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Vorwort zum zweiten Bande.

Die freundliche Aufnahme, die dem ersten, die allgemeine Frakturlehre be-
handelnden Bande des vorliegenden Werkes zuteil wurde, schien mir die Auf-
fassung zu bestéitigen, daB eine auf breiterer Grundlage sich aufbauende Knochen-
bruchlehre einem Bediirfnis weiter Kreise entspreche. Deshalb hielt ich es fiir
gerechtfertigt, auch der speziellen Frakturlehre einen grofleren Zuschnitt zu
geben, als bisher iiblich, auf das Risiko hin, dal es mir gehen kénnte nach den
Worten des Theaterdirektors im Vorspiel zu Goethes Faust:

,,Was hilfts, wenn Jhr ein Ganzes dargebracht,
Das Publikum wird es Euch doch zerpfliicken®.

Ich erstrebte in der Darstellung der Lehre von den einzelnen Bruchformen
und ihrer Behandlung nicht die Vollstindigkeit, die man von einem Handbuche
zu verlangen berechtigt ist, wiinschte jedoch mehr zu bringen, als durchschnitt-
lich in den Lehrbiichern geboten wird. Denn es erscheint angebracht, die
Darstellung eines fiir die tégliche Praxis so wichtigen Stoffes in erster Linie
auch den Bediirfnissen des Praktikers anzupassen, der eines zuverldssigen Rat-
gebers fiir die Beurteilung und Behandlung der mannigfaltigen Bruchformen
mit ihren Besonderheiten, Komplikationen und therapeutischen Schwierig-
keiten bedarf.

Der Student findet in den verschiedenen vorziiglichen und bewdhrten Lehr-
biichern der Chirurgie in vollem Mafle, was er zum Verstédndnis der klinischen
Pathologie und der Behandlung typischer Frakturformen, besonders auch im
Hinblick auf die Staatspriifung, benétigt; den Anforderungen der Praxis dagegen
ist er mit diesen Kenntnissen nicht entfernt gewachsen. Er bedarf deshalb zur
Ergénzung eines umfassenderen Nachschlagewerkes, das auch die einschlégigen
anatomischen Fragen berticksichtigt und eine rasche Orientierung im Grenz-
gebiete der komplizierenden Verletzungen, besonders des Gehirns und Riicken-
marks, ermdoglicht.

Mit der reichlichen Beigabe von Abbildungen verfolgte ich in erster Linie
den Zweck, die didaktische Anschaulichkeit der Darstellung zu steigern; ander-
seits suchte ich alle wesentlichen, die Morphologie und klinische Pathologie be-
treffenden Tatsachen durch Originalréntgenogramme und Photogramme zu
belegen, um so dem Text eine moglichst einwandfreie wissenschaftliche Unter-
lage zu geben.

Fiir die Uberlassung einiger interessanter Réntgenogramme sowie fiir die
Erlaubnis zum Abdruck einer Anzahl Originalabbildungen bin ich einer Reihe
von Kollegen zu Dank verpflichtet.



v Vorwort.

Auch fiir diesen Band erfreute ich mich der Mitarbeit meines bewihrten
Zeichners, Herrn Ernst Matz in Bern, sowie unseres erfahrenen Réntgeno-
logen, Herrn O. Pasche. Fiir die sorgfiltige, den didaktischen Intentionen
stets Rechnung tragende Ausfilhrung der Photogramme gebiihrt Herrn
J. Zehnder in Bern ein Wort besonderer Anerkennung.

Die anatomischen Préparate der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel
erhielten eine wertvolle Erginzung durch solche des pathologisch-anatomischen
Institutes Bern, fiir deren giitige Uberlassung ich Herrn Professor Wegelin
zu Dank verpflichtet bin.

Unsere Ausfiihrungen iiber die chirurgisch-zahnirztliche Behandlung der
Kieferbriiche stiitzen sich in ausgedehntem MafBe auf Erfahrungen, die wir
wihrend des Krieges an einer gemeinsam mit Herrn Dr. Egger, Dozent am
zahnirztlichen Institut der Universitit Bern, geleiteten Station fiir inter-
nierte Kieferverletzte zu sammeln Gelegenheit hatten. Der Kollaboration
Dr. Eggers verdanke ich denn auch einen wesentlichen Teil der Unterlagen
fir die Ilustration der orthodontischen Behandlungstechnik der Kiefer-
frakturen, im besonderen der Pseudarthrosen des Unterkiefers nach SchuB-
verletzung. ‘

Wenn ich den zweiten Band der Frakturlehre in vorliegender Fassung der
Offentlichkeit iibergebe, verhehle ich mir keineswegs, daB dem ersten Versuche
ibersichtlicher Darstellung einer so umfangreichen Materie notwendigerweise
mancherlei Méngel anhaften miissen. Doch hoffe ich, dem Praktiker eine brauch-
bare Wegleitung in dem so klippenreichen Gebiete der Frakturbehandlung zu
vermitteln, Dank nicht zum wenigsten dem groBziigigen Entgegenkommen des
Verlegers.

Bern, im Mai 1922,

Hermann Matti.



Kapitel
Kapitel
Kapitel

Kapitel

Kapitel

Kapitel
Kapitel

Kapitel
Kapitel
Kapitel

Inhaltsverzeichnis.

Erster Abschnitt.
Frakturen des Schiidels.
A. Die Frakturen des Gehirnschidels.

Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . . . .

Statistik der Schadelbriiche . . . . . . . . . . . . . .. oL
Atiologie . . . . .« e e

1. Gewohnliche traumatische Frakturen

2. ,,Angeborene‘ Frakturen des Schidels . . R

Die verschiedenen Formen der Schidelbriiche infolge Einwirkung
stumpfer Gewalt. . . . . . . . . . . ...

Fissuren . . . . . . . . . e e e e e e e

Stiick- und Splitterbriiche . . . . . . . . . ... oL
Lochbriiche . . . . . . . e e e

Konvexitatsirakturen . . .
Basisfrakturen . . . . . . . .

Hieb-, Stich- und SchulB}frakturen des Schadels e e

1. Hieb- und Stichverletzungen . . . . . . . . . . . . . . . ..
2. SchuBfrakturen . . . . . . . . . . . . ..o

a) Ergidnzende Bemerkungen zur Mechanik der SchuBfrakturen

b) Systematik . . . . . ... o0 oo

Prellschitsse . . . . . . . . . . .. e e e e
Tangentialschiisse . . . . . . . . . . . . ...

Segmentalschiisse . . . . . . . . . e e
Diametraldurchschiisse . . . . . . e e e .
Begleitende Hirnverletzungen . . . . . . . . . . . . . .

Die Heilung der Knochenverletzung . . . . . . . . . . ..
Die begleitenden Verletzungen der Hirnbhaute . . . . . . .

1. Dura. . . . . e e e e e e e
2WelcheH1rnhaute e ..

Liquorflu . . . . . e

Eiterige Meningitis . . . . . . . .

Meningitis serosa
Die Kephalocele traumatica . . . . . . . . e e e
Ansammlung von Luft unter der Haut und im Bchadehnnem .
Verlet7ungen der BlutgefiBie bei Schiadelfrakturen . . . . . . . .

1. Subkutane Blutungen aus den Weichteil- und Dlploegefaﬁen ..

Anatomisches . . . . . . . . . . ... oo

Lokaler Blutergul . . . . . . . . . . . . .. .. o

Fortgeleitete Blutungen . . . . . . C e e e
2. Blutungen aus den intrakraniellen (xefaBen e

Anatomisches . . . . .« v v e e e e e e e e e e e e



VI Inhaltsverzeichnis.

Extradurale Blutergiisse . . . . .
Topographische Lokalisation. . . . . . . . .
Symptome der Extraduralhimatome . . .
Diagnose der Extraduralhimatome .

Subdurale Haimatome . . . . . . . . . ..
Topographische Lokalisation . . . . . . . . . . . . . ..
Verletzungen der Duralsinus und der gréBeren Pialvenen-

sthmme . . . . . .
Verletzungen der Plalvenen .
Symptome der subduralen Hamatome
Diagnostisches . . . . . . . . . . ... ..

3. Verletzungen der Carotis interna (Exophthalmus pulsans)
4. Freie Blutungen nach auflen
Blutungen aus dem Ohr

Kapitel 11. Die Verletzungen der Gehirnnerven bei Schidelbriichen
Anatomisches . . . . . . . . . .. .
Mechanismus der Hirnnervenlisionen . .

I. N. olfactorius
II. N. opticus . .
II1. oculomotorius .
IV. N. trochlearis
V. N. trigeminus
VI. abducens . .
VII. N. facialis . . . . .
VIII. N. acusticus . . . . . . . .
N. cochlearis . . . . . . .
N. vestibularis Ce e e
Die sog. kaudalen Hirnnerven . . . ...
IX. N. glosso- pharyngeus
X. N. vagus
XI. N. accessorius
XII. N. hypoglossus . . . . . . . . . . . . . . ... ....
Hyperalgetische Zonen mnach Schidelfrakturen. (Intrakranielle
Verletzungen des Sympathikus) ..
Kapitel 12. Die Hirnquetschung oder Contusio cerebri

1. Pathogenese und pathologische Anatomie. . . . . . .
2. Die klinischen Symptome der Contusio cerebri . .
Lokalisation der Hirnrindenschidigungen . . . . .
Kapitel 13. Traumatische Enzephalitis und Enzephalomalazie
Kapitel 14. Der traumatische Gehirnabsze
Kapitel 15. Der Gehirnprolaps . . . . . . . . . . . . . .. ..
Kapitel 16. Der Hirndruck (Compressio cerebri)
1. Theorie des Hirndrucks. (Mechanik) . . e e
2. Symptomatologie des Hirndrucks . . . . . . . .
a) Sensible Reizungs- und Reflexerscheinungen . .
b) Stauungspapille . . . .
c) BewufBtseinsstérungen
d) Motorische Storungen . ..
e) Symptome von seiten des verlangerten Markes e
Kapitel 17. Die einmalige Hirnpressung. (Gehirnerschiitterung, Commotio cerebri)
1. Mechanik der Hirnpressung . . .
2. Symptomatologie der lenpressung
Kapitel 18. Die traumatische Epilepsie . . . . . .

Kapitel 19. Psychische Stérungen nach Schadelfrakturen ...........
Die sog. Kommotionsneurose R

Z

I

100
103
103
111
112
112
113
114
114

115
115
117
119

124
124



Inhaltsverzeichnis. VII

Seite
Kapitel 20. Diagnostik der Schidelbriiche und ihrer Komphkatlonen . b
Konvexitdtsbriche . . . . . . . . . e 127
Basisfrakturen . . . . . . . . . . ... 0oL L S 129
Zur Differentialdiagnose der begleitenden Hirnlasionen . . . . . . 131
Hirnpunktion . . . . . . . . e k1
Lumbalpunktion . . . . . . . . . ... ..o .. 132
Kapitel 21. Die Behandlung der Schédelfrakturen und ihrer Folgezustinde . . . 136
1. Konvexitatsfrakturen . . . . . . . P 1
Subkutane Konvexitatsfrakturen. . . . . . . . . . . ... 136
Offene Konvexitatsbriiche . . . . . T
2. Basisfrakturen . . . . . . . .. B 1!
3. SchuBfrakturen . . . . . . . . . . .00 140
4. Die Behandlung der lenpressung und des zunehmenden Hirndrucks 144
Hamatome der A. meningea . . . . . . . e .. 145
Subdurale Himatome . . . . . . . . . . . .. .. 150
5. Die Behandlung der Hirnquetschung, der traumatischen Enzepha
litis, der traumatischen Gehirnabszesse, des Gehirnvorfalls und der
Meningitis . . . . . . . ... 0oL 0 o0 oL 151
6. Die Behandlung der traumatischen Epilepsie . . . . . . . . . 153
Erfolge der operativen Epilepsiebehandlung . . . . . . . .. 156
7. Die Behandlung der Kephalozele und Pneumatozele . . . . . . 157
Kapitel 22. Die Begutachtung der Schidelfrakturen. . . . . . . . . . . . .. 158
B. Die Frakturen der Knochen des Gesichtsschiidels.
Kapitel 1. Die Briiche des Jochbeins . . . . . . . . . . . ... ... ... 165
Kapitel 2. Die Briiche des Nasengeriistes. . . . . . . . . . . . . . . . ... 168
Kapitel 3. Frakturen des Oberkiefers . . . . . e e 172
Kapitel 4. Die Frakturen des Unterkiefers . . . . . . . . . . . . ... . .. 181
1. Die Unterkieferbriiche infolge Einwirkung stumpfer Gewalt . . 181
a) Entstehungsmechanismus und klinische Pathologie . . . . . 181
b) Symptome und Komplikationen . . . . . . . . . oL 191
¢) Prognose . . . . . . . . . . ... o0 193
2. SchuBfrakturen . . . . . . . . . ... .. .. e e 195
3. Die Rontgenaufnahmen be1 Kieferbriichen . . . . . . . . . . 199
4. Die Behandlung der Unterkieferfrakturen. . . . . . . . . .. 201
5. Die Begutachtung der Frakturen des Gesichtsschadels . . . . 223
Zweiter Abschnitt.
Die Frakturen der Wirbelsiule.
Kapitel 1. Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . . . . . . Coe e ..o 227
Kapitel 2. Die isolierten Kompressionsfrakturen der Wirbelkérper . . . . . . . 235
a) Entstehungsmechanismus und Pathologie . . . . . . . . . . 235
b) Klinische Symptome und Verlauf. . . . . e 23T
Sekundire entziindliche Knochenatrophie . . . . . . . 246
Kapitel 3. Isolierte Briiche der Wirbeldorne, der erbelbogen sowie der (Gelenk- und
Querfortsatze . . . . . . . . . A 248
Kapitel 4. Totalluxationsfrakturen (Totalluxatlonen mit Kompresswnsfraktur,
Schrigfraktur oder Kompressionsschragfraktur der Wirbelkorper) . . 253
a) Entstehungsmechanismus und Pathologie . . . . . . . . . . 253
b) Symptomatologie . . . . . . . . . . . . .. 259
Kapitel 5. Die Verletzungen des Riickenmarks bei Frakturen der Wirbelsdule;
Pathologie und Symptomatologie . . . . . . . . . . . . . ... 262
1. Partielle Marklésionen . . . . . . . . . . . . . . .. ... 265

Die traumatischen Halbseitenldsionen . . . . . . . . . L. 267



VIII Inhaltsverzeichnis.

Seite
2. Die vollstindige Querlision des Riickenmarks . . . . . . . . 272
Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe . . . . . . . . . 274
Verhalten der Blasen- und Mastdarmfunktion . . . . . . . 276
a) Blase . . . . . . . ... oLl 279
b) Mastdarm . . . . . . . . .. ... ... ... 279

Kapitel 6. Die SchuBifrakturen der Wirbelsidule und die begleltenden Verletzungen
des Riickenmarks . . . . . . . . .. .. .. e e 280
Kapitel 7. Die Hohendiagnostik der Querldsionen . . . . . . . . . . . . .. 283
Kapitel 8. Verlauf der Markldsionen . . . . . . . . . . . . . . ... ... 293
Kapitel 9. Die Rontgendiagnostik der Wirbelfrakturen . . . . . . . . . . . . 296

Kapitel 10. Die Behandlung der Wirbelfrakturen und der begleitenden Mark-
schiadigungen . . . . . . . . . . L L .o L0000 308
1. Die Behandlung der Wirbelfrakturen . . . . . . . . . . . . 308
2. Die Behandlung der Markverletzungen . . . . . . . . . . . 313
3. Die Behandlung der SchuBverletzungen des Riickenmarks . . 315
Kapitel 11. Die Begutachtung der Wirbel- und Riickenmarksverletzungen . . . . 317

Dritter Abschnitt.
Die Frakturen der Beckenknochen.
Kapitel 1. Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . . . . . . .. .. .. 321
Kapitel 2. Der Entstehungsmechanismus der Beckenfrakturen . . . . . . . . . 323
Kapitel 3. Die verschiedenen Formen der Beckenbriiche . . . . . . . . . . .. 328
a) Isolierte Beckenfrakturen . . . . . . . . . . . . . ... .. 328
b) Beckenringbriiche . . . . . . . . ..o oo 337
c) Die SchuBfrakturen des Beckens . . . . . . . . . . . . . .. 344
d) Die Rontgenuntersuchung bei Beckenbriichen . . . . . . . . . 345
Kapitel 4. Komplizierende Nebenverletzungen bei Frakturen des Beckens . . . . 346
Kapitel 5. Heilungsverlauf der Beckenfrakturen . . . . . . . . . .. . . .. 348
Kapitel 6. Die Behandlung der Beckenbriiche . . . . . . . . . . . . . . .. 349
Kapitel 7. Die Begutachtung der Beckenbriiche . . . . . . . . . . . . . .. 354
Vierter Abschnitt.
Die Frakturen des Brustkorbes.
A. Frakturen der Rippen.
Kapitel 1. Elastizitdtsverhdltnisse des Thorax . . . . . . . . . . . . . . .. 356
Kapitel 2. Entstehungsmechanismus und Form der Rippenbriiche . . . . . . . 358
Kapitel 3. Symptome und Verlauf der Rippenbriiche . . . . . . . . . . . .. 365
Kapitel 4. Die Behandlung der Rippenbriiche . . . . . . . . . . . . .. .. 371
B. Die Frakturen des Brustheins.

Kapitel 1. Entstehungsmechanismus und Form der Sternumfrakturen . . . . . 373
Kapitel 2. Symptomatologie, Diagnostik und Verlauf der Sternumbriiche . . . . 376
Kapitel 3. Die Behandlung der Sternumbriiche . . . . . . . . . . . . .. .. 379
C. Die Begutachtung der Rippen- und Brustbeinbriiche. . . . . . 380

Finfter Abschnitt.
Die Frakturen der Knochen des Schultergiirtels.

A. Die Frakturen der Skapula.

Kapitel 1. Entstehungsart, Formen und Symptomatologie der Skapulafrakturen . 383
Kapite! 2. Die Behandlung der Schulterblattfraktwen. , . ., . . . . . . . .. 393



Inhaltsverzeichnis. IX

B. Die Briiche des Schliisselbeins. Seite

Kapitel 1. Entstehungsmechanismus, Form und Symptomatologie . . . . . . . 395
Kapitel 2. Die Behandlung der Schliisselbeinbriiche . . . . . . . . . . . . .. 405
C. Die Begutachtung der Frakturen des Schultergiirtels . . . . . . 414

Sechster Abschnitt.

Die Frakturen der oberen Extremitiit.
A. Die Frakturen des Humerus.

I. Die Frakturen des oberen Humerusendes . . . . . . . . . . . . .. 417
Kapitel 1. Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . . . .. ... .. 417
Kapitel 2. Systematik und experimentelle Genese der Frakturen des oberen
Humerusendes . . . . . . . ... .. ... .. .. ... . 421
Kapitel 3. Supratuberkulire Frakturen . . . . . . . . . . . .. . ... 424
a) Frakturen des Humeruskopfes . . . . . . . . P .. 424
b) Die Fraktur des anatomischen Halses . . . . . . . . . 424
Kapitel 4. Infratuberkulire Frakturen . . . . . . . . . . . . . . . ... 426
1. Bruchformen und Entstehungsmechanismen . . . . . . . 426
2. Symptome und Diagnose der infratuberkuliren Briiche . . 431
a) Fractura pertubercularis und Epiphysenfraktur . . . . 431
b) Fractura subtubercularis . . . . . . . . . . . ... 439

3. Heilungsverlauf und Komplikationen der infratuberkuldren
Briiche . . . . . . ... oo oo 442

4. Rontgenographische Darstellung der Frakturen des oberen
Humerusendes . . . . . . . . . . . ... ... ... 445
Kapitel 5. Behandlung der Briiche des oberen Humerusendes . . . . . . . 449
Kapitel 6. Die isolierten Frakturen der Tuberkula . . . . . . . . . . .. 459
II. Die Briiche des Humerusschaftes . . . . . . . . . .. . ... ... 461
Kapitel 1. Entstehungsmechanismus und Form der Diaphysenfrakturen . . . 461
Kapitel 2. Symptome und Verlauf der Diaphysenbriiche . . . . . . . . . 465
Kapitel 3. Behandlung der Humerusfrakturen und ihrer Komplikationen . . 473
ITI. Die Frakturen des unteren Humerusendes . . . . . . . . . . . .. 483
Kapitel 1. Anatomische Vorbemerkungen und Systematik . . . . . . . . . 483
Kapitel 2. Suprakondylire Humerusfrakturen . . . . . . . . . . . . . . 491

a) Entstehungsmechanismus, Frakturformen, Symptome, Dia-
gnostik und Verlauf . . . . . . . . . . ... .00, 491

b) Behandlung der suprakondyliren Frakturen und ihrer Kom-
plikationen . . . . . . . . . ..o 0oL 506
Kapitel 3. Die Fractura condyli externi . . . . . . . . e e 515
Kapitel 4. Die Fraktur des Epicondylus internus . . . . . . . . . . . .. 525
Kapitel 5. Die Fraktur des Condylus internus . . . . . . . . . . .. .. 533
Kapitel 6. Kombinierte Frakturen des unteren Humerusendes . . . . . . . 537
Kapitel 7. Die Fractura diacondylica . . . . . . . . . .. ... .... 543
Kapitel 8. Die intraartikulire Fraktur des Capitulum humeri . . . . . . . 547
Kapitel 9. Die Rontgendiagnostik der Ellbogenfrakturen. . . . . . . . . . 549

B. Die Frakturen der Vorderarmknochen.

I. Frakturen im oberen Abschnitt der Vorderarmknochen . . . . . . 552
Kapitel 1. Die Fraktur des Processus coronoideus der Ulna . . . . . . . . 552
Kapitel 2. Die Frakturen des Olekranon . . . . . . . . . . . . . .. .. 555
Kapitel 3. Die Frakturen des Radiuskopfchens und des Radiushalses . . . . 560

a) Die Fraktur des Radiusképfchens . . . . . . . . . . .. 560

b) Die Fraktur des Radiushalses einschlieBlich Epiphyseolysen . 565
Kapitel 4. SchuBfrakturen des Ellbogengelenks . . . . . . . . . . .. .. 567



X

II.

II1.

II.

111

IV.

Inhaltsverzeichnis.

Seite
Diaphysenfrakturen der Vorderarmknochen . . . . . . . . . . .. 570
Kapitel 1. Fraktur beider Vorderarmknochen . . . . . . . . . . . . . .. 570
Kapitel 2. Die isolierten Frakturen des Ulnaschaftes . . . . . . . . . . . 584
Kapitel 3. Isolierte Frakturen der Radiusdiaphyse . . . . . . . . . . . . 586
Frakturen im distalen Abschnitt der Vorderarmknochen . . . . . 590

Kapitel 1. Entstehungsmechanismus, Systematik, Diagnostik und Verlauf der
Radiusepipbysenfraktur . . . . . . . . . . ... 0oL L. 591
Kapitel 2. Die Behandlung der Radiusfrakturen . . . . . . . . . . . .. 606

C. Die Frakiuren des Handskeletts.
Kapitel 1. Die Frakturen der Handwurzelknochen . . . . . . . . . . .. 622
Kapitel 2. Die Briiche der Mittelhandknochen . . . . . . . . . . . . .. 635
Kapitel 3. Die Frakturen der Fingerphalangen . . . . . . . . . . . . .. 640
1. Anatomisches . . . . . . . . ... ..o 641
2. Die Briiche der Grundglieder. . . . . . . . . . . . . .. 643
3. Die Briiche der mittleren Phalangen . . . . . . . . . .. 647
4. Die Frakturen der Endphalanx . . . . . . . . . . . . .. 650
5. Diagnose und Behandlung der Fingerfrakturen . . . . . . . 652
D. Die Begutachtung der Frakturen der oberen Extremitit . . . . 658
Sicbenter Abschnitt.
Die Frakturen der unteren Extremitiit.
A. Femurfrakturen.

. Die Frakturen des oberen Femurendes . . . . . . . . . . .. ... 669
Kapitel 1. Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . . . . . . . ... 669
Kapitel 2. Systematik und experimentelle Genese der Briiche des oberen

Femurendes . . . . . . . . . . ... ..., 673
Kapitel 3. Die Frakturen des Schenkelkopfes. . . . . . . . . . . . . .. 677
Kapitel 4. Die mediale Schenkelhalsfraktur oder Fractura colli femoris sub-
capitalis . . . . . . ..o oo 679
1. Entstehung, Symptomatologie und Diagnostik . . . . . . 679
2. Heilungsverlauf der subkapitalen Fraktur . . . . . . . . 686
3. Die Behandlung der subkapitalen Schenkelhalsfraktur . . 689
Kapitel 5. Die laterale Schenlkelhalsfraktur oder Fractura colli femoris inter-
trochanterica . . . . . . . . . ... L0000 L, 697
1. Entstehung, Symptomatologie und Diagnostik . . . . . . 697
2. Heilungsverlauf der Fractura intertrochanterica . . . . . 701
3. Die Behandlung der lateralen Schenkelhalsfraktur . . . . 703
Kapitel 6. Die Schenkelhalspseudarthrosen und ihre Behandlung . . . . . . 707
Kapitel 7. Die Fractura pertrochanterica und jhre Behandlung . . . . . . 715
Kapitel 8. Die Fractura femoris subtrochanterica und ihre Behandlung . . . 721
Kapitel 9. Die isolierten Briiche der Trochanteren . . . . . . . . . . . . 724
Die Briiche der Oberschenkeldiaphyse . . . . . . . .. . .. ... 726
Kapitel 1. Entstehungsmechanismus und Form der Diaphysenbriiche . . . . 726
Kapitel 2. Symptome und Verlauf der Diaphysenbriiche . . . . . . . . . 730
Kapitel 3. Die Behandlung der Femurschaftfraktur . . . . . . . . . . .. 740
Die Frakturen des unteren Femurendes. . . . . . . . . . . . ... 753
Kapitel 1. Frakturformen, Symptomatologie, Heilungsverlauf . . . . . . . 753
Kapitel 2. Die Behandlung der Frakturen des unteren Femurendes . . . . 763
Die Frakturen der Kniescheibe . . . . . . . . . . . .. ... ... 769
Kapitel 1. Entstehungsart, Bruchformen, Symptome und Verlauf . . . . . 769

Kapitel 2. Die Behandlung der Patellafrakturen . . . . . . . . . . e T4



Inhaltsverzeichnis. X1

B. Frakturen der Unterschenkelknochen. Seite

I. Die Frakturen des oberen Tibiaendes . . . . . . . . . . . . . . .. 780
Kapitel 1. Frakturformen, Symptomatologie, Heilungsverlanf . . . . . . . 780
Kapitel 2. Die Behandlung der Frakturen des oberen Tibiaendes . . . . . . 790

II. Die Schaftfrakturen beider Unterschenkelknochen . . . . . . . . . 793
Kapitel 1. Entstehungsart und Form der Unterschenkeldiaphysenbriiche . . 793
Kapitel 2. Symptome und Verlauf der Unterschenkelschaftbriiche . ... . . 801
Kapitel 3. Die Behandlung der Unterschenkelschaftbriiche . . . . . . . . . 811
ITI. Isolierte Frakturen der Tibia und Fibula . . . . . . . . . . . . .. 825
IV. Frakturen am unteren Ende des Unterschenkels . . . . . . . . .. 831
1. Die supramalleoldren Frakturen . . . . . . e .. 831
Kapitel 1. Frakturformen, Symptomatologie, Verlauf ......... 831
Kapitel 2. Behandlung der supramalleoldren Briiche . . . . . . . . . . 838

2. Die Knéchelbriiche (Malleolarfrakturen) . . S 843
Kapitel 1. Dieverschiedenen Bruchformen und ihre Entstehungsmechamsmen 843
Kapitel 2. Symptome, Diagnose und Verlauf der Knochelbriiche . . . . 856
Kapitel 3. Die Behandlung der Malleolarfrakturen . . . . . . . . . . . 863

(. Die Frakturen des FuBskelettes.

I. Frakturen des Talus (Sprungbeinbriiche) ... . . . . . . . .. . .. 874
Kapitel 1. Frakturformen, Entstehungsmechanismus, Symptome und Verlauf 874
Kapitel 2. Behandlung der Talusfrakturen . . . . . . . . . . . . . .. 884

IL. Frakturen des Kalkaneus (Fersenbeinbriiche) . . . . . ... . .. . 886
Kapitel 1. Bruchformen, Entstehungsmechanismus, Symptome und Verlauf 886
Kapitel 2. Die Behandlung der Fersenbeinbriiche . . . . . . . . . .. 902

II1. Die Frakturen der kleinen Fulw urzelknochen (Os naviculare,
Kuboid und Cuneiformia) . . . . . . . . . . . . . .. ... ... . 905
Kapitel 1. Die Frakturen des Navikulare . . . . . . . . . .. ... 906
Kapitel 2. Die Frakturen des Os cuboides und der Cuneiformia . . . . . 915
IV. Die Briiche der Metatarsalknochen . . . . . . . . . . . . . . . .. 923
V. Die Frakturen der Zehenphalangen . . . . . . . . . . . . ... .. 929
D. Die Begutachtung der Frakturen der unteren Extremitdt . . . . 937
Literatur . . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e e e 949

Sachregister . . . . . . . . . L oL 0 0o e e 964



Druckfehlerberichtigungen.

Seite T4, Zeile 6 von unten lies: Die seltene mediane ZerreiBung oder Kompression des
Chiasma fithrt zum Ausfall beider temporalen Gesichtsfelder unter Erhalten-
bleiben der nasalen.

Seite 81, Zeile 16 von unten lies: Schidigung der nukleoperipheren Fazialisbahn.

In Abbildung 78 ist der motorische Nerv (rot) zwischen VIII und IX mit VI zu be-
zeichnen.

In der gleichen Abbildung entspricht der irrtiimlich mit IV bezeichnete ventralwiirts
austretende Nerv zwischen VII und VIII dem Nervus intermedius.

In Abbildung 82 ist der blau gezeichnete Nerv mit VI zu bezeichnen (anstatt mit IV).

Die oberste Abbildung auf Seite 574 entspricht der Nr. 586 (anstatt 588).



Erster Abschnitt.
Frakturen des Schiidels.
A. Die Frakturen des Gehirnschiidels.

Kapitel 1.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die das Gehirn mit seinen Hiillen umschlieBende Schidelkapsel stellt eine
Kugelschale dar, die nach den Untersuchungen von Bruns, Messerer, Her-
mann u. a. mit einem erheblichen Grade von Elastizitit begabt ist. Fiir das
Zustandekommen und die Form der Schédelbriiche hat der verschiedene Bau
einzelner Bezirke der knochernen Schiadelkapsel eine wesentliche Bedeutung.
Waihrend das konvex gewolbte Schideldach als ein einheitliches, druck- und
biegungsfestes Gewoslbe von ziemlich gleichmafBiger Konstruktion betrachtet
werden kann, zeigt die Schadelbasis, abgesehen von ihrem okzipitalen Anteile,
einen unregelméfigen Bau, indem sehr massiv gebaute Teile, wie die beiden
Felsenbeinpyramiden, mit diinneren Partien abwechseln.

Betrachten wir die Schidelbasis als Ganzes (Abb. 1), so finden wir zwei
Paare kriftiger querer Streben (Félizet), namlich in der Mitte die Felsen-
beinpyramiden mit dem zwischengefaliten Klivus, und vorne die Cristae sphe-
noidales sowie den keilférmigen Oberrand des grofen Keilbeinfliigels. Ferner ist
das Hinterhauptsbein im Niveau des Sinus transversus in querer Richtung ver-
stirkt. Zwischen diesen Verstirkungsstreben liegen schwiichere Partien, die von
zahlreichen Offnungen fiir den Durchtritt von Riickenmark, Gefifien und
Nerven durchbohrt sind, wie ein Blick auf die hintere und mittlere Schidelgrube
lehrt. Noch schwicheren Bau zeigt die vom Siebbein und den diinnen Orbital-
diachern gebildete vordere Schidelgrube. Die Schadelbasis ist deshalb mecha-
nischen Einwirkungen bedeutend weniger gewachsen als die Konvexitit, woraus
sich erklart, dal die Frequenz der Basisbriiche derjenigen der Konvexitéts-
frakturen beinahe gleichkommt, obschon die Schidelbasis geschiitzt in der
Tiefe liegt, wihrend das Schadeldach dulleren traumatischen Einfliissen unge-
schiitzt sich darbietet. Ein weiterer Grund fiir die relative Haufigkeit der Basis-
briiche liegt darin, dafl auch die mechanisch ungiinstig gebaute Basis an der
elastischen Gesamtdeformation der Schadelkugel teilnimmt und deshalb bei trau-
matischen Einwirkungen, die primér das Schideldach treffen, mitfrakturiert wird.

Matti, Knochenbriiche. II. 1
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Auch das konvexe Schideldach zeigt physiologische und pathologische
Schwankungen seiner Dicke, die fiir die Entstehung von Frakturen von Be-
deutung sein konnen. Die stiirkste Stelle des Schideldaches wird gewdhnlich
durch die Parietalhécker und die daran angrenzenden Bezirke dargestellt, wih-
rend den Stirnhdckern meist eine Ausbuchtung der Schidelinnenfliche ent-
spricht, so daB diese Stellen des Daches héufig verdiinnt erscheinen. Eine Ver-
diinnung des Schideldaches findet sich ferner oft im Bereiche der seitlichen
Partien der Koronarnaht, der Schlifenbeinschuppen und der groBen Keilbein-

fliigel. Auch an der konvexen Schidelwolbung kann man Verstirkungs-
streben unterscheiden (Abb. 2). Einmal findet sich beidseitig von der seichten
Rinne fiir den Sinus longitudinalis superior eine Verdickung des Daches, die als
bogenférmige Versteifung aufgefafit werden kann, mit Stiitzlagern an der
Glabella und am Tuber occipitale. In der Fortsetzung nach hinten unten liegt
die bis zum Foramen magnum reichende mediane Verstirkung des Hinter-
hauptbeins. Ferner setzt sich beidseitig auf den Warzenfortsatz und auf den
Stirnfortsatz des Jochbeins je eine pfeilerartige Verdickung der seitlichen
Schidelwand auf.

Physiologisch schwache Stellen der gesamten Schidelkapsel sind
durchwegs die Orbitaldicher, die mittlere Schidelgrube und die Schléfenregion.
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Gelegentlich sind einzelne Partien der Schidelkapsel so erheblich verdiinnt,
dal man mit Recht von einem Papier- oder Pergamentschédel spricht.
Zu weitgehender Reduktion der
Festigkeit des Schadeldaches fithrt
besonders die Altersatrophie,
die mit Vorliebe die Parietalia
(Abb. 3) und die Hinterhaupt-
schuppe betrifft. Im hohen Alter
kann stellenweise die Diploe vollig
verschwinden, so daf3 4uBere und
innere Kompaktatafel sich direkt
beriihren.  Diese Verhaltnisse
haben unter Umstinden Bedeu-
tungfiir die gerichtsérztliche Beur-
teilung von Schadelverletzungen.
Von praktischem Interesse sind
auch die mechanischen Ver-
hiltnisse des kindlichen
Schidels. In den ersten Lebens-
monaten sind die Schidelknochen
noch weich, sehr elastisch und
in gewissem Sinne modellierbar,
wie die loffelf6rmigen Impres-
sionen bei Neugebornen zeigen, wihrend gleichzeitig die Knochennshte noch
nicht besonders festgefiigt sind. Diese Verh#ltnisse erkliren das unverkenn-
bare Vorwiegen von Nahtsprengungen, sowie das Zuriicktreten von Kon-
vexitats- und besonders von
Basisbriichen bei Kindern.
Im Bereich der Schadelkon-
vexitat ist die Abgrenzung einer
dulleren und inneren Kortikal-
lamelle, die als Lamina ex-
terna und Lamina interna
die mehr oder weniger starke
spongiése Diploe begrenzen,
scharf ausgepriagt. Entsprechend
sieht man im Bereich des Schidel-
daches isolierte Frakturen der
Lamina externa und der Lamina
interna. Von der Lamina interna
als Glastafel zu sprechen, hat,
wie wir im I. Bande ausgefiihrt
haben, keine Berechtigung.
Die Einlagerung lufthal-
tiger, mit der AuBenwelt in Verbindung stehender Hohlrdume im
Felsen-, Stirn-, Keil- und Siebbein hat insofern hohe praktische
Bedeutung, als durch diese Knochen verlaufende Fraktur-
spalten die Liquorrdume mit normalerweise bakterienhaltigen

]*
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Schleimhauthéhlen in Verbindung sctzen und damit meningealer
Infektion Tiir und Tor 6ffnen.

Der Dura kommt die doppelte Rolle des inneren Periostes sowie einer
mechanisch maBgebenden Abschluffmembran des perizerebralen Raumes zu.
Sie hat deshalb in erster Linie Bedeutung fiir die Heilung der Schidelfrakturen,
namentlich solcher mit Substanzverlust. Bedeutend wichtiger ist ihre Funktion
alsabschlieBende Schutzhiille fiir die weichen Hirnhéute, indem erfahrungs-
gemifl Durarisse die hauptsichliche Infektionspforte der Meningitiden nach
Schadelfrakturen darstellen. Ferner ist zu beachten, daB die Dura Triger
wichtiger Blutleiter ist, deren Eroffnung bei ZerreiBung der harten Hirn-

Abb. 4. Kommunikationen des 3. und 4. Ventrikels mit den peribulbdren Liquorrdumen
und dem Cavum subarachnoideale des Riickenmarks (nach Treves-Keith).

haut zu gefahrdrohenden Blutungen in die Schédelhdhle und nach auflen fiihren
kann. Die Dura haftet der Knocheninnenfliche namentlich an Stellen, wo Nerven-
oder BlutgefiBe durchtreten, inniger an. Aus diesem Grunde ist die Haftung
der Dura an gewissen Stellen der Schédelbasis, besonders im medialen Ab-
schnitt der mittleren Schidelgrube und im Bereiche des Siebbeins, intensiver
als an der Konvexitit. Das erklart die hiufigere Zerreifung der Dura an der
Basis bei Schadelbriichen infolge stumpfer Gewalteinwirkung und die seitliche
Lokalisation der Meningealhdmatome.

Das Gehirn ist von der Dura allseitig durch einen Fliissig-
keitsmantel getrennt, also gleichsam in einem fliissigkeits-
gefiillten Gefd Bl suspendiert. Das suspendierende Medium wird gebildet
durch den intra- und extrazerebralen Liquor sowie durch das Blut der intra-
kraniellen GefiBle. Fiir die Erhaltung der Schwebelage sind die groflen Dupli-



Anatomische Vorbemerkungen. 5

katuren der Dura, die Falx und das Tentorium, von Bedeutung. Der
perizerebrale Fliissigkeitsmantel spielt bei plotzlichen, dem Schédel mit-
geteilten Bewegungen die Rolle einer Fliissigkeitsbremse, die ganz gut
mit den Glyzerinbremsen der modernen Rohrriicklaufgeschiitze verglichen
werden kann.

