeit nicht mehr in dem Umfange vor.

nach 13 Wocher

Abb. 11. Erwerbsverminderungen der Oberarmbriiche (unkompliziert, kompliziert, primére
und sekunddre Amputationen), 62 Fille.

Mit der primiren Wundnaht bei komplizierten Briichen sind unter den
im Bergbau gegebenen Verhaltnissen die Erfolge gut. Selbst bei grofen Wunden
soll man vor einer priméren Naht nicht zuriickschrecken, wenn es einigermafen
méglich ist, das infizierte Gewebe zu entfernen. Zur Vermeidung jeder Druck-
schiadigung und Nekrosenbildung ist bei diesen Frakturen die Verwendung der
Drahtextension an der Ulna geboten.

Leitgedanke bei allen Verbinden war die moglichst ausgiebige Belassung
aktiver und passiver Beweglichkeit in den Gelenken bei sicherer Fixation der
Biuchstelle. Dadurch, dafl die mobilisierende Behandlung stets mit der ana-
tomischen Heilung Schritt hielt, ist die Dauer der Gesamtbehandlung im Ver-
gleich zu anderen Feststellungen in der Literatur durchschnittlich kiirzer.

Auch die verbliebenen Erwerbsverminderungen sind verhaltnismifig
gering, da funktionelle Ausfille, welche vorwiegend die hohen Grade der Er-
werbsverminderung bedingen, durch die gleichzeitige mobilisierende Behandlung
ausgiebig bekimpft wurden (Abb. 11).

Die Briiche des Vorderarmes.

In den bezeichneten 5 Jahren fanden 99 Verletzte mit Vorderarmfrakturen
Aufnahme und Behandlung, darunter 6 Frauen.

Wie beifolgende Ubersicht dartut, ist auch diese Bruchform bei uns am
haufigsten im 2. Dezennium beobachtet worden.



Alter Minner Frauen

0— 9 7 3
10—19 57 1
20—29 13 —
30—39 4 —
40—49 5 —
50—59 4 1
60—69 3 1

Gesamt 93 6 = 99

Die Tabelle bietet somit ein ahnliches Bild wie bei den Oberarmbriichen.
Auch die Ursachen fiir die Verletzungen sind die gleichen. Zunachst sind eine
Anzahl von Kindern vom 10.—14. Lebensjahr bei dieser Frakturform beteiligt,
welche das Analogon zu den typischen Speichenbriichen der Erwachsenen darstellt ;
sodann ist, wihrend die Verletzungen durch Stein- und Kohlefall noch mehr in
den Hintergrund treten, eine Verletzungsform besonders héaufig und betrifft
ebenfalls die jugendlichen Arbeiter der Zeche. Wie beifolgende Ubersicht lehrt,
ist namlich die Fraktur am hiufigsten durch Quetschung zwischen Wagen usw.
entstanden. Diese Quetschung des Armes geschieht entweder dadurch, daf3
die Leute beim Koppeln der Wagen mit der Hand zwischen die Wagen geraten,
dann ist die Gewalteinwirkung zweifellos direkt, oder aber, und das wohl noch
hiufiger, dafl beim Wagenschieben ein Wagen von hintenher gegen die ElI-
bogengelenksgegend sto8t, also ein Stof in der Léngsrichtung des Vorderarmes
ausgeiibt wird. Dann diirfte die Gewalteinwirkung vorwiegend indirekt sein
und dem Mechanismus des typischen Speichenbruches sich ndhern. Gerade
aber die jungen Leute von 16 und 17 Jahren werden zunichst hauptsichlich
mit Abschlepperdiensten unter Tage beschéaftigt. Daher die Haufigkeit der Bruch-
form in dieser Altersstufe. So kann man auch diesen Bruch als einen fiir den
Bergmann typischen Bruch bezeichnen. -

Quetschung zwischen Wagen, Korb, Zimmerung usw. . . 39 Fille
Sturz auf die Hand bzw. den vorgestreckten Arm . . . . 38 ,
Stein-Kohlefall, Aufschlagen schwerer Gegenstédnde. . . . 12 .,
Transmissions-Aufzugverletzungen . . . . . . . . . . . 8
Uberfahrung . . . . . ... . . . .. ..o )
Beim Sport . . . . . . . ... o000 1

Gesamt 99 Fille.

Eine Ubersicht iiber die Verteilung der Frakturen auf die einzelnen Bruch-
hohen bestétigt die obige Feststellung:

Dicht iiber dem Handgelenk . . . . . . . . . . . . .. 48 Falle
Ubrige Frakturen des unteren Drittels . . . . . . . . . 20 .,
Mittleres Drittel . . . . . . . . . . . . .. .. ... 25 .
Oberes Drittel . . . . . . . . . . . . . . ... ... 6

Gesamt 99 Fille.

Die Frakturen dicht iiber dem Handgelenk stehen somit als Analogon
der typischen Speichenfraktur der Héaufigkeit nach an erster Stelle. Es fanden
sich darunter 9 Fille mit typischen Speichenbriichen. Die Elle war bei diesen
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Frakturen stets etwa 2—3 Querfinger hoher gebrochen. Insgesamt betreffen
zwei Drittel aller Frakturen des Vorderarmes das untere Drittel.

Die Verschiebung der Bruchstiicke bei den handgelenksnahen Frakturen
entsprach meistens der bei den klassischen Speichenbriichen. Einige Frakturen
waren sogenannte ,,Griinholzfrakturen”. Es war zu einem subperiostalen Bruch
gekommen mit reiner Achsenknickung des peripheren Bruchstiickes vorwiegend
nach der Streckseite zu. Bei den Briichen des mittleren Drittels konnte stets
eine erhebliche Verschiebung der Bruchstiicke beobachtet werden, vorwiegend
mit einer Dislokation der unteren Fragmente im Sinne der Pronation, der oberen
im Sinne der Supination (Rotationsfrakturen). Die Frakturen des unteren
Drittels waren in der Mehrzahl Biegungsbriiche, wéhrend die des mittleren
und oberen Drittels meist kurze Schrigfrakturen darstellten.

Von diesen 99 Frakturen gehérten 51 der rechten und 48 der linken
Seite an. 18 Briiche waren kompliziert, fast durchweg schwer kompliziert durch
direkte, sehr schwere Gewalteinwirkung.

Behandlung der unkomplizierten Briiche.

Die Reposition erfolgte stets im Chlordthylrausch durch allméhlichen,
sich verstirkenden Zug und Gegenzug am rechtwinklig gebeugten Ellbogen-
gelenk bzw. am Gelenkanteil des Vorderarmes und an der Hand. Die Hand
wurde dabei in Supinationsstellung gebracht. Ahnlich wie bei den suprakondy-
laren Briichen des Oberarmes wurde Wert darauf gelegt, durch scharfes Durch-
tasten mit den Fingern sich ein genaues Urteil iiber den Stand der Reposition zu
verschaffen und versucht, durch massierende Bewegungen unter Umstinden
das Resultat zu verbessern. Als Normalverfahren wurde dann unter dauernder
Zugwirkung eine Gipsschiene an die Streckseite des Vorderarmes angewickelt.
Das Ellbogengelenk blieb grundsatzlich frei, nach abwarts reichte die Schiene
bis zu den Grundgelenken der Finger. Die Fixation des Handgelenkes fand zu-
néchst in horizontaler Stellung ohne ulnare Abduktion statt.

In dicser Weise wurden 66 Frakturen behandelt. Bei weiteren 9 Briichen
des mittleren Drittels mit meist starker Verschiebung und groler Neigung zu
erneuter Dislokation wurde auflerdem noch eine volare Schiene angewickelt,
welche nicht nur das Ellbogengelenk, sondern auch meistens das Handgelenk
freilie. 6 Briiche endlich fielen von vornherein der verbandlosen Behandlung
anheim.

Dic Schienen blieben bis zur Konsolidation liegen, wurden jedoch bereits
nach 6—8 Tagen zum ersten Male gelegentlich der Massage- und HeiBBluft-
behandlung und zu vorsichtigen Bewegungsiibungen im Handgelenk abgenommen.
Die volare Schiene kam stets einige Zeit frither schon in Fortfall.

Heilergebnisse der unkomplizierten Briiche.

Die durchschnittliche Konsolidationsdauer betrug 21,6 Tage, die Dauer
der Gesamtbehandlung 36,5 Tage:; bei den jiingeren Menschen bis zum 17. Lebens-
jahre war die Konsolidationszeit entsprechend kiirzer, mitunter war bereits
nach 14 Tagen Festigung eingetreten, bei dlteren Leuten niaherte sich die Kon-
solidationszeit mehr der Dauer der Gesamtbehandlung. Zur Pseudarthrosen-
bildung ist es bei den unkomplizierten Briichen aufler den gelegentlich der blutigen
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Reposition zu erwihnenden Fillen nicht gekommen. Wiederholt konnte die
Beobachtung gemacht werden, dall im Bereiche der Elle die Festigung langsamer
eintrat als an der Speiche.

Steht bei den typischen Speichenbriichen vorwiegend die Herstellung
der Beweglichkeit des Handgelenkes im Vordergrunde, so bedarf beim Vorder-
armbruch die Erhaltung der Drehbewegungen des Armes aller Aufmerksambkeit.
Selbst eine gelungene Reposition bietet keine unbedingte Gewahr fiir die volle
Erhaltung dieser Beweglichkeit. HEs konnen Kallusmassen in den Zwischen-
knochenraum hineinwuchern und alle medico-mechanischen Bemiihungen
zunichte machen, ganz abgesehen von der Moglichkeit direkter Briickenkallus;
bildung. SchlieBlich hat namentlich bei schweren Gewalteinwirkungen das
Ligamentum interosscum in der Regel Schadigungen wie Risse, Abrisse, usw.
erlitten. Es kommt dann zu Narbenbildungen im Bereiche des Ligamentums
und damit zur Verhinderung der vollen Entfaltbarkeit, was sich funktionell
wieder in einer Behinderung der Drehbewegungen &ullert. Aus diesem Grunde
haben wir stets sehr friihzeitig, noch vor Eintritt der volligen Konsolidation
vorsichtige aktive und passive Drehbewegungen mit dem Vorderarm ausfiihren
lassen.

Unter 76 Verletzten war nach Abschlufl der Behandlung 46mal, d. h.
in 60,59, der Falle eine véllig freie Gelenkbeweglichkeit festzustellen. Hierunter
fallen vorwiegend die Briiche des unteren Drittels. Bei 6 Verletzten = 7,99/,
waren die Drehbewegungen in den duBlersten Graden, d. h. weniger als ein Drittel
behindert, bei weiteren 7,9%/, fand sich eine Einschrankung der Pro- und Supi-
nation zu einem Drittel. 9 Verletzte = 11,8%/, besaflen eine geringe Einschrankung
der Beweglichkeit im Handgelenk, welche nur 2mal bis zu einem Drittel be-
hindert war. Der FaustschluB3 endlich war bei 2 Verletzten zunichst etwas einge-
schrankt infolge mangelnder Beugefihigkeit der Finger in den Grundgelenken,
doch hat sich diese Behinderung nach wenigen Monaten stets gegeben.

Blutige Reposition unkomplizierter Briiche.

Bei 4 Verletzten wurde, weil trotz wiederholter unblutiger Reposition
eine einwandfreie Stellung der Speichenbruchstiicke nicht zu erzielen war,
innerhalb der ersten 3 Tage nach dem Unfall eine blutige Reposition vorge-
nommen. Die Bruchstelle lag 3mal in der Mitte des Armes, 1 mal im unteren
Drittel. Das Alter der Verletzten betrug 14, 18, 27 und 39 Jahre. In 3 Fillen
wurde nur die Bruchstelle freigelegt und die Bruchstiicke wurden miteinander
verzahnt. Die weitere Fixation wurde durch Anlegen einer Gipsschiene an
Streck- und Beugeseite des Vorderarmes bewerkstelligt, die Konsolidation trat
nur einmal — bei dem 18jahrigen — in normaler Zeit, namlich nach 27 Tagen
an beiden Knochen ein. Bei der Entlassung war die Gelenkbeweglichkeit bis
auf eine geringe Behinderung der Drehbewegungen frei. Bei den andern beiden
Verletzten, bei dem 14- und 39jihrigen, war die Konsolidation der Speiche
erst am 52. bzw. 96. Tage zustande gekommen. Wéahrend bei dem 14jahrigen
bei der Entlassung am 60. Tage an der Elle noch eine geringe Federung vor-
handen war mit einer Beschrankung der Auswirtsdrehung des Armes um ein
Drittel, trat bei dem 39jihrigen bei der Elle keine Festigung ein. 97 Tage nach
dem Unfall wurde daher die Bruchstelle wieder freigelegt, eine typische Pseud-



arthrose war bereits ausgebildet. Samtliches Bindegewebe wurde entfernt,
die Markhohle an beiden Bruchenden freigelegt und eine Spanverschiebung
aus der Elle vorgenommen. 33 Tage nach der Operation war der Bruch der Elle
ebenfalls konsolidiert. Bei der Entlassung bestand keine Beschrinkung der
Bewegungen im Ellbogen- und Handgelenk, jedoch war im Schultergelenk
eine geringe Einschrinkung der Beweglichkeit festzustellen. Ebenso war die
Auswirtsdrehung des Armes um ein Drittel behindert. Die Erwerbsverminderung
betrug zunichst 209/,.