Den Druckausgleich ermoglichen in erster Linie die Kommunikationen
der intrakraniellen Liquorrdume mit dem Liquorzylinder, der das Riickenmark
umgibt (Abb. 4), sowie die AbfluBwege des Liquors nach den Hirnnervenscheiden,
den tiefen Halslymphgefifen und nach den extrakraniellen Venengebieten durch

Abb. 5. Verbindung zwischen Cavum subarachnoideale und Sinus sagittalis durch
Pacchionische Granulationen; AbfluBwege des Blutes aus dem Sinus via Diploe nach dem
Venennetz unter der Galea (nach Treves-Keith).

Vermittlung der Pacchionischen Granulationen und der ven¢sen Duralsinus.
Von erheblicher Bedeutung fiir den Druckausgleich sind ferner die AbfluBmog-
lichkeiten der intrakraniellen vendsen Blutleiter nach den Jugularvenen, den
Venen der Diploe, nach den extrakraniellen Venennetzen durch Vermittlung
der Emissarien, nach den Venae ophthalmicae, condyloideae, sowie nach den
groflen epiduralen Venengeflechten des Riickgratkanals. Abb. 5 und 6 veran-
schaulichen diese zahlreichen Verbindungen und AbfluBwege. Ein gewisser
Druckausgleich kann auch durch momentane Riickstauung des zustrémenden
arteriellen Blutes in den groflen Arterien erzielt werden, besonders bei hohen
Druckgraden.
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Abb. 6. Schema der wichtigsten Anastomosen des intrakraniellen Venensystems (blau)
mit dem extrakraniellen (violett).

1. Fissura orbitalis sup. 2. Fissura orbitalis inf, 3. Foramen ovale. 4. Foramen spinosum.
5. Foramen lacerum. 6. Canalis caroticus. 7. Foramen jugulare. 8. Canalis hypoglossi.
9. Canalis condyloideus.

Am kindlichen Schidel bilden die offenen Fontanellen ein wirksames Ventil
fiir den Druckausgleich, worin zweifellos ein Grund fiir die im allgemeinen
bessere Prognose der Schidelbriiche bei Kindern zu sehen ist.

Kapitel 2.
Statistik der Schidelbriiche.

Nach der Zusammenstellung von Bruns’ machen die Schéidelfrakturen
unter einer Gesamtzahl von 402 777 Knochenbriichen 3,86°%/, aus, wovon 2,449/,
die Gesichtsknochen, 1,429/, die Knochen der eigentlichen Schidelkapsel be-
treffen. Demgegeniiber findet Chudowszky auf 2366 Knochenbriiche 3,8,
Frakturen des Gehirnschiidels. Davon betrafen 60°, das dritte und vierte
Dezennium, und zwar neunmal mehr Minner als Frauen. Letztere Zahlen
stimmen weitgehend iiberein mit den Erhebungen, die H. Brun an einem muster-
giiltig durchgearbeiteten Material von 470 Schédelbriichen der Krénleinschen
Klinik gemacht hat. 70°/, der Patienten standen im Alter von 20—40 Jahren,
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wobei das Maximum der Frequenz mit rund 509/, das dritte Dezennium betrifft.
Von den Verletzten waren 909/, Ménner und nur ca. 10°/, weiblichen Geschlechts.
Brun nennt deshalb den Schidelbruch mit Recht eine Berufsverletzung der
schwer arbeitenden Klasse.

Ganz anders stellt sich natiirlich das Verhaltnis der Schidelbriiche zu den
Frakturen der iibrigen Knochen im Kriege. So betrugen die Kopfverletzungen
im russisch-japanischen Kriege nach Hildebrand promiscue 259, der Gesamt-
verluste; besonders grofB ist die Frequenz der SchuBfrakturen des Schidels im
Stellungskrieg.

Von den 470 Schédelfrakturen der Brunschen Zusammenstellung waren
479/, offene, 53°/, subkutane, wihrend Chudwoszky 67°/, offene Briiche gegen
339/, geschlossene fand. Der Unterschied in diesen Zahlen erklirt sich daraus,
daB Brun Basisbriiche nur zu den offenen zihlte, wo eine direkt sichtbare oder
palpable Fraktur, z. B. des Orbitaldaches, durch #uBere Untersuchung fest-
zustellen war; doch gehoren von praktischen Gesichtspunkten aus sdmtliche
Basisfrakturen mit Blut- oder LiquorausfluB aus den Gesichtsostien zu den
offenen Frakturen.

In der Statistik Bruns betreffen rund 579/, der Frakturen die Basis, eben-
soviel die Konvexitit, indem ca. 15%, sowohl die Basis als auch die Konvexitit
in Mitleidenschaft zogen. Auch Chudowszky fand ungefihr gleiche Frequenz
der Basis- und Konvexitatsbriiche. Die offenen Frakturen machen an der
Schidelkonvexitit 70—75% aus; fiir das Verhéltnis der offenen zu den geschlos-
senen Basisbriichen fehlen einwandfreie Unterlagen.

Uber dieregionére Lokalisation der Schidelbriiche macht Chudowszky
folgende Angaben:

Von den Knochen des Schadeldaches war am hiufigsten gebrochen das
Stirnbein (44°/,), demnichst das Seitenwandbein (40°/,), das Schlifenbein
(14°/,), das Hinterhauptsbein (2°,). Von den Schidelbasisfrakturen
lokalisierten sich 60°/, in der mittleren Schiadelgrube, 10%/, in der vorderen,
2,6%, in der hintern, 20%; in der mittleren und vorderen gleichzeitig, 7,5%, in
der mittleren und hinteren gleichzeitig.

Zu erwihnen ist noch, daBl bei Kindern die Basisfraktur gegeniiber den
Erwachsenen zuriicktritt; im Brunschen Material macht sie kaum den vierten
Teil unter sdmtlichen Schidelbriichen des Kindesalters aus.

Die allgemeine Mortalitit der Schidelfrakturen betrigt nach” Brun
etwa 1/;, unter Zunahme der Mortalitit mit dem Alter des Schidelverletzten.
Mit der zweckmidBigeren Behandlung haben sich die Sterblichkeitsziffern etwas
verringert.

Nach Murney betrigt die Sterblichkeit der Basisfrakturen 699/, bei den
Konvexitatsbriichen 469,; nach Chudowszky sind die entsprechenden
Zahlen 64°/, bzw. 45°,. Ebenso fanden v. Bergmann und Schaack eine er-
heblich héhere Mortalitit bei Basisbriichen gegentiber den Frakturen des Schidel-
daches. Daf} die Basisfrakturen eine schlechtere Prognose haben als die Kon-
vexititsbriiche, obschon letztere hiufiger offen sind, beruht zunichst darauf,
daB die Basisfraktur mehr zu meningealer Infektion neigt, weil die eréffneten
Hohlriume bakterienhaltig sind und weil die Frakturstelle aktiver chirurgischer
Versorgung nicht zugénglich ist. Ferner kommt in Betracht, daB die einwirkenden
Gewalten haufig erheblichere sind und nicht so umschrieben angreifen, wie die
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zu Konvexitiatsbriichen fithrenden Traumen. Dazu kommt die haufige Schadi-
gung des Hirnstammes, besonders des verlingerten Marks mit seinen lebens-
wichtigen Zentren, bei Basisbriichen.

Fiir die SchuBfrakturen des Schidels und Gehirns betragt die Mor-
talitit nach den bereits vorliegenden Zusammenstellungen des gegenwirtigen
Krieges 609/, Da jedoch der Endausgang der Schidelverletzungen durch eine
Reihe von Spitkomplikationen, besonders Abszesse, nachtriglich noch in un-
giinstigem Sinne beeinfluBt wird, kann man hochstens mit einer Heilungsziffer
von 209/, rechnen.

Der schlimme Verlauf der Schédelfrakturen wird in erster Linie bedingt durch
Lasionen des Gehirns, und zwar vor allem des Kleinhirns, der Briicke und
des verlingerten Marks; in derartigen Fillen tritt der Exitus letalis meist schon
innerhalb der ersten Stunden nach der Verletzung ein. Dann kommen in der
Gefihrlichkeitsskala die Zertrimmerungen des Grofhirns, mit oder ohne Blu-
tungen in die Ventrikel und in die Hirnhéute, der Hirndruck infolge Hirnddem
und Oberflichenblutung besonders aus der Arteria meningea, sowie die Lungen -
komplikationen, vor allem die Bronchopneumonie. Das sind die Todes-
ursachen in den Fillen, die innerhalb der ersten 48 Stunden ad exitum gelangen.
Nach einem alten Erfahrungssatze, den auch Brun auf Grund seiner Unter-
suchungen bestéitigt, bleiben Patienten mit Schédelfraktur, die nicht
innerhalb der ersten 2 Tage sterben, am Leben, sofern nicht eine
nach dem Schidelinnern fortschreitende Infektion dazu kommt.
Diese Infektion tritt jedoch in annihernd 109/, der Fille ein und fiihrt zu
Meningitis und HirnabszeB. Von diesen Schidelverletzten gehen rund

809/, zugrunde, woraus die Bedeutung der Meningitisprophylaxe eindringlich
erhellt.

Kapitel 3.
Atiologie.

1. Gewohnliche traumatische Frakturen.

Abgesehen von den SchuBverletzungen des Schidels, die eine eigene
Stellung einnehmen und in Kriegszeiten das groBte Kontingent der Schidel-
frakturen stellen, ist die hiufigste Ursache der Schidelfraktur ein Sturz aus
gewisser Hohe, wie er namentlich Bauarbeiter und Bauhandwerker, ferner
Sportsleute, besonders Rennreiter und Bergsteiger, betrifft (50°/), demnichst
direkte Traumen in Form von Schlag oder Sto8 (359,) und Uberfahrung
(10%,). NaturgemiB entstehen Basisbriiche meist durch indirekte, Konvexi-
tétsfrakturen "durch direkte Gewalteinwirkung. Bei den Gestiirzten iiber-
wiegen aus ersichtlichen Griinden die offenen Briiche des Schideldaches gegen-
iiber den subkutanen ; allerdirgs sind in der Beobachtungsreihe Bruns’ die Basis-
briiche hier hiufiger, indem sie 65%/, gegeniiber 35°/, Konvexititsbriiche aus-
machen. Das erklirt sich daraus, daB bei Sturz auf die Scheitelh6he der nach-
schwerende Korper durch Vermittlung des Atlas auf die Schéidelbasis einwirken
kann.

Von #tiologischer Bedeutung ist bei den Gestiirzten der iiberméafige Alkohol-
genuB, insofern als der Betrunkene ganz besonders plump und hilflos fallt;
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so geniigt oft schon Sturz aus relativ geringer Hohe zur Erzeugung schwerer,
ausgedehnter Schidelbriiche. Am groften ist das Kontingent der Gestiirzten
bei den Kindern. Unter 57 Kindern mit Schadelfraktur waren nach Brun 42
- durch Sturz, meist aus dem Fenster, verungliickt. Bei diesen jugendlichen
Patienten tritt nun die Basisfraktur zuriick, weil die Grenze der zulissigen
elastischen Gesamtdeformation des Schidels aus erwihnten Griinden hier erheb-
lich gréBer ist als bei Erwachsenen.

2. ,,Angeborene* Frakturen des Schiidels.

Am Schédel des Neugebornen beobachtet man sog. angeborene Frak-
turen, die durchwegs auf den Geburtsakt zuriickzufiihren sind. Wir kénnen
auch hier automatische und artefizielle Frakturen unterscheiden. Schon
lange bekannt sind die rinnenférmigen, 16ffel- und trichterférmigen
Impressionen, die bei
verengtem Becken durch
Druck des Promontoriums
am kindlichen Schidel her-
vorgerufen werden. Ge-
wohnlich handelt es sich
um Impressionen im Be-
reiche des hinteren Schei-
telbeins, das am Promon-
torium vorbeizieht, und
zwar verlauft die rinnen-
formige Impression mei-
stens der Koronarnaht
dicht parallel (Abb. 7).

Wird die Geburt durch

Kunsthilfe beendet, so ist

die Einwirkung des Pro-

montoriums auf das ent-

sprechende  Scheitelbein

nur von kurzer Dauer ; zum

Drucke der austreibenden Krifte gesellt sich jedoch noch der Zangenzug,
der kindliche Schidel hat keine Zeit zur Umformung, und es entstehen
tiefe, trichterformige Impressionen (Abb. 8). Es ist leicht verstdandlich, dafl
die Lokalisation dieser Impressionen davon abhingt, wie der Kopf mit der
Zange gefaBt wird. Liegt die Zange im Querdurchmesser, so entsteht die
Impression am Stirnbein zwischen Frontalhdcker und groBer Fontanelle;
wurde der Kopf im Langsdurchmesser gefaft, so findet sich die Impression
zwischen Scheitelbeinhdcker und groBer Fontanelle. Auch Exostosen im
Beckenkanal kénnen Impressionen verursachen. Frakturen, bedingt durch
den direkten Druck der schlecht liegenden Zangenloffel, sind selten.

Wihrend die seichten, rinnenférmigen Eindriicke gewohnlich keine Veréinde-
rungen im Bereich der Schidelhéhle zur Folge haben, weisen die tiefen, trichter-
férmigen Impressionen eine Mortalitidt von ungefsahr 500/, auf, und zwar erfolgt
der Tod meistens infolge von Asphyxie, die zum Teil zuriickzufiihren ist auf
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den verzdgerten Geburtsverlauf, zum Teil jedoch sicher durch intrakranielle

Drucksteigerung verursacht wird. In einer Anzahl von Fillen findet man denn

auch erhebliche intrakranielle Blutergiisse. Diese Impressionen sind in

Parallele zu setzen mit den Infraktionen der Réhrenknochen. Tiefe Eindriicke
sind haufig mit Fissuren ver-
bunden. Seichte Eindriicke
kénnen sich im Laufe der Zeit
ganz oder teilweise ausgleichen,
tiefere Eindriicke bleiben be-
stehen.

Neben diesen Impressionen
beobachtet man bei Neuge-
borenen eigentliche Kon tinui-
tdtstrennungen der Schidel-
knochen, die sich beinahe aus-
nahmslos in den Parietalia
lokalisieren. Diejenigen Fis-
suren, welche in der Richtung
der vom Ossifikationspunkte
im Scheitelbeinhgcker nach der
Peripherie verlaufenden Os-
sifikationsstrahlen (Abb. 9)
liegen, zeigen eine glatte Frak-
turebene, wihrend TFissuren,
die quer oder schrig zu diesen

Verknécherungsstrahlen laufen, grob gezdhnte Rénder aufweisen. Auch
deratige Fissuren konnen automatisch, ausschlieflich durch den Druck des
engen Geburtskanals, verursacht sein; hédufiger ist auch hier manueller
Zug mit im Spiel. Im Gegensatz zu den einfachen Impressionen fithren
diese Fissuren hdufiger zu intrakraniellen Blutungen und Verletzungen des
Gehirns. Neben diesen Frakturen sieht man Zer-
reifungen im Bereiche der Koronar-, Pfeil- und
Schuppennaht, deren Gefahr in der gleichzeitigen Rup-
tur des Sinus longitudinalis liegt. Durch unzweck-
méBige manuelle oder instrumentelle geburtshilfliche Ein-
griffe gesetzte Frakturen im Bereich des Schlafenbeins,
an der Hinterhauptschuppe und an der Schidelbasis
konnen infolge der begleitenden Blutung und Kom-
pression der Medulla oblongata von den schlimmsten
Folgen begleitet sein. Beriichtigt sind namentlich die
Epiphysenabsprengungen am Hinterhauptsbein,
d. h. die Abtrennung der Okzipitalkondylen von der
Hinterhauptschuppe. Diese kommt gelegentlich zustande bei forcierter Zangen-
extraktion am nachfolgenden Kopf, sowie beim Prager-Handgriff. Auch direkte
Zertrimmerungen des Schédels wurden gesehen, sowohl durch iiber-
miBigen Zangenzug verursacht, als besonders durch forcierte manuelle Extrak-
tion des nachfolgenden Kopfes. Bei diesen Frakturen erfolgt der Tod unmittel-
bar durch Hirndruck und Contusio cerebri. Nach Geburten mit tiefstehendem



Die verschiedenen Formen der Schidelbriiche infolge Einwirkung stumpfer Gewalt. 11

Vorderhaupt bei plattem Becken sieht man gelegentlich eine Impression des
Schlifenteils der Orbita mit Exophthalmus.

Diese ,,angeborenen* Impressionen und Frakturen sind stets von mehr oder
weniger ausgesprochenen Schiddigungen der Haut iiber der betroffenen
Schiidelpartie begleitet. Man sieht alle Ubergéinge von streifenférmiger, blutiger
Suffusion und Infiltration bis zu umschriebener Nekrose.

Zu Verwechslung mit Geburtsfrakturen konnen physiologisch vorkom-
mende Spalten und Liicken am Schédel Neugeborener Anlafl geben.
Nach den Untersuchungen v. Hoffmanns findet sich eine derartige 1,6 cm

lange, senkrecht verlaufende Spalte in der Mitte der Hinterhauptsschuppe;
zwei weitere ziehen von beiden Seitenfontanellen schief nach innen in die Ok-
zipitalschuppe, durchschnittlich 2 cm lang, hiufig leicht wellig verlaufend
(Abb. 10). Nicht so konstant sind angeborene Spalten im Scheitelbein, die
beidseitig von der Grenze des mittleren Drittels der Lambdanaht schriig gegen
den Scheitelbeinhdcker zu (Abb. 11), sowie vom hinteren Drittel der Sagittal-
naht in der Richtung der Ossifikationsstrahlen nach auBen hin verlaufen. Ferner
sieht man im Scheitelbein, weniger bhiufig in den Frontalia, rundliche Liicken
oder durchscheinende verdiinnte Stellen, die als Druckusuren aufgefaBlt werden
(Wieland).

Kapitel 4.

Die verschiedenen Formen der Schiidelbriiche infolge
Einwirkung stumpfer Gewalt.

Wie im allgemeinen Teil dieses Buches auseinandergesetzt wurde, entstehen
die Schidelfrakturen zum Teil unter der lokalen Einwirkung der brechen-
den Gewalt, zum Teil als Folge der Gesamtdeformation der Schidel-
kapsel iiber ihre Elastizititsgrenze hinaus. Man unterscheidet deshalb nach
dem Vorschlage v. Wahls die am Orte der primaren Gewalteinwirkung lokali-
sierten Biegungsbriiche (Abb. 12) von den Berstungsfrakturen (Abb. 13)
des Schadels. Die auf der Formveranderung des ganzen Schidels beruhenden
Berstungslinien konnen natiirlich auch in nichster Nachbarschaft der vom
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Trauma getroffenen Stelle des Schidels verlaufen (Abb. 14), finden sich jedoch
vorwiegend an gegeniiberliegenden Abschnitten der entsprechenden Meridiane

Abb. 12. Biegungsfrakturen am Orte der Gewalteinwirkung. Sammlung der patholog.-
anatomischen Anstalt Basel.

und dquatorialen Bogen. Erginzend ist hinzuzufiigen, daB die lokalen Frakturen
am Schidel nicht nur auf Biegung, sondern zu einem erheblichen Teil auf

Schubwirkung beruhen.

Von rein morphologischen Gesichtspunkten aus unterscheidet man 1. Fis-
suren oder Spaltbriiche, 2. Stiick- und Splitterbriiche, 3. Briiche

Abb. 13. Berstungsfrakturen an der Schadelkonvexitit.
Sammlung der patholog.-anatom. Anstalt Basel.

mit Substanzverlust
oder Lochbriiche.

Die Fissuren durchsetzen
den Knochen in verschieden
grofer Ausdehnung in Form
feiner, meist nicht klaffender
Spriinge. In gréBter Ausdeh-
nung der Fissuren beriihren
sich die Knochenrinder, doch
kann der Bruchspalt strecken-
weise auch mehr oder weniger
stark klaffen (Abb.15). Sub-
periostale Spalten treten
erst nach Abheben des Peri-
ostes bei der Autopsie zu Ge-
sicht. Neben einfachen Fis-
suren finden wir vielfach ver-
zweigte und gegabelte (Abb.
16), die sich in verschie-
denster Weise kombinieren
und gelegentlich vollstdndige
Fragmente umgrenzen (siehe
Abb. 22 und 26). Das Sché-
delgewdlbe kann durch eine

horizontale, in Form eines Aquators oder Parallelkreises den Schidel umkreisende
Fissur abgehoben werden, so daB eine eigentliche Deckelfraktur des Schédel-
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daches vorliegt. In Form von Fissuren priisentieren sich auch gesprengte Naht-
verbindungen (Abb. 17) zwischen den einzelnen Knochen des Schideldaches.
Diese Nahtrupturen kommen durchwegs mit gewohnlichen Fissuren kombiniert
vor in der Form, daf} eine groBere
Fissur in eine gesprengte Schadel-
naht auslduft, auch unter Ab-
weichung von der Hauptrichtung
(Abb. 18). Die Fissuren kommen
entweder isoliert zur Beobachtung
oder in Kombination mit Stiick-,
Splitter-und Lochbriichen. Gegen-
iiber Fissuren, die durch die ganze
Dicke des Knochens hindurch-
gehen, treten isolierte Fraktur-
spalten in der Lamina interna
und externa in den Hintergrund.
Die Fissuren, wie wir sie na-
mentlich bei den durch Kompres-
sion des Schédels entstehenden
Basisfrakturen beobachten,
verlaufen in gewissen Grenzen
gesetzmafBig, und zwar ent-
spricht die allgemeine Ver-
laufsrichtung der Kompressionsachse (vgl. Abb. 20 und 21). Wire der
Schadel eine durchaus gleichmiBig gebaute Kugel, so wiirde bei Kompression
des Schédels in einem bestimmten Durchmesser der entsprechende Meridian
in der Mitte zwischen beiden Angriffspunkten maximal gedehnt und zwar

Abb. 15. Fissur an der Schidelkonvexitit, zum Teil klaffend. Sammlung der patholog.-
anatomischen Anstalt Basel.

sowohl im Bereiche der Schédelbasis als des Schiddeldaches. Entsprechend
diirften wir bei Querkompression in der Mitte der Basis und auf dem Scheitel
beginnende Basis- und Konvexitiatsfissuren erwarten. Da jedoch die Schidel-
basis infolge ihres Baues eine geringere Festigkeit aufweist, so beginnt die
Berstungsfissur beinahe ausnahmslos in der Schédelbasis und zwar
bei Kompression von beiden Seiten her in der Mitte zwischen
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Abb. 16. Verzweigte und gegabelte Fissuren. Sammlung der patholog.-anatomischen
Anstalt Basel.

Abb. 17. Nahtruptur kombiniert mit Fissur. Sammlung der pathol.-anat. Anstalt Basel.
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den beiden Angriffspunkten, bei Kompression nur von einer Seite
am Druckpol selbst. Dieser gesetzmiBige Frakturverlauf ist durch Ver-
suche von Messerer, von Wahl, Kérber, Hermann und Kreder aus-
gedehnt festgelegt worden. Zur Erzeugung einer Fraktur durch Kompression
von beiden Seiten her bedarf es einer geringeren Kraft als zur Erzeugung
einer Fraktur durch einseitig wirkende Gewalt. DaBl die Berstungsfissuren in-
folge von Schidelkompression nicht immer genau dem Hauptmeridian ent-
sprechen, der die beiden Druckpole verbindet, erklirt sich, wie wir noch sehen
werden, aus dem besonderen Bau der Schédelbasis. Neben den durchgehenden
Kompressions- und Biegungsfissuren sieht man besonders an der Basis kurze
Frakturspalten(Abb.19a
und 19b), die als unvoll-
standige Biegungs- und
Berstungsbriiche aufzu-
fassen sind.

Eine besondere Erkla-
rung erfordert die nicht so
selten beobachtete Ein-
klemmung von Haaren,
Teilen der Kopfbedeckung,
von Partien der Dura Mater,
von Orbitalfett und ober-
flichlicher Gehirngefa e, wie
der Arteria Dbasilaris, in
nichtklaffenden Fissuren des
Schidels. Dieses Vorkomm-
nis wird verstindlich, wenn
man bedenkt, daB unter fort-
wirkender Kompression des
Schadels die Bruchspalten
quer zur Druckrichtung klaf-

fen, und zwar so lange als  Abb. 18. Ausmiindung einer Fissur in die gesprengte
die Gewalt einwirkt (Abb Parieto - Okzipitalnaht unter Abweichung von der

. " Hauptrichtung. Sammlung der patholog.-anatomischen
20 u. 21). Wihrend dieses Anstalt Basel.

Klaffens kénnen von auflen
her durch die ursichliche Gewalt Fremdkérper und Haare oder von innen her
durch den steigenden Hirndruck Teile des Schidelinhalts in die Frakturspalte
eingepreBt werden. LaBt die komprimierende Gewalt nach, so nimmt der
Schidel wieder seine urspriingliche Form an, die Spaltrinder schnellen zurtick
und die Einklemmung ist perfekt. In analoger Weise erkliren sich auch die
seltenen Fille vollstindiger EinschlieBung eines Fremdkorpers im Schadel-
innern, ohne daB ein entsprechender Defekt im Schadeldach zu finden war.
Bei den Stiick- und Splitterbriichen werden eines oder mehrere Frag-
mente vollstindig aus dem Zusammenhang mit dem umgebenden Knochen
herausgelést. Neben Frakturen mit wenigen isolierten Fragmenten sieht man
solche, bei denen das Schideldach an der Stelle der Gewalteinwirkung in eine
grofe Anzahl unregelmiiBig begrenzter Stiicke zerlegt ist (Abb. 22). Unter
intakter Haut fithlen sich derartige Stellen an wie eine Eisblase oder ein mit
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Niissen gefiillter Sack. Die einzelnen Knochenstiicke und Knochensplitter
sind entweder vollkommen isoliert oder zeigen einen verschieden innigen
Zusammenhang mit benachbarten Stiicken.

Abb. 19a. Isolierte kurze Fissur in der Schlédfenbeinschuppe. Ansicht voninnen(nach Walb).

Die Schideldachfragmente sind in verschiedener Weise disloziert. Man
unterscheidet ganz allgemein Schédelfrakturen mit und solche ohne Impres-
sion oder Depression. Ist nur das Zentrum der durchgebogenen Schidelpartie
gehirnwirts verschoben, so spricht man von einer zentralen Depression
(Abb. 23). Ist der ganze herausgebrochene Bezirk des Schideldaches gehirn-
warts verlagert, so daf die Réander des imprimierten Fragments nicht mehr im
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Abb. 20. Entstehung einer quer verlaufenden, klaf- Abb. 21. Entstehung einer lings
fenden Berstungsspalte durch doppelseitige Quer- verlaufenden, klaffenden Ber-
kompression des Schédels. stungsspalte durch doppelseitige
Lingskompression des Schidels.

Abb. 22. UnregelmiBige Zertriimmerungsfraktur des Schidels. Sammlung der patholog.-
anatomischen Anstalt Basel.

Matti, Knochenbriiche. II. 2
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Zusammenhang mit dem iibrigen Schédel stehen, so bezeichnet man das als
periphere Depression (Abb. 24). Wo eine zentrale Depression vorliegt.
zeigt gewohnlich die Lamina interna ausgedehntere und zahlreichere Fraktur-
spalten, aus Griinden,. die bei Besprechung des Mechanismus der Schadelfrak-
turen auseinandergesetzt wurden. Handelt es sich um Schédelfrakturen ent-
standen durch grofe Gewalten, so z. B. durch Tangentialschiisse, so werden

einzelne Fragmente in die Hirnsubstanz hinein, ja sogar durch das ganze Hirn
hindurchgeschleudert. Hiufig sind einzelne Fragmente mehr oder weniger
weit unter die normal stehenden Knochenrdnder verlagert und zwischen Dura
und Schédelinnenflache fixiert.

Lochbriiche oder Briiche mit Substanzverlust sehen wir haupt-
siichlich nach SchuBverletzungen des Schédels, sowie bei Verletzungen mit
stumpf-spitzen Instrumenten, wie Pickel und Hacke (Abb. 25). Die Form des
Substanzverlustes hangt vom Querschnitt des einwirkenden Kérpers, sowie von

Abb. 25. Lochfraktur an der Schidelkonvexitiat durch stumpf-spitzes Instrument. Samm-
lung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel.

dessen lebendiger Kraft im Momente seines Auftreffens auf den Schidel ab. Wie
schon oben angefiihrt, konnen auch bei gewdhnlichen Stiickbriichen, hervor-
gerufen durch breitangreifende, stumpfe Gewalt, einzelne Fragmente derart
disloziert sein, daf Briiche mit mehr oder weniger ausgedehntem Substanz-
verlust entstehen. Die Morphologie der Schufifrakturen wird in einem be-
sonderen Abschnitte besprochen.
Vom klinischen Gesichtspunkte scheiden wir zunichst die Gruppe
der SchuBfrakturen aus, deren zusammenfassende und gesonderte Darstel-
-lung sich aus praktischen Griinden empfiehlt. Die fibrigen Schédelbriiche,
d. h. die gewohnlichen traumatischen Frakturen werden nicht nur
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topographisch, sondern auch Kklinisch in Konvexitatsbriiche und Basis-
briiche unterschieden. Obschon bestimmte wohlcharakterisierte Symptomen-
komplexe, das Vorwiegen von Hirnrindenverletzungen bei Konvexitatsbriichen,
das haufigere Vorkommen von Hirnnervenlisionen bei Basisbriichen, Ver-
schiedenheiten des Verlaufs und der Prognose eine derartige Unterscheidung
rechtfertigen, ist doch darauf hinzuweisen, daB diese Differenzierung zu einem

Abb. 26. Lokale Biegungs- und Zertriimmerungsfraktur des Schidels mit parallelen,
konzentrischen Biegungsspalten. Sammlung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel.

groBen Teil eine konventionelle ist. Wir haben bereits gesehen, daf ein nicht
geringer Prozentsatz der Schadelbriiche sowohl die Basis als die Konvexitit
gleichzeitig betrifft; sodann zeigt die Beteiligung des Schidelinhaltes bei den
Frakturen der Basis und solchen des Daches weitgehende Ubereinstimmung.
Aus diesen Griinden halten wir die beiden Formen nur auseinander, soweit die
Knochenverletzung in Frage kommt. Die Verletzungen des Schiadelinhaltes
jedoch werden gemeinsam besprochen, unter Hervorhebung ihrer charakte-
ristischen Beziehungen zu jedem der beiden Frakturtypen. Dagegen empfiehlt
es sich, hinsichtlich der Diagnose die Basisfrakturen besonders zu beriicksichtigen,
weil ihre Erkennung und damit eine sachgemaBe Behandlung meist nur moglich
ist unter Verwertung sog. indirekter Symptome.

2*
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Abb. 27. Impressionsfraktur der Schéadelkon-

Die Konvexititsfrakturen
des Schédels betreffen iiberwie-
gend dasStirnbein und das Pa-
rietale, demnichst das Schli -
fenbein. Direkte Frakturen des
Schideldaches sind vorwiegend
als lokale Biegungs- und Zertriim-
merungsfrakturen aufzufassen
(Abb. 26), zeigen hiufig Impres-
sion der zentralen Fragmente und
Lochdefekte (vgl. Abb. 27). So-
wohl nach der Statistik von Chu-
dowszky als nach der Zusammen-
stellung von Brun sind rund 709/,
der Konvexititsbriiche offene,
was sich zwanglos aus ihrer Genese
erklart. Neben diesen durch lokale
Gewalteinwirkung entstandenen
Dachbriichen sieht man im Be-
reiche der KXonvexitit noch
reine Berstungsbriiche, entstan-
den durch Gesamtdeformation

vexitdt mit Randdefekt; dazu Berstungsfissuren. N . ..
Sammlung der pathol.-anatomischen Anstalt Basel. ~ des Schédels, sowie Kombinatio-

nen von Biegungs- und Berstungs-

frakturen (Abb. 13, 22, 26 u. 27), die noch mit Abscherung verbunden sein
kénnen. Die Stiickbriiche mit Impression machen etwa 70°/,, die vorwiegend

Abb. 28. Haupttypen der queren Basis-
fraktur im Bereich der mittleren Schidel-
grube.

indirekt entstandenen Fissuren 309/,
der Konvexitatsfrakturen aus. Beziig-
lich aller wichtiger morphologischer
Besonderheiten der XKnochenverlet-
zung bei Konvexitatsbriichen verweisen
wir auf vorstehende Beschreibung der
Stiick-, Splitter- und Lochbriiche.

Bei den Frakturen der Schadel-
basis handelt es sich in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Falle um Spaltbriiche
im Sinne der Berstungsfissuren, also um
indirekt entstandene Frakturen, am
haufigsten verursacht durch Sturz.

Basisfissuren infolge Hieb oder Stofl
sind meist Auslaufer oder Defor-
mierungskomponenten von Kon-
vexitatsbriichen (fractures par irra-
dation).

Obschon der Verlauf der Basisfis-
suren weitgehend der Richtung der ur-
sichlichen Gewalt entspricht, finden wir
bestimmte Pradilektionsstellen fur
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die Basisbriiche, die einen wesentlichen EinfluB des anatomischen Baues der
Schidelbasis erkennen lassen. Wie wir im statistischen Abschnitt gesehen haben,
betreffen rund 60, der basalen Briiche die mittlere Schidelgrube,
und zwar kann man hier zwei bevorzugte quere Verlaufsrichtungen
unterscheiden (Abb. 28). Die eine entspricht dem Vorderrande der Felsenbein-
pyramide, indem sich die Frakturlinie in ganzer Ausdehnung an die vordere
Grenze der Pyramide hilt, oder nach der Mitte der Basis zu verschieden weit
nach oben und riickwirts
durch die Pyramide selbst
verlduft. In letzterem Falle
kann das innere Ohr er-
offnet werden. In selte-
neren Fillen liegt die Frak-
tur im ganzen weiter nach
hinten, wobei es zur Eroff-
nung des dulleren, knocher-
nen Gehorganges kommt.
Die zweite bevorzugte Lo-
kalisation der queren Frak-
tur der mittleren Schidel-
grube findet sich weiter nach
vorne; die Bruchlinie be-
trifft den grofen Keilbein-
fliigel und verlauft median-
wirts nach dem Foramen
ovale zu, durch den Sattel
oder weiter nach vorne quer
durch den kleinen Keil-
beinfliigel vor der vorderen
Sattellehne (s. Abb. 28).
Vordere und hintere Frak-
tur der mittleren Schéidel-

grube kénnen rein quer oder

schrig beide Seiten be- Abb. 29. Durchgehende Schiidelbasisfraktur, beidseitig
treffen: die hint Trak. &0 Vorderrande der Felsenbeinpyramiden und quer
reiten; die funtere LraX-  qurch den Klivus verlaufend. Sammlung der pathol.-
tur verlduft dann nach anatomischen Anstalt Basel.

vorne konvex durch den

Sattel oder mehr gerade durch den Klivus in der Gegend der Synchon-
drosis spheno-occipitalis (Abb. 29).  Betrifft sie die Pyramidenspitze, so
kann sie in die hintere Schadelgrube und bis in das Foramen magnum ver-
laufen. Auch sieht man Frakturen auf der einen Seite am Vorderrand der
Pyramide, auf der gegeniiberliegenden Seite nach Durchquerung des Klivus
mitten durch die Schidelgrube (Abb. 30), oder nach bogenférmiger Um-
kreisung des Sattels durch den vorderen Abschnitt der gegeniiberliegenden
mittleren Grube verlaufen (vgl. Abb. 31). Die doppelseitigen Frakturen im
vorderen Teil der mittleren Schidelgrube durchqueren den Sattel oder ziehen
nach vorne von der vorderen Sattellehne quer durch die kleinen Fliigel des
Keilbeins. Die quere Fraktur des vorderen Abschnittes der mittleren Schadel-
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grube ist gelegentlich mit einer Fraktur des Jochbeins verbunden (siehe
Abb. 22). Das erklart sich zwanglos daraus, daB diese Basisbriiche auf querer

Abb. 30. Asymmetrische Querfraktur der

Schédelbasis, links am Vorderrande der

Pyramide, rechts mitten durch die Skala
media verlautend.

Kompression und entsprechender Form-
verdnderung der ganzen Schiadelkapsel
beruhen, wodurch in gewissen Fillen
vollstindig zirkuldr den Schédel um-
kreisende Briiche hervorgerufen werden
(Abb. 31 a und b), von denen auch der
Jochbogen als Teil des elastisch defor-
mierten Gesamtschidels betroffen wird.
Zirkuldre Briiche und doppelseitige
Basisfrakturen des Schidels kommen
vor allem zustande bei Kompression
von zweli Seiten her, wie z. B. beim
Uberfahren des Kopfes; auch bei Fall
auf die Scheitelhdhe handelt es sich um
eine doppelseitige Kompression, insofern
als die nachdringende Wirbelsdule auf
die Okzipitalkondylen einwirkt. Selte-
ner als quere oder leicht schriige Briiche
der mittleren Schadelgrube sind solche,
die von der mittleren schriag nach der
gegeniiberliegenden vorderen Grube
verlaufen.

Abb. 31a u. b. Querfraktur, den Schidel vollig umkreisend (nach Kocher).

Auch die isolierten Quer- und Schréagbriiche der vorderen und
hinteren Schéidelgrube spielen gegeniiber den Briichen der Scala media
numerisch eine untergeordnete Rolle. So sieht man nach Fall auf das Vorder-
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haupt quere Briiche der vorderen
Schédelgrube, die dicht an ihrer
hinteren Grenze liegen und héufig
teilweise durch die Naht zwischen
kleinem Keilbeinfliigel und Orbital-
platte verlaufen. Besonders hiufig
sind Briiche der diinnen Orbital-
dacher, die isoliert oder in Verbin-
dung mit Konvexitits- oder ander-
weitigen Basisfrakturen zur Beobach-
tung gelangen. Diese Orbitaldach-
briiche sind, wie bereits erwihnt,
als Frakturen einer besonders
schwachen Schidelstelle infolge der
Gesamtdeformation der Schédelkap-
sel aufzufassen ; moglicherweise kann
auch einmal durch das Anprallen der
Stirnlappen das ausnehmend diinne
Orbitaldach herausgebrochenwerden.
In solchen Fallen kénnte man von
einer Schidelprotrusion- oder
Expression (Abb. 32) sprechen (Krénlein) im Gegensatz zu der Impression.
Doch scheint uns dieser Mechanismus ein ausnahmsweiser zu sein.

Isolierte Briiche der
hinterenSchéddelgrubeent-
stehen bei Fall auf den Hinter-
kopf und verlaufen meistens
schrig in das Foramen occipi-
tale oder weiter nach vorne in
die Petrookzipitalnaht hinein
(Abb. 33).

Durch Kompression des
Schédels in der Langsrichtung
entstehenlangs verlaufende
Schéadelbriiche, die in der
vorderen oder hinteren Schédel-
grube ihren Anfang nehmen, je
nachdem der Patient auf die
Stirn oder auf das Hinterhaupt
(Abb. 34) gefallen ist. Diese
Léngsbriiche kénnen durch alle
drei Gruben verlaufen, beson-
ders bei doppelseitiger Langs-
kompression. Die Frakturlinie
zieht entweder ziemlich gerad-
linig mitten durch alle drei

.bkalen (Abb. 35) Odel: halt sich Abb. 33. Isolierte Schragfraktur in der hinteren Scha-
in der vorderen Schidelgrube  delgrube. Sammlung der path.-anat. Anstalt Basel.
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dicht an die Crista Galli, in der hinteren dicht an die Crista occipitalis interna.
In der mittleren Schidelgrube wird die Basis des groflen Keilbeinfliigels meist
etwas ndher der Mitte durchsetzt, die Felsenbeinpyramide nahe der Spitze in
sagittaler oder schrager Richtung frakturiert, unter Auslaufen der Bruchlinie
in das Foramen magnum (s. Abb. 35). Auch kann die Fraktur noch weiter
medialwérts durch die Petro-
okzipitalnaht (Abb. 35) oder
langs durch den Klivusrand
verlaufen. ' :
Schrige Langskompression
gibt AnlaB zu diagonal ver-
laufenden Basisbriichen,
die z. B. von der vorderen
Schidelgrube schrig durch
den Tiirkensattel in die gegen-
iiberliegende Petrookzipital-
fissur gehen knnen (Abb. 36).
Solange es sich nicht
um groBe zertrimmern-
de Gewalteinwirkungen
handelt, kann man also
aus dem Frakturverlauf
in der Basis einen bin-
denden RiickschlulBl auf
die Richtung der einwir-
kenden Gewalt ziehen,
wie dies K6rber u. a. experi-
mentell bestatigt haben. - So
wird bei Fall auf die linke
Stirnseite die Langsfraktur
links, bei Fall auf den rechten
Stirnhocker rechts durch
die Schadelgruben verlaufen.
Abb. 34. Schrig verlaufende Lingsfraktur im Hinter- Haufig findet wan in " ent-
hauptsbein. Sammlung der patholog.-anatomischen An- sprechenden Verletzungen der
stalt Basel. Weichteile wie offenen Wun-
den, Suggillationen und Quet-
schungen bestdtigende Anhaltspunkte fiir den Angriffsort der Gewalt. GroBe,
zu Zertriimmerung fiithrende Gewalten lassen gesetzmafligen Verlauf der Fraktur-
linien nicht mehr erkennen; immerhin gelingt es ndherer Analyse gelegent-
lich auch hier noch, in dem Wirrwarr von Bruchspalten einige typische, der
Kraftrichtung entsprechende Fissuren herauszufinden.

Besondere Formen von Schiadelbasisbriichen kommen zustande, wenn die
Wirbelséule bei Fall auf den Scheitel infolge ihres Beharrungsvermégens in den
Schédel hineingetrieben wird. Durch Vermittlung der Okzipital-
kondylen werden die das Foramen magnum begrenzenden Teile
der Basis herausgebrochen und gehirnwérts disloziert. Auf
diese Weise entstehen die sog. Ringbriiche der Basis, die in verschie-
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Abb. 35. Lingsfrakturen durch alle drei

Schidelgruben verlaufend, links mit Aus-

miindung in das Foramen magnum, rechts

mit Ausmiindung in die Parieto-Okzi-
pitalnaht.

Abb. 37. Ringbruch an der Basis und quere Biegungsfraktur zwischen Stirn- und Keilbeinen
(rot); daneben lings, zum Teil in den Nahten verlaufende Berstungsfraktur (nach Kétber).
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dener Weise das Foramen occipitale umkreisen (Abb. 37), oft unter Zer-
trimmerung des Klivus oder der Pyramidenspitze, wobei eigentliche Defekt-
frakturen entstehen konnen. In umgekehrter Weise kann bei Fall auf
die Fifle der Schidel férmlich iiber die Wirbelsiule gestiilpt werden. Der
unterstitzte Bezirk der Basis wird dann in der weiteren Bewegung gehemmt,
wahrend die angrenzenden nicht unterstiitzten Teile in der Bewegungsrichtung
weiterschwingen. Es handelt sich somit bei diesen Ringbriichen um
lokale Abscherungs- oder Biegungsfrakturen, und man darf diese Formen
mit gegebener Einschrinkung als direkte Basisbriiche bezeichnen. In ent-
sprechender Weise konnen Teile des Gesichtsschiidels durch lokalisierten Stof

Abb. 38. Durch direktes Trauma entstandene Frakturen im basalen Abschnitt der Felsen-
beinpyramide. Sammlung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel.

gegen das Schédelinnere zu verschoben werden. So sieht man Impression des
gesamten Os ethmoidale durch Schlag auf Nase und Oberkiefer, sowie vollstin-
diges Eindriicken der Gelenkflache des Schlafenbeins fiir den Unterkiefer infolge
Fall auf das Kinn bei gedffnetem Mund (zentrale Luxation des Unter-
kiefers). Hierher gehort auch die von Bircher beschriebene Impression
des mittleren Stirnbeinabschnittes mitsamt Sinus frontalis und entsprechen-
dem Anteil des Bodens der vorderen Schidelgrube, verursacht durch ein von
der Rotationsfrise hochgeschleudertes Holzstiick.

In den seitlichen Teilen der Basis kommen ebenfalls direkte, oft den Charakter
der Zertriimmerung tragende Frakturen vor, so im Bereiche der Felsenbein-
pyramiden-Basis (Abb. 38) infolge lokalisierten Stofles oder infolge von Huf-
schlag. MiBige Gewalten filhren in diesen basalen Seitenteilen des Schadels
zu umschriebenen Fissuren (vgl. Abb. 19a und 19b).

¢
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Kapitel 5.
Hieb-, Stich- und SchuBfrakturen des Schiidels.

1. Hieb- und Stichverletzungen.

Die Hieb- und Stichverletzungen der Schidelkapsel spielen gegeniiber den
SchuBverletzungen nur eine untergeordnete Rolle. Die Konfiguration der
Knochenwunde hangt ab von der Schirfe und besonders von der Form des ver-
letzenden Instruments. Scharfe Instrumente fiihren zu linedrer Trennung
des Knochens, besonders wenn sie mit groBer Wucht und zugleich nicht rein
schlagend, sondern auch ziehend gefithrt werden. So kénnen durch energisch
gefithrte Sdbelhiebe reine, glattrandige Knochenspalten hervorgerufen
werden; gewohnlich ist aber die Knochenwunde durch Frakturspalten kompli-
ziert. Diese komplizierenden Frakturen bei Verletzungen des Schidels durch
Hiebwaffen entsprechen den allgemeinen Gesetzen fiir die dynamische Fraktur-
genese, die wir im ersten Bande kennen lernten. Je schirfer das In-
strument und je energischer der Hieb, desto umschriebener
sind die Biegungskomponenten der begleitenden Schadelfraktur;
je stumpfer die Hiebwaffe, je breiter die Keilform des In-
struments, desto ausgedehnter macht sich die Biegungs- und
Keilwirkung auf den Schéadel geltend. Besitzt die auftreffende Fliche
des Instruments eine gewisse Breite, so entstehen Lochdefekte (vgl. Abb. 25),
und mit zunehmender VergréBerung der auftreffenden Flache treten diese Loch-
defekte gegeniiber der Zertrimmerung der Nachbarschaft in den Hintergrund,
was man namentlich bei Schadelfrakturen durch Beilhiebe sieht. Bei derartigen
Hiebverletzungen kommen natiirlich auch Berstungsfissuren infolge Gesamt-
deformation der Schadelkapsel zur Beobachtung. Das gleiche wie fiir Hieb-
verletzungen durch scharfe und stumpfe Instrumente gilt grundsitzlich auch
fiir Stichverletzungen durch Messer, Dolche, Pfeile, Bajonette, zugespitzte
Holzstiicke, alles Korper, die nach hinten konisch oder keilférmig an Durchmesser
zunehmen.

Glatte Hiebfrakturen des Schédels sieht man hauptsichlich bei S#abel-
verletzungen. Durch senkrechte Einwirkung des Sibels auf die Schidel-
konvexitat entstehen alle Grade der Knochentrennung von einfacher Einkerbung
der Lamina externa bis zur glatten Spaltung des Schideldaches in ganzer Dicke.
Man kann deshalb penetrierende und nicht penetrierende Schiadelhieb-
wunden unterscheiden. Bleibt die Gewaltwirkung unter einer gewissen Grenze,
so sieht man auch isolierte Absplitterungen der Lamina interna. Gegen-
iiber diesen Linedrwunden durch senkrecht zur Schadeloberfliche auftreffende
Sébelhiebe sieht man bei schriager oder tangentialer Richtung des Hiebes tangen -
tiale Abtrennung flacher Knochenlamellen, oder vollkommene Aus-
l6sung ganzer Konvexititssegmente. Auch hierbei konnen namentlich radidre
Biegungsfissuren entstehen. Hiebfrakturen durch stumpf-spitze In-
strumente zeigen alle Uberginge von der reinen Lochfraktur bis zur groben
Zertriimmerungsfraktur.

Die Stichfrakturen lassen sich ebenfalls unterscheiden in nicht pene-
trierende und penetrierende. Man sieht auch hier alle Uberginge von um-
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schriebenen Einkerbungen bis zur durchgehenden, dem Querschnitt des ver-
letzenden Instrumentes entsprechenden Knochentrennung. Penetrierende Stich-
frakturen stellen deshalb Lochfrakturen dar mit kleinem Defekt, die
gewshnlich von mehr oder weniger ausgedehnter Splitterung der Nachbarschaft
begleitet sind. Auch hier bemerkt man oft ausgedehntere Absplitterungen von
der Lamina interna, mit Dislokation der Fragmente nach dem Gehirn zu.

Typische Stichfrakturen sind auch die Verletzungen des Schadels, die durch
das Eindringen spitzer Gegenstinde durch Nase oder Augenhéhle in die Schidel-
kapsel entstehen. Es handelt sich dabei um Orbitaldachfrakturen, die
wegen der Diinne des Orbitaldaches gewdShnlich von ausgedehnten radifiren
Fissuren mit Splitterbildung begleitet sind. Ferner kénnen verletzende Instru-
mente durch die Fissura orbitalis superior in das Schédelinnere eindringen,
unter Frakturierung der Knochenrdnder. Auch  durch Gegenstéinde, die vom
Munde her eindringen, werden gelegentlich Stichfrakturen der Schadelbasis
hervorgerufen. So operierte ich einen Patienten, der mit einem spitzen Holz-
stiick im Munde zu Fall gekommen war und sich dieses Holzstiick durch den
weichen Gaumen und die Schédelbasis bis in den Schldfenlappen gestoBlen hatte.
Die wegen sekundar aufgetretener Aphasie vorgenommene Trepanation ergab
eine Stichfraktur der Schadelbasis im vorderen Teil der mittleren Schadelgrube,
mit umschriebener Verletzung des Schlafenlappens und ausgedehnter Subdural-
blutung. ' ~

Die Verletzungen des Gehirns bei Hieb- und Stichfrakturen
zeigen insofern Besonderheiten, als bei glatten Durchtrennungen des Schédels
das Gehirn eine entsprechende Schnitt- oder Stichwunde aufweist; bei ausge-
dehnten Biegungs- und Zertriimmerungsfrakturen werden dagegen Kontusionen
beobachtet, die sich von den Gehirnverdnderungen infolge stumpfer Schadel-
traumen nicht unterscheiden.

2. SchuBifrakturen.
a) Erginzende Bemerkungen zur Mechanik der SchuBfrakturen.

Wie wir bei Besprechung der dynamischen Genese der Schidelfrakturen,
sowie im Kapitel iiber die Wirkung der modernen Spitzgeschosse im I. Band
gesehen haben, ist die GeschoBwirkung auf den Knochen vor allem bedingt
durch Form, auftreffenden Querschnitt, Gewicht und Auftreffgeschwindigkeit
des Geschosses. Von Bedeutung ist auch der Widerstand des Zielobjekts. Fiir
alle Schadelschiisse, bei denen das Geschof in das Schédelinnere eindringt,
kommt ferner die hydrodynamische und hydraulische Sprengwirkung auf die
Schidelkapsel durch Vermittlung des festfliissigen Schédelinhalts in hohem
MaBe in Betracht. Aus diesem Grunde sind die begleitenden Gehirnveréinde-
rungen bei Schidelschiissen im allgemeinen nicht von den Verletzungen der
knéchernen Schadelkapsel zu trennen. Da wir jedoch die verschiedenen Ver-
letzungsformen des Schédelinhalts bei Schidelfrakturen in besondern Kapiteln
eingehend besprechen, kénnen wir uns hier, unter Verweisung auf die be-
treffenden Ausfilhrungen, mit einer kurzen Erwihnung der fiir die ver-
schiedenen SchuBfrakturformen mehr oder weniger charakteristischen Gehirn-
verletzungen begniigen.

Beim Durchdringen des Schédeldaches leistet das GeschoB Arbeit, indem es
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den Knochen bricht und gleichzeitig einen Teil seiner potentiellen Energie
(lebendigen Kraft) an die Umgebung abgibt. Die Gré8e der lebendigen Kraft,
mit der das GeschoB in das Schidelinnere eintritt, ist maBgebend fiir die Gewalt
der hydrodynamischen und hydraulischen Sprengwirkung. Es ist deshalb klar,
daB die Wirkung eines Geschosses, abgesehen vom auftreffenden Querschnitt,
hauptsichlich abhéngig ist von der Geschwindigkeit, mit der es auf die AuBen-
fliche des Schidels auftrifft, mit
anderen Worten von der Distanz,
aus der es herkommt. Trifft ein
Geschof mit ganz geringer Geschwin-
digkeit, als ,,mattes GeschoB*“ auf
die Schideloberfliche, so vermag es
den Knochen nicht zu durchbohren.
Unter Streckung oder mehr oder
weniger hochgradiger Durchbiegung
des betr. Schidelsegments im Mo-
mente des Auftreffens prallt es von
der AuBlenfliche des Schidels ab; bei
héheren Graden der Durchbiegung
kann die Lamina interna oder auch
der Knochen in ganzer Dicke frakturiert sein, ohne daf jedoch ein Lochdefekt
entsteht. Diese Schiisse werden als Prellschiisse bezeichnet (Abb. 39). Ihre
Einwirkung auf das Gehirn besteht in einer kurz dauernden Stofwirkung, die
zu mehr oder weniger hochgradiger Quetschung der Hirnsubstanz im Bereiche
des eingebogenen Schiadelsegments fithrt. Derartige Prellschiisse sieht man am
haufigsten bei Verletzungen durch Schrapnellfiillkugeln, wihrend sie bei
Spitzgeschossen nur durch Fernschiisse aus iiber 2500 m Distanz ver-
ursacht werden. Je grofer die auftreffende Kraft eines matten Projektils,
desto ausgedehnter wird die Zer-
tritmmerung, so daf es schlieflich
zu einer umschriebenen Impressions-
fraktur des Schadeldaches kommt.
Projektile, die noch lebendige Kraft
genug besitzen, die eine Wand des
Schidels zu durchbohren und das
ganze Gehirn zu durchdringen,
konnen sich an der gegeniiberliegen-
den Schadelwand in ihrer Energie er-
schopfen. Es kommt dann zu um-
schriebener Vorbuchtung des Sché-
dels nach auBen und unter Umstinden zu isolierter Fraktur der Lamina
externa. Diese Form des Schidelschusses, die schon von Bergmann be-
schrieben wurde, wird als innerer Prellschufl bezeichnet (Abb. 40). Mit
zunehmender Auftreffgeschwindigkeit durchdringt das Geschof den Schidel
vollstandig, indem es am Einschufl und am Ausschufl einen Lochdefekt setzt,
dessen Charakteristika im I. Band beschrieben wurden (Abb. 41 a und b).
Je geringer bei diesen Durchschiissen die lebendige Kraft, desto reiner sehen
wir die Form des Lochschusses oder der einfachen Schideldurchbohrung, die
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zunichst neben dem Lochdefekt nur einige radifire Fissuren aufweist. Mit
zunehmender Geschwindigkeit nimmt auch die Zerstorung im Umkreis des
Ein- und Ausschusses zu, bis wir bei einer SchuBdistanz von etwa 1000 m
(was beim deutschen S-GeschoB einer Geschwindigkeit von 301 m, bei der

Abb. 41a. Reiner Lochschuf}, Ansicht von auBen. Sammlung der patholog.-anatomischen
Anstalt Basel.

Abb. 41b. Reiner LochschuB, Ansicht von innen. Sammlung der patholog.-anatomischen
Anstalt Basel.

franzésischen Balle D von 349 m, beim neuen schweizerischen SpitzgeschoB
einer solchen von 412 m entspricht) die Geschwindigkeitsgrenze erreichen,
bei der sich zur GeschoBwirkung auf den Schidel die hydro-dynamische und
hydraulische Sprengwirkung auf den festfliissigen Schidelinhalt addiert. Bei
Schédelschiissen auf ungefahr 1000 m sehen wir um den Ein- und AusschuB
je eine isolierte Zertriimmerungszone, die nur durch einzelne Fissuren ver-
bunden sein kénnen. Der EinschuB ist dabei ungefihr dem GeschoBquer-
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schnitt entsprechend, wihrend der Durchmesser des Ausschusses von 2 bis zu
mehreren Zentimetern variieren kann, je nachdem Knochensplitter als Sekundér-
projektile wirken. Mit weiterer Verringerung der Schufldistanz und entsprechen-
der Zunahme der Auftreffgeschwindigkeit nimmt die Sprengwirkung am Schadel
zu, bis schlieflich der ganze Schédel zwischen Ein- und AusschuB regellos zer-
triimmert ist (vgl. Abb. 22), und bei Nahschiissen Explosivwirkungen zustande
kommen, die sich auch an den Schadelweichteilen hochgradig geltend machen.
Die Schadelkapsel mit den bedeckenden Weichteilen wird auseinander gesprengt,
einzelne Teile des Schédels und Gehirns konnen weggeschleudert werden, bei
basalen Schiissen wird oft die Schidelbasis in groBtem Umfange freigelegt.
Hier handelt es sich um eigentliche Abschiisse, wie man sie auch bei groBen
Granatsplittertreffern sieht.

Eine besondere Form des explosiven Schédelschusses ist der Kronleinsche
Exenterationsschuf}, der dann zustande kommt, wenn das GeschoBl zwischen
Schidelbasis und Gehirnbasis durch die basalen Liquorrdume durchschligt.
Durch die gewaltige hydrodynamische und hydraulische Sprengwirkung kann
der Schidel abgedeckt und das Gehirn in toto wenig oder kaum verletzt beiseite
geschleudert werden. Solch groBartige Sprengwirkungen sieht man im allge-
meinen nur bei Gewehrschiissen aus 100 m Distanz und weniger.

Die SchuBverletzungen des Schidels durch Pistolen- und Re-
volvergeschosse unterscheiden sich prinzipiell nicht von den SchuBver-
letzungen durch das moderne Infanterieprojektil. Entsprechend der geringeren
Anfangsgeschwindigkeit sieht man bei SchuBverletzungen durch wenig rasante
Pistolen- und Revolvergeschosse auch bei Nahschiissen nur geringe dynamische
Wirkungen am Schidel, also nur einen Lochdefekt mit wenigen konzentrischen
und nur kurzen radidren Fissuren. Auch haben diese Geschosse nur selten
geniigend lebendige Kraft, um den Schédel vollstindig zu durchdringen, und
bleiben deshalb hiufig im Gehirn stecken. Die modernen automatischen Armee-
pistolen mit kleinkalibrigem MantelgeschoB dagegen zeigen bei Nahschiissen
Explosivwirkungen, die sich von Gewehrschiissen auf kurze Distanz (50 bis
100 m) nicht wesentlich unterscheiden. ,

Je groBer die Anfangsgeschwindigkeit und je geringer die suk-
zessive Abnahme der GeschoBgeschwindigkeit, desto gréBer die
sog. Zertrimmerungszone der modernen Geschosse, d. h. desto aus-
gedehnter der bestrichene Raum, innerhalb dessen Schadeltreffer
zu Zertrimmerung fithren. ,

Innerhalb der sog. Zertriimmerungszone setzt sich die Schidelfraktur, wie
bereits angedeutet, genetisch zusammen aus der direkten GeschoBwirkung auf
den Knochen, sowie aus der durch den Schidelinhalt vermittelten Sprengwirkung.
Es hat sich nun, wie bereits im I. Bande erwéhnt, in diesem Kriege gezeigt,
daB unter Umstéinden ein aus weiterer Distanz auftreffendes GeschoB eine
groflere Zertriimmerung verursachen kann, als ein aus geringerer Distanz, also
mit groBerer Geschwindigkeit auftreffendes. Das bezieht sich jedoch nur auf
Tangentialschiisse und Gehirnsteckschiisse, bei denen die Sprengwirkung des
Schédelinhaltes keine Rolle spielt. Diese Beobachtung an Tangentialschiissen
vermag die vorstehend dargelegten Gesetze der GeschoBwirkung auf den Schidel
nicht umzustiirzen. Das allgemeine Schema der GeschoBwirkung auf den hirn-
gefiillten Schadel ist jedoch insofern zu modifizieren, als die Ausdehnung und der
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‘Grad der Zersplitterung des Knochens nicht mit abnehmender Auftreffgeschwin-
digkeit des Geschosses von den groBartigen Sprengwirkungen mit Zerreilung
der weichen Schédeldecken bis zu den einfachen Lochschiissen sukzessive ab-
nehmen. Vielmehr entstehen kleine Lochdefekte unter Umstanden bei groBeren
Geschwindigkeiten als die ausgedehnten Splitterungen, wie sie durch matte
Geschosse gesetzt werden. Denn es gibt eine gewisse Geschofigeschwindigkeit,
die nicht mehr ausreicht, um unter Vermittlung des Schédelinhaltes hydro-
dynamische und hydraulische Sprengwirkungen hervorzurufen, jedoch so erheb-
lich ist, daB ein Lochdefekt aus dem Schidelknochen herausgestanzt wird, bevor
die angrenzenden Knochenpartien sich erheblich deformiert haben. Etwas lang-
samer wirkende Projektile fithren dann zu ausgedehnten Nachbarschaftswir-
kungen, zu Biegungs-Splitterungsfrakturen, wie wir sie bei Prellschiissen, Steck-
schiissen und matten Tangentialschiissen sehen.

b) Systematik.

" Die SchuBfrakturen des Schidels werden praktisch folgendermafBen einge-
teilt:

1. AuBere Prellschiisse (Abb. 39);

2. Tangentialschiisse (Abb. 42) einschlieBlich der Rinnen- und Furchungs-

schiisse (Abb. 43);

3. Segmental- (Abb. 44) und Diametraldurchschiisse (Abb. 45);

4. Steckschiisse (Abb. 46), einschliefllich der inneren Prellschiisse (Abb. 40).

Eine weitere Spezialisierung der Formen ist unnétig. Die schematischen
Abbildungen veranschaulichen die einzelnen SchuBfrakturformen.

Uber die Genese der Prellschiisse wurde bereits bei der erginzenden Be-
sprechung der SchidelschuBfrakturdynamik das Notige gesagt. Wir koénnen
eine Unterscheidung zwischen Tangential- und Volltrefferprellschiissen

machen, je nachdem das Geschof schrig oder senkrecht zur Schideloberflache
auftrifft.

Die praktisch wichtigste Gruppe der Schidelfrakturen wird durch die sog.
Tangentialschiisse gebildet. Je nachdem der Knochen oberflichlicher oder
tiefer von der tangentialen GeschoBbahn geschnitten wird, sehen wir isolierte
Durchbiegungsfrakturen der Lamina interna, leichte Depressionsfrakturen oder
tiefer greifende Furchungs- und Knochenrinnenschiisse (Abb. 47). Die
Bezeichnungen sagen zur Geniige, was man unter den beiden letzteren Formen
versteht. Bei den Rinnenschiissen, die auf verschieden lange Strecken das
Schédeldach gleichsam aufpfliigen, ist gewohnlich ein isolierter Ein- und Aus-
schull an den Schadelweichteilen nachweisbar; der Einschuf von oblonger Form,
der Ausschuf} haufig unregelmaBig geformt, infolge Mitreilung von Knochen-
splittern. Bei den eigentlichen tangentialen Schiissen in der Ebene der La-
mina externa kann auch die Weichteilwunde eine tangentiale Rinne darstellen.
Der Grad der Verletzung des knéchernen Schidels bei Tangentialschiissen ist
ein wechselnder. Die eingedriickten Fragmente kénnen nur zentral imprimiert
sein, wihrend sie in der Peripherie noch in Verbindung mit den angrenzenden
Bezirken des Schédeldaches stehen. In anderen Fillen sind Splitter der Lamina
interna oder der ganzen Schideldicke ziemlich weit zwischen Dura und Schidel-

Matti, Knochenbriiche, II. 3
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dach verschoben; in weiteren Fillen kann ein Knochendefekt von wechseln-
der GréBe vorliegen. Ist die Dura intakt, so findet sich infolge der erheblichen
dynamischen Seitenwirkung, die schrig oder senkrecht zur Flugbahn wirkt, ein
subdurales Himatom, sowie eine mehr oder weniger ausgedehnte und verschieden
intensive Zertriimmerung der Gehirnsubstanz. Den besten Beweis fiir die Gewalt
dieser Seitenwirkung bilden die Falle, wo losgeldste Splitter der Lamina interna
durch das ganze Gehirn hindurch bis an die Schadelbasis geschleudert
werden (Guleke, Enderlen). Bei den Rinnenschiissen finden wir eben-
falls eine Seitenwirkung auf das Gehirn, dazu eine grob anatomische Lision der

Abb. 47. TangentialschuB im Bereich der Pfeilnaht (nach Coenen).

vom GeschoB gestreiften oder oberflichlich durchfurchten Gehirnrindenpartie.
Von den tiefer liegenden Tangentialschiissen, die wir auch als Furchungs-
schiisse bezeichnen, finden sich alle Ubergiinge zu den eigentlichen segmentalen
Durchschiissen. Segmentalschiisse (Abb. 48) oder Tunnelschiisse (Guleke)
liegen dann vor, wenn zwischen Schédeloberfliche und SchuBkanal eine makro-
skopisch zusammenhéngende, mehr oder weniger intakte Gehirnschicht liegt.
Bei diesen Segmentalschiissen sind Bin- und AusschuB8 so nahe beieinander,
daB meist der ganze zwischenliegende Knochenabschnitt noch zertrimmert ist.
Der Knochen kann auch auf groBe Ausdehnung hin in der Nachbarschaft zer-
splittert sein, und es finden sich wie bei den diametralen Durchschiissen gelegent-
lich auch nach der Schidelbasis ausstrahlende Fissuren. Das Schédeldach ist
unter der intakten Haut oft grotesk geformt, indem Vorbuchtungen und Im-
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pressionen regellos miteinander abwechseln. Der ausgedehnten Zertrimmerung
der Schideldecke bei Tangential- und Segmentalschiissen entspricht eine
schwere und ausgedehnte grobe Zertriimmerung der Hirnmasse. Auch in Fallen
weniger hochgradiger Gewalteinwirkung, wo zuniichst makroskopisch keine
schweren Veranderungen am Gehirn erkennbar sind, wird die Hirnmasse intensiv
mechanisch lidiert, wie die sekundidr auftretenden, rapid sich ausdehnenden
Vertfallsherde beweisen.

Entsprechend den haufig groflen Knochendefekten spielt bei Tangential-
schiissen der Hirnprolaps eine groBe Rolle. Ferner ist zu beriicksichtigen, daf
die dymanische Seitenwirkung tangential auftreffender Geschosse auf die Gehirn-
substanz beinahe durchwegs eine sehr erhebliche ist; deshalb sind alle

Abb. 48. Segmentalschull des Schideldaches (nach Coenen).

sekundéren Gehirnkomplikationen, die sich auf der Grundlage erheblicher
mechanischer Gehirnschadigung entwickeln, wie Enzephalitis, Zerebromalazie
und Gehirnabszesse bei Tangentialschiissen von Bedeutung. Auch ist nach den
vorstehenden Ausfithrungen durchaus verstandlich, daB bei den ausgedehnten
TangentialschuBfrakturen mit ihren uniibersichtlichen Wundverhéltnissen die
Bedingungen fiir die Entwicklung einer sekundéren Meningitis giinstig sind.

Diediametralen Durchschiisse, soweit es sich nicht um die beschriebenen
explosiv wirkenden Zertriimmerungsschiisse handelt, zeigen lochférmigen Ein-
schuBl und gewdhnlich etwas groBeren AusschuBl (Abb. 49). Die Splitterung ist
verschieden groB, je nach der Auftreffgeschwindigkeit des Geschosses und nach
der GroBe des auftreffenden Querschnittes, die Splitterung am Ausschuf} gewshn-
lich grofler als am Rinschull. Haufig finden sich vom Einschul} aus groBere oder
kleinere Knochensplitter in der Richtung des SchuBlkanals und dessen nichster

3*
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Umgebung im Gehirn zerstreut. Die Zahl der mitgerissenen Splitter ist meist
nur gering, ihre GréBe und Streuung unbedeutend. Trotz diametralen Durch-
tretens des Geschosses ist bei diametralen Durchschiissen auBerhalb der Spreng-
zone die mechanische Lasion der Gehirnsubstanz oft nur eine maBige, abgesehen
von der Zerstorung im Bereiche des SchuBkanals selbst. Die Durchschiisse mit
Sprengwirkung kommen natiirlich nicht mehr in #rztliche Behandlung, weil
sie meist unmittelbar zum Exitus letalis fiihren.

Reicht die Geschwindigkeit des auftreffenden Geschosses nicht mehr zur
Durchbohrung des ganzen Schadels aus, so haben wir Steckschiisse vor uns,
zu denen auch die frither erwihnten inneren Prellschiisse gehéren. Es
handelt sich also bei diesen Steckschiissen um unvollstindige Durchschiisse,

Abb. 49. Diametraler Schiidelschufl (nach Coenen).

verursacht durch matte Gewehrgeschosse (Abb. 50 a, b, ¢), wenig rasante Granat-
splitter (Abb. 51) und — relativ hidufig — durch die leicht deformierbaren,
wenig rasanten Schrapnellfiillkugeln (Abb. 52). Infolge der verminderten Durch-
schlagskraft verursacht das Geschofl selbst nicht ausgedehnte Zertriimmerung
der Gehirnsubstanz, bewirkt aber entsprechend unseren fritheren Ausfithrungen
ausgedehntere Zersplitterungen am Schidel, sprengt groBere Schiadellamellen
heraus, die unter Umsténden gegen das Gehirn zu, wenn auch gewohnlich nicht
sehr weit, disloziert werden. So siecht man ausgedehnte und ziemlich tiefe Im-
pressionen besonders dort, wo das Gescho8 nicht vollstandig durch den Knochen
hindurchzudringen vermochte. Hier ist dann die Lésion der Gehirnsubstanz
durch Vermittlung des Knochens analog wie bei den Tangentialschiissen eine
ziemlich erhebliche und ausgedehnte. Auf die ausgedehntere und hochgradigere
Schidelzertriimmerung durch Steckschiisse hat namentlich Guleke aufmerksam
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gemacht. Bleibt die Dura bei Knochensteckschiissen des Schidels intakt, so
entstehen, wie bei den lateralsten Tangentialschiissen, oft gleichwohl ausge-
dehnte Quetschungen, Hamatome und Erweichungen im Bereiche der Gehirn-
substanz, die in hohem Mafle su sekundédren Verdnderungen disponiert sind.
Die Gehirnsubstanz zeigt bei den verschiedenen Formen der Schidel-
schiisse in ihren traumatischen Veréinderungen alle Uberginge von den leichtesten
Graden der Quetschung mit blutiger Imbibitition bis zu vollstindiger grob

Abb. 50a. Steckgeschof, Seitenaufnahme. Abb. 50b. Aufnahme von vorne.

Abb. 50c. Dasselbe Gescho8, gewandert. Abb. 51. GranatsplittersteckschuB,

mechanischer Zertriimmerung. Die Quetschungen sind hiufig von Gehirn- und
Meningealodem begleitet. Die wichtigsten sekundéren Gehirnveranderungen
nach Schidelgehirnschiissen sind die Meningitis, die Enzephalitis, der
Gehirnprolaps und der Hirnabszell, hinsichtlich deren Schilderung wir
auf die eingehende Besprechung in den betreffenden Kapiteln verweisen.
Die zerebralen Begleiterscheinungen der Gehirnschiisse unter-
scheiden sich prinzipiell nicht von den Symptomen der Contusio, Commotio
und Compressio cerebri. Soweit regionire Verletzungen in Betracht fallen,
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haben die jiingsten Kriegserfahrungen im allgemeinen unsere Kenntnisse von

der Hirnrindenlokalisation bestitigt. Wir beobachten gewdhnlich direkt nach

der SchuBiverletzung Stérungen, die wir als Allgemeinerscheinungen zusammen-

zufassen gewohnt sind, und in deren Vordergrund der Verlust des BewulBitseins

steht. Auffillig ist, daBl bei vielen Fillen die retrograde Amnesie fehlt. Auch

wird darauf aufmerksam gemacht, da8 bei GroBhirnschiissen nicht so selten

kein BewuBtseinsverlust in Erscheinung tritt. Von Interesse ist die Feststellung,

daB nach Schidel-Gehirnschiissen, und zwar am héufigsten bei Tangential-

schiissen, eine Stauungspapille auftritt, die schon nach 36 Stunden nach-

weisbar sein kann, und meist auf der Seite der Verletzung intensiver entwickelt

ist. Mit Riicksicht auf die Bedeu-

tung der Liquorstauung fiir die

Genese der Stauungspapille ist es

verstindlich, dafl die Schwellung

der Papille namentlich bei infizier-

ten Hirnschiissen beobachtet wird.

Die nach Abklingen der sog. Allge-

meinerscheinungen (BewuBtlosig-

keit, Schwindel, Ubelkeit, Er-

brechen, Druckpuls, deliriése Zu-

stinde) zuriickbleibenden Sym-

ptome entsprechen den vorliegen-

den regionaren Gehirnverletzungen.

Dabei hat sich namentlich gezeigt,

daB SchuBverletzungen des Stirn-

hirns nicht so belanglos sind, wie

noch behauptet wird, sondern daf3

abgesehen von tiefgehenden psychi-

schen Stoérungen (Apathie, Demenz,

Witzelsucht u. a.) haufig die sog.

frontale Ataxie auftritt, die

Abb. 52. SchrapnellkugelsteckschuBl (nach sich durch hochgradiges Schwanken

Guleke). beim Gehen und Stehen und durch

Vorbeizeigen und Vorbeigreifen bei

entsprechenden Versuchen #uBert. Sehr hiufig sind die durch Verletzung der

Okzipitallappen hervorgerufenen zentralen Sehstérungen, die nament-

lich in Form von Einschrinkungen des Gesichtsfeldes sich geltend machen.

Die untere Hilfte des Gesichtsfeldes fillt h#ufiger aus, offenbar weil die

oberen Hirnabschnitte im Bereich der Fissura calcarina, wo die Zentren fiir

die unteren Gesichtsfeldhélften liegen, topographisch exponierter sind. Die

Nachbarschaft der an der medialen Fliche des Gehirnmantels liegenden Seh-

zentren bedingt haufig doppelseitige Stérungen. Kleinhirnverletzungen

fithren meist sofort zum Tode, weil gewdhnlich die Medulla oblongata mit

ihren lebenswichtigen Zentren gleichzeitig schwer geschid gt wird. Die zuriick-

bleibenden allgemeinen Hirnstérungen, die sich auf dem ganzen Gebiet der

psychischen Personlichkeit geltend machen, unterscheiden sich nicht von den

psychischen Storungen, die wir nach schweren stumpfen Schideltraumen sehen.
‘Wir verweisen auf das betrefferde Kapitel.
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In prognostischer Hinsicht sei noch darauf hingewiesen, dafl auch Patienten
mit Schidel-Gehirnschiissen, die zunichst unter abwartender oder aktiver
Behandlung einen guten Verlauf durchmachten, durch sekundédre Spéatkompli-
kationen auBlerordentlich gefihrdet sind. Eine besonders schlimme Rolle spielen
die Spatmeningitiden und Spatabszesse, denen eine Reihe von Patienten
noch erliegen, nachdem man sie langst jeder Gefahr entronnen glaubte.

Kapitel 6.

Die Heilung der Knochenverletzung.

Die Kallusbildung im Bereiche der Schidelfrakturen ist im allgemeinen nur
unbedeutend. Sowohl der provisorische als auch der definitive Kallus erreichen
nicht entfernt den Umfang, wie der Kallus bei Frakturen anderer platter Knochen
odér Briichen von Réhrenknochen. Bei Fissuren ohne jede Verschiebung der
Bruchflichen liegt der Grund fiir die geringe Kallusbildung zuniichst in der
fehlenden Dislokation, was mit den Beobachtungen iibereinstimmt, die wir an
gutstehenden Extremititenfrakturen machen. Auch die fehlende Beweglichkeit
der Fragmente und der Fortfall der entsprechenden Reizwirkung an der Bruch-
stelle, sowie das Fehlen eines irgendwie wesentlichen interfragmentalen Hama-
toms sind geeignet, die geringe Kallusbildung bei Schidelfissuren zu erkliren,
entsprechend den Ausfiihrungen im allgemeinen Teil. In der Regel heilen jedoch
die Schidelfissuren knéchern; doch betragt die Heilungsdauer mehrere Monate
und auch iiber ein Jahr. Die Fissuren sind haufig vollstindig knéchern ausge-
fillt und zwar zeigt eine leichte Verdickung im Bereich der Verkittungslinie
gewohnlich dauernd den Verlauf der geheilten Frakturspalte an. Léngere, aus-
gedehntere und klaffende Fissuren sind oft nur in der Tiefe von Knochen ausge-
fiillt, so daB die Frakturstelle als eine mehr oder weniger flache Rinne mit abge-
rundeten Réndern sich darstellt (Abb. 53). An der Innenfliche dagegen kann die
Heilung so vollkommen sein, dall man die Frakturstelle nicht mehr erkennt.
Basisfissuren zeigen gegeniiber Fissuren des Schideldaches keine be-
sonderen Abweichungen des Heilungsmodus. Immerhin sieht man besonders
bei Basisfissuren dauerndes Ausbleiben knocherner Konsolidation. Funktionell
stellt jedoch die straffe bindegewebige Vereinigung der nicht verschobenen
und nicht zu Verschiebung neigenden Bruchflichen einen vollwertigen Zustand
dar. Den Heilungsmodus einer Impressionsfraktur zeigt Abb. 53.

Frakturen mit Substanzverlust heilen gewdhnlich vollstdndig knéchern,
wenn der Defekt klein ist (Abb. 54). Losgeloste Splitter zeigen bei aseptischem
Verlauf eine erhebliche Einheilungstendenz. Bei grofleren Defekten bildet voll-
kommene knécherne Heilung die Ausnahme. Der neugebildete Kallus verkleinert
von den Knochenréndern her den Defekt nur bis zu einem gewissen Grade, die
iibrigbleibende Liicke wird durch eine bindegewebige, schwielige, oft glinzende,
ahnlich wie die Dura aussehende Membran verschlossen (Abb. 55). Im allge-
meinen kann man sagen, dafl Defekte, die einen grofieren mittleren Durchmesser
als 5 cm haben, nur ganz ausnahmsweise vollstandig knéchern ausheilen.