Bei dem 27jahrigen Verletzten endlich wurden die freigelegten Speichen-
enden mit Hilfe zweier Drahtschlingen in ihrer Stellung festgehalten. 2 Gips-
schienen wurden in der iblichen Weise angelegt. Am 42. Tage war an der
Speiche nahezu vollstindige Konsolidation eingetreten, an der Elle bestand
noch freie Beweglichkeit. Es wurde auch hier eine typische Pseudarthrosen-
operation ausgefiihrt, jedoch keine Spanverschiebung, sondern eine Verzahnung
der Bruchenden vorgenommen. Erst 80 Tage nach dem Eingriff war auch die
Bruchstelle der Elle konsolidiert, bei der Entlassung fand sich eine Behinderung
der Ein- und Auswirtsdrehung des Vorderarmes um ein Drittel, im iibrigen
war das Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk frei beweglich. Die Erwerbs-
verminderung betrug auch hier 20°/,.

Die komplizierten Vorderarmbriiche.

Von den 18 komplizierten Briichen scheiden 4 Fille fiir die weitere Be-
trachtung aus. 1mal ging der Verletzte vor der Wundversorgung an anderen,
gleichzeitig erlittenen schweren Verletzungen wenige Stunden nach der Ein-
lieferung zugrunde, bei einem zweiten mufite die priméire Absetzung des Vorder-
armes im oberen Drittel wegen volliger Unterbrechung der Gefaf3- und Nerven-
versorgung vorgenommen werden. Das gleiche Schicksal traf einen anderen
Verunglickten, auch hier kam es zur Absetzung wegen Gangrin, allerdings
erst am 20. Tage nach der Verletzung. Die Erhaltung der Extremitit war lediglich
als Versuch angesehen worden, denn es war bei der sehr schweren Gewaltein-
wirkung gleichzeitig zu einer Zerreiflung der Arteria ulnaris sowie der Nn. ulnaris
und medianus und zu einer Durchtrennung simtlicher Beugesehnen gekommen.
Ein 4. Verletzter endlich ging am 11. Tage nach dem Unfall an Tetanus zugrunde.
Ein SprengschuB hatte ihm eine grole Wunde an der Handgelenksgegend mit
Eroffnung des Handgelenks beigebracht. Das Gelenkende der Elle war durch die
Gewalt fortgerissen worden. Auflerdem fand sich eine grole Wunde am linken
Oberschenkel.

Unter diesen 14 komplizierten Frakturen fanden sich 5 mal Durchstechungs-
briiche mit 1—3 Durchstechungswunden. Die iibrigen 9 Frakturen wiesen stets
groe Wunden in einer Ausdehnung bis zu 10 cm und mehr auf mit Hervor-
stehen des oberen Bruchendes, vornehmlich der Elle. Es ist hervorzuheben, daf3
die Wunden sich vorwiegend auf der Beugeseite fanden, nur bei 2 Verletaten
lagen die Wunden auf der Ellen- bzw. Speichenseite und einmal auf der
Streckseite.

Samtliche Wunden wurden bis auf eine Durchstechungsfraktur primér
durch Naht geschlossen. Bei 11 Verletzten wurde dann nach erfolgter
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Reposition nur die schon erwahnte dorsale Gipsschiene angewickelt, 3 mal eine
Gipsschiene auf der Streck- und Beugeseite des Vorderarmes.

Von den 5 Durchstechungsfrakturen gelangten 4 zur priméaren Heilung.
Nur die eine, bei der kein primirer Nahtverschluf vorgenommen worden war,
infizierte sich. Es kam spater zu einer Sequestrotomie im Bereiche der Ellen-
bruchstelle, zu einer Verschlechterung der urspriinglich guten Stellung und in-
folge des notwendigen langer fixierenden Verbandes bei dem 61j dhrigen Mann zu
einer erheblichen Versteifung im Handgelenk und zu Bewegungsbeschrankungen
in den Fingern.

Eine Durchstechungsfraktur im unteren Drittel war kompliziert durch
eine groe Wunde am Handriicken mit Briichen von Mittelhandknochen. Die
Strecksehnen waren freigelegt und eine davon zerrissen. Hier blieb infolge dieser
Verletzung zunichst eine geringe Behinderung des Faustschlusses zuriick.
Auflerdem bildete sich an der Speiche eine Pseudarthrose aus, welche jedoch
spater beseitigt wurde. Die Bruchenden wurden freigelegt, angefrischt und durch
eine Lanesche Klammer gegeneinander fixiert. Es trat primare Heilung ein
ohne Verzégerung der Konsolidation. Bei der Entlassung war die Beweglichkeit
im Handgelenk noch zu einem Drittel eingeschrankt. Die Drehbewegungen
des Vorderarmes waren jedoch fast frei.

Die iibrigen 3 Durchstechungsfrakturen wiesen nach Abschluf} der Be-
handlung nur noch ganz unbedeutende Beschrinkungen in der Bewegungs-
fahigkeit des Handgelenkes und in den Drehbewegungen auf, bzw. waren fast
vollkommen {frei in ihrer Beweglichkeit. Bei einem Verletzten war durch den
Bruch eine schnell voriibergehende Ulnarisschidigung aufgetreten.

Bei den iibrigen 9 Verletzten waren stets grole Wunden von 10 und mehr
cm Lange vorhanden mit Durchspiefung vornehmlich des oberen Ellenbruch-
stiickes. Nach sorgfaltiger Wundexzision und vorsichtiger Entfernung der
beschmutzten Knochenteile wurde die Reposition vorgenommen, darunter
1 mal mit Hilfe von Knochenhaken die blutige Verzahnung. Stets wurden die
Knochenenden mit Phenolkampfer abgerieben und bei Handgelenksnahe auch
einige ccm Phenolkampfer in die Wunde vor dem Nahtschluf verbracht. Die
Fixation geschah dann 6mal durch eine dorsale Gipsschiene und 3 mal durch
2 Gipsschienen an der Streck- und Beugeseite des Vorderarmes. Bei 6 Ver-
letzten trat primire Heilung ein. Bei einem kam es infolge der vorangegangenen
Hautschédigung zu einer Randnekrose, ohne dafl die Bruchstelle davon in Mit-
leidenschaft gezogen wurde. Nur bei 2 Verletzten infizierte sich die Bruchstelle.
Die Ursache der nicht priméiren Heilung bildete in ersterem Falle eine Haut-
nekrose im Bereiche der sehr grolen Wunde an der Beugeseite der Handgelenks-
gegend im ulnaren Abschnitt. Zur Beférderung dieser Nekrose mag eine am
3. Tage nach der Verletzung vorgenommene blutige Reposition und Verzahnung
der gebrochenen Speiche beigetragen haben. Es kam spiter zu einer Seque-
strotomie an der Elle. Bei der Entlassung waren die Drehbewegungen des Vorder-
armes und die Handgelenksbewegung zur Halfte behindert, auch der Faust-
schluf} infolge der Narbenbildungen nicht véllig moglich (Erwerbsverminderung
= 331/,%/, fiir 6 Monate). Im anderen Falle lagen die Verhiltnisse ganz &hnlich.
Ebenfalls groBe Wunde an der Beugeseite mit ausgedehnter Freilegung der
Ellenbruchenden. Es bildete sich eine Pseudarthrose im Bereiche der Speiche,
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eine Pseudarthrosenoperation wurde abgelehnt. Bei der Entlassung bestand
eine erhebliche Versteifung der Finger und des Handgelenks. (Erwerbsverminde-
rung = 409,; spater 30°/,, Lederhiilse.)

Von den primir verheilten Verletzungen ist ein Fall besonders hervor-
zuheben. Trotz groBer Wunde an der Beugeseite und blutiger Verzahnung der
Bruchenden heilte die Verletzung ohne jede Bewegungsbeschrankung im Vorder-
arm und im Handgelenk bei energischer medico-mechanischer Behandlung.

Bei einem anderen Verletzten wurde die Verschiebung eines zweibasigen
Lappens vorgenommen.

Es handelte sich hier um eine grole Wunde an der Speichenseite. Der sekundire
Defckt wurde nach Thiersch gedeckt. Die iiberpflanzte Haut kam fast vollig zur
Anheilung, bei der Entlassung war die Einwértsdrehung des Vorderarmes noch um zwei
Drittel, die Auswéartsdrechung noch um ein Drittel behindert.

4 weitere primdr verheilte Fille bieten auller einer am 3. Tage blutig
erfolgten Reposition der Elle nichts Besonderes. Bei der Entlassung blieb durch-
schnittlich zunichst eine Behinderung der Drehbewegungen des Vorderarmes
um ein Drittel bis ein Halb des normalen zuriick. Einmal war auch der Faust-
schlufl anfangs nicht vollkommen méglich.

Ein Fall ist schlieflich bemerkenswert durch die gleichzeitig erlittene
Mitverletzung derselben Hand.

Abquetschung des Daumens, komplizierter Bruch des Zeigefingers mit groflem
Weichteildefekt an der Streckseite der Hand und Sehnenverletzung. Hier wurde nach
Versorgung des Bruches gleichzeitig eine Muffplastik vorgenommen. Die Wunde an der
Bruchseite heilte primir, doch war durch die Art des sonst notwendigen fixierenden Ver-

bandes und die Riicksichtnahme auf die Plastik eine erhebliche Einschrinkung der Beweg-
lichkeit des Handgelenkes und auch der Finger eingetreten.

Erwerbsverminderungen.

Zur Begutachtung und den entsprechenden Nachuntersuchungen gelangten
im ganzen 70 Verletzte, darunter 14 mit komplizierten Briichen, auch die, bei
denen die erwihnten primiren Amputationen notwendig wurden. Es handelt
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nach 13 Wochen | I r 1Jghre nach 2 Jakren

Abb. 12. Erwerbsverminderungen der Vorderarmbriiche (unkomplizierte, komplizierte
und Amputationen). 70 Falle.

sich also bei der errechneten Tabelle der Erwerbsverminderungen durchaus nicht
um eine Registrierung der von vornherein giinstigen Fille (s. Abb. 12). Wie die
Kurve zeigt, war bei Beginn der 14. Woche, wo die Entschidigungspflicht der
Berufsgenossenschaft bisher einzusetzen hatte, bei 32 Verletzten, d. h. bei 45,79/,
eine mefibare Erwerbsverminderung nicht mehr festzustellen. Dieses erfreuliche
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Ergebnis ist hauptsichlich auf die giinstigen Heilergebnisse der Frakturen
des unteren Drittels bei den halbwiichsigen Burschen zuriickzufiihren, doch
stehen im iibrigen auch bei den anderen Frakturen die AngewShnungsrenten von
10 und 209, im Vordergrunde. Nach einem halben Jahre beziehen bereits
64,29/,, nach einem Jahre 75,79, und nach zwei Jahren 81,4%/, der Verletzten
keine Rente mehr.

Die Speichenbriiche.

Im ganzen kamen insgesamt 118 Verletzte mit 121 Frakturen zur Beob-
achtung. Es handelte sich also dabei 3mal um doppelseitige Radiusbriiche.
Bei der sonstigen Haufigkeit gerade dieser Bruchform (20—259/, aller Frakturen)
miilte unser Frakturenmaterial eigentlich viel gréfer sein, zumal dhnlich den
Vorderarmbriichen auch der Radiusbruch unter die im Bergbau typischen Frak-
turen zu rechnen ist. Die Ursache ist die gleiche wie bei den Knochelbriichen:
Derartige Verletzte wandern in die der Unfallstelle nachsten Krankenanstalten
ab oder verbleiben zunichst in Behandlung ihrer Bezirksirzte.