Was die Bildung des Kallus anbetrifft, so wird gestiitzt auf Erfahrungen, die
man bei Trepanationen gemacht hat, der regeneratorischen Kraft der Dura, die
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am Schéidel das innere Periost darstellt, von vielen Autoren eine iiberwiegende
Bedeutung zugesprochen (Kocher und Berezowski). Wo die Dura in ganzer

und Fissur. Sammlung der patholog.-anatomischen

Abb. 53. Geheilte Impressionsfraktur
: Anstalt Basel.

Abb 54. Lochfraktur der Schadelkonvexitit bis auf einen kleinen Defekt knochern geheilt.
Sammlung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel. )

Ausdehnung in normalem Zustand erhalten bleibt, soll mit der Zeit vollstandige
Ausfillung des Defekts durch Knochengewebe eintreten. Auch das haufig
beobachtete Anwachsen isolierter Splitter der Lamina interna, sowic die Bildung
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innerer Exostosen nach Schédelfrakturen werden herangezogen zur Stiitze der
Ansicht, daB der Dura eine bedeutendere regeneratorische Kraft zukomme. Doch
unterliegt es keinem Zweifel, dall auch das &duBlere Periost, sowie das Endost
der Diploe in hervorragender, vielleicht gleichwertiger Weise an der regenerativen
Knochenproduktion bei der Heilung von Schidelfrakturen beteiligt sind. So
schreibt Goez der Diploe die Hauptrolle bei der Heilung von Schédelfrakturen
zu. Gegen Schiadigungen aller Art ist die osteogene Schicht der Dura nach den
Untersuchungen Berezowskys empfindlicher als das &uflere Periost.

Wenn man sieht, wie ausgedehnt zersplitterte Schadeldachpartien entweder
spontan oder nach mosaikartiger Zusammenstellung der einzelnen Fragmente
in vollstindiger Weise konsolidieren, auch wenn die Bruchstiicke sich nicht
alle im Niveau der urspriinglichen Schédelwdlbung finden, so kann man von
einer wesentlich geringeren Konsolidations- und Regenerationstendenz der

Abb. 55. GroBer Frakturdefekt, am Rande knéchern, im Zentrum membrands geheilt..
Sammlung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel.

Schédelknochen gegeniiber andern Skeletteilen begriindeterweise nicht sprechen.
Soweit gréBere Schiadeldefekte nur membrands ausheilen, handelt es sich um
eine Parallele zur Pseudarthrosenbildung bei den Extremititenfrakturen mit
grofien Kontinuititsdefekten. Eine besondere Rolle spielt bei den Schidel-
frakturen die haufige ausgedehnte Zerstérung oder intensive Schidigung der
osteogenetischen Schichten, — vor allem der Dura und des #uBeren Periostes,
— Infektion der Wunde, und in seltenen Fallen Hemmung der Regeneration
durch ein relativ groBes Hamatom. Letzterem Umstand hat namentlich Berg-
mann Bedeutung zugeschrieben. Nach den Untersuchungen von Grekow
liegt der Hauptgrund fiir die langsame und unvollstindige knscherne Regenera-
tion von Schideldefekten darin, daB Dura und &uBeres Periost ausgedehnt
miteinander verwachsen. Es handelt sich jedenfalls hiufig um eine Interposition
von Narbengewebe zwischen die Fragmentréinder, und falls gleichzeitig die osteo-
genetischen Schichten von Dura und Perikranium geschidigt oder zerstort
sind, kann die kndcherne Ausfiilllung des Defektes nur von den Defektrindern
des Knochens aus erfolgen. Da nach Grekow diese Knochenrénder zunichst
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hiufig eine Randnekrose aufweisen, vermag der neugebildete Knochen erst nach
Abbau dieser nekrotischen Randschichten strahlenférmig in den Defekt ein-
zuwachsen. Immerhin ist zu beachten, daB auch knécherne Heilung von sehr
ausgedehnten,bis handtellergroBen Schideldefekten beobachtet wurde (Kiister,
Sonnenburg, Strobe).

Gesprengte Schiddelnahte heilen meistens bindegewebig, kénnen jedoch
auch verknochern. Auf das Verhalten von Schadelliicken bei Kindern werden
wir bei Besprechung der Kephalohydrozele néher eingehen. Im allgemeinen
ist zu sagen, daB entsprechend der gréBeren regeneratorischen Fahigkeit jugend-
licher Knochen kindliche Schadelfrakturen rascher und ausgedehnter solid heilen.

Fiir die Therapie ergibt sich aus diesen'Betrachtungen tiber den
Heilungsmodus der Schadelfrakturen jedenfalls die Forderung
eines moglichst konservativen Vorgehens. Wir kénnen uns einerseits
weitgehend auf die Einheilungstendenz vollstindig aus dem Zusammenhang
geloster Bruchstiicke verlassen und miissen anderseits mit den ungiinstigen
anatomischen Verhiltnissen fiir die Heilung groBerer flachenhafter Defekte
rechnen, was uns zu moglichster Schonung der osteogenen Gewebe anhalten muf.

Kapitel 7.
Die begleitenden Verletzungen der Hirnhiute.

1. Dura.

Die dem Schidelknochen als inneres Periost dicht anliegende Dura mater
macht die samtlichen Deformationen des Schidels mit. Der Umstand, daB die
Anheftung der harten Hirnhaut am Knochen nicht {iberall eine gleichmiBige
ist, sondern daB3 besonders an den Durchtrittsstellen von Nerven und Gefidlen,
an der Eintrittsstelle von Gefdflen in die Dura, im Bereiche der Néhte, sowie an
den Umschlagsstellen zum Tentorium und an einzelnen Knochenvorspriingen,
so an den Randern der Knochenrinne fiir den Sinus sigmoideus, eine erheb-
lichere Fixation besteht, bedingt, dal bei Schadelfrakturen die begleitende
Durazerreifung im Bereich der erwihnten Fixationsstellen haufiger in Er-
scheinung tritt. Im allgemeinen ist jedoch festzuhalten, dal die gréBere Elasti-
zitit der Dura sie befahigt, erheblicheren Beanspruchungen standzuhalten
als die Schidelkapsel. Deshalb sieht man bei subkutanen Frakturen namentlich
im Bereich der Konvexitit nicht so selten intakte Dura bei weitgehender Fraktu-
rierung des Knochens. Doch werden auch bei vollkommen subkutanen Berstungs-
frakturen Durarisse beobachtet, die nicht auf Verletzung durch ein scharfes
Knochenfragment zuriickgefithrt werden konnen, sondern als Berstungs-
risse aufzufassen sind. Brun fand unter dem Material der Kronleinschen
Klinik in 109/, der Fille Risse der Dura bei subkutaner Schidelfraktur. Hin-
klemmungen der Dura in Fissuren haben wir bereits oben erwihnt; in
solchen Fillen ist die harte Hirnhaut gewdhnlich umschrieben eingerissen.
Bei Basisfrakturen ist die Frequenz der begleitenden DurazerreiBungen etwas
héher als bei subkutanen Konvexitiatsbriichen ; das erklart sich zwanglos aus dem
Umstand, da8 die Dura an den zahlreichen Durchtrittsstellen, welche die Basis
tiir Nerven und GefaBe aufweist, stirker fixiert ist als an der Konvexitit. Am
haufigsten finden wir DurazerreiBungen aus leicht ersichtlichen Griinden bei
offenen Konvexitiatsbriichen, sei es, daf die gehirnwérts verschobenen Fragmente
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mit ihren scharfen und spitzen Riandern die Dura anreilen, sei es, daBl bei Ver-
letzung durch stumpf-spitze Instrumente oder Projektile die Dura direkt be-
troffen wird. Brun sah in einem Drittel der offenen Konvexitatsfrakturen die
harte Hirnhaut mitverletzt. Die Bedeutung der Duraverletzung liegt in erster
Linie darin, dafl meist gleichzeitig die anliegende Arachnoidea verletzt ist,
wodurch die Liquorrdume eroffnet werden. Damit ist der primiren und
sekundéren Infektion von auBen ein Weg geoffnet. Auch ist die harte Hirnhaut
Trager groBer Blutleiter, die hiufig mitverletzt werden. Die Durazerreiflung
hat deshalb prognostisch eine viel gréflere Bedeutung als die be-
gleitende Durchtrennung der weichen Schiédeldecken. Ferner ist die
Art der Duraverletzung von Belang fiir die knocherne Heilung der Fraktur.
Dabei kommt nicht nur der Wegfall umschriebener Duraabschnitte, sondern
auch die mechanische Lasion der Dura mater, sowie deren Schidigung durch
‘Wundinfektion in Betracht. Denn wie Berezowsky nachgewiesen hat, ist ja die
Dura gegen Schadigungen viel empfindlicher als das &uflere Periost, und verliert
deshalb bedeutend rascher ihre regeneratorische Kraft.

Einfache Durarisse heilen anatomisch vollstindig aus, sobald keine Wund-
infektion dazu tritt, und falls keine gleichzeitige hochgradige Schidigung der
regiondren Hirnrindenpartien vorliegt. Kommt es dagegen zu Infektion mit
Einschmelzung von Gehirnsubstanz oder zu Hirnzertriimmerung, so kénnen
sich durchgehende Gehirn-, Dura-, Knochen-, Hautnarben ausbilden,
die fiir die Gehirnfunktion nicht belanglos sind, und besonders hinsichtlich der
posttraumatischen Epilepsie eine Rolle spielen. Meist kommt es aller-
dings zu derartigen Narbenbildungen nur bei ausgedehnten Zerreifungen und
Defekten der Dura. Ist die harte Hirnhaut, wie man das bei offenen Splitter-
frakturen, namentlich infolge von SchuBiverletzungen sieht, in gewissem Um-
fange zerfetzt, wobei eine mehr oder weniger hochgradige Lision der Hirnrinde
nicht zu fehlen pflegt, so ist die Ausbildung einer derben durchgehenden Narbe
die Regel. Liegen gleichzeitig Knochendefekte vor, so entstehen derbe Narben,
die entweder flach oder eingezogen sind, oder, wenn der Knochendefekt ein aus-
gedehnter ist, deutliche Hirnpulsation und mehr oder weniger ausgeprigte
Vorwdélbung aufweisen. ‘

Auf die Beziehungen der Duraverletzung, besonders der durchgehenden
Narbe, zu den Spatstérungen, besonders zu Kopfschmerzen, zum Schwindel
und zur Epilepsie werden wir an anderer Stelle zu sprechen kommen. Be1 In-
fektion der Schadelwunde nimmt auch die Dura an der Entziindung teil und kann
6dematose Schwellung, sowie Infiltration zeigen. Ferner sieht man
Ubergang in chronische Pachymeningitiden, besonders in Form der Pachy-
meningitis chronica adhaesiva mit Verdickung der Dura und Verwachsung
mit der Schédelinnenfliche. Auch eine eigentliche chronische Pachymeningi-
tis interna haemorrhagica kann sich im AnschluBl an eine Schadelfraktur
ausbilden, falls es sich um disponierte Individuen, besonders alte Leute und
Potatoren, handelt.

2. Weiche Hirnhiute.

Wie der iibrige Schidelinhalt kénnen auch die weichen Hirnhiute bei Schidel-
briichen verletzt werden. Bei subkutanen Frakturen sieht man sowohl an der
Stelle der priméren Gewalteinwirkung als auch im diametral gegeniiberliegenden
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Bereich mit RegelmaBigkeit mehr oder weniger ausgedehnte piale Extravasate,
auf die wir im Kapitel ,,Blutungen‘‘ noch zu sprechen kommen. Von erheblicher
prognostischer Bedeutung sind vor allem die Zerreilungen der Arachnoidea und
die dadurch bedingte Eréffnung der Liquorrdume bei offenen Schiadel-
briichen, wegen der dadurch bedingten Gefahr meningealer Infektion. Das
pathognomonische Symptom einer ZerreiBung der Arachnoidea ist der Ausfiufl
von Liquor cerebrospinalis aus der Weichteilwunde bei offener Konvexitéts-
fraktur oder, was haufiger beobachtet wird, aus Ohr, Nase oder Mund bei basalen
Frakturen im Bereich des Felsenbeins, des Siebbeins oder der knschernen Kuppe
des Cavum pharyngo-nasale. Bei Felsenbeinfrakturen kann der Liquor via
Tuba Eustachii nach der Nase hin flieBen. Fiir das AusflieBen von Zerebro-
spinalfliissigkeit durch eine Bruchspalte ist durchaus nicht etwa die Eréffnung
gréBerer basaler Zisternen unbedingte Voraussetzung; es gentigt, dafl Dura und
Arachnoidea im Bereich der Frakturstelle zerrissen sind, da ja die subarach-
noidalen Riume miteinander in Kommunikation stehen. Der Liquor beginnt
entweder im direkten Anschlufl an die Verletzung auszutriufeln oder auch erst
nach Stunden, gelegentlich nach einer Drucksteigerung infolge Husten, Niesen,
Pressen oder Erbrechen. Nach vorgenommenen Messungen kann die ausflieBende
Liquormenge in 24 Stunden bis 200 g betragen. Wir wissen aus unseren Er-
fahrungen an Liquorfisteln nach Operationen, daf wéahrend ldngerer Zeit
recht erhebliche Mengen Liquor ausflieBen koénnen, so dafl ein rascher Ersatz
des Liquor cerebrospinalis angenommen werden mufl. Sobald der Liquor nicht
mehr mit Blut vermengt ist, zeigt er einen ganz geringen EiweiBgehalt.
Dagegen enthilt er reichlich Chlorate und reagiert alkalisch. Doch auch
ohne diese chemischen Reaktionen ist die Erkennung von Liquorfluff nicht
schwierig. .
Jedes AusflieBen von Liquor bedingt die Gefahr einer meningealen In-
fektion. Als Infektionserreger kommen vor allem in Betracht Streptokokken,
Staphylokokken, sowie Pneumokokken; doch kénnen auch anderweitige Bak-
terien, besonders solche der Nasen- und Mundflora, dtiologisch eine Rolle spielen.
Unter dem Material Bruns’ zeigten 8,5%/, der Fille ausgesprochene meningitische
Symptome; die Mortalitit dieser Fille betrug 80%/,. Nach allgemeiner Annahme
ist die Meningitis nach Basisfraktur etwas héufiger als nach Konvexitats-
briichen, wohl aus dem Grunde, weil wir bei Erdffnung der Nase, des Pharynx
und des Ohres einer Einwanderung von Infektionserregern nach dem Schadel-
innern machtlos gegeniiberstehen, wihrend wir bei den Konvexitétsfrakturen
in der aktiven Wundversorgung eine wertvolle prophylaktische Mafnahme
besitzen. Am hiufigsten fithren Basisfrakturen im Bereich der vordern Schadel-
grube zu Meningitis, und zwar findet man als Grund entweder Kommunikation
mit der Nase infolge Fraktur des Siebbeins, oder Ersffnung der Sinus frontalis
infolge Fraktur seiner hinteren Wand. Dann.folgen an Haufigkeit in &tiologischer
Hinsicht die Frakturen im Bereich des Felsenbeins mit Er6ffnung der knéchernen
Gehorgange. Am haufigsten ist hier das diinne Dach des Antrum tympanicum
frakturiert. SchlieBlich kann noch durch vorwiegend quer verlaufende Basis-
frakturen die Kuppe des Cavum pharyngo-nasale mit der Schiadelhshle in Ver-
bindung gesetzt werden. In derartigen Fillen fand man sogar erbrochene Massen
im Schédelinnern. Bei den Konvexitatsfrakturen erfolgt Infektion
direkt von der duBleren Wunde aus. Gegeniiber diesem Infektionsmodus der
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direkten Bakterieneinwanderung kommt der metastatischen Meningealinfektion
auf dem Wege der Blutbahn, sowie der aufsteigenden Perineuritis in den Liymph-
scheiden der Hirnnerven eine untergeordnete Bedeutung zu. Etwas hiufiger
diirfte bei schwer infizierten offenen Konvexititsbriichen die Infektion sich
in Form eitriger Thrombo-Phlebitis vom extrakraniellen nach dem intrakraniellen
Venengebiet fortpflanzen.

Nach der Zeit des Auftretens unterscheidet man Friith-und Spéatmeningi-
tiden, wobei es von praktischer Bedeutung ist, daB im AnschluB an offene,
infizierte Schédelbriiche nach Monaten noch eine Hirnhautentziindung in Er-
scheinung treten kann

Pathologisch - anatomisch sieht man nach Schidelfrakturen serdse,
seros-eitrige, seros-fibrindse und rein eitrige Leptomeningitiden, mit entsprechen-
der Beteiligung der Dura. Auch Entziindung der weichen Hirnhdute mit Gas-
bildung intra vitam wurde beobachtet (Kiittner).

Klinisch treten die Symptome der traumatischen Meningitis kaum jemals
rein auf, sondern meistens gemischt mit den Erscheinungen der traumatischen
Gehirnschidigung. Die begleitende mechanische Lasion des Gehirns erklirt
wohl auch in vielen Féllen den perakuten schlimmen Verlauf ‘der traumatischen
Meningitiden, die in 24—48 Stunden zum Tode fithren kénnen.

Heftige Kopfschmerzen, Temperatursteigerungen hohen Grades,
zunehmende Unruhe, Reflexsteigerungen, Pupillendifferenzen,
Nystagmus, Laihmung basaler Hirnnerven, Erbrechen, Nackenstarre
miissen jedenfalls stets den Verdacht erregen, daf eine infektitse Meningitis
in Entwicklung begriffen ist. Die Temperaturkurven zeigen héufig den Typus
des septischen Fiebers mit groBlen Schwankungen; voriibergehend besteht
Druckpuls, doch wird die Verlangsamung des Pulses hiufig durch die der
Temperatursteigerung korrelate Frequenzsteigerung verwischt. Zu den er-
wahnten Erscheinungen treten mit der Entwicklung der Meningitis weitere
Reiz- und Lahmungssymptome, die zum Teil auf direkter entziindlicher Reizung
der Hirnrinde und der basalen Nerven, zum Teil auf Hirndruck beruhen. Zu
erwdhnen sind besonders auffiallige Hyperdsthesien, das Kernigsche
Symptom, spastische Zustdnde und Zuckungen umschriebener Muskel-
gruppen. Konvulsionen generalisierter Art, Verdnderungen der Zirku-
lation und der Atmung, wie wir sie im Abschnitt Hirndruck ndher analysieren
werden, vor allem periodische Atmungsphinomene in der Art der Cheyne-
Stokesschen Atmung und des Biotschen Atmens.

Zu entscheiden, was auf Meningitis, was auf Hirndruck aus anderer Ursache
beruht, ist nicht immer moglich. Mafgebend ist das Resultat einer diagnostischen
Lumbal-, Subarachnoideal- oder Ventrikelpunktion.

Die eitrige Meningitis gilt als die haufigste Todesursache bei den Hirn-
schiissen; doch ist zu beachten, dafl dabei sehr oft nicht einfache Meningitiden
vorliegen, sondern dafl die Meningitis den Folgezustand einer anderweitigen
Gehirnverdnderung, besonders eines Hirnabszesses, eines Hirnvorfalls oder einer
progredienten Enzephalitis darstellt.

Was die Prognose der eitrigen Meningitis bei Schidel-Gehirnschiissen anbe-
langt, so ist der Verlauf der priméren traumatischen Konvexitidtsmeningitis bei
energischem aktivem Vorgehen nicht absolut infaust, wahrend die basale Me-
ningitis, die héufig nach indirekter Ventrikelinfektion oder nach Einbruch
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von Abszessen in die Ventrikel sich ausbildet, therapeutisch meist nicht zu
beeinflussen ist.

Eine bedeutsame Rolle spielt bei den Schédelschiissen die Meningitis
serosa. Die von Payr und Bittorf beschriebene Meningitis serosa traumatica
aseptica ist, wie das rein traumatische Hirnddem, als Folge der mechanischen
Schiadigung aufzufassen. Bei diesen Fillen bildet sich eine vermehrte Ansamm-
lung von Liquor in den Ventrikeln und in den perizerebralen Liquorriumen aus,
und zwar macht sich bei freien Kommunikationen zwischen Ventrikeln und
Meningealrdumen diese Meningitis serosa bis zur Cauda equina hin geltend.
Durch VerschluB des Foramen Monroi, z. B. infolge Ablagerung von Blut-
gerinnseln, kann einseitiger Ventrikelhydrops entstehen, wéhrend durch Ver-
schluB des Foramen Magendii ein reiner Hydrocephalus internus im Ventrikel-
system sich bilden kann, ohne daB gleichzeitig der Liquordruck im Duralsack
erhoht zu sein braucht (Payr).

Eine zweite Form der Meningitis serosa, die sich entwickelt, wenn entziind-
liche Vorginge im Gehirn dicht an die Rindenoberfliche oder an die Ventrikel-
wand gelangen, kann man als sympathische oder begleitende Meningitis
serosa bezeichnen. Hier ist die Ursache der vermehrten Liquorproduktion zu-
néchst gewdéhnlich eine toxische. Infolge Durchwanderung von Infektionser-
regern oder grobem Einbruch des Entziindungsherdes in die Meningen oder in
die Ventrikel entsteht aus der sympathischen ser6sen Meningitis in spateren
Stadien hiufig eine eitrige. Umschriebene Meningitis serosa kommt nach Payr
namentlich bei Basalschiissen, sowie bei TangentialschuBverletzungen der
Schlafengegend und der hinteren Schidelgrube zur Beobachtung. Von hoher
praktischer Bedeutung sind die Feststellungen Payrs, daf die serose Meningitis
hiufig zu lokalen oder ausgedehnten hochgradigen Drucksteigerungen fiihren
kann, die nach Messungen von Payr 2—500 mm Wasser erreichen und bedroh-
liche Symptome zur Folge haben. Die Beseitigung derartiger Drucksteigerungen
kann direkt lebensrettend wirken.

Kapitel 8.
Die Kephalocele traumatica.

Ein besonderer Folgezustand geschlossener Konvexitatsfrakturen, der mit
wenigen Ausnahmen bisher nur bei Kindern beobachtet wurde, ist die sog.
Meningocele spuria oder Kephalohydrocele traumatica. Wir verstehen
darunter das Auftreten einer sukzessive zunehmenden Anschwellung iiber der
Frakturstelle, verursacht durch eine Ansammlung von Liquor cerebro-
spinalis unter den weichen Schéideldecken. Erleidet ein Kind durch
Sturz auf den Kopf eine umschriebene Konvexitiatsfraktur, so sieht man in
solchen Fillen, anstatt daf3 die lokale, durch Quetschung und Blutansammlung
verursachte Schwellung der Haut sich zuriickbildet, nach Ablauf einiger Tage
iiber der Verletzungsstelle eine flache, langsam zunehmende Vorwélbung auf-
treten, die verursacht wird durch eine subkutane bzw. subaponeurotische Fliissig-
keitsansammlung. Entsprechend fluktuiert die Geschwulst, zeigt gewohnlich
deutliche Pulsation, wenn sie nicht zu stark gespannt ist, und weist ferner
mehr oder weniger deutliche respiratorische Schwankungen auf. In
liegender Korperlage wird die Geschwulst etwas groBer und prall gespannt;
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in vermehrtem Mafle ist dies der Fall beim Pressen und Schreien. Handelt es
sich um gréBere Geschwiilste, so kann man durch manuelle Kompression Hirn-
druckerscheinungen hervorrufen. Das Wachstum der Geschwulst verhalt sich
verschieden, indem frither oder spater Stillstand eintritt. Immerhin konnen
die Geschwiilste bis MannsfaustgréBe erlangen, wie Abb. 56 zeigt, die einer
eigenen Beobachtung entstammt. Bei Kephalozelen von derartiger Ausdehnung
erscheint eine spontane Heilung als ausgeschlossen. Dagegen ist Riickbildung
der Geschwulst bis zu volligem Niveauausgleich bei wenig hochgradiger Ent-
wicklung mehrmals gesehen worden, so in zwei Beobachtungen von de Quer-
vain. In solchen Fillen bleibt dann einfach ein Schadeldefekt bestehen, der
durch eine straffe Membran

tiberbriickt wird. Gewohn-

lich ist die Resistenz dieses

bindegewebigen Diaphragma

in den zentralen Partien ge-

ringer als in der Nachbar-

schaft der Defektrinder.

Anatomisch handelt es
sich bei der traumatischen
Meningozele um Schadelfrak-
turen mit Zerreillung der Dura
und freie Kommunikation der
perizerebralen Liquorrdume
mit der extrakraniellen Li-
quorzyste (Abb. 57). In der
Mehrzahl der Fille findet sich
eine regiondre Lidsion des
Hirnmantels, die bis in den
Ventrikel reicht und zu einer
durchgehenden Kommunika-
tion zwischen Seitenventrikel ~ Abb. 56. Kephalocele traumatica, ein Jahr nach der
und Liquorzyste fithrt (Abb. Verletzung.

58). Nach der Zusammenstel-

lung von de Quervain fand sich diese Kommunikation mit dem Seiten-
ventrikel in 8 von 11 Fallen. Die Zerstorung des Hirnmantels kann auch nur
seine duBeren Partien betreffen, so daB sich unter der Dura in der Hirnrinde
eine zweite Liquorzyste findet, die nicht immer mit dem entsprechenden
Seitenventrikel kommuniziert. Auch die Beschrinkung der Verletzung auf
die Meningen ist autoptisch nachgewiesen. Von einigen Autoren wird eine
Beziehung der Kephalocele traumatica zur Porenzephalie angenommen in
dem Sinne, daB die mit dem Seitenventrikel kommunizierende Meningocele
traumatica wesentlich bei Kindern mit Porenzephalie zustande komme. Tiir
diese Annahme fehlen ausreichende Unterlagen.

Ein wesentliches Moment bei der Bildung der Kephalohydrozele ist das
Ausbleiben der normalen Frakturheilung, an deren Stelle eine zu-
nehmende Dehiszenz der Fragmente bis zur Bildung eigentlicher Schidel-
liicken in Erscheinung tritt. Diese Schédeldefekte kdnnen recht erhebliche
GroBe erreichen, indem sie unregelméBige, lange und breite Spalten oder eigent-
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liche flichenhafte Substanzverluste bilden. Bei einer Beobachtung von Krén-
lein betrug der gréBte Durchmesser einer derartigen Schadelliicke sogar 8,5 cm.
Fiir die ausbleibende Frakturheilung werden verschiedene Ursachen angeschul-
digt. Zunéchst kime in Betracht die Interposition von Dura oder Gehirn, und
es ware auch denkbar, daf ein grofies Himatom oder der stindig durchstrémende
Liquor die Vereinigung der Fragmente verunmgglicht. Bergmann und Lanne-
longue neigen zu der Annahme, dal der durch das Wachstum des Gehirns zu-
nehmende interkranielle Druck fiir die VergroBerung der Schidelliicke ver-
antwortlich sei. Nach Untersuchungen von de Quervain ist offenbar eine er-
hebliche Resorption im Bereich der Knochenrinder fiir das rasche

Abb. 57. Schematische Darstellung einer mit dem Subarachnoidealraum kommunizierenden
Kephalocele traumatica.

H. = Haut; G.= Galea; P. = Periost; Sch. = Schidelknochen; C.s. = Cavum subarachnoideale;
. == Defekt im Knochen; Kec. = Kephalocele.

Wachstum des Defekts verantwortlich zu machen, und es liegt nahe, anzu-
nehmen, dall hierbei namentlich Rachitis eine Rolle spielt, vielleicht auch
hereditare Syphilis. Fiir die Bildung einer Liquoransammlung unter der Galea
ist unter allen Umstanden eine Verletzung der weichen Hirnhiute Voraus-
setzung, und zwar fiihren diese Zerreifungen gewohnlich nur zu wenig volumi-
nésen Liquoransammlungen, wihrend bei groBen Zysten meistens eine Kom-
munikation mit einem Seitenventrikel vorliegen diirfte. Der Grund, warum
derartige Liquoransammlungen so gut wie ausschlieflich bei Kindern und nicht
auch bei Erwachsenen beobachtet werden, liegt, wie de Quervain ausfiihrt,
wohl darin, daf} die Galea und die behaarte Kopfhaut, die nach Verletzung des
Schidels und der Hirnhdute dem Liquordruck allein standzuhalten haben,
bei Kindern noch sehr weich und dehnbar sind, wihrend sie beim Erwachsenen
kraft ihrer Rigiditdt eine mechanisch ausreichende AbschluBmembran bilden.
Mit dieser Annahme stimmt {iberein, dafl in den 2 einzigen Fillen, wo bei Er-
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wachsenen die Entstehung einer traumatischen Kephalozele beobachtet wurde,
Ausbuchtung einer frischen Weichteilnarbe vorlag (de Quervain). Die spon-
tane Heilung erfolgt, wenn die Kommunikation des Zystenraumes mit dem
Liquorraum sich schlieft, doch kann auch in derartigen Fillen die Geschwulst
bestehen bleiben, wie eine Beobachtung von Krénlein beweist. Ubrigens kann
die Geschwulst verschwinden, obschon eine Kommunikation mit dem Liquor-

Abb. 58. Schematische Darstellung einer mit dem Ventrikel kommunizierenden Cephalocele
traumatica.

H. = Haut; G. = Galea; P. = Periost; Sch. = Schidelknochen; C.s. = Cavum subarachnoideale;
D. = Defekt im Knochen; Kc. = Kephalocele; V. = Ventrikel.

raum bestehen bleibt, wie Falle von Winiwarter, Christian, de Quervain
zeigen. Auch die Abnahme der Liquorproduktion vermag naturgemiB eine
Rolle zu spielen. Von wesentlichster Bedeutung ist jedoch die Zunahme der
Resistenz der bedeckenden Weichteile. Die Spontanheilung erfolgt iibrigens
nur ausnahmsweise durch knocherne Ausfiillung des Schideldefektes, sondern
durch Uberbriickung mit fibrésem Gewebe. Die Prognose ist getriibt durch die
Gefahr der Epilepsie und metastatischer Meningitis. Bei rachitischen Kin-
dern besteht Neigung zu Progression.

Kapitel 9.
Ansammlung von Luft unter der Haut und im Schiidel-
innern.

Wird durch eine Schédelfraktur ein pneumatisierter Schidelknochen be-
troffen, so kann es zu einem Austritt von Luft unter die Galea oder die Haut
oder auch zu einem Lufteintritt in das Schidelinnere kommen.

Matti, Knochenbriiche. II. 4
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Hautemphysem entsteht in erster Linie nach Konvexititsfrakturen im Be-
reich des Stirnbeins und auch nach Basisfrakturen, die nach dem Frontale hin
auslaufen und zur Eroffnung des Sinus frontalis gefiihrt haben. Viel weniger
hiufig sieht man subkutanes Emphysem nach Frakturen im Bereich des Warzen-
fortsatzes. Im Anschlufl an Briiche der vorderen Stirnbeinhdhlenwand kommt es
vorwiegend zu subkutanen Luftansammlungen im Bereich des oberen Lides
und der nach oben angrenzenden Stirnhautbezirke. Ausgedehnteres Emphysem,
das sich iiber Gesicht und Hals nach dem Rumpfe ausbreitet, ist nur ausnahms-
weise beobachtet worden. Ahnlich wie der Liquorausflu macht sich der Luft-
austritt unter die Haut entweder sofort nach dem Trauma geltend, oder auch
erst im Verlaufe von Stunden, im AnschluB8 an heftigeres Husten oder Pressen.
Die unter die Haut ausgetretene Luft wird gewohnlich im Laufe weniger Tage

Abb. 59. Rontgenogramm einer Pneumatozele im Stirnhirn (nach Gulecke).

spontan resorbiert. Das Hautemphysem ist erkennbar an teigiger Schwel-
lung der Haut, die bei Palpation das charakteristische Knistern und bei leiser
Perkussion leicht tympanitischen Klang aufweist. Entziindungserschei-
nungen fehlen, insofern nicht sekundire Infektion von der eréffneten bakterien-
haltigen Knochenhdthle aus stattfindet.

Obschon es naheliegend ist, daf bei durchgehenden Verletzungen in analoger
Weise wie unter die Haut auch Luft in das Schidelinnere eintritt, so entziehen
sich derartige interkranielle Luftansammlungen gewthnlich dem klinischen
Nachweis. Doch wurde man im Laufe des Weltkrieges auf intrazerebrale
Luftansammlungen im Bereich traumatisch erweichter und zur
Resorption gelangter Partien des Gehirnmantels aufmerksam. KEs
handelt sich um ein typisches Bild, das als intrazerebrale Pneumatozele
bezeichnet wird und charakterisiert ist durch Bildung von umfangreichen Héhlen
in der Gehirnsubstanz, die mit dem Sinus frontalis in Verbindung stehen. Bei
Niesen, Husten und Schneuzen wird durch die Verbindungsfistel Luft in diese
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Gehirnhohle geprefit, wodurch es zu sekundirer oft recht crheblicher VergroBe-
rung der Héhlen kommt. Ferner kann Luft von den Mastoidzellen aus in das
Gehirn vordringen. Schliellich sind Pneumatozelen des Gehirns beobachtet
worden auch ohne Kommunikation mit einem pneumatisierten Kno-
chenabschnitt. Es handelt sich in solchen Féllen um enge Hirnfisteln,
bei denen eine Ventilbildung vorliegt; unter der ansaugenden Wirkung der
negativen Druckschwankungen im Schédel dringt Luft in die Zertriimmerungs-
hohle ein, die nicht wieder auszutreten vermag, weil sich in der positiven Druck-
phase das Ventil schlieBt.

Im Grund der Pneumatozele fand sich immer serdse, sanguinolente Fliissig-
keit, die entweder als Reizerscheinung oder als Folge leichter Infektion aufzu-
fassen ist, falls es sich nicht um reinen Liquor handelt. Die charakteristischen
Symptome dieser Pneumatozele bestehen im Nachweis von Gasblase und
Flissigkeitsspiegel im Roéntgenbild (Abb. 59), ferner im Vorhandensein
eines plitschernden Schiittelgerduschesundlokaler Tympanie. Duken
und Wodarz haben ferner ein eigentiimlich schnarrendes Geriusch beschrieben,
das beim Vorniiberneigen des Kopfes auftrat.

Kapitel 10. '
Verletzungen der Blutgefilie bei Schiidelfrakturen.

1. Subkutane Blutungen aus den Weichteil- und Diploegefiifien.

Die Kopfschwarte, das Periost des Schéidels, sowie die Diploe sind auBer-
ordentlich reichlich mit Blut versorgt (Abb. 60). Das erklirt einerseits die meist starken
Blutungen bei offenen Schiddelverletzungen, anderseits die ausnehmend giinstigen
Heilungsbedingungen auch ausgedehnter Verletzungen der weichen Schideldecken. Aus
der A. carotis interna stammen die arteriellen Gefdfle fiir die Stirngegend, ndmlich die
A. frontalis und supraorbitalis; die Schlifen- und Scheitelgegend wird durch die
oberflédchliche Temporalarterie und die A. auricularis posterior, die Hinterhaupts-
gegend durch die A. occipitalis versorgt, alles Aste der A. carotis externa. Auch die
A. maxillaris externa ist mit einigen Anastomosen beteiligt. Durch Rami perforantes
stehen die Arterien der Kopfschwarte mit den Arterien der Dura, besonders mit der A.
meningea media in Verbindung.

Das knécherne Schideldach wird arteriell von auBen versorgt durch periostale Aste
der Gefile der Kopfschwarte, die bis in die Diploe vordringen, von innen her durch Astchen
der Aa. meningeae. Aus den Diploevenen flieBt das Blut sowohl nach den Venen der
Kopfschwarte und des Gesichts (Vv. temporales, occipitales, faciales) ab, als auch nach
den Duralsinus.

Dieregionédren Lymphdriisen der Kopfschwarte, die bei infizierten, offenen Schidel-
frakturen anschwellen konnen, liegen vor und hinter dem Ohr, hinter dem Warzenfortsatz
und unter dem Ansatz des M. sternocleido.

Bei geschlossenen Konvexititsfrakturen findet sich stets ein lokaler Blut-
ergul} tiber der Frakturstelle, der infolge des stratfen Baues der Schidelhaut
sich nicht so rasch entwickelt und auch nicht so weithin ausdehnt, wie bei Ex-
tremititenbriichen. Am haufigsten kommt es zu einer Blutung zwischen
Knochen und Galea mit Bildung eines umschriebenen beulenartigen Hima-
toms. Durch derartige Himatome kénnen direkt nach dem Trauma
Impressionen verdeckt werden. Anderseits gibt nach teilweiser Resorption
des Hamatoms die an den Randpartien withrend lingerer Zeit bestehende Weich-

4*
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teilinfiltration AnlaB zu Vortiuschung von zentralen Impressionen.
Das lokale Hamatom stammt vornehmlich aus den GefaBen der weichen Schadel-
decken, sowie aus den BlutgefiBen der Diploe; doch kann sich auch aus verletzten
intrakraniellen Blutleitern Blut nach auBen unter die bedeckenden Weichteile
ergieBen. Entsprechend der verschiedenen Machtigkeit der Diploe sind diese
Blutungen aus dem Knochen verschieden stark. Im allgemeinen ist die Entwick-

lung der Diploé am geringsten in den Seitenteilen des Schadels, im oberen Teil
des groBen Keilbeinfliigels und in der Schlifenschuppe, wihrend auf der Kuppe
des Schadels und im Bereich der Parietalhdcker die Entwicklung der Diploé
und dementsprechend die Blutung aus dem Knochen meist erheblicher ist.
Diese seitliche Schideldachpartie bildet deshalb, abgesehen von ihrer Lage zu
den motorischen Rindengebieten, mit Recht den Ort der Wahl fiir ausgedehntere
Trepanationen. Die subkutanen Hamatome konnen bei Konvexititsfrakturen
unter Umstinden diagnostische Verwertung finden.
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Dagegen ist der lokale Blutergu3 tiber der Frakturstelle bei Basisbriichen
diagnostisch ohne wesentliche Bedeutung, da er nur ausnahmsweise im Bereich
von Fissurgusldufern in den seitlichen Partien des Schidels, in der Gegend des
Jochbogens und an der Stirne in Erscheinung tritt.

GroBere Bedeutung fiir die Erkennung von Basisbriichen haben
fortgeleitete Suffusionen im Bereich der duBeren Haut und ge-
wisser Schleimhautstellen; es handelt sich dabei um Blutungen, die durch
Vermittlung weitmaschiger bindegewebiger Ziige von der Schidelbasis an die
Oberflache gedrungen sind. Derartige fortgeleitete Blutungen sieht man an
der duBeren Haut im Bereich der Augenlider, {iber dem Prozessus mastoideus
und in den nach unten angrenzenden seitlichen Halspartien, in der Conjunctiva
bulbi und in der Rachenschleimhaut. Auch fiir diese Blutungen ist, wie bei
den Extremitdtenfrakturen, das spitere Auftreten charakteristisch gegen-
iiber den Hautblutungen, die wir als Folge lokaler Quetschung sehen. Diese
fortgeleiteten Blutungen erscheinen erst mehrere Stunden oder auch erst
2—3Tage nach der Verletzung. Blutunterlaufungen der Lidhaut sprechen,
wenn eine lokale stumpfe Verletzung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann,
mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir eine Basisfraktur, da nach den Untersuchungen
von Berlin ungefihr 809, der indirekten Frakturen des Orbitaldaches zu
Blutungen in das Orbitalfettgewebe fiihren, offenbar weil beinahe durch-
wegs das Periost bei den Basisfrakturen mit durchreifit. Blutungen in das
orbitale Fettgewebe ohne gleichzeitige Knochenverletzung sind dagegen recht
selten. Die Orbitalblutungen haben von Odem begleitete, blutige Suffusion
der Lider, der Bindehaut des Bulbus, und in Fallen groBerer Blutung mehr
oder weniger hochgradige Protrusion des Augapfels zur Folge. Beweisend fiir
das Vorhandensein einer Orbitaldachfraktur ist die Kombination
dieser Symptome nur, wenn eine direkte lokale Gewalteinwirkung
sicher ausgeschlossen werden kann. Weniger Beweiskraft als die blutige
Infiltration der Augenlider haben Blutungen in der Konjunktiva, da es
in ihrem Bereich schon infolge geringer Erschiitterung sowie im Anschlufi an
Blutdrucksteigerungen bei Hustenstéfen zu Blutaustritten kommen kann. Um
diagnostisch verwertbar zu sein, miissen die Konjunktivablutungen jedenfalls
eine erhebliche Ausdehnung haben und nachgewiesenermafBen friithestens einige
Stunden nach dem Trauma in Erscheinung getreten sein.

Praktisch weniger bedeutsam sind blutige Infiltrationen der Rachen-
scheimhaut, weil erstens Frakturen in den entsprechenden Abschnitten der
mittleren Schéadelgrube nicht so haufig sind, und weil das Zellgewebe zwischen
Cavum pharyngo-nasale und den entsprechenden Teilen der mittleren Schidel-
grube ziemlich straff ist.

Blutergiisse iiber dem Warzenfortsatz, die sich nach den seit-
lichen Partien des Halses erstrecken, sieht man namentlich in den Fillen,
wo gleichzeitig Blutungen aus dem Ohr beobaehtet werden. KEs handelt sich
dabei um Frakturen des Prozessus mastoideus oder um Basisbriiche mit Aus-
laufern in die Schlafenbeinschuppe.

Bei Briichen im Bereich der hinteren Schadelgrube, besonders der Hinter-
hauptsschuppe, dringt das Blut unter die Nackenhaut, etwas rascher, wenn die
Fraktur in der Okzipitalschuppe liegt, langsamer, wenn der Grund der hintern
Schadelgrube gebrochen ist und das Blut durch die dicke Nackenmuskulatur
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hindurch filtrieren muB. Eine besondere Art subkutaner Blutansammlung sehen
wir in Form des von Stromeyer zuerst beschriebenen sog. Sinus pericranii
(Abb. 61). Wird durch ein Schidelfragment bei Splitterfraktur ohme Trennung
der Galea ein Sinus derart verletzt, daB die Dura gegen das Gehirn zu intakt
bleibt, so bildet sich ein mit dem Sinus in Kommunikation verbleibender Blut-

ergufl, der sich zum Teil zwischen Dura und Schidelinnenfliche, zum Teil
zwischen Galea und AuBenfliche des Schédels ausdehnt. Der Sinus pericranii
geht vom oberen Léngsblutleiter aus, und entspricht einem Varix; entsprechend
sind diese flachen Geschwiilste exprimierbar, zeigen verschiedene Fiillung je
nach Korperlage und weisen gelegentlich eine schwache, vom Schédelinnern
her fortgeleitete Pulsation auf. Ihre einzige Bedeutung liegt in der Gefahr einer
sekundéren Verletzung.

2. Blutungen aus den intrakraniellen GefiBien.

Den Blutungen infolge Verletzung intrakranieller Gefafle kommt erheblich
groBere Bedeutung zu, als den Blutungen aus den GefiBlen der Kopfschwarte
und der Diploe, weil hier die freie Blutung nach auBlen schon durch ihre Abun-
danz gefahrlich werden kann, besonders aber wegen der Druckwirkung
intrakranieller Blutansammlungen. Blutungen aus der Diploe unter
das Schadeldach dagegen erlangen kaum jemals einen Umfang, der fiir die
Druckverhaltnisse in der Schiadelkapsel von Belang wire.

Es erscheint angebracht, zum besseren Verstindnis des Zustandekommens
intrakranieller GefaBverletzungen einige anato mische Bemerkungen voraus-
zuschicken.

Was zunéchst die im Vordergrund des Interesses stehenden arteriellen GefdBe der
Dura betrifft, so spielen die A. meningea anterior und posterior gegeniiber der aus dem
GefiBgebiet der A. maxillaris interna stammenden A. meningea media praktisch keine
Rolle. Diese Arterie verliuft nach dem Eintritt in den Schidel, durch das Foramen spino-
sum, 3—5 cm weit nach vorne und auBen, und gabelt sich etwa in der Mitte des grofen
Keilbeinfliigels in einen vorderen und einen hinteren Hauptast (Abb. 62). Der vordere Ast
verzweigt sich unter Vermittlung von zwei ungefiihr gleich starken Asten im Bereich der
Innenfliche des Stirnbeins und des vorderen Abschnittes des Scheitelbeins. Der hintere
Ast verlduft horizontal riickwirts tiber die Basis der Schldfenbeinpyramide und verzweigt
sich an der hinteren Halfte des Scheitelbeins sowie an der Hinterhauptsschuppe. Mit der
DuraauBenfliche, die ihrer Funktion als inneres Periost gem#B Triger eines reichlichen
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Gefifnetzes ist, zeigt die Arterie innige Verbindungen und ist lateral verschieden tief in die
entsprechenden GefaBfurchen der inneren Schidellamelle eingebettet. Gelegentlich ver-
lduft die Arterie streckenweise in einem vollstindig geschlossenen Knochenkanal. An den
Abgangsstellen seitlicher Aste fiir Knochen und Dura ist die A. meningea stirker fixiert,
ebenso am Foramen spinosum. Dadurch erfihrt auch die Dura, die sonst im Bereiche der
Schidelkonvexitit dem Knochen griftenteils nur locker anhaftet, eine intensivere Be-

festigung. Diese engen Beziehungen des Geféfes zur Schidelinnenfldche und die stellenweise
stirkere Fixation erkldren die relative Haufigkeit kompliziernder Verletzungen der A.
meningea media bei Schédelbriichen. Da die beidseitigen Aa. meningeae sowie der vordere
mit dem hinteren Ast anastomosieren, kénnen die peripheren Stiimpfe nach Ligatur der
zentralen weiterbluten.

Wie neuere Untersuchungen wahrscheinlich machen, stammt die Blutung

Abb. 63. Querschnitt durch die harte Hirnhaut mit A. und Vena meningea media und.
Sinus spheno-parietalis (nach Merkel).

bei den sog. Himatomen der A. meningea media hdufig zu einem Teil, ge-
legentlich ausschlieBlich aus den Begleitvenen der Arterie, bzw. aus dem
Sinus sphenoparietalis Brecheti (Merkel, Trollard, Jones, Melchior). Die
A. meningea media ist meistens von zwei Venen begleitet, die gewshnlich mit dem Sinus
sphenoparietalis in Verbindung stehen (Abb. 63). Dieser verliuft etwas hinter der Koronar-
naht, in Begleitung des vorderen Hauptastes der A. meningea media vom Scheitel zur oberen
Orbitalfissur; gelegentlich miindet er in den Sinus cavernosus ein. Der Sinus Brecheti
stellt entweder eine erweiterte V. meningea media dar, oder verlguft als selbstandiges Gebilde
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in einer deutlichen Knochenrinne, im untersten Abschnitt oft gemeinsam mit der Arterie.
Die dulere Wand des Sinus ist hdufig so zart, daBl sie beim Ablosen der Dura vom Knochen
sehr leicht einreiBt.

Die A. carotis interna tritt durch den in der Spitze der Felsenbeinpyramide liegenden
Canalis caroticus, der sich an der Seite des Keilbeinkérpers zum gleichnamigen Suleus
6ffnet, in das Schédelinnere, verlduft seitlich vom Tiirkensattel gemeinsam mit dem Nervus
abducens durch den Sinus cavernosus (Abb. 64), in S-formiger Kriimmung, und durch-
bohrt dicht unter dem Foramen opticum die obere Wand des Sinus, um sich nach Entsendung
der A. ophthalmica in ihre beiden Hauptiste, die A. cerebri anterior und die A. fossae Sylvii
zu teilen. Der Sinus cavernosus selbst ist von zahlreichen Bindegewebsbalken durchsetzt
und gleicht deshalb einem kaverndsen Korper. Die Einbettung in den Sinus schiitzt die
Karotis bis zu einem gewissen Grade vor Verletzungen, erkliart, dafl die Arterie und der
Sinus von Traumen meist gleichzeitig betroffen werden, wihrend die Kommunikation der
beidseitigen kaverndsen Sinus vor und hinter dem Sattel durch die queren Sinus inter-
cavernosi das doppelseitige Auftreten von arteriovendsen Aneurysmen der Carotis interna

Abb. 64. Frontalschnitt durch den Sinus cavernosus (nach Corning).
H. = Hypophyse; C. = Carotis; 8. c. = Sinus cavernosus.

versténdlich macht. Auch im Canalis caroticus ist die Karotis von einem Venengeflecht
umgeben, was ein gewisses Ausweichen gestattet.

Hinsichtlich der Topographie der vendsen Duralsinus sei auf Abb. 65 und 71 ver-
wiesen. Verletzungen bei Schadelbriichen betreffen vornehmlich den Sinus sagittalis supe-
rior, den Sinus transversus (sigmoideus) und cavernosus. Der Sinus sagittalis superior
liegt in ganzer Ausdehnung in einer Knochenrinne, und zeigt im Bereiche der Schidel-
konvexitit eine Reihe von seitlichen Ausstiilpungen (Lacunae laterales), die der Ein-
miindung der ZufluBvenen entsprechen, und in die sich die Pacchionischen Granulationen
einstiilpen. Im Bereich dieser Ausbuchtungen ist der Knochen oft hochgradig verdiinnt,
so daB sehr leicht Verletzungen des Sinus eintreten kénnen. Die Emissaria parietalia stellen
eine direkte Verbindung mit den Venen der Kopfschwarte dar. Der Sinus transversus
verlduft im Niveau der Linea nuchae superior vom Confluens Sinuum quer nach auBen
und tritt in den Sulcus sigmoideus der Pars mastoidea des Schlifenbeins, um dann am
Foramen jugulare rechtwinklig zur inneren Jugularvene, bzw. in deren Bulbus einzutreten.
Fiir traumatische Lasionen des Sinus transversus ist dessen relativ tiefe Einbettung in den
Sulcus sigmoideus von Bedeutung. Die auf der Kante der Felsenbeinpyramide und lings
deren hinterem Rande verlaufenden Sinus petrosi sup. et inf. sind bei den Frakturen
der mittleren Schédelgrube hiufig eine Quelle der Blutung nach auBen.
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Die venosen Duralsinus stellen Duplikaturen der harten Hirnhaut dar, deren eine Wand
dem Schidelknochen dicht anliegt, und die in eine mehr oder weniger tiefe Knochenrinne
eingebettet liegen. Der eigentliche Gefifwandanteil der Sinus ist #uBerst diinn; eine ela-
stische Retraktion der Wandungen kommt nicht in Frage, weil durch die Fixation der
Duralblitter auch nach Erdffnung die Sinusquerschnitte klaffend gehalten werden. Diese
Fixation verunmoglicht auch jedes Ausweichen der Sinuswandungen vor einwirkenden
Traumen.

Die Verletzung der intrakraniellen Gefifle erfolgt entweder direkt durch
das die Schidelfraktur verursachende Instrument oder Geschof, oder indirekt
durch ein scharfes Fragment. Auch kann unter der elastischen Gesamtdefor-
mation des Schidels bei Berstungsbriichen ein dem Knochen anliegender Blut-
leiter trotz seiner groBeren Elastizitiat im Niveau einer Berstungsfissur einreilen,
weil die ausgedehnte oder umschriebene Fixation eine Ausnutzung der Elastizitat
nicht gestattet. Beweisend fiir diesen Mechanismus sind die seltenen isolierten
Verletzungen der Vasa me-
ningea media bei intaktem
Schidel, sowie ihre Con-
trecoupliasionen. Zu
berticksichtigen ist ferner,
daB durch stumpfe Schii-
deltraumen eine Ablo-
sung der Dura von der
Schidelinnenfldche
(Décollement) statt-
finden kann, wassowohlzu
Abreifung von Knochen-
asten der Arterie als zu
ZerreiBungen der dimnen
AuBenwand der Meningea-
venen oder des Brechet-
schen Sinus fithrt.

Offene  Verletzungen
der intrakraniellen Gefifle
geben Anlaf zu Blutungen
nach auflen, die in einem folgenden Abschnitt besprochen werden. Bei ge-
schlossenen Schédelbriichen dagegen sammelt sich das Blut entweder zwischen
Schidelknochen und DuraauBenfliche — epidurale s. extradurale Ham-
atome — oder unter der Dura —subdurale Hamatome —. Liegt ein intra-
kranieller Blutergufl teilweise extradural, teilweise subdural, so spricht man
von einem Zwerchsack- oder Hemdenknopfhamatom. Wenn man von
den Kkleinen, jede Schidelfraktur begleitenden pialen Extravasaten absieht,
so machen die extraduralen Hamatome wohl 3/, aller intrakraniellen Bluter-
gilisse aus.

Die extraduralen Blutergiisse.

Die extraduralen Blutergiisse stammen in weit iiberwiegender Zahl aus
den Vasa meningea media, und zwar nicht nur aus der Arterie, sondern zu einem
groBen Teil oder in gewissen Fallen ausschliefllich aus den Venen. Auch kann
gleichzeitig ein grofler Sinus erdffnet sein, wahrend isolierte Sinuszerreiffiungen
als Quelle extraduraler Himatome selten sind. Brun fand unter 470 Schidel-
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briichen 39mal ein supradurales Himatom, somit in etwa 89/, der Fille. Die
beiden Hauptiste der A. meningea media sind in wechselnder Art verletzt;
gelegentlich findet sich eine AbreiBung der Arterie am Foramen spinosum.
Genetisch interessant sind doppelseitige ZerreiBungen der A. meningea media.
Durch das austretende Blut wird die Dura vom Knochen abgehoben, und nach
dem Gehirn zu vorgebuchtet. Oft ist schon durch das Trauma selbst die Dura
verschieden weit vom Knochen gelost worden (Décollement préhémorrhagique
nach Dechaume - Moncharmont), was eine Verminderung des Widerstandes
fiir das ausstromende Blut bedeutet. Am kindlichen und wachsenden Schidel,
deren Dura dem Knochen fester anhaftet als beim Erwachsenen, sieht man nur
ausnahmsweise extradurale Meningeahdmatome. Die Blutung kommt, falls
nicht spontane Gerinnung an der RiBstelle eintritt, erst zum Stehen, wenn die
durch das Extravasat bedingte intrakranielle Drucksteigerung den Blutdruck
tbertrifft. Dabei ist zu beriicksichtigen, daf3 im nichterdffneten Schidel auch
das Venenblut unter einem positiven Drucke steht (wenigstens 90 mm Wasser
in horizontaler Kérperlage nach Cramer), so daB auch Venenverletzungen
zu erheblichen Blutaustritten fithren kénnen. Ferner ist zu bedenken, da8
withrend der akuten Hirnpressung, wie sie jede Schadelfraktur begleitet, eine
durch voriibergehende Lahmung des Vasomotorenzentrums bedingte Blut-
drucksenkung zundchst zum Stehen der Blutung fithren kann; hiufig beginnt
allerdings die Blutung von neuem und fithrt erst zur Bildung eines groBen
Hamatoms, sobald der Patient aus der BewuBtlosigkeit erwacht und der Blut-
druck wieder ansteigt. Es kann auch vorkommen, daf} die primir durch einen
kleinen Thrombus verschlossene RiBstelle im Gefifl erst nach Stunden oder
Tagen durch eine akzidentelle Drucksteigerung — infolge von Aufregung, Husten,
Niesen, Anstrengung der Bauchpresse, briisken Bewegungen, Aufsitzen oder
Aufstehen — neuerdings gedffnet wird, worauf erst ein zu Drucksymptomen
fithrendes Hamatom zustande kommt. Diese Moglichkeit hat erhebliche pro-
phylaktische, diagnostische und therapeutische Bedeutung.

Das extradurale Himatom hat meist die Form eines bikonvexen Blut-
kuchens, der zu einer entsprechenden Eindellung der Gehirnoberfliche fithrt.
Der betreffende Abschnitt der GroBhirnkonvexitit zeigt eine napfartige Ver-
tiefung, mit verschieden weitgehenden Zeichen lokaler Kompression, besonders
Abflachung der Furchen, Entleerung der perizerebralen Liquorrdume und
Andmie.

Das Volumen der extraduralen Hamatome, die zu Drucksymptomen fithren,
schwankt zwischen 60 und 250 g. Kleinere Blutungen bleiben gewéhnlich
symptomlos, doch konnen nach Kocher schon Himatome von 60 g Lokal-
symptome hervorrufen.

Naturgemi3 lokalisieren sich die Blutungen in der Gegend der Verletzungs-
stelle des GefdBes, die hiufig im Zentrum des Blutkuchens liegt. Im tibrigen
richtet sich die Ausdehnung nach dem Blutdruck und nach der Ablésharkeit
der Dura, die in den seitlichen Schidelbezirken dicht von der Falx bis zum
seitlichen Ansatz des Tentoriums und bis zu einer sagittalen Linie durch das
Foramen spinosum am grofiten ist. Intensiver ist die Haftung der Dura in der
vorderen und mittleren Schidelgrube.

Kronlein hat die Hamatome der A. meningea media eingeteilt in diffuse,
beinahe die ganze Konvexitit der entsprechenden Schidelhiilfte betreffende,
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sowie in zirkumskripte. Am hiufigsten sitzt das umschriebene Himatom
in der mittleren Schidelgrube zwischen dem Rand des kleinen Keilbeinflugels
und der Vorderfliche der Felsenbeinpyramide, nach unten bis gegen das Foramen
spinosum, nach oben bis zur Schuppennaht reichend. Dieses mittlere Ham-
atom (Abb. 66) wird deshalb auch als temporo-parietales bezeichnet. Bei
Ruptur des hintern Astes entsteht das hintere oder Parieto - Okzipital-
himatom (Abb. 66), das ungefahr die dem Tuber parietale entsprechende
Region einnimmt; die untere Grenze dieses Hamatoms wird gewdhnlich vom
Tentorium des Kleinhirns gebildet. Am seltensten kommt das vordere oder
fronto-temporale (Abb. 66) Hamatom zur Beobachtung, unter dem Stirn-

hécker liegend, nach unten bis zum Orbitaldach reichen, der seltenen isolierten
Verletzung des vordersten Sekundirastes entsprechend.

Kleinere Himatome sind zweifellos der Spontanresorption zugingig.
Geschlossene und besonders offene Blutergiisse konnen sekundir vereitern;
die hamatogene Infektion erfolgt meistens von den Lungen (Bronchitis und
Bronchopneumonie) oder vom Darme aus. Eine weitere Sekundirverinderung
unbeeinfluBter Extraduralhimatome ist die Zystenbildung.

Die Symptome der extraduralen Hamatome entsprechen haufig
in reinster Form dem Bilde des sukzessive zunehmenden Hirndrucks
(Compressio cerebri), wie wir es in einem besonderen Abschnitte kennen lernen
werden. Wir sehen in klassischen Fallen die ganze Kurve der Hirndruck-
symptome, von den Reizsymptomen des Kompensationsstadiums bis zu den
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ausgeprigten Lahmungserscheinungen, sich entwickeln. Um Wiederholungen
zu vermeiden, besprechen wir hier nur einige Fragen, die fiir die Erkennung des
extraduralen Meningeahimatoms von besonderer Bedeutung sind.

Im Vordergrunde des Interesses steht das sog. freie Intervall, dadurch
charakterisiert, daf der Patient sich zunichst von den spiter zu schildernden
Folgen der akuten Hirnpressung (Commotio cerebri) mehr oder weniger voll-
standig erholt, und keine manifesten Zeichen vermehrten intrakraniellen Druckes
aufweist. Nach einem Intervall, das gewéhnlich einige Stunden nicht iiber-
schreitet, aber auch mehrere Tage betragen kann, treten nun die Zeichen zu-
nehmenden Hirndrucks in Erscheinung. Dieses freie Intervall fehlt nur etwa in
einem Drittel der Falle von Extraduralh#matom. Unter Reizerscheinungen,
von denen namentlich Unruhe, Kopfschmerzen und Ubelkeit mit Erbrechen
im Vordergrund stehen, setzen die Drucksymptome ein, um sich verschieden
rasch zu entwickeln. Von besonderer praktischer Bedeutung ist, daB
nach kaum angedeuteten initialen Reizsymptomen der ganze
mittlere Teil der Symptomenkurve des Hirndrucks ibersprungen
werden und der Patient in wenigen Minuten an katastrophal ein-
setzendenLihmungssymtomen zugrunde gehen kann. In einem solchen
Falle eigener Beobachtung fand sich ein ausgepriagter Status thymolympha-
ticus mit Hypoplasie des chromaffinen Systems, und es liegt — worauf
ich an anderer Stelle vor Jahren aufmerksam gemacht habe — nahe anzu-
nehmen, daB die Insuffizienz des Adrenalin produzierenden chromaffinen Systems
fir das plotzliche Versagen der Vasomotoren in derartigen Fillen von Bedeu-
tung ist.

Fiir die Erkennung der Haimatome bieten nun abgesehen vom freien
Intervall die durch lokale Kompression der Hirnrinde ausgelosten Herdsym-
ptome einen wesentlichen Anhaltspunkt. Es handelt sich zunéchst um mo-
torische Reizerscheinungen in bestimmten Muskelgruppen, die bei steigen-
dem Druck in Lahmung iibergehen. Von diesen Erscheinungen ist entsprechend
der Lage des Hamatoms die untere Extremitdt sozusagen nie isoliert befallen,
weil das entsprechende Rindenzentrum im obersten Teil der Zentralwindung
und im Lobulus paracentralis nur von groBen Himatomen erreicht wird, die
auch die iibrige motorische Region betreffen. Am hiufigsten sieht man eine
Lahmung beider gekreuzter Extremititen, gelegentlich isolierte Armlahmung,
isolierte Lahmung des Fazialis sowie kombinierte Arm- und Fazialislahmung.
Charakteristisch ist die Lahmung des motorischen Sprachzentrums bei
linksseitigen Blutergiissen, besonders in Verbindung mit Reizung oder
Lahmung benachbarter Zentren, so der Rindengebiete fiir die kontralaterale
Kopf- und Augendrehung. Auch umschriebene Herabsetzung des Gefiihls
kommt zur Beobachtung. Betrifft die Lahmung Hirnnervengebiete, so ist
namentlich bei Basisbriichen stets an die Moglichkeit einer peripheren Léhmung
zu denken, was fiir die Lokalisationsdiagnose von erheblicher Bedeutung sein
kann. Neben der gekreuzten Hemiplegie sehen wir ndmlich bei extraduralen
Hamatomen auch gleichseitige, kollaterale Halbseitenlahmungen.
Hierbei kann es sich insofern um einen Trugschlufl handeln, als bei tief komatiosen
Patienten die dem Hamatom gegeniiberliegenden Extremitéten sich gelegentlich
infolge Reizung der Rindengebietein einem spastischen Zustande befinden, sodaB
dann irrtimlicherweise die gleichseitigen, infolge des Koma schlaffen Extremi-
titenmuskeln als gelahmt angesehen werden. In derartigen Fillen wird nun
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hiufig die den schlaffen Extremitaten gegeniiberliegende Thoraxseite in der
Atmung zuriickbleiben (Ortnersches Symptom). Liegt dagegen eine wirkliche,
autoptisch feststellbare kollaterale Hemiplegie vor, so wird auch die gleich-
seitige Atmungsmuskulatur paretisch sein. Zur Erklirung solcher Falle haben
Kaufmann und Enderlen auf eine Totalverschiebung des Gehirns nach der
gegeniiberliegenden Seite aufmerksam gemacht (Abb. 67), und es liegt nahe,
mit Curveilhier anzunehmen, daB bei derartigen Verschiebungen, die aller-
dings vor allem durch subdurale Blutergiisse hervorgerufen werden, die dem
Himatom gegeniiberliegende Gehirnoberfliche an den Knochen angepreft

Abb. 67. Totale Verschiebung des Gehirns durch ein Hématom der Vasa menigea media
(nach Enderlen).

wird. Der Druck des harten Knochens kann sich zweifellos in erheblicherem
MaBe geltend machen als die Kompression durch das elastische Hamatom.
Lahmungen infolge Druck extraduraler Hamatome entstehen gewdhnlich
sukzessive, durch Gehirnzertrimmerung oder Basalnervenldsion Jbedingte
momentan.

Pupillenverinderungen sind fir die Lokalisationsdiagnose extraduraler
Blutungen insofern verwertbar, als ungeféhr in der Halfte der Fille die Pupille
auf der Seite des Himatoms erweitert ist; gleichzeitig besteht meist Pupillen-
starre. Ursachlich handelt es sich hier beinahe durchwegs um Druckschédigungen
des Okulomotoriusstammes an der Schidelbasis (s. bei Hirndruck). Stauungs-
papillefand Custodis unter 1563 Himatomen der A. meningea 9 mal angegeben ;
entsprechende Beobachtungen machten Kocher, Wilbrand, Sanger, Uht-
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hoff u. a. Nach Feststellungen Uhthoffs kann die Stauungspapille schon
nach 1!/, bis 5!/, Stunden nachweisbar sein. In einer groflen Zahl von Fallen
fehlt sie jedoch dauernd, auch wenn das Bild des Hirndrucks zu voller Hohe
entwickelt ist. Beziiglich aller weiteren Symptome verweisen wir auf das Kapitel
Hirndruck.

Die Prognose der Extraduralhimatome ist bei unbeeinfluftem Ver-
lauf eine auBerst schlechte, indem nach Wiesmanns Zusammenstellung von
147 Fallen 139 oder 899/, starben; von. 101 operierten Fallen wurden dagegen
67 = 66,39/, geheilt, nach Custodis von 143 trepanierten Patienten 96 = 68,19/,

Diagnostisch bildet die sukzessive Entwicklung der klassischen Hirndruck-
symptome verbunden mit Herdsymptomen nach einem freien Intervall den
wertvollsten Anhaltspunkt. Leider ist dieses typische Bild oft verwischt. In
solchen Fallen kann die diagnostische Schadel - Gehirnpunktion, deren
Technik im Abschnitt ,,Diagnose der Hirnldsionen kurz beschrieben wird,
wertvollen Aufschlul geben. Das extra- und subdural ergossene Blut bleibt,
wenigstens teilweise, so lange fliissig, dafl man auch nach Stunden noch geniigend
Fliissigkeit aspirieren kann.

Subdurale Himatome. "

Subdurale Himatome sieht man als Begleiterscheinungen von Schidel-
frakturen Neugeborener, wobei haufig nicht GefaBlasion an der Frakturstelle,
sondern ZerreiBungen von Piavenen an der Stelle ihres Uberganges in den Sinus
longitudinalis superior vorliegen. Auch die Ubergangsstelle der V. magna
Galeni in den Sinus rectus reiBt bei forcierten Geburten gelegentlich ein, nament-
lich wenn es zu Rissen im Tentorium kommt. Hinsichtlich ihrer Lokalisation
kann man surpa- (Abb. 68) und infratentorielle Himatome (Abb. 69)
unterscheiden, sowie Mischformen. Blutungen unter dem Kleinhirnzelt
sind durch Hervortreten von Medullasymptomen charakterisiert.

Die subduralen Blutungen im AnschluB8 an Schiadelfrakturen bei &lteren
Kindern und Erwachsenen stammen zu einem kleinen Teil aus den Vasa meningea
media, in welchem Falle stets die Dura eingerissen ist. Meist liegt dann gleich-
zeitig ein extraduraler Blutergu3 vor, der mit dem subduralen zusammenhéngt.
In Betracht kommt hier vor allem Abrifl der A. meningea media am Foramen
spinosum. Noch seltener stammt das Blut aus der A. carotis interna oder einem
ihrer Hauptéaste; derartige GefdaBrupturen bei stumpfen Schideltraumen fithren
rapid zum Tode, und erlangen kaum chirurgisches Interesse.

Die haufigste Quelle subduraler Blutungen bilden Verletzungen der
Duralsinus und der gréBeren Pialvenenstimme. Von den Sinus ist
der obere Langsblutleiter ZerreiBungen und AnspieBungen bei Schédelbriichen
am meisten ausgesetzt, und zwar sieht man hier am hiufigsten direkte Lésionen
durch eindringende Instrumente sowie indirekte Verletzungen durch Knochen-
splitter. Dann folgen in abnehmender Frequenz der Sinus transversus und der
Sinus cavernosus; hier tiberwiegen die Verletzungen in Form der Berstungsrisse
infolge der Gesamtdeformation der Schidelkapsel. Entsprechend liegt der Rif3
des Sinus transversus beinahe ausnahmslos an der Riickfliche des Felsenbeins,
im Niveau einer Frakturlinie. Meist ist nicht nur die dem Knochen anliegende,
sondern auch die gehirnwirts liegende Wand des Sinus gerissen, was ja fiir
subdurale Ausdehnung der Blutung Voraussetzung ist. ZahlenmiBig betragen
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die Sinusverletzungen gegeniiber den Verletzungen der Vasa meningea nur etwa
1/, und fithren, abgesehen von den noch zu besprechenden freien Blutungen
nach auBen, vorwiegend zu Subduralhéimatomen. Die subdurale Blutung aus
den Sinus ist meist eine sehr reichliche, fithrt aber nicht so rasch zu Druck-
erscheinungen, weil sich das Blut in einem praformierten Raum weithin aus-
dehnen kann, und weil der AuBendruck des Hématoms bald einmal den Sinus-
druck tibertrifft, so daB Hiamostase durch Selbsttamponade zustande kommt.
Umschriebene Subduralblutungen aus einem Sinus sind erheblich seltener als
ausgedehnte. Zu beriicksichtigen ist auch die Méglichkeit rascher und

Abb. 68. Supratentorielles Himatom bei einem Neugeborenen, auf einem Gefrierschnitt
dargestellt (nach Seitz).

ausgedehnter Resorption des in den Subduralraum ergossenen Blutes auf
dem Wege der Liquorbahnen.

Hiufiger als aus den Sinus stammt das Blut subduraler Ansammlungen aus
den Venen der Pia mater. Man hat deshalb diese Himatome auch als intra-
meningeale abgegrenzt, was praktisch keinen grofien Wert hat. Die ZerreiBiung
erfolgt durch Quetschung und Zerrung bei der Kompression und den Ver-
schiebungen des Gehirns, was daraus hervorgeht, dafl diese Verletzungen sowohl
am Orte der Gewalteinwirkung als diametral an der Stelle der Contrecoupwirkung
gefunden werden. Ferner kommen typische Abreiffungen der Pialvenenstimme
an den Einmiindungsstellen in die Sinus zustande. Die Blutung erfolgt auch hier
meistens in den Subduralraum, kann sich jedoch auch umschrieben auf die Pia
selbst und die Gehirnoberfliche beschrinken. Haufig ist Kombination mit
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supraduralen und mit Ventrikelblutungen. Subdurale Blutungen senken
sich oft nach der Schidelbasis, entsprechend dem vorgebildeten Raume. Intra-
meningeale Blutergiisse resorbieren sich ebenfalls sehr rasch, da sich das
Blut sofort mit dem Liquor vermischen kann. Die rasche Resorption derartiger
pialer und subduraler Blutergiisse geht auch daraus hervor, dafl bei Schadel-
verletzten, die einige Tage nach der Verletzung zur Autopsie gelangen, oft nur
noch unbedeutende Spuren solcher Blutergiisse nachweisbar sind, obschon die

Abb. 69. Infratentorielle Himatome bei einem Neugeborenen, auf einem Gefrierschnitt
dargestellt (nach Seitz).

Symptome eine Annahme entsprechender Extravasate durchaus nahelegten.
In den Subduralraum ergieBen sich zum Teil auch Blutungen aus Quetschungs-
herden des Gehirns. Unvollstindig resorbierte subdurale und intrameningeale
Himatome werden bindegewebig umgewandelt, wodurch narbige, zu
Spatstorungen filhrende Verwachsungen zwischen Gehirnrinde und Dura ent-
stehen. Bei disponierten Individuen kann sich eine Pachymeningitis haemor-
rhagica interna anschlieBen. Nicht so selten infizieren sich subdurale Blutergiisse
auf dem Blutwege, was zu progredienter Meningitis Anla8 gibt.

Die Symptome der subduralen Himatome stimmen weitgehend mit
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den besprochenen Erscheinungen der extraduralen Blutergiisse tiberein. Ent-
sprechend dem groferen vorgebildeten Raume und der weitergehenden Ver-
schiebungsmoglichkeit des Gehirns bedarf es jedoch im allgemeinen eines erheb-
lichen subduralen Blutergusses zur Auslgsung von Hirndruckerscheinungen.
‘Wihrend klinische Drucksymptome beiextraduralen Himatomen von 60 ccm auf-
zutreten pflegen, konnen subdurale Ergiisse von 130 ccm noch symptomlos bleiben.
Auch die ergiebige Resorptionsméglichkeit spielt hier natirlich mit. In erster
Linie wird dadurch das freie Intervall verlangert. Wahrend bei den
extraduralen Blutansammlungen in ca. 909/, der Fille die Drucksymptome
innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall eintreten, trifft dies nach
einer Zusammenstellung Henschens nur fiir ungefihr die Hilfte der subduralen
Himatome zu; in 409/, erstreckt sich das Intervall vom 2. bis zum 14. Tage.
Freie Intervalle von 1 bis 10 Monaten, wie sie in der Literatur niedergelegt
sind, erfordern eine vorsichtige Beurteilung, da in solchen Fillen die Druck-
symptome kaum jemals durch eine mit dem ursdchlichen Trauma in direktem
Zusammenhang stehende Subduralblutung verursacht sein diirften. Es handelt
sich hier offenbar um hamorrhagische Entziindungen oder um Spatblutungen
aus traumatisch verinderten GefiBlen. Wo das freie Intervall fehlt, ist, wie bei
den Extraduralhimatomen, die Blutung so massiv, da die Druckwirkung vor
dem Abklingen der Kommotionssymptome einsetzt, oder dann liegt gleichzeitig
eine schwere Schiadigung der Hirnsubstanz vor. In dieser Hinsicht ist auch an
die begleitenden Ventrikelblutungen zu denken, die stets eine intensive mecha-
nische Einwirkung auf das Gehirn voraussetzen.

Sind die ausgepragten Drucksymptome bei subduralen Blutungen von der
entsprechenden Phase bei Extraduralhimatomen nicht zu unterscheiden, so
wird in den Anfangsstadien der Druckkurve das héufigere Auftreten umschrie-
bener Rindenreizung in Form von Krampfen, das gleichzeitige Vorkommen von
Lahmung basaler Nerven entsprechend der Senkung des Blutergusses, sowie
die Beteiligung weit auseinanderliegender Rindenbezirke eher fiir subdurale
Blutung sprechen, und zwar fiir diffuse. Umschriebene Subduralblutungen
dagegen sind kaum sicher zu diagnostizieren; immerhin sei erwihnt, daB die
peribulbiren infratentoriellen Blutungen (Henschen), bei denen ein
direkter Druck auf die Medulla oblongata ausgeiibt wird, in auffilliger Weise
primér das Bild der Oblongataldhmung darbieten kénnen. Langes freies Inter-
vall spricht eher fiir Subduralhdmatom. Stauungspapille ist auch bei Sub-
duralhdématom inkonstant, findet sich jedoch in Fillen, wo eine Blutung in die
Optikusscheide vorliegt, schon einige Stunden nach dem Trauma. Wertvoll
kann die Lumbalpunktion sein, da bei subduraler Lokalisation der Himatome
der Liquor haufig Blutbeimischung zeigt. Auch die Subarachnoidealpunktion gibt
oft sicheren Aufschluf ither Vorhandensein und Lage eines Subduralhimatoms.

3. Verletzungen der Carotis interna.
(Exophthalmus pulsans.)

Sowohl offene als gedeckte Verletzungen der Carotis interna bei Schiadel-
frakturen gehoren zu den Seltenheiten, soweit Blutung nach auBen und in den
Subduralraum in Betracht fallen. Gelegentlich kommt es zundchst zu einer

Matti, Knochenbriiche. II. 5
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hochgradigen Schadigung der GefaBBwand, die erst einige Zeit nach dem Trauma
zu einer todlichen Blutung fithrt.

Haufiger sind Verletzungen der Carotis cerebralis im Bereiche des
Sinus cavernosus mit Ausbildung eines Aneurysma arterio-veno-
sum, Derartige Aneurysmen fithren zu dem klassischen Bilde des pulsierenden
Exophthalmus. Nach einer Zusammenstellung von Becker liegt dem trau-
matisch entstandenen Exophthalmuspulsansin beinahe 90°/yder Falle ein stumpfes
Schideltrauma, also wohl eine Schidelbasisfraktur zugrunde; im iibrigen handelt
es sich um Stich- und SchuBiverletzungen. Nach Sattler kommen auf 106 Fille
von pulsierendem Exophthalmus 69 traumatische, nach Sloman erreicht deren
Frequenz sogar 71°/,. Eine ZerreiBung der Karotis im Sinus cavernosus kann
natiirlich auch erfolgen, ohne daB eine Schidelbasisfraktur eintritt. Der cha-
rakteristische Symptomenkomplex des arterio-venésen Aneurysma im
Bereich des Sinus cavernosus setzt sich zusammen aus pulsierender Protrusion
des Augapfels, bedingt durch betrichtliche Stauung im Gebiete der Vena oph-
thalmica, 6dematdser Schwellung der Lider, besonders des oberen, GefaBstauung
und Chemosis der Conjunctiva bulbi, Triitbung der Hornhaut, gelegentlich mit
Geschwiirsbildung, starrer Dilatation der Pupille, Herabsetzung des Sehver-
mdogens bis zur Amaurose, Abduzensparese. Wird auch der Sinus intercavernosus
von der Stauungsdilatation betroffen, so entsteht ein doppelseitiger Exoph-
thalmus pulsans, der jedoch auf der Seite der GefaBverletzung bedeutend
hochgradiger zu sein pflegt. Dazu kommt ein auskultatorisch iiber dem Bulbus
und iiber der ganzen betreffenden Kopfhélfte nachweisbares Gerdusch, in Form
eines kontinuierlichen, systolisch verstirkten Blasens und Sausens. Gelegentlich
hért man intermittierend noch einen hohen pfeifenden Ton, der von den Fran-
zosen als ,,bruit de piaulement* bezeichnet wird. Diese Gerdusche quilen die
Patienten selbst meist in auBerordentlichem Mafe. Neben dem Abduzens sind
in vielen Fallen auch der N. oculomotorius und N. trochlearis, nicht so selten
auch der erste Trigeminusast gelshmt. Der Augenhintergrund kann normal
bleiben, zeigt in hochgradigen Fallen eine Stauungspapille, jedenfalls aber das
Bild hochgradiger Stauung der Venen, oft mit deutlichem Venenpuls. Das
Sehvermdgen ist gewShnlich nur kurze Zeit unbeeinflufit, nimmt meist bald ab,
bis zu vélliger Erblindung infolge Atrophie der Papille des Optikus oder Ver-
sanderungen der brechenden Medien.