Wie die Ubersicht iiber die Verteilung auf das Alter zeigt, findet sich
die groBte Haufigkeit des Bruches im zweiten und dritten Dezennium. Auch
diese Tabelle hat naturgemif3 keine allgemeine Giiltigkeit, denn es ist bekannt,
daB etwa zwei Drittel aller Radiusbriiche sich sonst jenseits des 40. Lebens-
jahres ereignen (Bange). Die Griinde fiir die Haufung der Fraktur im
2. und 3. Lebensjahrzehnt sind bereits bei den Vorderarmbriichen zur
Geniige erliutert worden.

Alter Manner Frauen
0— 9 1 —_

10—-19 40 —

20—29 35 2

30—39 11 2

40—49 18 —

50—59 6 —

60—69 2 1

Gesamt 113 5 = 118

Beim Zustandekommen des Bruches steht die direkte Gewalteinwirkung
auch bei der Eigenheit unserer Verletzungsart im Hintergrunde. Die beiden Haupt-
verletzungsformen werden dargestellt durch den Sturz auf die vorgestreckte
Hand, also den fiir den Radiusbruch typischen Verletzungsmechanlsmu§, und
durch die Quetschungen, welche sich beim Wagenschieben ereignen. . Dieser
letztere Verletzungsmechanismus diirfte ebenfalls mehr auf indirektem Wege
die Fraktur veranlassen, wie bereits bei den Vorderarmbriichen ausgefuhrt
wurde. Eine direkte Gewalteinwirkung mag bei den zahlreichen Quetschungen
gelegentlich des Zusammenkoppelns der Wagen zustande kommen. Die dureh
Stein- und Kohlefall hervorgerufenen Frakturen stehen gegeniiber den genannten
Verletzungsformen im Hintergrunde. Uber Einzelheiten des Zustandekommens
der Radiusbriiche unterrichtet beifolgende Statistik:

Scheffler, Beobachtungen und Ergebnisse. 5



Sturz auf die Hand . . . . . . . . . . . 49 Fille
Quetschungen zwischen Wagen usw.. . . . 42
Stein-Kohlefall . . . . . . . . . . . .. 15

Forderkorb-Aufzugverletzungen . . . . . .
Aufschlagen schwerer Gegenstéinde

Transmissions-Seilscheibenverletzung . . . .
Kurbelschlagverletzung . . . . . . . . . .

Summe 121 Fille.

Von diesen 121 Frakturen wiesen 89 = 73,5%/; den Bruch an der typischen
Stelle auf, bei 13 Verletzten lag die Bruchstelle oberhalb der typischen Stelle,
1mal distal von dieser, bei 8 im mittleren Drittel der Speiche und bei 5 Leuten
im oberen Drittel. In 2 Fallen war es zu einer Fraktur im Bereiche des Radius-
kopfchens gekommen und einmal zu einem Einril am Kopfchen. 2 Verletzte
hatten eine Zertriimmerung des unteren Gelenkabschnittes der Speiche erlitten.
Bei einem Manne endlich fand sich ein doppelter Bruch der Speiche, eine Fraktur
im oberen Drittel, eine 2. im unteren dicht oberhalb der typischen Bruchstelle.
Unter den klassischen Speichenbriichen finden sich 18 Epiphysenlésungen.

Die Verschiebung des peripheren Bruchstiickes bei den typischen Radius-
briichen war fast ausnahmslos die allbekannte, das untere Bruchstiick war
nach der Streck- und Daumenseite zu abgewichen. In einer Anzahl von Fillen
fand sich auch nur eine Verschiebung nach der Streckseite zu. Die Dislokation
war oft ungemein ausgesprochen. So bildeten die Bruchstiicke einige Male einen
nach der Streckseite zu offenen Winkel von 120 Grad. Die typischen Speichen-
briiche wiesen 13 mal keine nennenswerte Dislokation auf, ebenso fand sich keine
groBere Verschiebung der Bruchstiicke bei den Frakturen des mittleren Drittels,
wahrend die Briiche des unteren Drittels vorwiegend eine Abweichung nach der
Streckseite zu erkennen liefen.

DO D Ot

Nebenverletzungen.

Mitverletzungen des Gelenkanteils der Elle sind bei Radiusbriichen, be-
sonders den typischen, keine Seltenheit. Unter den 89 typischen Briichen unseres
Materials war 33 mal, d. h. in 37%/, der Falle ein Abril des Griffelfortsatzes
der Elle zu verzeichnen. Bei 2 Verletzten war es zu einer Losung der unteren
Epiphysenfuge der Elle gekommen und 1mal zu einer Subluxationsstellung
des Ellenanteils im Bereiche des Handgelenkes. Bei den Frakturen oberhalb
der typischen Bruchstelle, aber noch im unteren Drittel, wurde der Abrill des
Griffelfortsatzes einmal beobachtet, in 2 Fillen war ebenfalls eine Subluxations-
stellung der Elle zustande gekommen. Nebenverletzungen im Bereiche der
Handwurzelknochen, wie Luxationen des Os lunatum, Frakturen des Os navi.
culare usw. kamen in keinem Falle zur Beobachtung. Insbesondere konnte
trotz sorgfiltiger Plattendurchsicht nie eine Fraktur oder eine Kortikalis-
absprengung am Os. triquetrum festgestellt werden. Schinz will diese Ver-
letzung bei Radiusbriichen hiufig beobachtet haben und spricht sogar auf
Grund dieser Haufigkeit von einer Symptomentrias (Radiusbruch, Abbruch
des Griffelfortsatzes der Elle, Bruch am Os triquetrum). Wir haben auch in
den letzten 2 Jahren bei unseren zahlreichen Radiusbriichen ganz besonders
auf eine derartige Verletzung unser Augenmerk gerichtet, sie aber in keinem
Fall trotz bester Rontgenaufnahmen feststellen kénnen.
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Behandlung.

Die Reposition der typischen Frakturen und der Briiche des unteren
Drittels wurde stets im Chlorathylrausch durch Zug und Gegenzug am Vorder-
arm bewerkstelligt. Die Hand des Verletzten wurde dabei haufig getrennt am
Daumen und den iibrigen Fingern erfaft, dfters wurde die Kante der linken
Hand des Arztes als Hypomochlion unter die Beugeseite des Vorderarmes und
die Bruchstelle gelagert. Durch vorsichtiges Durchtasten mit den Fingern suchte
man sich dann Rechenschaft zu geben iiber die Stellung der Bruchstiicke, unter
Umsténden wurde noch eine weitere Korrektur durch massierende Bewegungen
der zwischen beiden Hénden gehaltenen Bruchstelle erzielt. 13 typische Frak-
turen, vorwiegend Epiphysenlosungen, wurden verbandlos behandelt, der Arm
zunichst nur fiir etwa acht Tage in einer Mitella ruhiggestellt. Bei den iibrigen
typischen Speichenbriichen wurde die Fixation durch eine diinne dorsale Gips-
schiene bewerkstelligt. Diese Schiene lie, wie schon bei den Vorderarmbriichen
beschrieben, das Ellbogengelenk frei und reichte nach abwéarts bis zu den Grund-
gelenken der Finger, ohne die Beweglichkeit der Finger und vor allem den Faust-
schluB irgendwie zu beeintrachtigen. Diese Schiene wurde mit einer feuchten
Mullbinde unmittelbar auf die Haut angewickelt. Zwisclien Daumen und Zeige-
finger wurde ein kleines Zellstoffpolster gelagert. Zu der von Béhler und
Zuppinger empfohlenen Fixation der Fragmente in Dorsalflexion der Hand
haben wir uns nicht entschlieflen kénnen aus Sorge, bei sehr lockeren Frakturen
eine erneute Dislokation zu veranlassen. Allerdings haben wir auch nicht sche-
matisch nach dem alten orthopidischen Grundsatze die Deformitit in ihr krasses
Gegenteil verwandelt, sondern erteilten der Hand nur eine ganz leichte Volar-
flexion und zeitweilig eine geringe Ulnarabdulktion und fixierten in dieser Stellung.
Da aber die Sicherstellung voller Gebrauchsfihigkeit der Finger Bedingung bei
der Anlegung des Verbandes ist, so ergibt sich daraus mit Notwendigkeit, daf die
Volarflexion und ulnare Abduktion eben nur andeutungsweise vorhanden sein
kann. Die Leute wurden dann angehalten, ihre Hand genau so wie auf der
unverletzten Seite zu benutzen. Nach 6—8 Tagen wurde mit Massage sowie
mit aktiven und passiven Bewegungsiibungen im Handgelenk begonnen, nach
10—12 Tagen kam die Schiene in der Regel in Fortfall. Die medico-mecha-
nische Nachbehandlung trat dann vollin ihre Rechte. Die Briiche im unteren
Drittel der Speiche oberhalb der typischen Bruchstelle wurden ebenfalls mit
Hilfe einer dorsalen Gipsschiene in den ersten Tagen bei wagerechter Stellung
der Hand im Handgelenk fixiert. Sémtliche Radiusfrakturen im mittleren
Drittel wurden vom 1. Tage an verbandlos behandelt. Ebenso gelangten die
Briiche des Radiuskopfchens nach vortibergehender kurzer Ruhigstellung zur
funktionellen Behandlung.

Heilergebnisse.

Die Konsolidation der typischen Radiusbriiche beanspruchte 18,6 Tage,
die Dauer der Gesamtbehandlung wahrte durchschnittlich 30,4 Tage. Bei
den Frakturen in der Mitte der Speiche nahm die Heilung etwas lingere Zeit in
Anspruch. Die durchschnittliche Konsolidationszeit betrug hier 21,8 Tage,
die Dauer der Gesamtbehandlung 42 Tage. Diese langere Dauer der Gesamt-
behandlung wird erklérlich durch dieNotwendigkeit lingerer medico-mechanischer

5*
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Nachbehandlung, welche die Beseitigung der Behinderung der Drehbewegungen
im Vorderarm nach erfolgter Konsolidation benstigt. Die Behandlungsdauer der
tbrigen Briiche des unteren Drittels weicht von der Dauer der typischen Briiche
nicht sonderlich ab.

Funktionelle Ergebnisse.

Bei den typischen Speichenbriichen war in 769/, der Félle nach Abschluf}
der Behandlung eine Bewegungsbeschrankung im Handgelenk nicht mehr fest-
zustellen, bei 11,59/, der Verletzten war eine Behinderung im Handgelenk in den
auBersten Graden, d. h. von weniger als ein Drittel im Vergleich zur Norm zuriick-
geblieben, und in 12,59, der Fille betrug die Bewegungsbehinderung im Hand-
gelenk ein Drittel und mehr. Falle, in denen es zu einer erheblichen Versteifung
gekommen wire, etwa in dem Sinne, dafl die Hand nur um wenige Grade nach
abwarts und aufwirts von der Horizontalen bewegt werden konnte, sind nicht
zu verzeichnen. In 10,19, der Falle fand sich anfangs eine Drehbehinderung
im Vorderarm sowohl im Sinne der Pro- wie der Supination, doch war diese
Bewegungsbeschrinkung meist nach einigen Monaten verschwunden. Unter den
Frakturen oberhalb der typischen Bruchstelle — die beiden Briiche des Radius-
képfchens ausgenommen — war bei 15,39/, der Verletzten eine Drehbehinderung
im gVorderarm zuriickgeblieben, darunter einmal nach beiden Seiten hin bis
zu zwei Dritteln infolge von Kalluswucherung in dem Zwischenknochenraum.

Die Frakturen des Speichenkopfchens wurden rein funktionell behandelt,
von einer Resektion des Kopfchens wurde Abstand genommen. Bei der Ent-
lassung fand sich bei dem einen Fall, einer 36 jahrigen Frau, eine Behinderung der
AuBenrotation um ein Drittel, eine Beugefiahigkeit im Ellbogengelenk bis zu 75,
eine Streckfahigkeit bis zu 150 Grad. Dem anderen 69 jahrigen Verletzten waren
die Drehbewegungen in den duBersten Graden behindert. Die Beugung im Ell-
bogengelenk war bis 50 Grad, die Streckung bis 155 Grad durchfithrbar
(Erwerbsverminderung = 20%/,).