Diagnostisch ist neben den anamnestischen Anhaltspunkten mafBgebend,
daf3 durch Kompression der Karotis am Halse alle Phanomene abgeschwicht
werden oder voéllig verschwinden.

Die Prognose hinsichtlich Heilung ist ungiinstig, der Verlauf, namentlich
was die Schiadigung des Sehvermogens anbetrifft, ein fortschreitender. Horn-
hautkomplikationen konnen zum Verluste des Auges fithren. In einzelnen Fillen
erfolgt der Tod an plotzlichen Blutungen nach dem Gehirn zu, oder nach auflen
durch Vermittlung der Keilbeinhohle.

4. Freie Blutungen nach auBen, Ohrblutungen.

Bei offenen Schédelbriichen kénnen alle Blutleiter, deren Verletzung nach
vorstehender Besprechung zu subkutanen und intrakraniellen Blutansamm-
lungen AnlaB gibt, die Quelle freier Blutungen nach auBlen sein. Blutungen
aus der Meningea media sind in dieser Form selten, und kommen so gut wie
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ausschlieflich durch Verletzungen mit scharfen Instrumenten (Sibel- und Beil-
hiebe) zustande. Haufiger sieht man Eroffnung der Duralsinus, besonders des
Sinus sagittalis superior, als Komplikation offener Schidelbriiche in Form
direkter oder indirekter Verletzung. Handelt es sich um indirekte Erdffnung
durch ein Knochenfragment, so besorgt dieses oft zunichst die Tamponade,
und erst nach Entfernung des Fragmentes aus der Venenwunde tritt plétzlich
eine heftige Blutung auf. Ahnliches sieht man bei Sinusverletzungen durch spitze
Wurfgeschosse, wie abgebrochene Speerspitzen. Wihrend derartige Blutungen
bedrohlich werden koénnen, haben Blutungen aus der Nase bei Verletzung des
Sinus cavernosus oder Ohrblutungen infolge Eroffnung der Sinus petrosi sowie
des Sinus sigmoideus als Begleiterscheinungen von Basisbriichen keine selb-
standige Bedeutung, abgesehen von den diagnostischen Hinweisen. Ansaugung
von Luft in einen erdffneten Sinus kann zu rasch tédlicher Lufte mbolie fithren,
stellt jedoch eine seltene Komplikation dar, weil der Druck in den Duralsinus
zundchst gewShnlich positiv ist; erst groBer Blutverlust und besonders tiefe
Inspirationen machen den Druck in den Sinus negativ. Handelt es sich um
infizierte offene Schadelbriiche, so schlieBt sich an die Sinusverletzung gelegent-
lich eine eitrige Thrombophlebitis mit Ubergang in Meningitis oder Py-
dimie an.

Eine ganz besondere, vorwiegend diagnostische Bedeutung
haben freie Blutungen nach aufen bei Frakturen der Schidelbasis.
Wurde durch die Fraktur der knécherne Gehérgang oder das Antrum tympani-
cum, die Nase oder ihre Nebenhohlen, das Cavum pharyngo-nasale eroffnet,
so erfolgt eine mehr oder weniger ausgiebige Blutung aus Nase, Mund oder Ohr.

Besonders die Blutungen aus dem Ohr spielen, namentlich fiirdie nachtragliche
Begutachtung, neben den Zeichen der Gehirnerschiitterung eine wesentliche
Rolle fiir die Annahme von Schadelbasisfrakturen. Es empfiehlt sich deshalb,
die basalen Blutungen gesondert zu besprechen.

Die Blutungen aus der Nase stammen meistens aus Frakturspalten in
der horizontalen Siebbeinplatte. Auch aus dem Sinus maxillaris, Sinus frontalis
und Sinus sphenoidalis entleert sich Blut durch die Nase. Das in die Nasenhohle
ergossene Blut kann auch nach riickwirts in das Cavum pharyngo-nasale ab-
flieBen und durch den Mund nach auBen entleert, oder nachdem es zunichst
verschluckt wurde, spater erbrochen werden.

Eine erheblich grofere Bedeutung fiir die Diagnose der Basisfrakturen hatten
bis in die jimgste Zeit Blutungen aus dem Ohr, indem vielfach die Ohrblutung
als entscheidendes differential-diagnostisches Moment gegeniiber einfacher,
nicht durch Basisfraktur bedingter Hirnerschiitterung angesehen wurde. Schon
Bergmann hat jedoch darauf hingewiesen, daBl die Ohrblutung allein,
auch wenn sie sehr heftig ist, nicht zur Diagnose Basisfraktur
berechtigt.

Blutungen aus dem Ohr kénnen zunichst entstehen, wenn eine Basis-
fraktur in groBerer Ausdehnung durch das Felsenbein verliuft. Damit eine
Blutung nach auBlen erfolgt, ist jedoch Voraussetzung, daBl die Fissur entweder
den dufleren Gehorgang betrifft, oder dafl bei einer Querfraktur, die nur bis in
das Mittelohr reicht, gleichzeitig auch das Trommelfell zerrissen ist. Ferner
sind Blutungen aus dem &duBleren Ohr beobachtet bei Abreilung des knorpeligen
vom knéchernen Gehorgange, bei Frakturierung der vorderen kndchernen

5*
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Gehoérgangswand durch den eindringenden Gelenkfortsatz des Unterkiefers,
bei Frakturen des Prozessus mastoideus, die bis in den hinteren Umfang des
kndchernen dulleren Gehorganges reichen, und, worauf in letzter Zeit Walb
aufmerksam gemacht hat, bei isolierten Briichen des Margo tympanicus.
Trommelfellrisse allein fithren meist nur zu geringer Blutung und haben
deshalb durchaus nicht immer Blutung nach auBlen zur Folge. Sehr starke
Blutungen aus dem Ohr, bei denen das Blut nicht nur tropfenweise oder in

Abb. 70a. Bruch des Margo tympanicus Abb. 70b. Zertriimmerung der Pars ossea
hinten oben, mit anschlieBender Fissur des und Fissur der hinteren oberen Gehorgangs-
Trommelfells. wand.

Abb. 70c. Narbe der Membrana flaccida, Abb. 70d. Klaffende Fissur des Margo
Fissur der Pars ossea und der oberen Gehor- tympanicus hinten oben, mit anschlieBen-
gangswand. der, gebeilter Ruptur des Trommelfells.

Abb. 70a—d. Schematische Darstellung von Briichen des knéchernen Trommelfell-
randes am rechten Ohr (nach Walb).

sparlichem Strahl, sondern direkt schwallweise hervorstiirzt, stammen gewéhn-
lich aus mitverletzten grofen Blutleitern. Am haufigsten ist der Sinus trans-
versus betroffen, der oft der hinteren knochernen Gehérgangswand direks
anliegt; bedeutend seltener ist bei Felsenbeinfrakturen die Karotis mitverletzt;
da sie nicht so enge Verbindung mit dem Knochen aufweist und deshalb gemif3
ihrer groflen Elastizitat bei der Deformierung des knéchernen Canalis caroticus
ausweichen kann. Betrifft die Felsenbeinfraktur nur den Porus acusticus internus
und das Labyrinth, so erfolgt die Blutung nach innen unter die Dura oder unter
das Gehirn; bei Labyrinthbriichen finden Blutansammlungen im Labyrinthe
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selbst statt, ebenso bei Felsenbeinfrakturen, die nur bis in seine Nachbarschaft
reichen. Auch die einfache Erschiitterung kann Labyrinthblutungen hervor-
rufen. Wie Scheibe nachgewiesen hat, sind isolierte Briiche im Bereich des
Labyrinths oft nur mikroskopisch nachzuweisen. Reicht die Fissur bis in die
Paukenhohle, ohne daf gleichzeitig eine Trommelfellruptur vorliegt, so entsteht
eine Blutansammlung im Mittelohr, ein Zustand, den man als Haimatotym-
panum bezeichnet (otoskopischer Befund). In solchen Fallen kann das Blut
durch die Tube nach der Rachenhéhle fliefen, und die Blutungsstelle wird dann
unter Umnstéinden irrtiumlich in den Bereich der Nase und ihrer Nebenhohlen
verlegt, falls keine otoskopische Untersuchung stattfindet.

Von groBler Wichtigkeit fiir die Diagnostik der Schédelbasisfraktur sind die
Feststellungen Walbs iber die isolierten Briiche des kndchernen Trom-
melfellrandes, die ihren Lieblingssitz hinten oben an der Grenze zwischen
unterem und oberem Quadranten haben, horizontal verlaufen und gewéhnlich
in einen gleichsinnig verlaufenden Rif des Trommelfells mimden. Demnéchst
folgen an Hiufigkeit Frakturen in der Mitte der Pars ossea, wihrend die Frak-
turen am vorderen Rande des Margo bedeutend seltener sind. Da gewdhnlich
keine knocherne Heilung dieser Randfrakturen eintritt, sind sie otoskopisch
noch nach Jahren mit absoluter Sicherheit nachweisbar (Abb. 70 a, b, ¢, d).

In Fillen, bei denen durch spatere Untersuchung derartige isolierte Rand-
frakturen festgestellt werden, darf die anamnestisch nachgewiesene Blutung aus
dem Ohr nicht in entscheidender Weise fiir die Diagnose ,,Schidelbasisfraktur
verwertet werden.

Kapitel 11.
Die Verletzungen der Gehirnnerven bei Schiidelbriichen.

Die Gehirnnerven erleiden bei Schidelfrakturen, besonders solé¢hen der
Basis, relativ hiufig Verletzungen. Nach den vorliegenden Zusammenstellungen
sind ein Finftel bis ein Drittel der Basisbriiche durch isolierte oder multiple
Hirnnervenlahmungen kompliziert. Das erklirt sich zwanglos aus den nahen
und teilweise ausgedehnten Beziehungen, die sémtliche Hirnnerven zur Schidel-
basis aufweisen. (Vgl. Abb. 71 und 72.) Nach dem Austritt aus dem Gehirn
verlaufen die Hirnnerven eine verschieden lange Strecke durch die Schidel-
hohle, und zwar liegen sie groftenteils im Subduralraum; vor dem Eintritt in
die Knochendffnungen dringen die Nerven in die Dura ein, von der sie réhren-
formige Fortsitze in Form von eigentlichen Nervenscheiden erhalten. Durch
die Beziehungen zu der Dura im Bereich der Foramina entsteht an der Austritts-
stelle aus dem Schidel eine gewisse Fixation der Gehirnnerven, die uns erklirt,
daB bei Schiadeldeformationen und intrakraniellen Verschiebungen des Gehirns
unter dem EinfluB stumpfer Gewalten ein Gehirnnerv gezerrt werden kann,
so dafl Dehnung, Zerreiffung oder Ausrif}l aus dem Gehirn erfolgt. Ferner sind
die Gehirnnerven an ihrer Durchtrittsstelle durch die Basalknochen Verletzungen
durch verschobene Fragmente oder im Momente der Frakturierung klaffende
Fragmentrander ausgesetzt. Die Beziehungen der verschiedenen Gehirnnerven
zu der Schadelbasis werden durch Abb. 71 und 72 illustriert.

Einige anatomische Besonderheiten sind kurz hervorzuheben. Der Olfaktorius
liegt mit seinem Traktus und Bulbus vollstindig innerhalb der Leptomeningen, in ausge-
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dehnter Beziehung zu der vorderen Schidelgrube. Vom Bulbus aus ziehen in doppelter
Reihe die feinen Fila olfactoria vertikal durch den Subduralraum und durch die Dura zu
den Lochern der Siebbeinplatte, von diinnen Duralscheiden umhiillt, und gelangen so in die
Nasenhohle.

Der N. opticus ist von seiner Austrittsstelle im Foramen opticum an von einer Dural-
scheide begleitet, die sich bis zur Sklera des Bulbus erstreckt. Pia und Arachnoidea umgeben

den Nerven als innere Scheide, die den mit Liquor erfiillten, mit der Cysterna basalis kom-
munizierenden Supravaginalraum in sich schliefit.

Der Okulomotorius verliuft vom Vorderrand der Briicke bis zum Processus clinoideus
posterior durch den Subduralraum, tritt in die laterale obere Wand des Sinus cavernosus,
und ist so bis zu seinem Eintritt in die Fissura orbitalis superior von einer Duralscheide
umgeben.

Der Trochlearis verliit das Gehirn auf der Dorsalseite des Hirnstamms, umgreift
Bindearm und GroBhirnschenkel und gelangt im vorderen Briickenwinkel an die Schéidel-
basis, indem er die Hirnschenkel kreuzt und etwas hinter dem Processus clinoid. post. in
die seitliche Wand des Sinus cavernosus tritt, die er im Niveau der Fissura orbitalis superior
verlaft.
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Die aus der Briicke hervortretenden Trigeminuswurzeln vereinigen sich zum Gan-
glion Gasseri, das in einer Duplikatur der Dura an der Spitze der Felsenbeinpyramide in
einer seichten Vertiefung des Knochens liegt. Der erste Trigeminusast gelangt sogleich in
die duBere Wand des Sinus cavernosus, wo er in mehrere Biindel geteilt unterhalb des
Trochlearis zur Fissura orbitalis sup. verlduft. Der zweite Ast tritt nach kurzem intra-
duralem Verlauf in das Foramen rotundum, und von dort, in eine Durahiille eingescheidet,
in die Fossa sphenopalatina. Am kiirzesten ist der intrakranielle Teil des gemischten 3. Tri-
geminusastes, der den Schédel durch das Foramen ovale verlaBt und ebenfalls eine kurze
Duralscheide mitbekommt.

Der Abduzens hat von allen Hirnnerven den lingsten intrakraniellen Verlauf, indem
er am Hinterrand der Briicke die Medulla oblongata verlaBit und subdural iiber den Klivus

zur Hinterwand des Sinus cavernosus zieht, nach deren Durchbohrung er lateral und unter-
halb der Karotis durch den Sinus verliuft, vom Blute frei umspiilt, mit dem Sympathikus-
geflecht der Karotis feine Verbindungen eingehend. Nach Verlassen des Sinus cavernosus
tritt der Abduzens in einer Duralscheide zur Fissura orbitalis superior.

Fazialis und Akustikus verlassen dicht hinter dem hinteren Briickenrand die Medulla
zwischen Olive und Kleinhirnunterfliche, dicht aneinanderliegend, woraus sich die haufige
gemeinsame Lision schon erkldrt. In gemeinsamer Duralscheide treten beide Nerven nach
kurzem intrakraniellen Verlauf in den Porus acusticus internus. Der Facialis gelangt in
den Canalis Falloppiae und verlduft in einem Bogen nach hinten unten zum Foramen stylo-
mastoideum, durch das er den Schiidel verliBt. Der ausgedehnte Verlauf durch das Felsen-
bein erklirt die hohe Frequenz der Fazialislihmungen bei den Basisfrakturen. Der
Akustikus trennt sich am Grunde des inneren Gehérganges in den N. vestibuli und den
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N. cochlearis, die zu den entsprechenden Teilen des inneren Gehérorgans, der Schnecke
und dem Vestibularapparat verlaufen.

Glossopharyngeus und Vagus verlaufen von der Medulla, die sie zwischen Olive
und Strickkorper nach hinten vom Akustikus verlassen, konvergierend zum Foramen
jugulare, beide im Foramen durch eine Duralscheide voneinander getrennt.

Der Akzessorius entspringt mit einem Teil seiner Wurzeln im kaudalen Anschlufl an
den Vagus aus der Medulla, ein Teil der Wurzeln gelangen aus dem oberen Halsmark durch
das Foramen magnum in die Schidelhohle und vereinigen sich mit dem Stamm des Nerven,
der sich dem Vagus anlegt und mit ihm in der gleichen Duralscheide durch das Foramen
jugulare den Schidel verlaBt.

Der Hypoglossus schlieflich verlit die Medulla ventral vom Vagus zwischen Olive
und Pyramidenanschwellung, und tritt in einer Duralscheide medial vom IX., X. und
X1. Hirnnerven in das Foramen Hypoglossi des Okzipitale.

Mechanismus der Hirnnervenlisionen.

Das klinische Bild der Hirnnervenlshmung kann hervorgerufen werden durch
eine kortikale, kortiko-nukledre und periphere Lasion. Im Vordergrund des Inter-
esses stehen fir uns die eigentlichen peripheren intrakraniellen Verletzungen
der Hirnnervenstimme, wie wir sie als Komplikation besonders von Frakturen
der Schidelbasis zu Gesicht bekommen. FEine Vergleichung der typischen
Lokalisationen der Basisbriiche mit dem intrakraniellen Verlauf der Hirnnerven
und mit ihren Durchtrittsstellen durch die Basalknochen erklirt ohne weiteres
das erhebliche Vorwiegen der peripheren Nervenverletzungen,

Die Hirnnervenlahmung kann zunéchst eine direkte sein, indem bei Schuf3-
und Stichverletzungen das frakturierende Agens direkt den Nervenstamm,
seine Kerngebiete, die supranukledre Bahn oder das entsprechende Rindenfeld
schadigt. Doch spielen diese Verletzungen nur eine untergeordnete Rolle gegen-
iiber den indirekten Léasionen, die im besonderen folgende Arten ihres Zu-
standekommens unterscheiden lassen:

1. Durchreiffung oder Quetschung des Nerven an der Austritts-
stelle im Bereich des Knochenkanals, durch verschobene, isolierte
Splitter oder durch die im Momente der Frakturierung klaffenden
Knochenréander.

2. Quetschung des Nervenstammes in seinem intrakraniellen
Abschnitt, auch ohne daB an entsprechender Stelle eine Fissur
vorzuliegen braucht. Es handelt sich hier um Quetschung durch
die dem Gehirn entgegenschwingende Schadelbasis.

3. Dehnung des Nerven oder Ausreiung aus dem Gehirn, infolge
diametraler Verschiebung der Fixationsstellen des Nerven unter
der elastischen Gesamtdeformation der Schidelkapsel.

4. Kompression des Stammes durch ein definitiv verschobenes
Fragment, durch einen regioniren BluterguB oder durch eine
Blutung in die Nervenscheide.

5. Aufsteigende Entziindung, oder Schidigung durch eine basale
Meningitis.

6. Sekundire Kompression durch einen Kallus, besonders im
Bereiche des Austrittskanals.

7. Lasion des intrazerebralen Abschnittes durch Kontusion
und Blutung.

Die Art der vorliegenden Lésion ist oft schon erkennbar aus dem Zeitpunkt
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des Auftretens. Lahmungen infolge Kontinuititstrennung und hochgradiger
Quetschung treten sofort nach Einwirkung des Trauma in Erscheinung, wihrend
durch Kompression und Entziindung verursachte Paralysen erst Tage und Wochen
nach dem Unfall auftreten kénnen. Oft sind die Lahmungen in letzterem Falle
unvollstindige und betreffen, besonders wenn basale Blutergiisse und Entzin-
dungen vorliegen, mehrere Nerven gleichzeitig. Damit ist auch die Prognose
bestimmt, indem besonders nach den Untersuchungen Bruns sofort nach dem
Trauma feststellbare totale Hirnnervenlisionen meist irreparabel sind, wihrend
erst sekundir auftretende Lahmungen und Paresen sehr oft mit der Zeit zuriick-
gehen, sich einschrinken oder véllig ausheilen.

Einzelheiten der Diagnostik, des Verlaufes und der Prognose werden im
folgenden bei den einzelnen Hirnnerven-Lasionen besprochen.

I. N. olfactorius.

Obschon die Fila olfactoria in engen Beziehungen zu der so hiufig von Basis-
frakturen betroffenen Siebbeinplatte und den Orbitaldichern stehen (Abb. 73),
und obschon sich in diesem basalen Gebiet hiufig ausgedehnte Blutergiisse
finden, wird iber die Verletzung des Geruchnerven bei Schidelfrakturen nur
wenig berichtet. Das beruht wahrscheinlich auf ungeniigender Untersuchung
und erklirt sich auch daraus, daB ein groBer Teil dieser Patienten in den ersten
Tagen bewuBtlos ist oder rasch ad exitum gelangt. Dauernde Geruchsstérungen
brauchen sich fibrigens nicht zu entwickeln, sobald nur ein Teil der zahlreichen,
den Schidel verlassenden Verzweigungen des N. olfactorius durchgerissen ist.
Blutinfiltrate bilden sich ziemlich rasch zuriick, so daB ein anfinglich vorhan-
dener Geruchsausfall bald wieder verschwinden kann. Immerhin wird isolierte
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oder kombinierte Lahmung der Geruchsnerven bei Basisbriichen beobachtet
und zwar handelt es sich meistens um einen voélligen Verlust des Geruchs-
sinnes. Gelegentlich tritt die Geruchsstérung erst sekundar auf (Graf). Die
Anosmie kann dauernd (Jobert, Hahn, Konig) oder voriibergehend sein
(Duprez und Patry). Eine seltene Form der traumatischen Schidigung des
@eruchsorgans ist die Parosmie, charakterisiert durch Aufhebung des normalen
Geruchsinnes bei gleichzeitigen stindigen ekelhaften Geruchswahrnehmungen
(Peltesohn). Die Zusammenstellung der vorliegenden Literatur ergibt im
ganzen 35 Fille von Olfaktoriusverletzung als Folge von Basisbriichen nach
stumpfer Gewalteinwirkung. Diagnostisch ist Vorsicht in der Abgrenzung
gegeniiber rein funktionellen Geruchsstérungen geboten.

II. N. opticus.

Der Optikus gehért zu den bei Schadelbriichen am haufigsten geschidigten
Nerven. Brun fand auf 470 Schidelfrakturen 8, Graf auf 90 nur eine, Nes
auf 82 drei, Siinner auf 90 zwanzig Optikusschiddigungen, Battle acht auf 168,
Liebrecht sechs auf 100. Bei stumpfen Schideltraumen bilden doppelseitige
Optikuslédsionen die Ausnahmen.

Der N. opticus wird am hdufigsten verletzt infolge Durchschiefung im
Bereich der Orbita oder an der Schidelbasis. Auch intrakranielle DurchschieBung
des Sehnerven im Bereich des Chiasma wurde beobachtet. Die doppelseitige
DurchschieBung des N. opticus beim Tentamen suicidii stellt eine geradezu
typische Verletzung dar. Bei gewohnlichen Basisfrakturen erleidet der Seh-
nerv eine Lision im Bereiche seines intrakraniellen Abschnittes, sei es, daf die
Bruchlinie in das Foramen opticum reicht und der Nerv in diesem Abschnitt
direkt von dem Trauma betroffen, sei es, daB er an den Grenzen der fixierten
Partie durchgerissen, durch Splitter gequetscht oder durch Hamatome, die sich
in die Nervenscheide ergiefen, komprimiert wird. Auch Schadigungen durch
Aneurysmen im Bereich des Sinus cavernosus sind beschrieben, ebenso sekundare
Kompression durch einen Kallus. Verletzungen des Sehnerven im Bereich der
Orbita sind hiufig mit verschieden hochgradigen Lasionen des Bulbus verbunden.

Vollstindige Durchtrennung des N. opticus fiihrt zu sofortiger unheil-
barer Erblindung, und auch die selteneren partiellen Leitungsstérungen, die
umschriebenen Ausfall des Gesichtsfeldes zur Folge haben, sind meistens irre-
parabel, soweit es sich nicht um voriibergehende Kompressionen durch Blut-
ergiisse oder Lymphstauung in der Nervenscheide handelt. Die Prognose
der Schidigungen des Optikus durch komprimierende Blutergiisse ist im all-
gemeinen besser, doch bleiben auch nach Resorption der Blutergiisse umschriebene
Gesichtsfelddefekte hiaufig dauernd bestehen.

Beziiglich der Lokalisationsdiagnose verweisen wir auf beigegebenes Schema
(Abb. 74). Liegt die Leitungsunterbrechung zwischen Netzhaut und Chiasma,
so resultiert einseitige Blindheit. Die seltene mediane ZerreiBung oder
Kompression des Chiasma fithrt zu Ausfall beider nasalen Gesichtsfelder
unter Erkaltenbleiben der temporalen, also zu bitemporaler Hemiopie.
Liegt die Schadigung zwischen Rinde einschlieBlich und Chiasma, so resultiert
homonyme Hemianopie. Betrifft die Schadigung die Rinde selbst, so ent-
steht ein negatives Skotom, d. h. vollstandiger Ausfall der korrespondierenden
Netzhauth#lften, der oft erst bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes entdeckt wird.
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Unterbruch der Sehstrahlung fithrt zu einem positiven Skotom oder sog.
Dunkelsehen, indem die ausfallende Partie dem Patienten als dunkler Fleck
zum BewufBitsein kommt. Leitungsunterbrechungen im Bereich des Tractus
opticus konnen gegeniiber Storungen der priméren Sehstrahlung nur abgegrenzt
werden, wenn der Leitungsunterbruch nach vorne von der Abzweigung der
zentripetalen Fasern fiir den Lichtreflex der Pupille sitzt. In diesem Falle ist

Abb. 74. Schematische Darstellung der Optikusbahnen und des Apparates fiic den Licht-
reflex der Pupille.

die Hemiopie oder Hemianopie von hemiopischer Pupillenreaktion auf Licht-
einfall begleitet. Pupillenerscheinungen sind bei Schadelbriichen sehrhiufig;
Liebrecht fand solche in 409/, der Falle. Dabei handelt es sich teilweise um
zentrale Schidigungen sowie um solche im Bereiche des Okulomotorius. Uber
die Lasionsmoglichkeit der zentripetalen Fasern fiir den Lichtreflex gibt das
Schema Abb. 74 Aufschlufl.

Von diagnostischem Interesse ist die Frage der Stauungspapille bei
Schidelbriichen. Battle fand unter 168 Schidelfrakturen 12 mal Stauungs-
papille, Liebrecht und Graf in etwa 59/, Ursichlich dirften Blutungen
in die Optikusscheide, wenigstens als unterstiitzendes Moment, eine Rolle spielen,
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wenn atich Fille beschrieben sind, wo trotz grofler Blutergiisse in der Sehnerven-
scheide keine Stauungspapille, sondern nur geringgradige venése Stauung
vorlag. Wesentliche Ursache der zu Stauungspapille fiilhrenden Lymphstauung
ist in Fallen von Basisfraktur wohl stets ein basaler BluterguB, mit oder ohne
Hamatom der Sehnervenscheide. Wo letzteres vorhanden ist, diirfte die Stau-
ungspapille frithzeitig auftreten.

III. N. oculomotorius.

Die isolierte Okulomotoriuslahmung bei Schidelbriichen ist relativ selten;
Schuster hat 12 solche Fille gesammelt. Haufiger siecht man Okulomotorius-
lahmung kombiniert mit Paralyse anderer Hirnnerven, besonders des Abduzens,
Trochlearis, Trigeminus, Fazialis und Akustikus. Sowohl durch Lision im
Bereiche des Sinus cavernosus als an der Spitze der Felsenbeinpyramide kénnen
Okulomotorius und Abduzens gleichzeitig geschadigt werden (s. Abb. 64). In
ersterer Hinsicht sei an die kombinierte Augenmuskellihmung beim Exophthal-
mus pulsans erinnert. Unter den Augenmuskelnerven steht die Frequenz der
Okulomotoriuslahmungen an zweiter Stelle, wenn man die isolierten und kom-
binierten Lahmungen beriicksichtigt. Brun fand unter seinen Schiadelver-
letzten 3, Stinner auf 90 Schidelbasisbriiche 5, Graf auf ebensoviele 2 Qkulo-
motoriusldhmungen. Ihre absolute Zahl ist somit gering, was wohl auf dem
relativ kurzen intrakraniellen Verlauf dieses Nerven beruht.

Bei vollstandigen peripheren Lahmungen des Nervenstamms besteht
Ptosis des oberen Lids, Lahmung samtlicher vom Okulomotorius versorgten
duBleren Augenmuskeln, wobei der Bulbus nach auBlen und unten gedreht ist
(Wirkung des M. rectus externus und obliquus sup.), Pupillenerweiterung und
Akkommodationslihmung. Infranukledre Lision des Okulomotorius im Be-
reich des Hirnschenkels fithrt zu dem typischen Bild der Hemiplegia cruciata
superior, d. h. Okulomotoriuslihmung mit vollsténdiger Hemiplegie der gegen-
tiberliegenden Seite. VerhaltnismaBig hiufig sieht man bei Basisbriichen ein-
seitige Pupillenerweiterung mit Akkommodationsldhmung, nach H6Bly u. a.
stets der Seite des vermehrten Druckes entsprechend. Die Ursache diirfte in
einer besonderen Empfindlichkeit der Irisfasern liegen, entsprechend den Ver-
hiltnissen beim N. recurrens vagi. Ferner kommen isolierte peripherste Lih-
mungen einzelner Muskeléste vor, besonders des Astes fiir den Levator pal-
pebrae sup., verursacht durch Orbitaldachfrakturen und Blutungen in die
Orbita. Bei den seltenen nukledren Lahmungen des Okulomotorius bleiben
Sphincter pupillae und M. ciliaris, die eigene Kerne besitzen (s. Abb. 75), gewshn-
lich frei. Gelegentlich sicht man eine Parese des M. orbicularis oculi, weil der
Okulomotoriuskern Fasern fiir den Orbikularis zum oberen Fazialiskern entsendet.
Supranukleire und kortikale Augenmuskellihmungen sind meist bilateral,
wegen der bilateralen Innervation. Eine Ausnahme macht gelegentlich der
Levator palpebrae sup. Hinsichtlich der konjugierten Augenablenkung, deren
Bahn ebenfalls gekreuzt verlauft, sei auf das Kapitel Contusio cerebri ver-
wiesen.

IV. N. trochlearis.

Trochlearislaihmungen nach Schidelbriichen werden selten beobachtet; die
Zusammenstellungen von Siinner, van Nes und Brun enthalten keine isolierte
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Trochlearislihmung. Dagegen stellt Schuster 12 isolierte Paralysen dieses
Nerven zusammen. Brun berichtet iiber zwei mit Lahmung anderer Gehirn-
nerven (Akustikus) kombinierte Trochlearislahmungen, von denen eine durch
Kompressionswirkung eines extraduralen Hamatoms verursacht war und nach
operativer Entfernung des Blutergusses prompt ausheilte. Die Trochlearis-
lahmung kombiniert sich namentlich mit solchen des Optikus, Okulomotorius
und Abduzens, besonders bei Verletzungen im Bereich des Tiirkensattels bzw.

Abb. 75. Schematische Darstellung der Innervationsverhiltnisse der Augenmuskeln (zum
Teil nach Bing).
C. = Cortikales Blickzentrum; R. e. = Rectus externus; R.i. = Rectus internus; G.c.= Ganglion ciliare;

K. L. = Kkleinzelliger Lateralkern; K. M. = kleinzelliger Medialkern; G. L. = groBzelliger Lateralkern;
T. = Trochleariskern; A. = Abduzenskern; h. L. = hinteres Lingsbiindel.

Sinus cavernosus, die zum Bilde des Exophthalmus pulsans fithren (s. Abb. 64).
Frakturen des Orbitaldaches bedingen gelegentlich Trochlearislihmungen, die
heilbar sind, weil sie durch rasch resorbierbare Blutungen verursacht werden.
In seltenen Fillen sind beide M. obliqui infolge doppelseitiger Lasion des Trochle-
aris gelihmt ; nach Art des Trauma in den beschriebenen Beobachtungen handelte
es sich zweifellos um Basisbriiche.

V. N. trigeminus.

Isolierte Trigeminusverletzungen bei Schadelfrakturen sind ebenfalls selten;
meist sind noch andere Hirnnerven, und zwar auch solche der hinteren Schidel-
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grube (Hypoglossus) gleichzeitig betroffen. Dem entspricht, daB es sich ursich-
lich meist um intensive, zu ausgedehnten Basisbriichen fithrende Gewaltein-
wirkungen handelte. Die Lage des Nerven im Schiédelinnern laBt haufigere
Lision erwarten (vgl. Abb. 76); offenbar beruht ihre relative Seltenheit nur auf
Unterlassung regelmiBiger Sensibilitiatspriifungen bei Basisbriichen. Uber die
zu erwartenden Lahmungserscheinungen gibt das Schema Abb. 77 Auskunft.
Die motorischen Zweige sind seltener betroffen; von den sensiblen Zweigen ist
der erste Ast im Bereiche des Sinus cavernosus besonders exponiert, und erweist
sich bei Fillen von Exophthalmus pulsans hiufig dauernd gelihmt. Die sensible
Lahmung schrinkt sich im Laufe der Zeit sowohl hinsichtlich Ausdehnung als

Intensitat ein, doch bleiben jahrelang vollkommen anésthetische Zonen nach-
weisbar. Die groBte praktische Bedeutung hat die sekundare Keratitis
neuroparalytica, die nach akzidentellen Verletzungen des ersten Trigeminus-
astes auffillig viel haufiger eintritt, als nach operativen Durchtrennungen wegen
Trigeminusneuralgie. Moglicherweise wirkt hier ein entziindliches Moment mit.
Wilbrandt und Sénger fanden unter 27 Féllen von Trigeminuslahmung bei
Basisfraktur 22 mit Keratitis. Nicht so selten sieht man anfinglich im Aus-
breitungsgebiet des betroffenen sensiblen Trigeminusastes einen Herpes auf-
treten. Auch kann die Schidigung der sensiblen Aste zu Hyperisthesie fithren.
Hinsichtlich der Statistik ist anzufithren, da Bonnet 13 Falle von teils kom-
pletter, teils partieller Trigeminuslihmung bei Basisbriichen zusammenstellte;
Brun berichtet iiber 2, Stinner iiber 4 einschligige Falle. Auch als Komplikation
von SchuBfrakturen sind Trigeminuslihmungen beschrieben, meist Verletzungen
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des Stammes oder des Ganglion Gasseri betreffend. Steckgeschosse kénnen die
Sensibilitatsstorung dauernd unterhalten.

VI. N. abducens.

Der Abduzens ist ndchst dem Fazialis und Akustikus bei Basisfrakturen
am hiufigsten gelahmt. Der Strabismus convergens fillt gewohnlich
sofort auf, sobald die Patienten aus der Bewufltlosigkeit erwachen ; meist wird
bald iiber Doppelbilder geklagt. Bergmann stellte die Abduzenslahmung bei
Schidelverletzungen an die zweite Stelle; doch weichen die Angaben der ver-
schiedenen Statistiken beziiglich Frequenz der Abduzensldhmung ziemlich weit
voneinander ab. Van Nes sah bei 82 Schiadelbriichen 3, Koéhler bei 97
Schidelfrakturen nur eine Abduzenslahmung. Schroder berichtet iiber
insgesamt 58 Abduzenslihmungen bei Schadelfrakturen, Purtscher iiber
46, Battle tiber 5, wihrend Brun
in seinem mehrfach erwahnten Ma-
terial 10 Abduzenslahmungen sah.

Unter 112 Fillen traumatischer
Augenmuskellihmungen  machen
die Abduzenslahmungen beinahe
709/, aus (Ahlstrom). Die relative
Haufigkeit der Abduzensschiadigung
bei Basisfrakturen erklart sich durch
dieausgedehnten Beziehungen dieses
Nerven zur hinteren und mittleren
Schéadelgrube von seiner Austritts-
stelle am hinteren Ende der Briicke
bis zum Eintritt in die Fissura
orbitalis superior (vgl. Abb. 64, 71
und 72). Er ist somit Quetschungen
und Kompressionen weitgehend aus-
gesetzt. Bereits erwahnt wurde die
geradezu typische Kompressions-
lahmung des Abduzens beim Ex-
ophthalmus pulsans, die durch den Verlauf des Nerven durch den Sinus caver-
nosus ihre Erklirung findet. Am haufigsten erfolgt die Léasion des Abduzens wohl
bei Frakturen, welche die Spitze der Felsenbeinpyramiden betreffen. In solchen
Fallen sieht man die Abduzenslihmung kombiniert mit Lahmungen des Fazialis,
Akustikus oder Trigeminus, wihrend Kombination mit Okulomotorius- und
Trochlearislasion fiir Verletzung im Bereiche des Sinus cavernosus oder der Fissura
orbitalis superior spricht (Wagenmann). Autoptisch sind Abrisse des Nerven an
der Austrittsstelle aus dem Gehirn, Durchreifiung an der Sella turcica, entzimdliche
Infiltration des Nervenstammes, Kompression durch Hamatome festgelegt. Unter
den 46 von Purtscher zusammengestellten Fallen war die Abduzensldhmung
13 mal doppelseitig, entwickelte sich bei 8 Patienten erst sekundér und zeigte
sich hdufiger kombiniert als isoliert. Die Kombinationslihmungen betrafen
den Optikus, Akustikus, Fazialis, Okulomotorius, Trochlearis, Vagus und Hypo-
glossus. Die Grofizahl der Abduzenslahmungen sind periphere, was sich aus
den besprochenen anatomischen Verhiltnissen, die den Nerven zu einem sehr
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exponierten machen, gut erklirt. Entsprechend sieht man vorwiegend isolierten
Ausfall der Drehung des gleichseitigen Auges nach auBlen. Nukledre Abdu-
zenslihmung bedingt wegen der Verbindung des Abduzenskernes mit dem
Abschnitt des Okulomotoriuskernes fiir den gegeniiberliegenden M. rectus
internus konjugierte Blicklihmung nach der Seite der Blutung; dazu findet sich
eine gleichzeitige periphere Fazialislihmung, da die nukleo-periphere Fazialis-
bahn bogenférmig um den Abduzenskern verlauft (s. Abb. 78). Supranukledre
Lihmungen fithren zu konjugierter Augenablenkung (s. Abb. 75). Lah-

Abb. 78. Schematische Darstellung der Hirnnervenkerne (nach Toldt).

III.— XII. = Hirnnervenwurzeln; N.r. = Nucleus ruber; G.s. = Ganglion semilunare; VIIIc. = N, cochlearis

mit Ganglion spirale; VIII v. = Nervus vestibularis mit Gangl. vestibulare; h. Spw. = hintere Spinalwurzeln;

a. W.V. = aufsteigende Wurzel des Trigeminus; d. W.V. = absteigende Wurzel des Trigeminus, motorisch,
hier fialschlich als sensibel eingezeichnet; Lb. = Léngsbiindel.

mungen des Abduzens, die sofort nach dem Trauma in Erschei-
nungen treten, bleiben gewdhnlich dauernd bestehen, offenbar
weil sie auf ZerreiBung des Stammes beruhen. Dagegen bilden sich,
wie auch Brun festgestellt hat, sekundér in Erscheinung tretende, offenbar auf
Kompression durch subdurale Haimatome beruhende Abduzensldhmungen mit
der Zeit wieder zuriick. Beidauernden Lahmungen lernt der Patient die stérenden
Doppelbilder ausschalten, doch ist zu bedenken, daf diese Ausschaltung auf
Kosten der Funktion des einen Auges geschieht, so daB sich mit der Zeit eine
Amblyopia ex anopsia ausbildet.
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Von historischem Interesse diirfte sein, daB schon den alten Arzten (Celsus,
Galenus) das Vorkommen von Schielen nach Schidelbriichen bekannt war.

VII. N. facialis.

Weitaus am haufigsten wird bei Schadelfrakturen der Fazialis
in Mitleidenschaft gezogen. Kohler fand unter 48 Basisbriichen 22,
Heer unter 58 Basisfrakturen 10, van Nes unter 82 Schidelbriichen eben-
falls 10, Battle unter 186 Basisbriichen 15, Graf unter 90 Basisfrakturen 24,
Brun bei 470 Schidelbriichen 83 Fazialislihmungen. Unter den Fallen Bruns
war die Lahmung des Gesichtsnerven in 44 Fillen eine peripherische und durch
die Fraktur direkt bedingte. 38 Lihmungen waren zentralen Ursprungs, bedingt
durch Impressionsfrakturen mit lokaler Verletzung des Rindenzentrums. Letztere
Fille waren deshalb haufig von Hemiplegie und motorischer Aphasie begleitet.
Die groBe Bedeutung der direkten Lasion des Nervenstammes von seinem Aus-
tritt aus dem Gehirn bis zum Austritt aus dem Foramen stylomastoideum geht
namentlich daraus hervor, daB3 unter den 83 Fillen Bruns 57 mal die Basis vor-
wiegend beteiligt war. Die Lihmung erfolgt am haufigsten durch Quetschung,
Dehnung, himorrhagische Infiltration oder Kompression durch Hamatome
oder Exsudate. Auch direkte ZerreiBungen des Nerven im Bereiche des Felsen-
beins oder am Eintritt in den Canalis Falloppiae wurden festgestellt. Ferner
kann der Fazialis durch eitrige Mittelohrentziindungen, die sich an Schidelfrak-
turen anschlieBen, in Mitleidenschaft gezogen werden. Die zentrale Fazialis-
lahmung betrifft hauptsichlich die unteren Aste, sowie die der Lésion gegen-
iiberliegende Seite, wihrend die periphere Lahmung alle Aste gleichmaBig
betrifft und auf der Seite der Verletzung lokalisiert ist. Auch gleichzeitiges;
Vorhandensein von Hemiplegie, Stérungen der Mitbewegungen bei Erhaltensein
willkiirlicher Bewegung und der Affektbewegungen im Bereiche der vom Fazialis
versorgten Muskulatur sprechen fiir intrazerebrale, supranukleire Lision.
Ebenso liegt mit Wahrscheinlichkeit eine zentrale Fazialisschidigung vor, wenn
im gelahmten Gebiete Reizerscheinungen auftreten in Form blitzartiger Zuk-
kungen ; doch hat Brun solche Zuckungen auch bei sicher periphcrem Sitz der
Verletzung gesehen. Schidigung der Fazialisbahn in der Briicke durch Blutungen
fithrt zum Bilde der Hemiplegia alternans, d. h. Lahmung des Fazialis der
Seite, die den gleichzeitig gelahmten Extremitiaten gegeniiberliegt. Bei nu-
kleiren Lihmungen ist beinahe ausnahmslos der Abduzens mitladiert
(s. Abb. 78), oft auch die Pyramidenbahn oder Schleife (gekreuzte Hemi-
anisthesie). Weitergehende Lokalisation der Verletzungsstelle bei peripheren
Lasionen lasst sich bei Schiadelfrakturen gewdhnlich nicht durchfithren. Immer-
hin sei darauf aufmerksam gemacht, daB bei Verletzungen im Bereiche des Porus
acusticus die beiden Stimme des Nervus acusticus gewdhnlich mitbetroffen
sind. Isolierte Fazialislahmung ohne Beteiligung des Akustikus spricht fiir Ver-
letzung durch die Fraktur im Bereiche des Canalis facialis. Im iibrigen sei auf
das beigegebene Schema (Abb. 79) der peripheren Fazialisbahnen verwiesen.
Die Lahmung ist gelegentlich doppelseitig und kombiniert sich am haufigsten
mit Schidigungen des Akustikus. Was die objektiv nachweisbaren Storungen
anbetrifft, so spielen neben der Gesichtsmuskellihmung Aufhebung des Ge-
schmacks in den vorderen 2/; der Zunge, Beeintrichtigung der Speichel- und

Matti, Knochenbriiche. II. 6
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Trinensekretion sowie Hyperakusis (N. stapedius) eine Rolle. Die Prognose
der peripheren Fazialislahmung bei Schédelfrakturen ist durch-
wegs eine schlechte, soweit es sich um Lahmungen handelt, die
sofort oder kurz nach dem Unfall in Erscheinung traten. Unter
28 nachuntersuchten Fallen Bruns wiesen 21 eine bleibende, kaum merklich
sich bessernde Lahmung auf, wenigstens was das Verhalten der Gesichts-
muskulatur betraf. Periphere Fazialislihmungen dagegen, die sich erst
im Laufe einiger Tage nach dem Trauma entwickeln, und die offen-
bar auf Kompression oder Entziindung beruhen, bilden sich voll-

Abb. 79. Schematische Darstellung der peripheren Fazialisbahnen (nach Sahli und Bing).

stiandig oder unter Hinterlassung nur geringer Innervationsdefekte
zuriick.

Die Prognose der zentralen Fazialislahmung ist eine erheblich
bessere und zwar macht sich die Besserung gewohnlich schon in den ersten
Tagen oder Wochen geltend (Brun). Vollstandige Heilung erfolgt meist schon
innerhalb 1—2 Monaten und bleibt gewohnlich bestehen. Dauernde zentrale
Fazjalislahmung sieht man nur, wenn es sich um Zerstérung der betreffenden
Rindenpartie, um Blutungen im Bereich der inneren Kapsel handelt, sowie in
Fallen, bei denen Druck durch ein imprimiertes Fragment nicht behoben wurde.

VIII. N. acusticus.

Nichst dem Fazialis ist nach der Zusammenstellung von Brun der Akustikus
am hsufigsten geschiddigt. Unter seinen 470 Fallen wurden bei 30 Basisbriichen
Gehorstorungen beobachtet; Angaben iiber begleitende Blutungen aus einem
oder beiden Ohren lassen den SchluB zu, daB es sich meist um eine Fraktur im
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Bereiche des Felsenbeins handelte. Die Akustikusschiadigung kann bei
durchgehenden Querfrakturen eine doppelseitige sein. In den von Brun be-
obachteten Fillen mit Ohrblutung wurde gelegentlich gleichzeitig AusfluB8 von
Liquor beobachtet, indem die Blutung entweder von Anfang an sehr wisserig
war, oder nach Aufhéren der Blutung noch wéhrend mehrerer Tage abnehmender
LiquorfluB bestand. Battle sah auf 168 Basisbriiche 14 mal isolierte Taub-
heit. Unter den Fillen Bruns war die Gehorschadigung 13 mal mit Fazialis-
lahmung kombiniert, in einigen Fallen mit Lahmung des Okulomotorius, Trochle-
aris und Abduzens.

Die Geh érstorung nach Basisfrakturen macht sich geltend durch eine mehr
oder weniger weitgehende Herabsetzung des Gehors bis zu vollkommener,
meist einseitiger Taubheit. Dabei kann die Knochenleitung erhalten sein.
In den meisten Fillen bestehen subjektive Ohrgerdusche, besonders in
Form eines intensiven Rauschens und Sausens. Die Prognose ist im allge-
meinen ungiinstig, insofern als die Gehérstérung in den meisten Féllen eine
dauernde bleibt. So ergaben die Untersuchungen von Brun, dafl die von Anfang
an bestehende Taubheit mit Ausnahme eines Falles dauernd vollstdndig bestehen
blieb. Wenn man berticksichtigt, daBl die Patienten, die infolge schwerer, mit
Ohrblutung einhergehender Basisfraktur ad exitum kommen, in den meisten
Fillen wohl ebenfalls Gehorstérungen haben, so erhoht sich die Frequenz der
Gehorschiadigungen bei Schidelfrakturen nicht unerheblich, so daB sie der Fre-
quenz der Fazialislshmung wahrscheinlich sehr nahe kommt. So konstatierte
Siinner unter 90 Basisbriichen 40 mal Schwerhéorigkeit, 4 mal Taubheit und
9 mal Ohrensausen.

Stérungen des Gehors kinnen lokalisatorisch nur auf eine Lision des Akustikus
durch Fraktur im Bereiche des Felsenbeins bezogen werden, wenn eine gleich-
zeitige Fazialislshmung vorhanden ist; denn auch ohne dafl Felsenbeinfrakturen
mit direkter Schidigung des Nervus cochlearis und des N. vestibularis vor-
liegen, kénnen bei Schideltraumen Gehorschidigungen verursacht werden durch
Verletzung des kortikalen Gehorzentrums im Schlafenlappen, der zentralen
Gehérbahnen im Gehirn, der Akustikuskerne, sowie besonders durch Blutungen
in das Labyrinth (Abb. 80).

Differentialdiagnostisch sind zunéchst die Stérungen des eigentlichen
Hérnerven, des N. cochlearis und die Schidigungen des N. vestibularis
auseinanderzuhalten. Die Schadigung des Hornerven, seiner Kerne, sowie des
Zentrums und der Leitungsbahnen im Gehirn fithrt zu sog. nervoser Schwer-
horigkeit oder Taubheit, im Gegensatz zu den Gehérstérungen durch Lasion
der perzipierenden und schalleitenden Apparate im Ohr. Eine genaue Diffe-
rentialdiagnose ist aus dem einfachen Grunde sehr schwierig, weil die Symptome
der zentralen und der peripher bedingten Gehorstérungen sich weitgehend
decken. Eine Lokalisationsdiagnose setzt deshalb immer genaue
spezialistisch otologische Untersuchung voraus. An dieser Stelle
kénnen nur einige wesentliche Punkte der Differentialdiagnose beriithrt werden.
Als wesentliches Merkmal der nervosen Gehérstorung kann man ansehen die
verschieden hochgradige Schadigung des Horens durch Kopfknochenleitung,
sowie Ausfille in der Perzeption der Tonreihe. Abgesehen von dem Ergebnis
der otoskopischen Untersuchung wird eine Schidigung der schalleitenden Ap-
parate durch den Rinneschen Versuch nachgewiesen. Setzt man eine

6*
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schwingende Stimmgabel auf den Processus mastoideus, bis ihr Schall nicht mehr
wahrgenommen wird, und bringt die Stimmgabel in diesem Augenblick rasch
vor die Ohréffnung, so wird bei normal funktionierendem Schalleitungsapparat
die Stimmgabel wieder vernommen. Trifft dies nicht zu, so liegt jedenfalls eine
Schadigung des schalleitenden Apparates vor (negativer Rinmne). Fallt
dagegen der Rinnesche Versuch positiv aus, so beruht eine Schwerhorigkeit
entweder auf einer Schidigung der Schnecke, des Nerven oder der zentralen
Apparate. Anhaltspunkte fiir die Erkennung nerviser Schwerhérigkeit bieten
ferner der Schwabachsche und der Webersche Versuch. Wird eine
schwingende Stimmgabel durch Knochenleitung linger wahrgenommen als
normal, so spricht das nach Schwabach fiir eine Mittelohraffektion. Ist da-
gegen die Dauer der Wahrnehmung verkiirzt oder total aufgehoben, so liegt
nervose Schwerhorigkeit oder nerviose Taubheit vor. Beim Weberschen Ver-

such setzt man eine schwingende Stimmgabel auf den Scheitel. Ist der Schall-
leitungsapparat krank, so nimmt der Patient den Schall auf der kranken Seite
deutlicher wahr als auf der gesunden, wéhrend bei nervésen Storungen der Ton
der Stimmgabel auf der gesunden Seite deutlicher gehort wird. Ausfalle in
der Perzeption der Tonreihe stellt man durch Priifung mit einem Stimm-
gabelsatz fur die tiefen, mit einer Galtonschen Pfeife fiir die hohen Tone
fest. Ausfille im unteren Bereich der Tonreihe kénnen als charakteristisch fiir
Mittelohrerkrankungen angesehen werden, wihrend Einschrinkung in der
Perzeption der hohen Tone fiir Erkrankung des Labyrinthes sowie der nervésen
Zentren und Zuleitungsapparate spricht.

Reizerscheinungen von seiten des N. cochlearis in Form subjektiver
Ohrgersusche spielen eine grofie Rolle als dauernde Folge von Schiadel-
frakturen. So ist Ohrensausen von hoher Tonlage eine ziemlich regelmiBige
Begleiterscheinung nervoser Schwerhorigkeit, wie sie nach Schidelfrakturen
zur Beobachtung kommt. )
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Die nahere Lokalisation im Bereiche der Nervenbahn ist fiir den Akustikus
meist sehr schwierig und gewdhnlich nur aus Begleitsymptomen festzustellen. So
sprechen fiir eine Lasion des Akustikusstammes Kombination nervoser Schwer-
horigkeit mit Storungen im Bereich des N. facialis, des N. vestibularis, sowie
das Auftreten von sog. Kleinhirn-Briickenwinkelsymptomen. Fiir die Diagnose
zentraler Rindenlisionen kann oft die Lokalisation einer Konvexitidtsfraktur,
sowie die Schiadigung benachbarter Rindenzentren Verwertung finden.

Verletzungen des N. vestibularis fithren zu Schwindel, und zwar hat
diese Stérung den Charakter des sog. Kleinhirnschwindels. Es handelt
sich um systematischen Drehschwindel. Der Patient hat den Eindruck, dafB
er sich zu der AuBenwelt in ganz bestimmter drehender Richtung verschiebt,
und durch diese Sensation wird der bekannte sekundire Symptomenkomplex
von Unlust- und Ubelkeitsgefithlen hervorgerufen, der sich in anfallsweisem
Erbrechen duBern kann. Die néhere Lokalisation der Schidigung begegnet
Schwierigkeiten, weil der echte Drehschwindel sowohl bei Erkrankungen des
Labyrinths, bei Verletzungen des N. vestibularis und seiner Kerne sowie bei
Kleinhirnerkrankungen vorkommen kann. Affektionen des Labyrinthes sind
hiufig erkennbar an gleichzeitigen peripher lokalisierten Gehorstérungen. Eine
lokalisierte Schadigung des N. cochlearis bestimmt auch héufig den Ort der
Schidigung des N. vestibularis.

Die Unterscheidung von XKleinhirnstérungen und Schédigungen des N.
vestibularis sowie des Labyrinthes wird ermoglicht durch ndhere Untersuchung
des Nystagmus. Sowohl bei Kleinhirnaffektionen als auch bei Schidigungen
des N. vestibularis oder bei Labyrinthblutungen tritt Nystagmus auf, und
zwar Nystagmus nach der gesunden Seite begleitet von Schwindel, Ubelkeit,
Erbrechen und Gleichgewichtsstorungen in Form von Fallen nach der kranken
Seite. Spritzt man bei einem Normalmenschen kaltes Wasser in ein Ohr, so wird
ein Nystagmus nach der gegeniiberliegenden Seite hervorgerufen, bei Einspritzung
von warmem Wasser erfolgt Nystagmus nach der Seite des eingespritzten Ohres
hin. Wihrend nun Herde im Kleinhirn diesen kalorischen Nystagmus
kaum beeinflussen, wird durch Schadigung des N. vestibularis oder durch Zer-
storung des Labyrinthes der kalorische Nystagmus aufgehoben (Baranyi).

Die Beziehungen zwischen den Augenmuskelkernen und dem Vestibularis-
apparat, die uns sowohl das Auftreten von Schwindel infolge von Lisionen des
Labyrinthes oder desN. vestibularis verstindlich machen, als auch einen Einblick
in den Mechanismus des artefiziellen Nystagmus verschaffen, gibt Abb. 81
schematisch wieder. In Abb. 82 geben wir ein Schema fiir den kalorischen
Nystagmus.

Die sog. kaudalen Hirnnerven: IX. N.glossopharyngeus, X. N. vagus,
XI. N. accessorius, XIL. N. hypoglossus.

Die nahe rdumliche Lagerung dieser vier Hirnnerven macht es verstindlich,
daB sie bei Schadelfrakturen meist in ihrer Gesamtheit, eventuell in Kombination
mit anderen Basalnerven, betroffen werden (vgl. Abb. 71 und 72). Der Verlauf
des Hypoglossus durch eine separate Offnung in der Basis erklart auch, da8 die
Hypoglossuslahmung nur in einem Teil der Fille (vier auf 12 nach der Zu-
sammenstellung Sieben mann’s) mit der Lahmung der Glossopharyngeus-Vagus-
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Alkzessoriusgruppe sich kombiniert. Eine isolierte Hypoglossuslihmung nach
Basisfraktur beschreibt Tietze.

Siebenmann stellt 12 Fille von Lahmung der kaudalen Nervengruppe,
sicher traumatischen Ursprungs, zusammen; dazu bringt Tietze noch
3 weitere sichere Fille, so dal deren Gesamtzahl auf 17 ansteigt. Davon be-
treffen fiinf simtliche 4 kaudalen Hirnnerven. Als Ursache dieser Lahmungen
wird vorwiegend das Vorhandensein von Ringbriichen der Basisangenommen,

Abb. 81. Schematische Darstellung der Verbindung der Augenmuskelkerne mit dem Vesti-
bularapparat durch das hintere Léngsbiindel nach Villiger.

K. L. = Kern des hinteren Lingsbiindels; I11.IV. VI. = Kerne des Okulomotorius, Trochlearis und Abduzens;
D. = Nucleus Deiters; H. L. = hinteres Lingsbiindel; Tr. vsp. = Tractus vestibulo-spinalis.

zum Teil gestiitzt auf autoptischen Befund. Die relative Seltenheit dieser Lih-
mungsform erklart sich wohl daraus, daB Patienten mit Basisringbriichen
haufig der Medullaverletzung erliegen. Gleichzeitige Frakturierung der Felsen-
beinpyramide bedingt nicht so selten Kombination mit Léhmungen des Fazialis,
Akustikus und des benachbarten Abduzens.

Die klinischen Symptome zeigen das charakteristische Bild einer kom-
binierten peripheren, zu Muskelatrophie und Entartungsreaktion fithrenden Lih-
mung der betreffenden Hirnnerven. Vor allem fillt eine Stérung des Schluck-
mechanismus auf, bedingt durch halbseitige Lahmung der Gaumen- und Pharynx-
muskeln. Die Patienten verschlucken sich leicht, indem ein Teil der Ingesta in
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die Nase, ein Teil in den Kehlkopf gelangt, letzteres dann, wenn die Sensibilitét
der entsprechenden Kehlkopfhilfte herabgesetzt ist. Die Gaumenlihmung hat
niselnde Sprache zur Folge. Der Gaumenreflex kann fehlen, die Sensibilitdt am
Gaumen und Rachen herabgesetzt sein, ebenso die Geschmacksempfindung im
hinteren Abschnitt der Zunge. Dazu kommt Léhmung eines Stimmbandes, mit
paramedianer oder Kadaverstellung, schon erkennbar an Heiserkeit der Stimme.
In einigen Fallen wurde initiale Pulsverlangsamung, spater Pulsbeschleunigung
beobachtet. Der Akzessoriusschadigung entspricht eine Lihmung des
gleichseitigen Sternokleido und Trapezius; gewchnlich ist das mittlere, sog.
Remacksche Biindel des Trapezius, das von den Zervikalnerven versorgt wird,

nicht gelihmt, und nimmt auch nicht an der sekundéren Atrophie teil. Die
Atrophie des M. sternocleido fithrt sekundar gelegentlich zu leichter Verkiirzung
des Muskels mit ,,Schiefhalsstellung* des Kopfes; das Schulterblatt steht etwas
tiefer und niher der Mittellinie. Die Muskelatrophie wird gewdhnlich rasch
hochgradig und bleibt, wie die Laéhmung, dauernd bestehen.

Die Hypoglossuslahmung ist in den Anfangsstadien daran erkennbar,
daB die Zunge schrig nach der gelihmten Seite herausgestreckt wird; dann
entwickelt sich eine zunehmende Atrophie, und héufig zeigt die Zunge spiter
eine auffillige Filtelung, neben fibrilliren Zuckungen. Die Hypoglossuslahmung
kann sich zuriickbilden, jedoch auch dauernd bestehen bleiben.

In den meisten Fillen bessern sich mit den Jahren die Schluckstdrungen,
wahrscheinlich infolge von Ubung, soweit nicht irreparable Nervenldsionen
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vorliegen. Immerhin kann Neigung zum Verschlucken jahrelang bestehen bleiben.
Prognostische Bedeutung hat die Schluckstérung in der ersten Zeit nach der
Verletzung wegen der Gefahr einer Schluckpneumonie.

Hyperalgetische Zonen nach Schiidelfrakturen.
(Intrakranielle Verletzungen des Sympathikus.)

Im Jahre 1903 machte Wilms darauf aufmerksam, daB nach Kopfschiissen
gelegentlich regionire Hyperalgesie im Bereich von Nacken, Hals
und Brust auftritt. Die von ihm beobachteten hyperalgetischen Zonen waren
nach dem Versorgungsgebiet des Trigeminus hin scharf abgegrenzt. Milner
und Vorschiitz bestiatigten diese Beobachtung und zeigten, daf hyperalgetische
Zonen auch nach Schidelbasisfrakturen auftreten konnen. Ebenso hat Clair-
mont iiber zonenférmige Hyperalgesie nach KopfsteckschuB und Commotio

Abb. 83a, b, c. Hyperalgetische Zonen an Hinterkopf, Hals und Brust nach Schidelschu83
(nach Clairmont).

cerebri berichtet. Uber die Ausdehnung derartiger Schmerzzonen geben Abb. 83
und 84 Auskunft. Die hyperalgetische Zone kann doppelseitig symmetrisch
oder auch nur einseitig sein. Dabei zeigte sich, daf} die Schmerzzonen namentlich
bei einseitiger Lokalisation auch auf das Randgebiet des Trigeminus am Scheitel
itbergreifen koénnen.

Die Patienten empfinden in den betreffenden Hautgebieten entweder spontan
verschieden heftige brennende Schmerzen, die so genau lokalisiert sind,
daB die hyperalgetische Zone vom Patienten selbst genau aufgezeichnet wird.
In andern Fillen besteht nur Hyperalgesie auf Berithrung, die so
hochgradig sein kann, daB schon der leichte Druck eines Verbandes als un-
ertriglich empfunden wird. Im iibrigen ist die Sensibilitdt der hyperalgetischen
Hautzonen normal sowohl fiir Berithrung, als auch fir die Beurteilung von
Wirme und Kélte.

Diese Hyperiisthesie verschwindet entweder nach 8—12 Tagen oder engt
sich im Laufe von 2—6 Wochen sukzessive ein. Doch konnen, wie Nachunter-
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suchungen beweisen, Reste auch nach Jahren noch vorhanden sein. Zwischen
der Art der Verletzung und der Lokalisation und Ausdehnung der hyperal-
getischen Zonen bestehen zweifellos gesetzmifBlige Beziehungen, insofern als
eine Zusammenstellung von Clairmont zeigt, daBl nach Schidelschiissen die
hyperalgetische Zone hauptsichlich Hinterhaupt, Hals und Brust betrifft, und
zwar meistens beidseitig symmetrisch (Abb. 83 a, b, ¢), wahrend nach Basis-
frakturen in den simtlichen bisherigen Beobachtungen mit einer
Ausnahme die Hyperasthesie sich auf Hinterkopf, Nacken oder auf
die Parietalgegend beschrinkte, teilweise mit Ubergreifen auf das
Grenzgebiet des Trigeminus (Abb. 84 a, b, ¢). Die hyperalgetischen Zonen
entsprechen nicht dem Ausbreitungsgebiete einzelner Zervikalnerven, sondern
weisen eine auffillige Ubereinstimmung mit den sensiblen Zonen der Zer-
vikalsegmente auf, wie wir sie aus den Untersuchungen von Kocher und
Sherrington kennen. Entsprechend den Untersuchungen von Head iiber
das Auftreten von Sensibilitédtsstérungen bei Erkrankung tieferer Organe ist die
Erklarung fir das Auftreten dieser hyperalgetischen Zonen in einer Verletzung

Abb. 84a, b, c. Auf das Trigeminusgebiet iibergreifende hyperalgetische Zonen nach Basis-
fraktur (nach Clairmont).

intrakranieller Sympathikusfasern zu suchen, und zwar muf8 die Verletzung
Sympathikusfasern betroffen haben, welche durch ihre Rami communicantes
mit den oberen Zervikalsegmenten in Verbindung stehen. In Betracht kommen
die zum Halssympathikus gehérigen intrakraniellen Nervengeflechte, welche
vor allem die groBen GefiBle, aber auch die kleinen GefifBlaste begleiten. Diese
sympathischen Geflechte stehen in Beziehung zum Ganglion cervicale superius,
das wiederum mit den vier obersten Zervikalsegmenten in Verbindung tritt.
Auf diesen Bahnen werden von der Verletzungsstelle aus stindige Reize nach den
entsprechenden Zervikalsegmenten iibergeleitet. Springen diese Reize auf die
spinalen sensiblen Leitungsbahnen iiber, so werden spontan nach dem sensiblen
Versorgungsgebiet der Zervikalsegmente peripheriewirts projizierte Schmerz-
empfindungen ausgelst. Bei weniger intensiver Erregung wird nur eine Uber-
erregbarkeit der von der Haut herkommenden sensiblen Leitungsbahnen hervor-
gerufen, so dafl Hyperalgesie auf Berithrung entsteht. Die Griinde, warum
diese hyperalgetischen Zonen in einigen Féllen einseitig, in andern doppelseitig
symmetrisch auftreten, sind noch nicht bekannt. Es konnte sich auch hier
um Unterschiede in der Reizintensitit handeln.
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Kapitel 12.
Die Hirnquetschung oder Contusio cerebri.

1. Pathogenese und pathologische Anatomie.

Die Prognose der Schidelfrakturen wird in hervorragendstem MafBle bestimmt
durch begleitende Verletzungen des Gehirns. Das geht schon daraus hervor,
daB bei den Patienten, die kurze Zeit nach dem Unfall ad exitum gelangen,
direkte Schadigungen des Gehirns die haufigste Todesursache bilden, und zwar
in erster Linie Verletzungen der Medulla oblongata, der Briicke und des Klein-
hirns, anschliefend Verletzungen der Schlifenpartie, der Hinterhauptsgegend
und der Scheitelgegend. Weniger gefdhrlich sind im allgemeinen Kontusionen
der Stirnlappen. Die Hirnquetschung wird zunichst beobachtet am Orte der
Gewalteinwirkung. Je umschriebener ein Trauma einwirkt, je leichter an der
Angriffsstelle der Schadel bricht oder auch nur eine umschriebene Einbiegung
erleidet, desto eher kommt es zu einer begrenzten Verletzung der Gehirnsubstanz
im Sinne der Quetschung, und desto umschriebener ist diese mechanische Lision.
In solchen Fillen ist das Gehirn in sinnenfilliger Weise verindert in Form
lokaler Zertriimmerung der Gehirnsubstanz mit Blutung in die weichen Hirn-
hiute sowie in die Zertriimmerungshéhle, und mit himorrhagischer Infiltration
der angrenzenden Gehirnpartien. Es handelt sich um Verinderungen, die man
unter den Begriff der makroskopisch diagnostizierbaren Contusio
cerebri oder Gehirnquetschung zusammenfaBt. Diese umschriebenen
mechanischen Schiadigungen sind am ausgesprochensten an der Stelle der direkten
Gewalteinwirkung bei offenen Frakturen der Konvexitit. Hier kommt es
nicht so selten zum Austreten zertriimmerter Gehirnsubstanz aus der Knochen-
und Weichteilwunde, verbunden mit Blutung und Liquorfluf. Bei subkutanen
Schédelfrakturen ohne zuriickbleibende Impression des Knochens sieht man an
der Einwirkungsstelle des Trauma weniger hochgradige Zertriimmerung, oft nur
hamorrhagische Quetschungsherde ohne grobe Zerstorung der Gehirnsubstanz,
also unter Erhaltung des normalen Hirnrindenreliefs. Doch erstrecken
sich diese Verdnderungen dann hiufig iiber ausgedehntere Gebiete
der Gehirnrinde. Diese gequetschten und blutig infiltrierten Gehirnabschnitte
kénnen jedoch sekundir in verschieden groBer Ausdehnung erweichen und ab-
gebaut werden, so dafl entsprechende Defekte, gelegentlich mit anschliefen-
der Bildung von Blut- oder Liquorzysten, entstehen. Auch bilden derartige
Quetschherde gelegentlich den Ausgangspunkt fiir sekundéare Hirnabszesse.

Die Fortpflanzung der Gewalt in der StoBrichtung, sowie die elastische Defor-
mation der gesamten Schidelkapsel haben zur Folge, daf auch an denjenigen
Abschnitten der Gehirnoberfliche, die der Stelle der priméren Gewalteinwirkung
direkt gegeniiberliegen, himorrhagische Quetschherde entstehen. Diese unter
den Begriff der Contrecoupquetschung zusammengefaften Hirnverinde-
rungen sieht man besonders an der Spitze der Schlafenlappen, an den auf den
Orbitaldichern liegenden Stirnwindungen, sowie an der Basalfliche des Hirn-
stammes und der Medulla oblongata (Abb. 85a u. b), und zwar besonders nach
Sturz oder Schlag auf die Schidelkonvexitit. Beziiglich des Mechanismus dieser
Contrecoupquetschungen verweisen wir auf den allgemeinen Teil. Die Contre-
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coupwirkung fithrt namentlich auch zu Verletzung von Hirnnerven an der
Schidelbasis. :

Neben diesen makroskopischen hamorrhagischen Quetschungsherden an
der Gehirnoberfliche finden sich nach stumpfen Schideltraumen zentrale
Zertrimmerungsherde und Blutungen in den tiefen Gehirnpartien,
in der weillen Substanz und in den zentralen Ganglien, die bis Hithnereigrofie
erreichen kénnen und héufig mit oberflachlichen Kontusionsherden in Zusammen-
hang stehen; ferner ZerreiBungen des Balkens, der Ventrikelwinde
und Blutansammlungen in den Ventrikeln. Diese groben Veréinde-
rungen liegen meistens in der Richtung der Gewalteinwirkung, Fir
die Diagnose ist von Bedeutung, dafBl alle diese gréberen, zunichst begrenzten

Abb. 85a. Contrecoup- Quetschungen an der Basis
ron Schléfen- und Stirnlappen (nach Kocher).

Kontusionsherde sekundir an Ausdehnung gewinnen kénnen; gelegentlich
geben sie zu sekundéaren tédlichen Spatblutungen AnlaB, die erst Tage,
Wochen oder gar Monate nach der Verletzung, nach einem vollkommen freien
Intervall, in Erscheinung treten. Uber derartige traumatische Spatapo-
plexien hat u. a. Bollinger berichtet.

Diese Spétblutungen werden am einfachsten erklirt durch die Annahme
fortschreitender Erweichungsnekrosen, die zu Schidigung und sekundirer
Ruptur der Gefafle fithren. Manchmal handelt es sich wohl auch um Ruptur
traumatischer Aneurysmen.

Neben diesen ausgedehnten Quetschungs- und Blutungsherden finden wir
makroskopisch erkennbare, kleine gruppierte Erweichungsherde und
6dematdse Quellung der Gehirnsubstanz, ebenfalls vorwiegend in der
Richtung der StoBeinwirkung. Diese makroskopisch wahrnehmbaren gering-
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gradigeren Verianderungen beruhen nach Hauser wesentlich auf Quellung
und Degeneration der Achsenzylinder und Markscheiden; sie treten erst einige
Tage nach der Gewalteinwirkung in Erscheinung und sind deshalb bei Patienten,
die unmittelbar im Anschlufl an das Trauma zugrunde gehen, nicht nachweisbar.
Neben diesen Degenerationsherden, die auf traumatisch ausgeldster
Nekrose der Nervenelemente beruhen, findet man héufig zahlreiche punkt-
féormige, dicht beieinanderliegende Hamorrhagien, besonders in der
Rinde, oft aber auch im Mark, und zwar wiederum vorwiegend und maximal
in der StofBrichtung lokalisiert.

" Eine fernere Folge der Hirnkontusion bilden eine Reihenur mikroskopisch
wahrnehmbarer Veranderungen wie Quellung und Verbreiterung der
Achsenzylinder unter Bildung hyaliner Schollen, Zerfall der Markscheiden,
Verkalkung von Ganglienzellen, abnorm starke Fiillung der Gefife mit Abheben
der perivaskuldren Lymphscheiden, sowie Infiltration der perivaskuliren Bezirke
mit Leukozyten. Ahnliche mikroskopische Befunde wurden nach experimenteller
Verhammerung des Gehirns und Riickenmarks erhoben und bilden wohl teil-
weise die Unterlage fiir die im Anschluf} an die einmalige Kontusion auftretenden
Gehirnsymptome. Auch diese mikroskopischen Verinderungen nach Gehirn-
erschiitterung sind natiirlich erst sekundér nachweisbar, besonders die Ver-
kalkung von Ganglienzellen. In spiteren Stadien findet man als Ausdruck
der beschriebenen traumatischen Gehirnschidigungen herdweise Atrophien,
Narben, Zystenbildung, sog. Plaques jaunes, und zwar besonders an
der Stelle oberflédchlicher Blutungen ;ferner pigmentierte Ri- und Quetsch-
narben an den Ventrikelwandungen, sowie Pigmentansammlungen
in den Lymphscheiden. Verschiedene Autoren sehen diese dauernden Ver-
anderungen ‘als teilweise anatomische Grundlage fiir die unter den Begriff der
posttraumatischen Neurose zusammengefaBten Funktionsstérungen nach Schidel-
frakturen an. Groébere Blutungs- und Zertriimmerungsherde, die sich zunéchst
unter dem Bilde der roten, spater der braunen und gelben Erweichungen
darstellen, fallen bei aseptischem Heilungsverlaufe der Resorption anheim,
oft unter entsprechender Zystenbildung. Oberflichliche Zysten im Hirnmantel
sind gewthnlich mit Liquor gefiillt und stehen haufig in Verbindung mit sub-
arachnoidealen Riumen. Liegt ein Fremdkérper, z. B. ein nekrotischer Knochen-
splitter in einem Zertriimmerungsherd, so gibt der Reiz dieses Sequesters hiufig
zu KErweichung der angrenzenden Gehirnpartien AnlaB.

2. Die klinischen Symptome der Contusio cerebri.

Umschriebene mechanische Lasionen der Hirnrinde sind nur diagnostizierbar,
wenn sie zu bestimmten, wohl charakterisierten Ausfallerscheinungen fithren. Das
gilt auch fiir die umschriebenen Blutungsherde im Bereich des Hemisphiren-
marks, der zentralen Ganglien, der Briicke, der Medulla oblongata, sowie des
Kleinhirns. Die Symptome, die auf Schadigung der Oblongatazentren zu be-
ziehen sind, sehen wir hauptséchlich infolge von Hirndruck; so handelt es sich
bei der Lokalisationsdiagnose meist nur um die oberflichlichen Kontusionsherde,
und zwar vorwiegend die im Bereich des motorischen Rindengebietes,
d. h. vor allem der vorderen Zentralwindung, des Lobulus paracentralis, sowie
der basalen Abschnitte der drei Stirnwindungen gelegenen. Von den Kon-
tusionen im Bereiche der sensorischen Rindengebiete sind am ehesten
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diagnostizierbar solche des sensorischen Sprachzentrums in der linksseitigen
ersten Temporalwindung, sowie L#sionen des Sehzentrums an der medialen
Fliche des Okszipitallappens. Weniger groBie diagnostische Bedeutung haben
Schadigungen der hinteren Zentralwindung und des Scheitellappens, doch sieht
man gelegentlich bei Kontusionen dieser vorwiegend sensorischen Hirnrinden-
bezirke Stérungen der lokalisierten Empfindung, sowie der Differenzierung
und Qualifizierung verschiedener Empfindungen. Auch wo sich entsprechende
Verletzungen finden, ist wegen der begleitenden BewuBtlosigkeit in direktem
AnschluB an den Unfall haufig eine genauere vergleichende Sensibilitatspriifung
nicht durchfithrbar. Anders bei Verletzungen der motorischen Rindengebiete.
Hier sehen wir bei leichteren Schidigungen, besonders durch Blutungen, mo-
torische Reizerscheinungen, so z. B. kontralaterale Kopfdrehung und kon-

jugierte Augenablenkung, Zuckungen und spastische, mit Reflexsteigerung
verbundene Kontrakturen in der Extremitatenmuskulatur, die auch erkennbar
sind, wenn der Patient bewuBtlos ist. Uber die Verteilung der bekannten, mo-
torischen und sensorischen Zonen in der Hirnrinde gibt Abb. 86 Auskunft.
Storungen der Motilitit der Extremitaten finden sich vor allem
bei Konvexititsfrakturen, und zwar sieht man hiufiger mehr oder weniger
hochgradige Paresen, als vollstindige Lahmungen. Schidigungen leichteren
Grades bedingen Zuckungen in den entsprechenden Muskelgruppen. Die Ur-
sache dieser unvollstindigen Lahmungen und Reizzustinde liegt in leichten
Kontusionen und Blutungen, und zwar kann die sukzessive nach der Umgebung
sich ausdehnende Blutung das primére, durch den Kontusionsherd bedingte
Lasionsgebiet sekundér erweitern. Auf diese Weise tritt z. B. zu einer umschrie-
benen Extremititenlihmung sekundir motorische Aphasie. Grobe Hirnzer-
triimmerung fithrt zu vollstandigem Ausfall der entsprechenden Gebiete. SchlieB-
lich werden motorische Reiz- und Ausfallerscheinungen noch bedingt durch
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supradurale komprimierende Himatome, sowie durch imprimierte, auf die
Gehirnoberfliche driickende Fragmente des Schideldaches. Weniger haufig
geben Meningitis und Hirnabszef zu motorischen Reiz- und Ausfallerscheinungen
bei Schidelfrakturen AnlaB.