Komplikationen wahrend und nach der Behandlung.

Einige Male traten im Laufe der Behandlung Komplikationen auf.

] Bei einer 39jahrigen Frau mit einem typischen Radiusbruch entwickelten sich im
Laufe der Behandlung arthritische Veranderungen im Ellbogengelenk und eine Bewegungs-
beschrinkung im Schultergelenk, obwohl beide Gelenke iiberhaupt nicht fixiert worden
waren. (leichzeitig kam es zu dhnlichen Erscheinungen im Handgelenk mit Beschrankung
der Beweglichkeit bis zur Hilfte, Einschrankung der Einwértsdrehung des Vorderarmes
um ein Drittel, der Auswirtsdrehung um zwei Drittel und starker Beugebehinderung der
Finger, so daB nach Abschluf der Behandlung zunichst eine Erwerbsverminderung von
309/, zu verzeichnen war. Die Erscheinungen im Schultergelenk gingen vollstindig zuriick,
sie besserten sich im Ellbogen- und Handgelenk, der FaustschluBl stellte sich allmihlich
wieder vollkommen her, immerhin verblieb nach 2 Jahren noch eine Erwerbsverminderung
von 20°,. Der Grund dieser auffallenden Veradnderungen ist schwer zu sagen, zumal
dic dorsale Gipsschiene nur kurze Zeit gelegen hatte und eine sehr ergiebige medico-
mechanische Nachbehandlung durchgefithrt worden war. Es miissen Faktoren vorhanden
sein (Konstitutionelle Unterwertigkeit, bzw. arthritische Veranlagung, starke Empfind.-
lichkeit gegeniiber jeder Art von Ruhigstellung), deren Einfluf noch nicht voll zu
itbersehen ist.

Bei einem 57 jahrigen Mann mit einem Bruch im unteren Drittel der Speiche war
nach 8 Wochen noch keine Konsolidation eingetreten. Es wurde daher die Bruchstelle
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freigelegt, treppenformig angefrischt und durch eine Lanesche Schiene fixiert. Primére
Heilung, Konsolidation 16 Tage nach der Operation. Bei Entlassung war die Beweglichkeit
im Handgelenk in den &uflersten Graden behindert. Die Auswirtsdrehung der Hand war
um zwei Drittel eingeschrinkt, was auf der in den Knochenzwischenraum hineingewucherten
Kallusmasse beruhte (Erwerbsverminderung = 209/, fiir 6 Monate).

Die Sudecksche Knochenatrophie wurde in keinem der Falle in aus-
gesprochenem MaBe beobachtet, allerdings bot sich auch wenig Gelegenheit
hierzu, da nur in Ausnahmefillen bei spateren Nachuntersuchungen nochmals
Rontgenbilder angefertigt wurden.

Die von Axhausen beschriebene Ruptur der Sehne des Extensor pollicis
longus konnte in keinem Falle nachtraglich festgestellt werden. Eine derartige
Nacherkrankung wire uns kaum entgangen, da die Verletzten zweifellos im Falle
der Ruptur ihren Verschlimmerungsantrag gestellt und wir dann Gelegenheit
zur Nachpriifung der Verletzungsfolgen unter allen Umsténden gehabt hétten.
Axhausen hat diese Verletzungsfolge vorwiegend bei Frauen beobachtet.
Da aber unser Verletzungsmaterial sich in der Hauptsache aus Ménnern zu-
sammensetzt, so ist vielleicht schon aus diesem Grunde das Fehlen derartiger
Beobachtungen bei unserem Material erklarlich.

Blutig behandelte unkomplizierte Briiche.

In 4 Fallen ergab sich die Notwendigkeit, durch einen blutigen Eingriff
eine Stellungskorrektur herbeizufithren. Bei 2 Verletzten mit Frakturen 4 Finger
breit oberhalb der Handgelenksgegend wurde durch einen Schnitt iiber der
Speiche die Bruchstelle freigelegt und eine blutige Verzahnung der Bruchenden
vorgenommen. Darauf gelangte in der iiblichen Weise eine dorsale Gipsschiene
zur Anlegung. Der Eingriff wurde am 6. bzw. am 3. Tage nach dem Unfall
vorgenommen, und zwar an einem 39jahrigen bzw. 45jahrigen Verletzten. Pri-
mire Heilung, Konsolidation am 23. bzw. 24. Tage nach der Operation, Gesamt-
behandlung nicht langer als die der typischen Speichenbriiche. Bewegungen
nach Abschlul der Behandlung bei dem jiingeren im Handgelenk frei, nur
Pro- und Supination in den #uBersten Graden eingeschrénkt, bei dem &lteren
eine geringe Behinderung der Auf- und Abwirtsbewegung im Handgelenk.
Angewthnungsrenten von 10 bzw. 209/, fiir 6 Monate.

Bei 2 weiteren Verletzten wurde nach mithsamer Richtigstellung der
Bruchenden eine Fixation mit Hilfe von Fremdkérpern vorgenommen.

Es wurde bei einem 47 jihrigen mit einem Bruch im unteren Drittel 4 Tage nach
dem Unfall eine Lanesche Schiene in den Bruchenden verschraubt, dorsale Gipsschiene,
primére Heilung, Konsolidation 24 Tage nach der Operation, keine Verzdgerung der Gesamt-
behandlung. Bei Entlassung Handgelenksbewegungen in den &uBersten Graden behindert,
ebenso eine Spur die Einwirtsdrehung des Vorderarmes. Eine Kontrollaufnahme nach
13 Wochen gelegentlich der Begutachtung zeigte eine geringe Abweichung des unteren
Bruchstiickes im Sinne der alten fehlerhaften Stellung mit entsprechender Verbiegung
der Laneschen Schiene. Die zuerst senkrecht zum Knochen sitzenden Schrauben wiesen
jetzt eine schrige Verlaufsrichtung auf (Erwerbsverminderung = 10°/, fiir 3 Monate).

" Bei einem 39jihrigen Manne endlich lag-die Frakturstelle in der Mitte der Speiche.
Einen Tag nach dem Unfall sehr miihsame blutige Reposition, wobei es zur Aussprengung
eines 3 em langen Knochenstiickchens kam. Fixation mit einer Drahtschlinge (nicht rostender
Stahldraht von Krupp), dorsale Gipsschiene. Eine Kontrolle zeigte einwandfreie Stellung
der Bruchstiicke. Primére Heilung. Konsolidation blieb aus. 77 Tage nach der Operation
war der Bruchspalt noch deutlich sichtbar. Keine Spur von Kallus. Die Drahtschlinge
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war zerrissen, die Stellung der Bruchstiicke einwandfrei. Eine nachtragliche Pseudarthrosen-
operation wurde abgelehnt. Bei der Entlassung sémtliche Gelenke frei beweglich (Erwerbs-
verminderung = 209/,).

Bei den iibrigen Verletzten ist eine Verzogerung der Konsolidation durch
den Eingriff nicht zu verzeichnen gewesen. Auch hat die Gesamtbehandlung
nicht langere Zeit in Anspruch genommen als bei den iibrigen Frakturen, ebenso
sind auch die funktionellen Ergebnisse nicht wesentlich schlechter.

Komplizierte Speichenbriiche.

Nur eine der 121 Frakturen war kompliziert, allerdings sehr schwer kom-
pliziert.

Es handelt sich um einen 38jihrigen Mann, der durch Steinschlag einen Bruch
der Speiche vier Querfinger oberhalb der Handgelenksgegend und handbreit unterhalb
des Ellbogengelenks erlitten hatte. Auf der Streckseite des rechten Vorderarms klafften
drei je 4—5 cm lange Quetschwunden. Das Handgelenk war erdffnet, die Haut iiberall
schwer geschiadigt. In Kulenka mpffscher
Plexusanésthesie Wundexzision, Freilegung
der Bruchstellen, Verzahnung, Entspan-
nungsschnitte, um die Defekte iiber den
Bruchstellen zu decken. Transplantation
Thierscher Hautlappen auf die Sekundir-
defekte. Volare Gipsschiene. Nach 8 Tagen
erhebliche Temperatursteigerungen, die
Thierschen Hautlappen stiefen sich zum
Teil ab. AbszeBbildung im Bereich der
oberen Bruchstelle, Spaltung an der Beuge-
seite, Sandbad. Nach 20 Tagen haben sich
» die Wunden gesdubert. Patient ist frei
. von Temperatur, Beginn mit Bewegungs-

Abb. 1%3 dg?g%%i‘éernggdggﬁggen der iibungen, Fixation des Vorderarmes mit

: ) Hilfe zweier Holzschienen. 3 Wochen spater

Bruch nahezu fest. Zunehmende Ver-

kleinerung der Wundstellen unter Bierschen Verklebeverbéinden. Kontrollbild 3 Monate

nach dem TUnfall zeigte starke Verschiebung des zwischen den Bruchstellen gelegenen

Speichenabschnittes, beginnende Sequesterbildung an der oberen Bruchstelle. 15 Wochen

nach dem Unfall Sequestrotomie, Entfernung zweier Sequester. Medico-mechanische Nach-

behandlung. Bei Entlassung stehen die Finger in den Mittel- und Endgelenken in Streck-

stellung, nur passive Beugung ist moglich. Die Beweglichkeit in den Grundgelenken war

ziemlich frei, aktiver FaustschluB nicht méglich. Drehbewegungen des Vorderarmes auf-

gehoben, Handgelenk bis avf wenige Grade versteift. Narben auf der knochernen Unterlage
zum Teil fest verwachsen (Erwerbsverminderung zunichst 50°/,).

AL . . — — — . 959,

Erwerbsverminderung.

Als Grundlage fiir die Berechnung der Statistik der Erwerbsverminderungen
dienten die Untersuchungsergebnisse an 99 Fillen. Sie setzen sich vorwiegend
aus den typischen Radiusbriichen zusammen und den Frakturen des unteren
Drittels und des Schaftes. Die blutig reponierten Frakturen sind ebenfalls
beriicksichtigt, nicht jedoch der einzige komplizierte Bruch (s. Abb. 13). Aus
dieser Statistik ergibt sich, dafl nach 13 Wochen in keinem Falle eine Behand-
lung noch notwendig war. Bereits 71,42°/, der Verletzten hatte die alte Er-
werbsfahigkeit wiedererlangt, im iibrigen stehen die Angewdhnungsrenten
ausschliefilich im Vordergrunde. Ein halbes Jahr nach dem Unfall beziehen
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bereits 85,8, 1 Jahr nach dem Unfall 94,9 und 2 Jahre nach der Verletzung
96,99/, aller Verletzten keine Rente mehr.

Die isolierten Briiche der Elle.

An isolierten Briichen der Elle kamen nur 20 Falle, also sehr wenig zur
Beobachtung und Behandlung. Davon waren 3 Briiche kompliziert. Die Ursache
fiir die geringe Zahl diirfte die gleiche sein wie bei den Knéchelbriichen und den
Radiusbriichen. Eine erneute Erorterung eriibrigt sich daher. Aus der Uber-
sicht der Verteilung der Frakturen auf die Altersstufen ergibt sich im Gegensatz
zu allen fritheren Beobachtungen die interessante Tatsache, dafl nahezu alle
Altersstufen gleichm#fig beteiligt sind, soweit man bei der geringen Zahl der
Frakturen iiberhaupt verallgemeinernde Schliisse

auch hinsichtlich unseres Unfallmaterials ziehen
k Alter Méinner
ann.
Am Zustandekommen der Verletzung sind die
verschiedensten direkten Gewalteinwirkungen be- 10“‘1)9 4
teiligt. Durch die bekannte Quetschung zwischen 2029 4
. . . 30—39 5
Wagen oder Zimmerung ereigneten sich 4 Frak- 40—49 3
turen, 3 durch Stein- und Kohlefall, 3 andere durch 50—59 3
Stofe gegen den Arm im Sinne der Parierfraktur, 60—69 1
die iibrigen wurden durch Aufschlagen von schweren Gesamt 20

Gegenstanden wie Drahtseilen, Kappschienen, Zahn-
rader hervorgerufen. Ein Verletzter erlitt einen SchuBlbruch. Das Zustande-
kommen einer Fraktur ist besonders bemerkenswert.

Ein Mann trug ein Kind auf dem rechten Arm. Bei einer plétzlichen Bewegung
seines Korpers nach links will er einen stechenden Schmerz im Unterarm verspiirt
haben. Das Rontgenbild der Elle zeigte einen Spiralbruch der Elle dicht iiber dem
Handgelenk. Der Bruchmechanismus kann vielleicht so erklirt wérden, daB der beim
Tragen supinierte Vorderarm durch die Drehbewegung des Rumpfes eine Pronations-
bewegung machte, daran aber durch die vornehmlich auf den peripheren Abschnitt des
Vorderarmes wirkende Last des Kindes verhindert wurde. Der vom Radius aus fort-
wirkende Muskelzug fithrte dann zur Spiralfraktur.

Was die Bruchhohe anlangt, so war 9mal das untere Drittel beteiligt,
darunter 1 mal mit einer Epiphysenlosung, 6 mal das mittlere Drittel und 2mal
das obere Drittel. 3 Briiche lagen an der Grenze vom mittleren zum unteren
Drittel.

Die Mehrzahl der Briiche waren Schragbriiche, nur einige wenige Spiral-
briiche, 2 komplizierte Frakturen waren Zertriimmerungsbriiche.

Bei 15 Verletzien liell sich eine nennenswerte Verschiebung der Bruch-
stilcke nicht feststellen. Bei den tibrigen lagen teils Abweichungen des unteren
Bruchstiickes nach auBlen, teils nach dem Zwischenknochenraum zu vor.

Andere Mitverletzungen hatten sich 3mal ereignet. Bei 2 Frakturen des
oberen Drittels bzw. der Mitte war es gleichzeitig zu einer Luxation des Radius-
kopfchens und bei dem einen Fall zu einer kompletten Radialislahmung
gekommen. Diese Luxation des Radiuskopfchens ist ja wohl bei starkerer
Dislokation der Ellenbruchstiicke als Aquivalent eines Radiusbruches anzusehen.
Bei einem komplizierten Bruch hatte sich auflerdem noch eine Zerreifung
des Nervus ulnaris ereignet.



Behandlung.

Soweit keine Dislokation der Bruchstiicke vorlag, wurde die verbandlose
Behandlung vom ersten Tage an durchgefithrt. Das geschah bei 11 Verletzten.
6mal wurde bei Neigung zur Verschiebung bzw. nach erfolgter Reposition eine
dorsale Gipsschiene angewickelt, in 3 Fillen mufite die Fixation durch 2 Gips-
schienen an Streck- und Beugeseite gesichert werden. Die weitere Nachbehand-
lung bewegte sich. dann in den gleichen Bahnen wie bei den Vorderarm- bzw.
Speichenbriichen.

Ergebnisse.

Die Konsolidationszeit bei den unkomplizierten Briichen betrug durch-
schnittlich 22,5 Tage, die Dauer der Gesamtbehandlung 41,9 Tage. Diese Zahl er-
scheint etwas hoch, namentlich, wenn man beriicksichtigt, daf3 die Konsolidations-
zeit nur die reichliche Hilfte der Gesamtbehandlungszeit ausmacht. Es ist
aber dabei zu bedenken, dafl bei dieser Bruchform das jingere Alter nicht so
im Vordergrunde steht wie bei den iibrigen Frakturen.

Unter den 17 unkomplizierten Frakturen war bei Abschluf} der Behandlung
in 13 Fallen eine Bewegungsbeschriankung im Ellbogen- oder Handgelenk oder
eine Behinderung der Drehbewegungen nicht festzustellen. Bei einem Verletzten,
welcher gleichzeitig eine groflere Wunde der Ellbogengelenksgegend erlitten
hatte, war zundchst eine Beschrankung der Bewegungen im Ellbogengelenk
zwischen 80 und 160 Grad und eine Behinderung der Drehbewegungen des
Vorderarmes um ein Drittel zuriickgeblieben. Auch bei dem einen der Verletzten
mit Luxation des Speichenkopfchens war zundchst eine Einschrankung der
Drehbewegungen zu verzeichnen.

2 unkomplizierte Frakturen bediirfen einer kurzen gesonderten Be-
sprechung:

Ein 32jihriger Mann hatte einen doppelten Bruch der Elle, und zwar einen Quer-
bruch an der Grenze des oberen und mittleren Drittels und einen Biegungsbruch an der
Grenze des mittleren und unteren Drittels erlitten. Gleichzeitig bestand eine Luxation
des Speichenkdpichens und eine ausgesprochene Radialislihmung. Die Verschiebung
der Bruchstiicke war erheblich. Die unblutige Reposition des Speichenkopfchens gelang
nicht véllig, cbensowenig die Reposition der Elle an der oberen Bruchstelle. Daher wurde
21 Tage nach der Verletzung das Speichenkdpfchen reseziert und gleichzeitig cine blutige
Reposition an der oberen Bruchstelle der Elle vorgenommen. Es erfolgte primare Heilung,
jedoch blieb die Festigung an der Bruchstelle aus. Bei der Entlassung bestand eine Be-
wegungsbeschrinkung im Ellbogengelenk (65 und 160°), eine Behinderung der Dreh-
bewegungen bis zur Hilfte, und ecine geringe Radialisschwiche, welche jedoch im Laufe
der folgenden 6 Monate zuriickging (Erwerbsverminderung zunichst 40°0/,).

Bei einem 53 jahrigen Mann mit Bruch der Elle in der Mitte des Vorderarmes wurde
wegen schlechter Stellung 5 Tage nach der Verletzung die blutige Reposition vorgenommen.
Die Bruchenden wurden durch eine Lanesche Klammer gegeneinander fixiert. Primire
Heilung, Festigung an der Bruchstelle trat nicht ein. Es entwickelte sich eine typische
Pseudarthrose. Bei der Entlassung waren die Drehbewegungen des Vorderarmes um die
Hailfte eingeschriinkt, die Beugung im Ellenbogengelenk bis 75°, die Streckung bis 170°
méglich. Erwerbsverminderung = 209,.

Die komplizierten Briiche der Elle.

Alle 3 Briiche gingen stets mit groBlen Weichteilwunden einher.
Samtliche Verletzungen wurden primér durch Naht geschlossen.
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Eine Verletzung ist dadurch bemerkenswert, daB nur einer wohlgelungenen
priméren Hautverpflanzung der gute Erfolg zu danken ist.

Es handelte sich um einen Bruch im unteren Drittel mit grolen Weichteilwunden
in zwei Handteller Ausdehnung. Die Wunden lagen an der Streck- und der Beugeseite.
Die Faszie war zum Teil durchtrennt, ebenso einige Muskeln des Armes. Diese Wund-
flichen lieBen sich nicht vollig mit der verbliebenen Haut schliefen. Es wurden daher
zwei grofle Hautlappen nach Thiersch von den Oberschenkeln her transplantiert. Die
Transplantate heilten in voller Ausdehnung an, allerdings kam es zu einer teilweisen Nekrose
der priméiir zusammengenihten Haut. Eine Infektion der Bruchstelle trat jedoch nicht ein.
Der Heilerfolg war voll befriedigend, sémtliche Gelenke des Armes und der Finger zeigten
bei der Entlassung freie Beweglichkeit. Erwerbsverminderung = 109/, zur Angewthnung.

In einem zweiten Fall lag ein Schufbruch der Elle vor. Primére Heilung trat nicht
ein. Es stieBen sich einige Sequester ab. Die Bewegungsfahigkeit des Armes erlitt keine
nennenswerte Beeintrachtigung.

Im dritten Falle handelte es sich um einen 20jihrigen Menschen, welcher in eine
landwirtschaftliche Maschine geraten und schwer verletzt worden war. Dreifacher Bruch
der Elle, sehr groBe Wunde, Zerreiung des Ellennerven. Es erfolgte primére Naht nach
Fixation des herausgesprengten Mittelstiickes der Elle mit drei Drahtschlingen und Ulnaris-
naht. Primidre Heilung trat nicht ein, jedoch blieben schwere infektiose Erscheinungen
aus. Spiter Sequestrotomie und Entfernung einer Drahtschlinge. Konsolidation. Beweg-
lichkeit in den Gelenken des Armes und der Hand, was die Briiche der Elle anlangt, frei,
jedoch noch Stérungen seitens der Ulnarisverletzung. Erwerbsverminderung = 259/, da
es sich auflerdem noch um grofle Weichteilwunden am Ober- und Unterschenkel gehandelt
hatte.

Erwerbsverminderungen.

Bei den Verletzten ohne Dislokation der Bruchstiicke konnte bei Beginn
der 14. Woche eine meBbare Erwerbsverminderung nicht mehr festgestellt
werden. In den Fallen, wo Storungen der Drehbewegungen des Vorderarmes
vorlagen, schwankt die Schétzung der anfénglichen Erwerbsverminderung
zwischen 10 und 25°/,. Nur bei dem Verletzten mit Resektion des Speichen-
kopichens, starker Einschrinkung der Drehbewegung, Pseudarthrosenbildung
der Elle und Radialisschwiche wurde die Erwerbsverminderung zundchst auf
409/, geschétzt, nach Ablauf eines halben Jahres jedoch auf 209/, wegen
Besserung der Funktion herabgesetzt.

Briiche des Olekranon.

Einige wenige Worte seien den Briichen des Olekranon gewidmet. Zur
Beobachtung gelangten 4 Frakturen, die Bruchlinie verlief jedesmal an der Basis.
3 Briiche kamen auf direktem Wege durch Schlag und Stofi gegen die Ellbogen-
gelenksgegend zustande, 1 Fraktur durch Sturz auf die Hand. Nur in einem
Falle war eine Diastase der Bruchstiicke um Fingerbreite zu verzeichnen. Hier
wurde die Bruchstelle freigelegt und durch 2 Seidenknopfnéhte eine Vereinigung
der Fragmente erreicht. Die Behandlung geschah im f{ibrigen bei sdmtlichen
Frakturen verbandlos. Es wurde sofort mit vorsichtigen Bewegungsiibungen
im Ellbogengelenk begonnen. Die Behandlung wahrte durchschnittlich 20 Tage.
Bei der Entlassung waren bei 3 Féllen noch geringe Beugebehinderungen im
Ellbogengelenk in einem Ausmafl von 10—20 Grad vorhanden. Die Streckung
war 2mal um 10 Grad eingeschréinkt. Bei einem Verletzten blieb zunéchst
wegen einer geringen Schwiche der Streckbewegung eine Erwerbsverminderung
von 109/, zuriick. Die Prognose der Briiche des Olekranons ist also durchaus
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als gut zu bezeichnen, vorausgesetzt, dafl rechtzeitig mit Bewegungsiibungen
begonnen wird. Nur in Fillen mit groBer Diastase kommt eine blutige Ver-
einigung der Bruchenden in Frage.

Zusammenfassung.

In Ubercinstimmung mit den Beobachtungen an unserem iibrigen
Frakturenmaterial haben sich auch die Frakturen des Vorderarmes bei der
Mehrzahl der Bergleute im 2. und 3. Lebensjahrzehnt ereignet. Lediglich
die Ellenbriiche weichen von unseren bisherigen Beobachtungen ab. Diese
Fraktur verteilt sich ziemlich
gleichmaBig auf alle Altersstufen.

Die Zahl der komplizierten
Frakturen ist bei den Vorder-
armbriichen recht hoch infolge
der meist sehr schweren Gewalt-
einwirkung.

Die Reposition erfolgte bei
den Speichen- und Vorderarm-
briichen stets durch Zug und
Gegenzug am im Ellbogengelenk
rechtwinkelig gebeugten Vorder-
arm; bei den Vorderarmbriichen
wurden gute Repositionsergebnisse
mit allmahlich gesteigerter Zug-
wirkung beobachtet, wobei durch
massierende  Bewegungen der
durchtastenden Finger oft ecine
vollige Reposition der Fragmente
erzielt werden konnte. Besondere
Schwierigkeiten bereitete hierbei
die Reposition der im oberen Drit-

Abb. 14. Drahtzug bei Vorderarmbruch. tel bzw. in der Mitte des Vorder-
armes gcbrochenen Speiche. Es

ist also am Vorderarm die Reposition um so schwieriger, je hoher hinauf die
Fraktur liegt (Drehmoment). Hier lie sich einige Male die fehlerhafte Stellung
durch die iibliche Methode nicht restlos beseitigen, so dafl zur blutigen Repo-
sition geschritten werden mufite. Angesichts dieser Repositionsschwierigkeit
haben wir uns in letzter Zeit auch die Drahtextension bei der Reposition
der Vorderarmbriiche zunutze gemacht (s. Abb. 14). Bei komplizierten Frak-
turen, bei denen von vornherein die Gefahr der Infektion eines Bruches droht,
und bei Frakturen mit starker Hautschiadigung erscheint das Verfahren an-
gebracht. Der Draht wird etwas oberhalb der Handgelenksgegend mehr nach
der Streckseite zv hindurchgelegt. Die Wirkung eines solchen, zunéchst mit
6—8 Pfund belasteten Zuges zeigen umstehende Abb. 15 u. 16. Es handelt sich
im vorliegenden Falle um schwere, durch Sprengschufy hervorgerufene Frakturen.

Zur Fixation der Bruchstiicke fand bei den Speichen- und Vorderarm-
briichen die dorsale Gipsschiene Verwendung. Nur in Ausnahmefillen wurde
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bei den Vorderarmbriichen noch eine volare Schiene angewickelt. Voraus-
setzung ist, daB die Schiene die Gebrauchsfahigkeit der Finger in keiner Weise
beeintrachtigt, ebensowenig das Ellbogengelenk.

Die Briiche des Radiuskopfchens werden trotz friihzeitiger medico-
mechanischer Behandlung oft genug, namentlich bei alteren Menschen, funk-
tionelle Stérungen im Sinne einer Behinderung der Drehfahigkeit des Vorder-
armes hinterlassen. Unsere Ergebnisse der letzten 2 Jahre weisen darauf hin,

Abb. 15. Nach der Verletzung. Abb. 16. Nach achttigiger Zugwirkung.

dafl die Resektion des Kopfchens geeignet ist, die funktionellen Stérungen
bei nachfolgender energischer medico-mechanischer Nachbehandlung hintan-
zuhalten. Allerdings ist man vor arthritischen Storungen im Ellbogen-
gelenk bei dlteren Menschen auch nach Resektion des Kopfchens, wie unsere
Beobachtungen ergaben, noch keineswegs sicher.

Im Gegensatz zu Erfahrungen an anderen Frakturen wurde bei den Briichen
im Bereiche des Vorderarmes eine besondere Neigung zur Pseudarthrosen-
bildung festgestellt, namentlich bei den Frakturen, die blutig angegangen worden
waren. Nach unseren Beobachtungen scheint die Elle ganz besonders zur Pseud-
arthrosenbildung disponiert zu sein. Bei den isolierten Speichenbriichen diirfte
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die Neigung zur Pseudarthrosenbildung seltener sein. Im iibrigen nahm die
Konsolidation der blutig reponierten Briiche des Vorderarmes wesentlich langere
Zeit in Anspruch als die der unblutig behandelten Falle.

Bei den komplizierten Briichen sind die Erfolge mit der primaren Wund-
naht besonders unter den im Bergbau gegebenen Verhiltnissen durchaus er-
mutigend. Nicht nur fast simtliche Durchstechungsfrakturen kamen zur priméaren
Heilung, sondern auch iiber die Halfte der Briiche, die durch sehr grofe Wunden
kompliziert waren.

Die Heilergebnisse sind durchaus befriedigend zu nennen. Die Dauer der
Gesamtbehandlungszeit ist bei allen Frakturen durchschnittlich kiirzer als
sie bisher in der Literatur angegeben wurde.

Dank des frithzeitigen Beginns der medico-mechanischen Behandlung
sind auch die funktionellen Ergebnisse recht gut. Unter den Vorderarmbrichen
war nach Abschlufl der Behandlung in 60,5/, der Fille eine Beschrinkung
der Beweglichkeit, besonders auch der Drehbewegungen, nicht mehrfestzustellen.
Bei den Speichenbriichen war in 769/, der Fille die Beweglichkeit in den Ge-
lenken frei, bei den Ellenbriichen konnte bei 75°/, der Verletzten nach Abschlufl
der Behandlung ein Funktionsausfall nicht mehr festgestellt werden. Nach
diesen Ergebnissen haben wir keine Veranlassung unsere bisherige Behandlung
abzuéndern.

Diese guten funktionellen Ergebnisse bedingen auch in der Mehrzahl
der Falle nur einen sehr geringen Grad zuriickbleibender Erwerbsverminderung
bzw. hinterlassen nach 13 Wochen keine meflbare Erwerbsverminderung mehr.
Im allgemeinen kann gesagt werden, dafl speziell bei den Speichenbriichen
die hohe Belastung der Berufsgenossenschaften oft genug durch die anfing-
lich unzulangliche Diagnose bedingt ist, haufig auch durch unzweckmafige,
wochenlang licgende Verbande, vielfach durch beide Umstinde. So kommt es
dann nicht nur zu schweren Storungen der Beweglichkeit im Handgelenk,
sondern infolge wochenlangen Tragens des Armes in einer Mitella auch zu
erheblichen Stérungen der Beweglichkeit im Ellbogen- und Schultergelenk.

Sehliisselbeinbriiche.

An Schlisselbeinfrakturen gelangten im ganzen nur 40 Falle zur Auf-
nahme und Behandlung. Die Griinde fiir diese geringe Zahl sind die gleichen
wie bei den Ellen- und Speichenbriichen. Beifolgende Tabelle gibt eine Uber-
sicht iiber die Verteilung der Frakturen auf das Alter und das Geschlecht:

Alter Méanner Frauen

0— 9
10—-19
20—29
30—39
40—49
50—59

Summe |

—

Jlwwwowe
el = | ol

W

3 — 40
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Es steht demnach wieder das 2. Dezennium mit 30 Frakturen der Hiufig-
keit nach an erster Stelle. Dann folgen das 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Ver-
allgemeinernde Schliisse lassen sich aus diesen Zahlen naturgemsfB nicht ziehen.

Uber das Zustandekommen der Briiche unterrichtet im einzelnen folgende
Ubersicht:

Stein- und Kohlefall . . . . . . . . . . .. 11 Fille
Sturz auf den Arm . . . . . . . . . ... 8
Sturz auf die Schulter . . . . . . . . . .. T,
Quetschung zwischen Wagen usw.. . . . . . 6 .,
Schlag gegen die Schulter . . . . . . . .. 5
Aufzugverletzung . . . . . ... L0 L L 1 Fall
Plotzliches Hochschlagen des Armes . . . . . 1,
Unbekannt . . . . . . . . . . . ... .. 1,

Summe 40 Fille.

Hierunter ist ein Verletzungsmechanismus bemerkenswert.

Es schlug einem jungen Arbeiter beim Auskippen cines mit Formmasse gefiillten
Schubkarrens der rechte Griff nach oben. Er glaubte zunichst sich den Arm verrenkt
zu haben. Ein Rontgenbild zeigte jedoch einen Schliisselbeinbruch nach auBen von
der Mitte mit typischer Verstellung der Bruchstiicke. Hier diirfte die Fraktur zweifellos
auf indirekte Weise zustande gckommen und vielleicht als Aquivalent einer Schulter-
luxation aufzufassen sein.

19mal war das rechte Schlisselbein, 21 mal die linke Seite gebrochen.
Am hiufigsten war der Bruch des dulleren Drittels vertreten mit 21 Frakturen,
dann erst folgt das mittlere Drittel mit 15 und das innere mit 4 Briichen. Die
Haufigkeit der Frakturen des dufleren Drittels mag durch die zahlreichen direkten
Gewalteinwirkungen ihre Erklarung finden. Die Verschiebung der Bruchstiicke
war in fast simtlichen Fallen mehr oder weniger deutlich und nach Lage der
Bruchstelle und der beteiligten Muskelwirkungen entsprechend typisch.

Komplikationen.

Einige Male bildeten die Schliisselbeinbriiche nur die begleitende Neben-
verletzung schwerer Korperquetschungen. So ging ein Verletzter 5 Tage nach
dem Unfall an gleichzeitig erlittenen Rippenbriichen zugrunde. Bei anderen
bestanden Verletzungen wie Hirnerschiitterungen, Wirbelsiiulenkontusionen
und Oberschenkelquetschungen.

Recht lehrreich ist eine schwere Schulterquetschung mit Schliisselbein-
fraktur, bei der es durch das spitze Bruchstiick des Schliisselbeins zur Anspieung
der A. subclavia gekommen war. Diese Verletzung wurde anfangs nicht diagnosti-
ziert, zumal, wie die spitere Autopsie schlieBen liel}, das Gefal zunichst throm-
bosiert war. Erst als der Blutergufl der Schultergelenksgegend infolge aus-
gedehnter Hautabschiirfungen vereiterte und mit Zunahme des septischen
Allgemeinzustandes eine Losung des Thrombus eintrat, verblutete sich plétzlich
der Verletzte aus der gedffneten A. subclavia.

Behandlung.

Von irgendeiner fixierenden Behandlung der Schliisselbeinbriiche wurde
grundsatzlich abgesehen, da derartige Verbinde, ohne die Gewiahr vollig sicherer
Fixation zu geben, oft genug die Gefahr spiterer funktioneller Stérungen in



sich bergen. Die Leute wurden sofort nach der Verletzung veranlaft, den be-
troffenen Arm im Schultergelenk ausgiebig zu bewegen. Wie untenstehende
Abbildungen zeigen, vermochten auch bereits am Unfalltage manche Verletzte
den Arm im Schultergelenk frei zu bewegen, besonders, nachdem man ihnen
klar gemacht hatte, dal dieser Bruch fiir die Bewegungsfihigkeit im Schulter-
gelenk nicht von Bedeutung sei. Bei zaghaften und dngstlichen Menschen wurde
nachts der Arm senkrecht und etwas nach riickwérts zu suspendiert, daneben
fiir tagliche systematische Heillluft- und medico-mechanische Behandlung gesorgt.

Abb. 17 u. 18. Bewegungsiibungen im Schultergelenk am Unfallstage bei Schliisselbeinfraktur.

Veranlassung zu einem blutigen Angehen der Bruchstelle bestand 3 mal. In
einem Falle mit sehr starker Verschiebung wurde eine blutige Verzahnung der
Bruchenden vorgenommen. Eine besondere Fixation eriibrigte sich, da es sich
fast um einen reinen Querbruch handelte. Die Heilung verlief vollig einwandfrei.
Bei einem 2. Verletzten war ein Splitter herausgesprengt worden, welcher sich
aufgerichtet hatte und wie ein Sperrholz die beiden Bruchenden auseinander
trieb. Entfernung des Splitters, Drahtfixation, voller Heilerfolg. In einem
3. Falle handelte es sich um den einzigen komplizierten Schliisselbeinbruch.
Es fand sich eine Wunde am Sternalabschnitt des Schliisselbeins. Blutige Ver-
zahnung, primére Hautnaht, priméire Heilung, volle Funktion des Armes.

Ergebnisse.

Die Konsolidationsdauer betrug im Durchschnitt 16,6 Tage, wobei bei
den blutig reponierten Briichen eine Verlingerung der Konsolidationszeit nicht
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festzustellen war. Die Berechnung der Gesamtbehandlungsdauer ergab im
Durchschnitt eine Zeit von 25 Tagen. Hierbei sind allerdings die Falle, bei denen
infolge anderer Verletzungen die Heilung sich verzégerte, nicht beriicksichtigt.

Die Beweglichkeit im Schultergelenk war nach Abschlufl der Behandlung
nur bei 3 Verletzten in den AduBlersten Graden noch eingeschrankt. Hierunter
finden sich die beiden Verletzten, die bei dem Unfall noch Rippenbriiche bzw.
Schulterquetschungen und Stauchungen der Wirbelsdule erlitten hatten. Alle
iibrigen Verletzten waren in der Bewegungsfihigkeit des Armes nach keiner
Richtung hin mehr behindert.

Erwerbsverminderungen.

Nach den obigen Ausfithrungen ist es verstandlich, dafl nur in vereinzelten
Fillen bei Beginn der 14. Woche eine Erwerbsverminderung noch festzustellen
war. Nur die wenigen Verletzten, die gleichzeitig noch Rippenbriiche erlitten
hatten, erhielten zunichst eine Angewshnungsrente entsprechend einer Erwerbs-
verminderung von 209/

Schulterblattbriiche.

Die Zahl der beobachteten Schulterblattbriiche ist mit 9 Fallen cbenfalls
sehr gering. Wir haben in der Regel nur die Schulterblattbriiche zur priméren
Behandlung erhalten, bei denen die Verletzten gleichzeitig noch von anderen
mehr in die Augen springenden Frakturen, wie Schliisselbeinbriichen, Wirbel-
briichen usw. betroffen waren. Oft genug haben wir die Verletzten erst zur
spiteren medico-mechanischen Mobilisation des Schultergelenkes in unser Haus
bekommen. Es sind an dieser Verletzung vorwiegend &ltere Manner zwischen
40 wnd 60 Jahren beteiligt.

Ein Verletzter ging 8 Tage nach dem Unfall an den Folgen gleichzeitig
erlittener Rippenbriiche zugrunde. Es handelte sich bei ijhm um einen durch
Steinfall hervorgerufenen Zertriimmerungsbruch des Schulterblatts. 5mal
lief die Bruchlinie durch den Schulterblatthals, ohne dal} es zu einer wesentlichen
Verschiebung der Bruchstiicke gekommen war. 2mal handelte es sich um Briiche
der Schulterblattgrite, 1 mal lief die Bruchlinie senkrecht von oben nach dem
unteren Schulterblattwinkel zu. Das mediale Bruchstiick war etwas nach der
Mittellinie zu abgewichen. Bei einem Verletzten endlich war es zu einer Ab-
sprengung an der Spitze des Akromion gekommen. Die Briiche waren bis auf
eine Ausnahme auf direkte schwere Gewalteinwirkung, namlich auf Steinfall
zuriickzufithren. Nur 1 mal hatte sich ein Bruch des Halses durch Sturz ereignet.

Kompliziert war ein Bruch der Schulterblattgrite. Es handelte sich dabei
um einen Schuflbruch.

Behandlung.

Samtliche Briiche wurden, ahnlich wie die Halsbriiche des Oberarmes,
an der Handgelenksgegend schrig aufwirts extendiert. Die Belastung des
Zuges schwankte zwischen 6—10 Pfund. Schon in den ersten Tagen wurde mit
Bewegungsiibungen begonnen. Zu einer blutigen Reposition der Fragmente
bestand keine Veranlassung. Der Schufibruch der Schulterblattgrite wurde
fiir die ersten Tage drainiert, ¢ine Eiterung trat nicht auf, der Heilverlauf war
bei voller Erhaltung der Funktion des Armes einwandfrei.
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Ergebnisse.

Die durchschnittliche Konsolidationszeit betrug 17 Tage, die Dauer der
Gesamtbehandlung 49,6 Tage. Diese verhialtnismiBig hohe Gesamtbehandlungs-
zeit ist meist bedingt durch die Behandlung der anderen gleichzeitig erlittenen
Verletzungen, sowie durch das durchschnittlich erheblich hohere Alter der Ver-
letzten und die dadurch notwendige langere medico-mechanische Nachbehandlung.

6 Verletzte verfiigten nach Abschlufl der Behandlung iiber eine freie Be-
weglichkeit im Schultergelenk. Bei den andern beiden Verletzten — Leuten
von 44 und 45 Jahren mit gelenknahen Briichen — waren zunichst Bewegungs-
beschriankungen mittleren Grades im Schultergelenk zuriickgeblieben. Die
Bewegung des Armes gelang seitlich bis zu 90 bzw. 100 Grad, die Vorwirts-
aufwirtsbewegung bis 110 bzw. 135 Grad. Hier fanden sich bei dem einen der
Verletzten Anzeichen geringer arthritischer Verinderungen im Schultergelenk.

Erwerbsverminderung.

7 Verletzte gelangten zur Begutachtung. Darunter war 4 mal bei Beginn
der 14. Woche eine mefbare Erwerbsverminderung nicht mehr festzustellen.
1 Verletzter (gleichzeitig Kompressionsbruch des 2. Lendenwirbels) bezog zu-
niichst eine Rente entsprechend einer Erwerbsverminderung von 33!/,%/,, die
nach Ablauf eines halben Jahres auf 20°/, herabgesetzt wurde, weil die Be-
weglichkeit im Schultergelenk frei geworden war. 2 Verletzte erhielten zu-
nichst Renten entsprechend einer Erwerbsverminderung von 20 bzw. 309/,
die aber im Laufe der folgenden 2 Jahre ebenfalls vermindert wurden.

Gesamtiiberblick.

Der Arbeit liegen besondere Verhiltnisse zugrunde.

Es handelt sich bei den Verletzten vorwiegend um Miinner des 2.—4. Lebens-
jahrzehntes 3 hohere Altersstufen sind verhédltnisméfBig wenig vertreten. Lie Ur-
sache ist darin zu suchen, daf es sich in der Mehrzahl der Verletzten um Arbeiter
aus dem bergménnischen Betriebe handelt, in dem naturgemafl infolge der
Schwere der Arbeit nur kraftige Menschen in den besten Lebensjahren Ver-
wendung finden koénnen. Aus diesem Grunde kénnen die Tabellen, welche eine
Ubersicht der Verteilung der einzelnen Frakturen nach dem Lebensalter
geben, keinen allgemein-giiltigen Wert besitzen; sie diirften aber fiir die
industriellen Betriebe im allgemeinen und besonders fiir das Gebiet des
Steinkohlenbergbaues eine geniigende Ubersicht vermitteln.

Die Frakturen sind in erster Linie durch Stein- und Kohlefall zustande
gekommen. Diese Verletzungsform steht im Bergbau an erster Stelle; sie ist
begriindet in der Eigenart des bergménnischen Betriebes und mag trotz aller
gesetzlichen Fiirsorge und personlichen Vorsicht oft genug nicht vermeidbar
sein. Die Feststellungen haben aber weiterhin eine Anzahl von Verletzungs-
mechanismen erkennen lassen, deren Haufung man als Arzt in solchem Umfange
doch nicht angenommen hétte. Dazu gehdren die Frakturen, welche beim Ein-
gleisen der Wagen durch Umstiirzen und Umkippen derselben sich ereignen,
die Briiche der Speiche und des Vorderarmes, die beim Wagenschieben zustande
kommen, die zahlreichen schweren Quetschungen, welche die Leute beim
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Hantieren zwischen den Wagen erleiden. Diese letzteren Briiche entfallen vor-
wiegend auf das jingere Alter und diirften sich hiufig genug vermeiden lassen.

Die Art der Verletzung beruht darauf, dafl es sich in der Regel um sehr
schwere Gewalteinwirkungen handelte. Die Wirkung bezog sich meist nicht
nur auf den Knochen allein, sondern betraf den gesamten Querschnitt des
Gliedes. So ist es verstindlich, dafl &fters noch nachtraglich Gangrin der
betroffenen Extremitat eintrat. Infolge dieser Quetschwirkungen kam es
wiederholt bei urspriinglich unkomplizierten Briichen durch Nekrosenbildungen
des Haut nachtriglich zu einer Infektion der Bruchstelle. In gleicher Weise
wurden vielfach die Erfolge der primér genihten komplizierten Briiche nach-
traglich verschlechtert.

In der Erkenntnis, dafl ein Teil der sonst oft schlechten Heilergebnisse
bei der Frakturenbehandlung bereits in einer mangelnden Diagnostik seine Ur-
sache hat, wurde auf sorgfiltige Réntgenaufnahmen groiter Wert gelegt. Es
wurde stets ein Rontgenbild des gebrochenen Gliedes in zwei Ebenen an-
gefertigt. Denn nur durch eine Betrachtung in 2 Ebenen ist eine sichere Orien-
tierung tiber die Lage der Bruchstiicke moglich. Bei gelenknahen Frakturen
wurden 6fters noch stereoskopische Aufnahmen zur weiteren Klirung heran-
gezogen. Zu warnen ist unter allen Umsténden vor der bloBen Durchleuchtung.
Man wird hierbei nie sichere Ergebnisse erzielen. Ebenso wurden jedesmal
sofort nach der Einrichtung Kontrollaufnahmen in 2 Richtungen gemacht, und
es wurde nicht eher geruht, als bis eine cinwandfreie Stellung der Bruchstiicke
erzielt war. Eine Unterlassungssiinde in dieser Beziehung riacht sich spiter
bitter. Auch hierist die tibliche Durchleuchtung nicht imstande eine hinreichende
Unterlage fiir die Beurteilung der Frakturstellung abzugeben.

Die Reposition wurde stets in Allgemeinnarkose — meist im Chlorathyl-
rausch —ausgefiihrt. Sie geschah durch Zug und Gegenzug an dem betroffenen
Gliede in Kenntnis und sorgfaltiger Ausniitzung der verschiedenen physiologischen
Muskelwirkungen. In der Regel gelang auf diese Weise die Reposition. Nur
in besonderen Fillen wurde der Dauerzug, d. h. die Extensionsbehandlung
zur Reposition der Bruchstiicke herangezogen. Solche Verhiltnisse lagen vor
bei den Oberschenkelbriichen und bei den Schriagbriichen des Unterschenkels
im unteren Drittel sowie bei bestimmten, niher gekennzeichneten Oberarm-
frakturen. Nach Einfithrung der Drahtextension haben wir von diesem Ver-
fahren mit sehr gutem Erfolg Gebrauch gemacht.

Bei der weiteren Behandlung der Frakturen nach erfolgter Reposition
wurde grundsitzlich die ,funktionelle Bewegungsbehandlung® durchgefiihrt,
unter welcher Bohler die ,,vollkommene, nie unterbrochene Ruhigstellung
der eingerichteten Bruchstiicke bei gleichzeitiger Bewegungsméglichkeit vieler
oder aller Gelenke unter Vermeidung jeden Schmerzes* versteht. In Erfiillung
dieser Forderungen wurde zunichst mit dem alten Grundsatz, bei einem Bruch
die benachbarten Gelenke mit zu fixieren, prinzipiell gebrochen. In Durch-
fiihrung dieser neuen Forderung wurde der zirkulsre Gipsverband verlassen.
Denn seine fixierende Wirkung wird ja vorwiegend durch die Eingipsung der
benachbarten Gelenke mit erreicht. Wie unsere Ausfiihrungen bei der Be-
handlung der Unterschenkelbriiche gezeigt haben, ist aber trotzdem im zirku-
laren unterpolsterten Gipsverband die Fixation der Bruchstiicke keineswegs

Scheffler, Beobachtungen und Ergebnisse. 6
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geniigend gewahrleistet. Diese Betrachtungen fithrten v. Brunn zum Ersatz
des zirkularen Verbandes durch die Gipsschiene, welche, unter steter Zugwirkung
am reponierten Gliede unmittelbar auf die Haut angewickelt, die geschilderten
Nachteile vermeidet. Am augenfalligsten sind die Vorteile dieser Methode bei
der Behandlung der Unterschenkel- und Oberarmbriiche.

Die Extensionsbehandlung wurde als Normalverfahren nur noch bei den
Oberschenkelbriichen angewendet, wo ja infolge des starken Muskelwiderstandes
eine andere Methode zur Aufrechterhaltung der Fragmentstellung kaum in
Frage kommt, sowie als Repositionsmittel bei den Frakturen, wo infolge des
Muskelwiderstandes zunichst eine Retention der Fragmente Schwierigkeiten
bereitete. Schliefilich fand die Extension bei den komplizierten Briichen An-
wendung, bei denen jede Druckschidigung vermieden oder offene Wund-
behandlung durchgefithrt werden mufite.

Nur in diesen Fsllen trat die Extensionsmethode in ihr Recht. Sie wurde
sonst moglichst unterlassen, da aus schon dargelegten Griinden der mobilisie-
renden Behandlung durch den Zug verhaltnisméfBig enge Grenzen gezogen sind.

Schon in den ersten Tagen nach der Verletzung wurde mit der medico-
mechanischen Behandlung begonnen. Es wurde dabei nicht nur eine gewdhn-
liche Massagebchandlung durchgefithrt, sondern bei der anfinglichen passiven
Bewegungsbehandlung besonderer Wert auf eine methodische Nach-
ahmung physiologischer Bewegungen gelegt. Gerade durch diese
frithzeitigen Bewegungsiibungen wurden eine Schrumpfung von Muskeln und
Sehnen verhindert, ebenso Verklebungen im Bereiche der Gelenkkapsel, Sto-
rungen, die durch eine erst spit einsetzende medico-mechanische Behandlung
nicht mehr gut zu machen sind. Schon sehr frithzeitg, stets vor Eintritt
der Konsolidation, wurde der Verletzte aber auch angehalten, aktive Be-
wegungen auszufithren. Gerade die aktive Betdtigung des gebrochenen
Gliedes ist von groBter Bedeutung. Sie verhindert nicht nur in vermehrtem
MaBe die oben geschilderten Storungen, beseitigt schnell bestehende Blutergiisse,
verhindert das Auftreten und Chronischwerden des Odems, sondern bringt
auch einen Wechsel in der psychischen Einstellung des Verletzten zu seiner
Fraktur. Er betrachtet sich z. B. mit einem Unterschenkelbruch nicht mehr als
den Kriippel, der nun wochenlang im Verband an das Bett gefesselt ist, sondern
fal3t Vertrauen zu seiner baldigen Wiederherstellung, wenn es ihm erméglicht
wird, in 4—5 Tagen wieder herumzulaufen. So wird damit schon von vorn-
herein jener Betrachtungsweise moglichst der Boden entzogen, die spater zu
der bekannten Rentenmentalitat fiihrt.

Die Ergebnisse unserer Behandlung haben bewiesen, dall der von uns
vertretene Standpunkt, die medico-mechanische Behandlung der
anatomischen Heilung parallel gehen zu lassen, richtig ist. Der
Beweis fiir die Richtigkeit dieser Auffassung liegt darin, dall die Dauer der
Gesamtbehandlung im Vergleich zur Konsolidationszeit verhaltnismaBig sehr
kurz ist. Diese Dauer der Gesamtbehandlung tbertrifft die Konsolidationszeit
oft nur um 10—20 Tage, erfordert — die Oberschenkelbriiche ausgenommen
— niemals doppelt so lange Zeit, wie sie die Konsolidation beansprucht. Es
ist also ein grofier Unterlassungsfehler, die medico-mechanische Nachbehand-
lung erst der anatomischen Heilung anfiigen zu wollen. Eine nicht weniger
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wirksame Stiitze fiir die von uns vertretene Auffassung bilden die guten
funktionellen Resultate.

Die komplizierten Frakturen wurden stets durch primére Wundnaht
geschlossen. Dieses Vorgehen hat sich unter den im Bergbau gegebenen Ver-
haltnissen ausgezeichnet bewahrt. Es wurden aber auch eine Anzahl von kom-
plizierten Briichen, die sich iiber Tage ereigneten, in gleicher Weise behandelt,
selbst Verletzungen aus landwirtschaftlichen Betrieben. Wenn auch bei diesen
Fillen zeitweilig die primére Heilung ausblieb, so waren die sich anschlieBenden
Infektionen nie so schwerwiegend, dal man die primare Naht bei derartigen
Verletzungen prinzipiell ablehnen konnte. Voraussetzung ist allerdings eine
nicht zu schwere Quetschwirkung auf den Gesamtquerschnitt des Gliedes
sowie eine sorgfiltige Exzision alles geschédigten und beschmutzten Gewebes
und Zufiihrung des Verletzten in den ersten Stunden nach dem Unfall. Selbst-
verstindlich wird man bei schweren, mit Strafenschmutz oder Gartenerde
verunreinigten Frakturen zuriickhaltender sein und nétigenfalls drainieren.
Immerhin sind wir nach unseren Ergebnissen zu der Uberzeugung gekommen,
daB man bei der Versorgung der komplizierten Frakturen aktiver vorgehen soll.
Erleichtert wurde dieses Vorgehen durch die sehr bewihrte verbandlose Wund-
behandlung, welche jederzeit eine genaue Beobachtung der versorgten Fraktur
gestattet. Es wird in einer ausfiihrlichen Arbeit, welche im einzelnen die bei
der primdren Wundnaht der komplizierten Frakturen gewonncnen Ergebnisse
der letzten 10 Jahre unter Beriicksichtigung der vorhandenen Literatur aus-
wertet, in Kiirze berichtet werden. Mit der mobilisierenden Behandlung der
komplizierten Frakturen sind wir wenig zuriickhaltend gewesen. Traten nach
8—10 Tagen keine Temperaturen auf, so wurde der Bruch gewoéhnlich wie ein
unkomplizierter ohne Schaden behandelt.

Zu einer blutigen Reposition unkomplizierter Briiche und Fixation mit
Fremdkérpern wird nur in Ausnahmeféillen Veranlassung bestehen. Die Be-
obachtungen haben gezeigt, dafl meistens der Vorteil einer guten anatomi-
schen Heilung durch die spitere schlechtere Funktion nicht auf-
gewogen wird. Diese schlechte Funktion wird bedingt durch die zundchst
laingere und umfassendere Fixation des Bruches, oft genug im zirkuldren Ver-
band. Dagegen haben umgekehrt Beobachtungen ergeben, dall selbst Frakturen,
bei denen eine einwandfreie, korrekte, unblutige Stellung nicht zu erzielen war,
bei frithzeitiger mobilisierender Behandlung mit einem funktionell recht be-
friedigenden Ergebnis heilten. So wird eine blutige Reposition bei den Briichen
des Unter- und Oberschenkels kaum in Frage kommen. Bei den subkapitalen
Briichen des Oberarmes und gewissen Briichen des Vorderarmes ist das Ver-
fahren erwigenswert. Voraussetzung ist dann aber ein moglichst frithzeitiger
Eingriff, ehe sich Organisationsvorgéinge an der Bruchstelle, Schrumpfungen
der Gelenkkapsel oder Muskelretraktionen geltend machen. Voraussetzung ist
ferner eine sehr frith einsetzende mobilisierende Behandlung. Die Erfahrungen,
die dann mit der Laneschen Schiene bei der Fixation der Bruchstiicke
gemacht wurden, sind gut. Uber andecre Fixationsmethoden steht fiir eine
sichere Beurteilung zu wenig Material zur Verfiigung. Eine Verzdgerung der
Konsolidationszeit wurde im allgemeinen nicht beobachtet. Bei den kom-
plizierten Briichen hat sich die Fixation mit Fremdkérpern sclbst unter den

6*
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im Bergbau giinstigen Verletzungsbedingungen nicht bewihrt. Es ist dringend
davon abzuraten.

Insgesamt sind die Ergebnisse der Behandlung durchaus befriedigend.
Sie finden in den verhéltnisméifBig niedrigen Entschidigungsrenten bzw. der
schnellen Wiederherstellung der vollen Arbeitsfahigkeit beredten Ausdruck.
Eine nahere Beriicksichtigung der vorhandenen Literatur und besonders der
bereits vorhandenen Statistiken wurde absichtlich unterlassen. Die Arbeit
ware durch vergleichsweise Betrachtungen zu groff und zu uniibersichtlich
geworden. Auflerdem haben aber in vorliegendem Falle derartige Vergleiche,
soweit sie die statistische Seite betreffen, mangels &hnlicher, auf gleicher
Grundlage errechneter Statistiken verhéltnismiBig wenig Wert, zumal bei der
Eigenheit des dieser Arbeit zugrunde liegenden Verletzungsmaterials und bei
den besonderen Umstanden, unter denen die Verletzungen zustande kamen und
arztlicherseits versorgt wurden.

Zwei in den natiirlichen Verhiltnissen liegende Tatsachen begiinstigten
zunichst die Heilerfolge. Es handelt sich bei der Mechrzahl der Verletzten um
Leute in den besten Lebensjahren, bei denen schon von vornherein mit giinstigen
Heilungsbedingungen zu rechnen ist. Sodann sind die guten Erfolge bei der
Behandlung der komplizierten Briiche zum Teil darauf zuriickzufiihren, daf
sich die Mehrzahl der Frakturen unter Tage ercignete. Es ist bekannt, daf3
der Kohle- und Gesteinsstaub sozusagen als steril zu betrachten ist. Es ist also
von vornherein mit einer verhaltnismafig herabgeminderten Infektionsgefahr
zu rechnen.

Diese beiden durch die Verhiltnisse gegebenen giinstigen Vorbedingungen,
welche oft genug jedoch nicht nur im bergbaulichen Betriebe zu finden sind,
werden durch die vorbildliche Organisation des Rettungsdienstes in weitgehendem
MaBe ausgeniitzt.

Wihrend néamlich namentlich in lindlichen Betrieben oft viele Stunden
bis zur ersten érztlichen Hilfe bzw. zur sachgemalen spezialarztlichen Behandlung
vergehen, gelangten bei uns simtliche Verletzte durch die jederzeit fahrbereiten
Krankenwagen des Hauses in den ersten Stunden nach dem Unfall in unsere
Hand. Dieser Vorteil schneller sachgem#fer Behandlung ist nicht
hoch genug zu veranschlagen. Er ist besonders fiir die Behandlung komplizierter
Frakturen geradezu von ausschlaggebender Bedeutung.

Nicht weniger haben zu den erzielten Erfolgen aber auch die sanitdren
Einrichtungen auf der Zeche selbst und die steten arztlichen Belehrungen der
Bergleute sowie die griindliche Ausbildung der zum Hilfsdienst auf der Zeche
besonders bestimmten Personen (Heilgehilfen) dazu beigetragen. So wird der
Verletzte schon unter Tage aus einem in jedem Revier befindlichen Verband-
kasten sachgemaf verbunden. Er weil} in der Regel, daB er eine Wunde nicht
auswaschen, sondern nur mit cinem sterilen Verbandpickchen bedecken darf,
er wird bereits unter Tage mit einfachen Hilfsmitteln sachgemaf geschient.
Alle diese Faktoren sind von ausschlaggebender Bedeutung fiir den spateren
Heilerfolg. Die Heilerfolge in anderen Krankenanstalten, die zahlenmaBigen
Zusammenstellungen der Heilergebnisse bei den Berufsgenossenschaften wiirden
weit giinstiger sein, wenn man den oben angefithrten Tatsachen mehr Rech-
nung tragen kénnte. Die Ergebnisse dieser Arbeit beweisen zur Geniige die



Vorteile sachgemiller erster Unfallhilfe und sofortiger spezialirztlicher Be-
handlung.

Diesen den Heilerfolg begiinstigenden Tatsachen stehen im bergménnischen
Betriebe aber auch erschwerende Momente gegeniiber. Hierzu gehért vor allen
Dingen der Umstand, dall die Gewalteinwirkungen meistens sehr
schwerer Natur sind. Haufige nachtriagliche Gangran der betroffenen
Extremitat oder ausgedehnte Hautnekrosen waren die Folge. Ein anfanglicher
Erfolg wird dadurch zunichte gemacht, urspriinglich unkomplizierte Briiche
werden nachtriglich kompliziert.

Bei der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist nicht zu vergessen,
daB es sich um die Wiederherstellung zu einer sehr schweren Arbeit, wenn nicht
itberhaupt zur schwersten Arbeit handelt. Diese Tatsache ist allen denen ent-
gegenzuhalten, die bei ihren Berechnungen auf eine kiirzere Behandlungszeit
kommen. Es macht eben einen gewaltigen Unterschied, ob in der gleichen Zeit
ein Geistesarbeiter, cin Kaufmann mit einem linksseitigen Speichen- oder
Knoéchelbruch arbeitsfahig wird oder ein Kohlenhauer oder Wagenschlepper

So werden die errechneten Tabellen der Erwerbsverminderungen erheblich
abweichen von den Daten der Berufsgenossenschaften, die ihren Ermittlungen
das gesamte an den verschiedensten Stellen und unter den verschiedensten
Umstdnden behandelte Frakturenmaterial zugrunde legen miissen. Gerade
weil es sich um Frakturen handelt, die nach den verschiedensten Methoden
und unter wechselnden Voraussetzungen behandelt wurden, konnten die dabei
gewonnenen Zahlen fir die einzuschlagenden Wege der Behandlung bisher
kaum eine Unterlage bieten. In dieser Arbeit ist zum ersten Male der Versuch
unternommen worden, an Hand eines ganz nach einheitlichen Gesichtspunkten und
unter gleichen Voraussetzungen behandelten Frakturenmaterials die Ergebnisse
eines solchen Vorgehens in klaren, objektiven Zahlen zu erfassen. Der hierbei
gewonnene statistische Nachweis der Vorteile einer frithzeitigen Uber-
nahme des Heilverfahrens diirfte gerade in der Zeit augenblicklicher
wirtschaftlicher Notlage von besonderer Bedeutung sein. Wir koénnen es uns
heute nicht gestatten, den Dingen freien Lauf zu lassen, sondern miissen ver-
suchen, zu einem einheitlichen, systematischen Ausbau des gesamten Heil-
verfahrens zu gelangen.
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