Die Lahmung betrifft vorwiegend Arm und Bein der gegeniiber-
liegenden Seite. Seltenerist ein Arm oder ein Bein isoliert von den motorischen
Stérungen betroffen. In einer groBen Zahl der Fille ist die Extremititenldhmung’
von einer zentralen Fazialisparese begleitet, und zwar sieht man Fazialislihmung
sowohl bei vollstindiger Halbseitenlshmung, wie als Begleiterscheinung einer
isolierten Lahmung des Armes, was sich aus der Nachbarschaft der betreffenden
Rindengebiete erklirt. Gleichzeitige Parese des Fazialis und isolierte Lahmung
des Beins kommt nur ausnahmsweise zur Beobachtung. Eine typische Kom-
bination ist ferner dieExtremitétenlahmung mitFazialispareseund
motorischer Aphasie. Dagegen wird isolierte Aphasie nach Schédel-frakturen
nicht sehr haufig beobachtet. Unter 21 Fallen der Statistik Bruns war die
Aphasie nur 5 mal solitdr, in allen andern Fillen kombiniert mit Schadigung
benachbarter motorischer Rindengebiete, besonders des rechten Arms.

In der Beurteilung der Sprachstérungen, die in direktem AnschluB an das
Trauma auftreten, ist eine gewisse Vorsicht geboten, insofern als in dieser Phase
haufig das BewuBtsein nicht vollkommen ungetriibt ist. Ferner sind natiirlich
Lahmungen des Hypoglossus und Fazialis, die initial ebenfalls zu Sprechschwierig-
keiten fithren konnen, zu beriicksichtigen. Die motorische Aphasie wird
nach Schidelfrakturen hiufiger beobachtet als die sensorische und am-
nestische; Agraphie und Alexe sind hier seltener. Brun macht darauf aufmerk-
sam, daB die Erscheinungen der Aphasie hiufig von Aufregungszustinden be-
gleitet sind. Die motorische Aphasie wird vorwiegend bedingt durch Impressions-
frakturen des frontoparietalen Grenzgebietes, ferner durch linksseitige Basis-
frakturen, die nach der Konvexitit ausstrahlen, sowie durch das vordere Himatom
der A. meningea media. Die Prognose der Aphasie nach Schidelfrak-
turen ist giinstig, indem in der Mehrzahl der Falle die Sprachstorungen durch-
schnittlich innerhalb von 2 Monaten vollstindig zuriickgehen. In einzelnen
Fallen bleibt allerdings eine gewisse Sprachstérung dauernd bestehen.

Nicht so selten sieht man bei Schidigung der Hirnrinde infolge Schidelfrak-
turen zentral bedingte Storungen im Bereich der Augenmuskulatur, in Form der
konjugierten Ablenkung beider Augen. Ursichlich handelt es sich dabei
um Kompression der basalen Gebiete der zweiten und dritten Stirnwindung
durch Hamatome oder imprimierte Fragmente, sowie um Quetschung der ent-
sprechenden Rindenbezirke. Kompressionen fithren gewshnlich zu Ablenkung
der Augen nach der gegeniiberliegenden Seite — Reizwirkung — Kontusion zu
konjugierter Augenablenkung nach der Seite der Lasion — Lahmung der Zentren.
Der Mechanismus dieser lokalisationsdiagnostisch wichtigen Augenablenkung geht
aus dem Schema (Abb. 75) hervor. Seltener als diese konjugierte Ablenkung
sind zentral bedingte Lahmungen einzelner Augenmuskeln. Sehstérungen
durch Lasion der Okzipitalrinde und der priméren Sehstrahlung sieht man
im AnschluBl an Schiadelfrakturen durch stumpfes Trauma nur ausnahmsweise.
Dagegen kommen zentral bedingte Sehstorungen im Anschluff an Schadel-
schiisse haufig zur Beobachtung.

Die Lokalisation der Hirnrindenschadigung ist nicht immer leicht.
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Besonders konnen motorische Reizerscheinungen bei gleichzeitiger BewuBt-
losigkeit zu einer Fehldiagnose AnlaB geben. Zeigt z. B. bei Kompression des
linksseitigen motorischen Rindengebietes durch ein Extravasat die Muskulatur
des rechten Armes und Beins Spasmen und Reflexsteigerung, wihrend die links-
seitigen Extremititen entsprechend der tiefen BewuBtseinsstérung schlaff sind,
so kann man irrttimlicherweise eine linksseitige Halbseitenlihmung annehmen
und ein ursichliches Hamatom im Bereich der rechten Zentralwindung auf-
suchen. In solchen Fillen sind deshalb alle &uBeren Symptome fiir die Lokali-
sationsdiagnose sorgfaltig zu verwerten. Auch an die Moglichkeit einer Contre-
couplision auf der der Gewalteinwirkung gegeniiberliegenden Seite ist zu
denken. Man vergleiche auch, was in Kapitel 10 bei Besprechung des
extraduralen Meningeahdmatoms ‘iber gleichseitige (kollaterale) Hemiplegie
gesagt wurde. Die motorischen Storungen koénnen sich im Anschluff an das
Trauma ausdehnen oder einschrinken, je nachdem die Erweichung der
Hirnsubstanz Fortschritte macht, oder durch Resorption von Blutungen,
Riickbildung von Odem wund durch reparative Vorginge in den Rand-
bezirken des Herdes eine sukzessive Einengung des urspriinglichen Lésions-
gebietes stattfindet. In prognostischer Hinsicht ist zu beriicksichtigen, daf
Kontusionsherde nach Schadelfrakturen die Grundlage fiir Spatstorungen bilden
kénnen. In Betracht kommt vor allem die Zysten- und Narbenbildung,
die nicht so selten zu Spatepilepsie fithrt, sowie der sekundére posttrau-
matische HirnabszeB, die wir in besonderen Kapiteln eingehender beriick-
sichtigen. Die kortikalen Lahmungen gehen zum gréBten Teil innerhalb der
ersten drei Monate zuriick, indem sie vollstindig ausheilen oder nur geringe
Stoérungen hinterlassen; zu den vollig Geheilten stellen nach Brun die
Operierten das grofte Kontingent. Eine besonders gute operative Prognose zeigen
Kompressionslahmungen.

Bedeutend seltener als rein motorische werden begleitende sensible Aus-
fallerscheinungen infolge Kontusion der Hirnrinde beobachtet, in der Art,
daB im Bereiche der gelshmten Extremitiiten vollkommene Aufhebung der
Sensibilitdt oder Analgesie beobachtet wird. Zerebral bedingte Sensibilitédts-
storungen treten am deutlichsten in Erscheinung bei Schidigungen der mo-
torischen Region und des Parietallappens. Bei Sitz der Verletzung im mo-
torischen Rindengebiet fehlen Sensibilitdtsstorungen nicht so selten, und zwar
nach der Meinung von Sahli namentlich dann, wenn der Herd nur geringe
Ausdehnung besitzt. GroBere Kontusionsherde im Bereich der Zentralwindungen
sind dagegen beinahe regelméBig von Sensibilitdtsstorungen begleitet, die sich
gliedweise abgrenzen, d. h. Hand, Ful}, Vorderarm oder Unterschenkel betreffen.
Die Stérungen sind meistens an den distalen Partien der Extremitdten am
starksten ausgeprigt, nach Sahli deshalb, weil die peripheren Hautbezirke
vorwiegend gekreuzt innerviert sind, wahrend die sensiblen Fasern der rumpf-
nahen Extremitatenabschnitte ihre sensiblen Fasern nach beiden Hemisphéiren
senden. Die kortikalen Sensibilititsstérungen sind ferner dadurch charakte-
risiert, daB die einzelnen Gefithlsqualitditen — Schmerz-, Temperatur- und
Beriihrungsempfindung — wenig oder gar nicht geschidigt sind, wihrend die
agsoziativen Gefithlsfunktionen, d. h. Stereognosie, aktive und passive Lage-
empfindung, Lokalisation der einzelnen Empfindungen, sich als gestort erweisen.
Uber Sensibilitatsstorungen im Bereiche des Trigeminus bei einer SchuBver-
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letzung des GroBhirns berichtet Brun. Die hiufige initiale BewuBtseinsstérung
macht genaue Feststellungen iiber kortikal bedingte Sensibilitatsstérungen bei
Gehirnverletzungen, wie schon erwiahnt, meist unméglich. Zentral bedingte
Ausfalle der Sensibilitdt bilden sich meistens zurtick; hingegen bleiben gelegent-
lich sensible Reizerscheinungen in Form intermittierender neuralgischer
Beschwerden jahrelang bestehen.

Kapitel 13.
Traumatische Enzephalitis und Enzephalomalazie.

Das Gehirn ist auBerordentlich empfindlich gegen mechanische Schidigungen
und besitzt wegen des relativ sparlichen Stitzgewebes und der fehlenden Regene-
rationsfahigkeit der spezifischen Elemente geringe Ausheilungsfihigkeit.

Die mechanische Schidigung der Gehirnsubstanz bei Schadelfrakturen und
SchuBiverletzungen bedingt deshalb haufig sekundire Verdnderungen, die alle
Grade von der einfachen traumatischen Enzephalitis bis zur infek-
tiésentziindlichen, eitrigen Enzephalitis undausgedehnten Enzephalo-
malazie aufweisen.

An jede umschriebene Hirnquetschung schliefen sich Erscheinungen an,
die man als traumatische Enzephalitis bezeichnen kann; neben direkter Zer-
trimmerung der betroffenen Hirnpartie finden sich anschlieBend Verande-
rungen, die pathologisch-anatomisch charakterisiert sind durch Hyperamie,
Blutungen, Odem, Rundzelleninfiltration und sukzessive, oft nur um:
schriebene Erweichung. Tritt, wie gewdhnlich bei geschlossenen Schidel-
briichen, keine Infektion hinzu, so bleibt der Proze8 &rtlich begrenzt, und es
bilden sich Narben, die je nach dem Umfang der erweichten und zugrunde ge-
gangenen Hirnsubstanz einen Defekt verschiedenen Umfanges ersetzen. Bei
Gehirnschiissen ist schliefilich an Stelle des Schulkanals eine Bindegewebsnarbe
vorhanden, die zu einem groBen Teil von den proliferationsfahigen Hirnhduten
aus gebildet wird. Das bedingt, wie Guleke betont, die Gefahr, da8 solche Gehirn-
defekte sich an der Oberfliche frither schliefen, was zu Retention in der Tiefe
des SchuBkanals oder der Zerfallshohle fithren kann (SpatabszeB). Tritt
Infektion der ladierten Gehirnpartie ein, so entwickelt sich eine infektios ent-
ziindliche, bei schwerer Infektion eine eitrige, progrediente Enzephalitis.
Wesentliche Voraussetzung ist eine intensive mechanische Schiadigung der be-
nachbarten Hirnsubstanz, wie sie bei groben, stumpfen Konvexititstraumen
und namentlich bei Tangentialschiissen die Regel zu sein pflegt. Diese Schiadigung
begtinstigt eine rasche Ausbreitung der entzimdlichen Gehirnverinderung, die
unter dem Bilde der roten Erweichung und eitrigen Einschmelzung sich
rapid auf benachbarte Bezirke, besonders nach der Tiefe zu, ausdehnt. Charakte-
ristisch ist konzentrische Ausdehnung der Enzephalitis um den primiren Zer-
triimmerungsherd herum, bei gleichzeitigem Fortschreiten nach der Tiefe lings
den Fasern des Stabkranzes, so dal der ganze ergriffene Bezirk Kegelform mit
nach dem Ventrikel gerichteter Spitze annimmt (Guleke), wie Abb. 87 zeigt. Im
Bereich der entziindlich veranderten Gehirnpartie bilden sich multiple, kleinere
und groBere Abszesse, so dafl das Bild nach Payr einer diffusen Phlegmone
des Hirngewebes entspricht. Treten infolge GefaBarrosion gréfere Blutungen
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hinzu, so ist der Verlauf ein besonders rascher und bésartiger (Guleke) Makro-
skopisch bietet sich in vorgeschrittenen Fillen von Enzephalitis das Bild der

Enzephalomalazie, der gelben oder roten Erweichung, je nach Beteiligung
von Blutungen, die mit Zunahme der entziindlichen Komponente und der regres-
siven Verdnderungen eine gréflere Rolle spielen.

Matti, Knochenbriiche. II. 7
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In ihrem Verlaufe fithrt die Encephalitis infectiosa progrediens
gewohnlich zum Einbruch in den Ventrikel (vgl. Abb. 87), dem sich meist
bald eine basilare Meningitis anschlieBt. Unter Ubergreifen der Entzimdung
auf die Plexus chorioidei und Telae chorioidea entwickelt sich ein Pyozephalus
internus (Ernst), der durch die Fissura transversa sich nach der Hirnbasis hin
ausdehnt, und hiufig auf den Ventrikel der anderen Seite iibergreift. Der unter
der Drucksteigerung entstehende Prolaps bedingt durch Anpressen der Gehirn-
oberfliche an die inneren Riander der Schiadelliicke einen Schutz gegen primére
Ausbreitung einer Konvexitdtsmeningitis; doch kann durch flachenhaftes Um-
sichgreifen der Enzephalitis entfernt von der primiren Verletzungsstelle eine
Infektion der Meningen stattfinden.

Der Verlauf der Enzephalitis ist oft ein sehr rapider, erstreckt sich jedoch
auch iiber 2—3 Wochen. Ventrikeldurchbruch fithrt gewdohnlich innerhalb
24 Stunden zum Tode.

Die Symptome der Encephalitis acuta progrediens sind vor allem
Benommenheit und Kopfschmerzen, bei rascher Verschlechterung des Allgemein-
zustandes; die Temperatur steigt gewohnlich an, es treten meningitische Er-
scheinungen auf und meist 148t sich eine Neuritis optica nachweisen (Guleke).
Charakteristisch ist das Auftreten dieser Symptome nach einem verschieden
langen freien Intervall (Enderlen). Die intrakranielle Drucksteigerung
fithrt zu Prolaps; Druckpuls fehlt haufig wegen der Ventilbildung. Bei Ventrikel-
durchbruch tritt nach voriibergehendem Kollaps und Exzitation tiefes Koma
ein, verbunden mit rasch zunehmender Verschlechterung der Zirkulation.
Schleichend verlaufende Formen infektitser Spatenzephalitis bleiben oft
lange symptomlos, trotz konsequenter Entwicklung. Gelegentliche T'emperatur-
erhohungen und Reizerscheinungen, wie Kopfschmerzen und Erbrechen, sind die
einzigen Erscheinungen. Finkelnburg fand in diesen Stadien ausgedehnten
regiondren Klopfschmerz und auffillige Labilitit der Pulsfrequenz bei Lage-
wechsel der Kranken. Auch der Nachweis vermehrten Lumbaldruckes (sym-
pathische serése Meningitis) und vermehrten Eiweifigehaltes des Liquor
kann einen gewissen diagnostischen Anhaltspunkt bieten.

Die einfache, aseptische traumatische Enzephalitis heilt mit Narben- oder
Zystenbildung aus, wenn es gelingt, jede Sekundérinfektion fernzuhalten. Abge-
sehen von gelegentlichen Rinden-Ausfallerscheinungen bleibt sie symptomlos.

Kapitel 14.
Der traumatische GehirnabszeB.

Auch die Hirnabszesse nach Schidelfrakturen entstehen wohl vorwiegend
auf dem Boden mechanisch lidierter Hirnbezirke; eine scharfe Abgrenzung
gegen die Enzephalitis ist insofern nicht immer moglich, als die progrediente
Enzephalitis oft multiple AbszeBbildung zeigt, und Gehirnabszesse in fort-
schreitende Enzephalitis iibergehen konnen. Je nach dem Verlauf kann man
akute und chronisch verlaufende posttraumatische Hirnabszesse
unterscheiden. Wichtiger ist die Unterscheidung zwischen Frith- und
Spatabszessen. Die Frequenz der Hirnabszesse bei offenen Schadel-
frakturen ist, wenn wir von den SchuBverletzungen absehen, eine geringe.
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Phelps fand unter 1000 Schidelverletzungen 12 Hirnabszesse, wovon 9 nach
komplizierten Frakturen, Brun auf 470 Schiadelbriiche 6 Abszesse. Ganz erheb-
lich hoher ist die Zahl der Hirnabszesse nach Schidelschiissen, besonders nach
nicht operierten Tangentialschiissen und Steckschiissen.

Die Frithabszesse bei Schidelfrakturen liegen gewdShnlich in der Rinde,
und entsprechend beteiligen sich die regiondren Meningen an der Abgrenzung
des Eiterherdes. Vor Ende der ersten Woche nach dem Unfall sieht man kaum
AbszeBbildung. Gelegentlich sind in die Hirnsubstanz dislozierte Knochen-
splitter oder eingedrungene Fremdkorper, grobe Verunreinigungen oder einge-
klemmte Haare die Ursaclie der AbszeBbildung. Eine nach der Tiefe fortschrei-
tende Thrombophlebitis kann zu AbszeBbildung in der Tiefe, im Hemisphéren-
mark, Veranlassung geben, doch brauchen solche Abszesse lingere Zeit zu ihrer
Entwicklung. Der Hergang bei der Bildung oberflichlicher traumatischer
Abszesse ist meist so, daB infolge Verklebung der Wundrénder oder Verlegung
des Sekretabflusses durch Blutkoagula oder Splitter eine Sekretretention ent-
steht, die bei nicht zu groBer Virulenz der Infektionserreger zu einer lokalen
AbszeBbildung fithrt. Besonders giinstig sind die Verhéltnisse fiir die AbszeB-
bildung, wenn sich eine lokale Quetschung und Zertriimmerung der Hirnrinde
findet. Unter der Infektion geht dann die Erweichung rasch vor sich, und wir
finden zun#chst umschriebene Hohlen, die mit Gehirndetritus und blutig-seroser
Flussigkeit erfullt sind. Nach auBlen findet sich eine Zone entziindlich ver-
anderten, meist hdamorrhagisch infiltrierten Hirngewebes, die wieder in eine
6dematds durchtrankte Zone {iibergeht. Eine eigentliche Abszemembran
findet man bei Frithabszessen anfianglich nicht, gewohnlich kaum vor der zweiten
Woche.

Spatabszesse entstehen von kleinen Verhaltungen aus, bei zunéchst geringer
Virulenz der Infektionserreger, ferner auf dem Wege retrograder eitriger Thrombo-
phlebitis, durch langsames Fortkriechen der Infektion nach der Tiefe lings
den perivaskuliren Lymphscheiden, und besonders bei SchuBverletzungen
infolge oberflachlicher Verklebung des infizierten SchuBkanals oder auf der
Basis von Steckgeschossen. Verantwortlich ist wohl immer die primére
Infektion der Wunde. Viel seltener als diese Art der SpatabszeBbildung bei
offenen Schiadelbriichen der Konvexitit von einer offenen Wunde aus ist die
sekunddre Entstehung von Gehirnabszessen im Anschlufl an Basisfrakturen
mit Eréffnung der Nase und des mittleren Ohrs und ihrer Nebenhohlen. Doch
sieht man nach subkutaner Eréffnung des Sinus frontalis und des Mittelohrs
gelegentlich sekundére AbszeBbildung im Gehirn, namentlich wenn un-
zweckmiaBige Lokalbehandlung des Ohres oder der Nase statt-
gefunden hat. Die langsam sich entwickelnden Spatabszesse zeigen eine
charakteristische AbszefSmembran.

Die gewshnlichen traumatischen Abszesse sitzen am haufigsten im Frontal-
und Parietallappen, viel 6fter in der Rinde als im Hemispharenmark. Von den
Abszessen nach SchuBverletzung dagegen sind so ziemlich alle Hirnabschnitte
betroffen; diese Abszesse sind hiufig multipel. Tiefe, subkortikale Abszesse
nach SchuBverletzung kénnen im Bereiche des SchuBlkanals liegen — konzen-
trische Abszesse — oder mehr oder weniger weit in seitlicher Richtung
davon entfernt — exzentrische Abszesse.

Die Symptome der Hirnabszesse stimmen, was die Lokalisation betrifft,
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mit den Ausfallerscheinungen der umschriebenen Kontusionsherde iiberein.
Oft treten als erstes Zeichen Reizsymptome in Form von Kréampfen in einer
umschriebenen Muskelgruppe auf. Gewdhnlich konstatiert man zu gleicher
Zeit anderweitige Reiz- und Druckerscheinungen, wie Kopfschmerzen,
Benommenheit, Erbrechen, Zeichen leichter Meningealreizung, Druckpuls,
Stauungspapille, gesteigerten Lumbaldruck. Unverkennbar sind meist
auffallige Verdnderungen an der Wunde; die Granulationen werden
,,schlecht®, d. h. schlaff, glasig, blaB, es zeigen sich fibrinése Belige und ober-
flichliche Nekrosen, Prolapse treten auf oder nehmen, wahrend sie frither pul-
sierten, die Charaktere des eingeklemmten Prolapses an. Auch Wunden, die
sich mit ihrer Granulationsfliche & niveau befinden, pulsieren nicht mehr oder
doch nicht mehr so deutlich. Leider fehlen oft trotz konsequenter Vergroferung
eines Hirnabszesses charakteristische Symptome, abgesehen von intermit-
tierenden geringgradigen Temperatursteigerungen und Kopfschmerzen. Ebenso-
wenig wie bei einem perityphilitischen Absze spricht dauernd normale Tempe-
ratur gegen das Vorliegen eines Gehirnabszesses, namentlich bei chronischer
Entwicklung desselben. Die Lumbalpunktion ergibt beim AbszeB oft neben
Druckerhéhung vermehrten Eiweillgehalt. Gelegentlich ist die Gehirnpunktion
— am besten mit stumpfer Nadel oder mit schlankem Skalpell — zur Siche-
rung der Diagnose nicht zu umgehen.

Die symptomlose chronische Entwicklung der Spétabszesse bringt es mit sich,
daB klinische Erscheinungen oft erst auftreten, wenn Einbruch des Abszesses
in die Meningen oder in den Ventrikel stattgefunden hat. Geht dem Einbruch
des Eiters eine sympathische, kollaterale Meningitis serosa voraus, die zu er-
heblicher Drucksteigerung fiihrt, so 148t sich, worauf Guleke aufmerksam macht,
durch Lumbalpunktion — und auch durch Ventrikelpunktion — die Diagnose
stellen, bevor es fiir einen Eingriff zu spat ist.

An dieser Stelle ist noch die infektitse Sinusthrombose zu erwdhnen,
die sich gelegentlich, im ganzen genommen allerdings selten, im Anschlufl an
infizierte offene Schidelfrakturen entwickelt, oft in Begleitung von Hirnabszessen,
deren vermittelnde Ursache sie darstellen kann. Die Sinusthrombose macht
selten Lokalsymptome in Form umschriebener Ausfallerscheinungen; am héu-
figsten fithrt sie zu Erscheinungen meningealer Reizung. Thrombose
des Sinus sigmoideus, die bis zum Bulbus jugularis fortschreitet, kann zu Druck-
erscheinungen im Bereiche des N. vagus, accessorius und glossopharyngeus
AnlaB geben. Einen Anhaltspunkt fiir die Erkennung einer Sinusthrombose
bieten gelegentlich Riickstauungserscheinungen, d. h. lokale Odeme
am Warzenfortsatz, in der mittleren Zone der Kopthaut und in besonders auf-
falliger Weise — bei Thrombose des Sinus cavernosus — im Bereich des
Auges in Form von Schwellung der Augenlider, Odem der Konjunktiva und
Exophthalmus.

Kapitel 15.
Der Gehirnprolaps.

Unter Hirnprolaps verstehen wir das Austreten einer umschriebenen Gehirn-
partie aus einem durchgehenden Schideldefekt, d. h. aus einer Liicke in den
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weichen Schideldecken, dem Schédelknoclien und der Dura. Das vorliegende
Gehirn kann noch von den weichen Hirnhiuten bedeckt sein, aber auch voll-
stéindig entbloBt vorliegen. Integritat der Dura bildet im allgemeinen ausreichen-
den Schutz gegen die Bildung eines Gehirnprolapses. Bildet sich im Bereiche
einer subkutanen Schidelliicke nachtriiglich eine pulsierende Vorragung, indem
ein Teil des Gehirns durch die Offnung im Knochen unter die Kopfhaut tritt,
so spricht man besser von einer Hernia cerebralis. Wir sehen die Entwicklung
von eigentlichen Hirnprolapsen sowohl nach offenen Zertrimmerungsfrakturen
der Schidelkonvexitit infolge stumpfer Gewalt, als besonders im AnschluB
an SchuBverletzungen des Schadels und Gehirns. Die grobe Gewalt-
einwirkung, die zu Eroffnung der Schéadelhohle fithrt, bedingt — auch bei
stumpfen Verletzungen — zunichst eine mehr oder weniger ausgedehnte und
intensive mechanische Schidigung der Gehirnsubstanz im Sinne der Contusio
cerebri. Bedingung fiir eine Protrusion des Schidelinhaltes ist jedoch eine
Drucksteigerung, deren Ursache bei Schadelbriichen meist in einer Infektion
liegt, sei es, daB eine Meningitis, eine posttraumatische Enzephalitis oder
ein HirnabszeB zur Entwicklung gelangt. Auch Blutungen und aseptisches
Hirnodem geben natiirlich zu Drucksteigerung Anlaf, doch tritt bei offenen
Frakturen meist die Wirkung einer Sekundirinfektion hinzu.

ZahlenmiBige zusammenfassende Angaben iiber die Haufigkeit der Gehirn-
prolapse liegen nicht vor; es sei nur darauf hingewiesen, dafi diese Kompli-
kation bei Kriegsverletzungen eine hohe praktische Bedeutung hat,
und dafBl auch in der Friedenspraxis im Anschlufl an offene Konvexititsbriiche
nicht so selten ein Hirnvorfall zur Beobachtung gelangt.

Der Gehirnprolaps entwickelt sich gewohnlich schon wihrend der ersten
Woche nach der Verletzung, kann aber, wo er durch einen AbszeB verursacht
wird, auch erst nach zwei und mehr Wochen in Erscheinung treten. Das Gehirn
drangt sich in zunehmendem Mafe in die Wunde vor, und zwar steht die GroBe
der Prolapse gewdhnlich in direktem Verhiltnis zum Umfang der Schidel-
und Duraliicke. Prolapse bis zu MannsfaustgroBe sind keine Seltenheit. Zunichst
erkennt man noch das normale Relief der GroBhirnrinde, oder die gequetschte
und blutig imbibierte Gehirnsubstanz; dann bedeckt sich das prolabierte Gehirn
mit Granulationsgewebe, bei intensiv mechanisch geschidigten Prolapsen erst,
nachdem die gequetschte und infizierte Gehirnsubstanz zum Teil regressive
Veranderungen durchgemacht und sich oberfldchlich abgestoBlen hat. Bei giin-
stigem Verlaufe iiberh&utet sich dann die prolabierte Hirnsubstanz sukzessive
von den Réndern her bis zu volliger Bedeckung mit einer diinnen Hautnarbe;
gleichzeitig zieht sich der Prolaps allméhlich zuriick. Auch AbstoBung des
Prolapses in toto kommt vor. Eine spontane Riickbildung eines Gehirn-
prolapses erfolgt nur, wenn die drucksteigernde Ursache im Schiidelinnern,
besonders umschriebenes traumatisches Hirnédem, das von vielen Autoren
(Tilmann, Payr, Wilms, Gulecke) als eine aseptische Reaktion des Hirn-
gewebes auf mechanische Schidigung aufgefalt wird, wegfillt.

Praktisch unterscheidet man gutartige, nicht infektiése und bésartige
gefahrliche, maligne Prolapse, letztere durch Hinzutreten einer Infektion
bedingt (Wilms, Payr). Der gutartige, nicht infektiose Hirnvorfall
wird bedingt durch aseptisches Hirnédem, Vermehrung des Liquor in den Ven-
trikeln und in den Subarachnoidealrdumen, Blutungen, und erreicht kaum jemals
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mehr als WalnuBgréBe. Ausgepriagte Hirnerscheinungen bestehen gewéhnlich
nicht. Die Riickbildung erfolgt spontan, wie oben beschrieben.

Ganz anders das Bild des malignen, septisch-eitrigen Prolapses:
Infolge Infektion dehnt sich das Hirnédem rasch aus, die Liquoransammlung
in den Ventrikeln und in den perizerebralen Réumen nimmt zu, es entwickelt
sich eine eitrige Meningitis mit Ventrikelabszef}, und nun wird unter dem steigen-
den intrakraniellen Druck das prolabierte Hirnsegment immer fester in die
Schadelliicke hineingepre8t. Ursache der Druckzunahme kann auch ein Gehim-
abszeBl sein. Die zunehmende Einpressung der Gehimsubstanz in die Offnung
fihrt zu Einklemmung des Prolapsstieles, mit ihren sekundiren Riick-
wirkungen ; zunéchst entsteht Lymph- und Blutstauung, dann kommt es zu
regressiven Verdnderungen, zu Nekrose und septisch-eitrigem Zerfall
der Prolapsmassen. Durch die Einklemmung an der Pforte wird zudem der Ab-

flul aus der Schidelwunde verlegt, woraus Retention, rasche Ausbreitung von
Meningitis und Enzephalitis sowie Absze8bildung folgen kann. Auch sieht man
gelegentlich den septischen Zerfall von der prolabierten Gehirnpartie auf das
Gehirn im Schédel tibergreifen, besonders wenn die Vitalitit der benachbarten
Gehirnabschnitte durch die mechanische Lasion beeintrichtigt wurde.

Die Einklemmung hat in erster Linie eine Aufhebung der Pulsation
zur Folge, die man an gutartigen Prolapsen regelmiBig sieht. Ferner bedingen
die Verinderungen, die zur Prolapseinklemmung AnlaBl geben, sowie die be-
schriebenen sekundéren Riickwirkungen des septischen Prolapses auf den Schidel-
inhalt die schweren Stérungen der Meningitis, progredienten Enzephalitis und
des Hirnabszesses, zunichst angezeigt durch Kopfschmerzen und Fiebersteige-
rung, Symptome, denen sich bald die charakteristischen Zeichen steigenden
Hirndrucks und septischer Infektion anschlieBen.

Gehirnprolapse im Bereiche der motorischen Rindenfelder fithren hiufig
zu Ausfallerscheinungen, besonders wenn Einklemmung auftritt.
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Eine Gefahr grofler Hirnprolapse liegt darin, daB8 sich der Ventrikel primir
oder sekundér in den Prolaps hinein vorbuchtet (Abb. 88), und daB infolge des
Zertalls der abschlieBenden Hirnmantelschicht der Ventrikel erdffnet wird.
Es entsteht dann eine Liquorfistel, die in den wenigsten Fillen spontan sich
schlieBt; meistens kommt es zu Sekundarinfektion, die den letalen Verlauf
bedingt. Ferner ist zu beachten, dafl infizierte Prolapse, die spontan oder auf
geeignete Behandlung hin zuriickgehen, in der Phase ihres Zuriicktretens in den
Schidel Anlal zu intrakranieller Ausbreitung der Infektion geben konnen, da
die unter dem starken Drucke komprimiert gewesenen Lymphbahnen entlastet
werden, und die Infektionsstoffe gleichsam ansaugen (Guleke). Prognostisch
ist das frithzeitige Erkennen der Prolapseinklemmung von hoher Bedeutung.
Hinsichtlich der Symptomatologie verweisen wir ergénzend auf die Abschnitte
Meningitis, Hirnabsze8, Enzephalitis und Hirndruck,

Kapitel 16.

Der Hirndruck (Compressio cerebri).

Eine groBe Zahl von Patienten mit Schadelfrakturen geht an den Erschei-
nungen zunehmenden Hirndrucks zugrunde und zwar wird diese Steigerung
des intrakraniellen Druckes vor allem verursacht durch Blutungen, durch
akut einsetzendes Gehirnddem, besonders infolge meningealer Infektion, sowie
durch Enzephalitis und Abszesse. Dagegen gibt Depression von umschriebenen
Schadelsegmenten kaum jemals zu ausgedehntem, sondern nur zu lokalem Hirn-
druck Veranlassung, weil in diesen Féllen die verfiigharen Kompensations-
mechanismen fiir den Druckausgleich geniigen. Fiir das Verstéindnis der Mechanik
und Symptomatologie des Hirndrucks ist die Kenntnis der Kompensations-
mechanismen eine unerlifiliche Voraussetzung.

1. Theorie des Hirndrucks (Mechanik).

Wird der in der Schidelkapsel verfiigbare Raum durch Vermehrung des
Inhaltes eingeengt, so findet eine Verdringung und Kompression des normalen
Schéidelinhaltes statt.

Was zunichst die Kompression der Gehirnsubstanz betrifft, macht Haupt-
mann einen Unterschied zwischen der eigentlichen Gehirnsubstanz und dem
Gehirn als Gesamtorgan, wobei er annimmt, dafl die eigentliche Gehirnsubstanz
nicht kompresssibel sei, wohl aber das Gehirn als Organ. Wir sehen die groben
Folgen der Gehirnkompression in umschriebener oder ausgedehnter Abplattung
der Konvexitit, die bis zu vélliger Verwischung des normalen Oberflichen-
reliefs fithren kann. Ferner wird der Inhalt der Gefille ausgedriickt. Obschon
bei der Kompression des Gehirns klare histologische Verinderungen bisher nicht
nachgewiesen wurden, so kann es doch keinem Zweifel unterliegen, dafl hoch-
gradige Kompression der Gehirnsubstanz zu einer Ernshrungsstorung des Hirn-
gewebes fithren muf, die sich schlieflich in deutlicher Druckatrophie geltend
macht. Unter allen Umsténden ist aber die Kompressibilitdt der eigentlichen
Hirnsubstanz eine recht geringe.

Liegt die Ursache der Raumbeengung im Bereich der Konvexitat, so wird
das Gehirn gegen das Foramen magnum zu verschoben, und zwar kann diese
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Verschiebung so weit gehen, da Medulla oblongata und Kleinhirn férmlich in
das Foramen oceipitale hineingepfropft erscheinen.

Eine fernere Folge der Raumbeengung in der Schidelkapsel ist die Ver-
drangung des Liquor cerebrospinalis., Der Liquor weicht durch das
Foramen magnum nach dem subduralen Liquorraum des Riickgratkanals hin
aus (vgl. Abb. 4); ferner strémt er durch die normalen Resorptionswege in die
vendsen Sinus (s. Abb. 5), in die DiploegefiBle, in die Hirnnervenscheiden und
durch die Lymphwege nach den tiefen HalslymphgefiBen. Gleichzeitig wird
das unter gleichem Druck stehende Blut der groBen Hirnvenen in die Sinus
hineingepreBt. Dann erfolgt Kompression der Sinus und deren Entleerung
nach den Venae jugulares internae, durch die verschiedenen Emissarien in die
subkutanen Venen der weichen Schideldecken, in die Diploevenen, in die Venae
ophthalmicae, durch die Venae condyloideae posteriores in die tiefen Halsvenen,
sowie in die groflen epiduralen Venenplexus des Riickgratkanals (s. Abb. 6).
So lange diese Raumbeschaffung zum Ausgleich des erhohten Druckes in der
Schadelkapsel ausreicht, ohne dafl eine wesentliche Behinderung der Gehirn-
zirkulation erfolgt, treten keine deutlichen Drucksymptome auf. Diese Periode
wird “deshalb von Kocher als Kompensationsstadium des Hirndrucks
bezeichnet, das zusammenfillt mit der Periode des latenten Hirndrucks.
Streng genommen bestehen allerdings auch wihrend des sog. Latenzstadiums
gelegentlich unverkennbare Drucksteigerungssymptome wie die Stauungs-
papille, die jedoch nur durch eine besonders darauthin gerichtete Untersuchung
erkennbar ist. In solchen Féllen darf man deshalb nicht von einem Latenzstadium
sprechen, besonders dann nicht, wenn bereits zeitweise Andeutungen von Druck-
puls bestehen.

Sind Liquor und vendses Blut so weit abgeflossen, daB nun bei weiterer
Druckzunahme die Venen iiber das mit einigermaBen ausreichender Zirkulation
vereinbare Maf hinaus verengt werden, so beginnt nach der Anschauung,
welche die Ursache der Hirndrucksymptome wesentlich in einer Zirkulations-
stérung sieht, das Stadium des manifesten Hirndruckes. Es kommt
zunichst zu einer Stauung des Blutes im Gehirn, die besonders wihrend
der Diastole zu einer Verminderung des in der Zeiteinheit durch den gesamten
GefaBquerschnitt flieBenden Blutquantums fithrt. Weitere Druckzunahme
fithrt zu Kompression des Kapillargebietes. Wihrend anfinglich der systolische
Druck den Widerstand im Kapillargebiet noch zu tiberwinden vermag, wird
schlieBlich der extravaskulire Uberdruck so groB, daB Gehirnanimie eintritt.

Uber die Frage, ob Hirndrucksymptome erst auftreten, wenn der Liquor
vollsténdig verdrangt ist, oder ob der gesteigerte Liquordruck die Haupt-
ursache fiir das Zustandekommen der Hirndrucksymptome darstelle, wie das
hauptsédchlich Bergmann wollte, hat sich eine Diskussion erhoben. Durch
Messungen ist jedenfalls festgestellt, daBl der im Liegen in der Norm 40 bis
130 mm Wasser betragende Liquordruck — durch Lumbalpunktion gemessen —
bei Fallen von Hirndruck bis auf 500 und mehr Millimeter steigen kann. Dagegen
ist es nicht gelungen, durch Messungen feste Beziehungen zwischen der Hohe
des Liquordruckes und bestimmten Stadien des manifesten Hirndruckes auf-
zustellen.

Zur Veranschaulichung der Mechanik des Liquor cerebrospinalis sind von
Grashey und Propping Schemata aufgestellt worden, die versuchen, die
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normalen Druckverhiltnisse auf einfache hydrostatische Bedingungen zuriick-
zufithren. Nach Grashey (Abb. 89) wiirde an der Schidelkuppe ein negativer
Druck von minus 13 cm Wasser bestehen, unter Annahme eines senkrechten
Schideldurchmessers von 13 ¢cm. Der Druck am Foramen magnum betriige
dann 0, der Druck am unteren Ende des 60 cm langen Duralsackes 60 cm. Dabei
faBt Grashey den epiduralen Raum im Wirbelkanal als ein starrwandiges,
bis zum Foramen occipitale magnum mit Flissigkeit gefiilltes und oben der
Einwirkung des Atmosphéarendruckes unterstehendes Gefal auf. Der epidurale
Fliissigkeitsmantel wird dargestellt durch das Blut der Venenplexus. Auf diese
Fliissigkeitssdule wire die ebenfalls mit Fliissigkeit gefiillte Schidelkapsel
gleichsam wie ein umgestiilptes, mit Wasser gefiilltes Gefdll aufgesetzt.

Propping hat dieses Schema insofern modifiziert, als er den epiduralen
Raum nicht als ein starrwandiges GefdB, sondern als eine teilweise elastische
Réhre auffafit, indem namentlich die Membranen zwischen Schidel und beiden
obersten Halswirbeln elastisch nachgeben koénnen. Da der elastische Dural-
sack durch den Liquor in seinen unteren Teilen ausgedehnt wird, kollabiert
er in seinen oberen Partien, wodurch die Membranen zwischen Schidelbasis
und den zwei obersten Halswirbeln angesogen werden (Abb. 90). Infolgedessen
verschiebt sich das Niveau des Nulldruckes um 10 cm nach unten vom Foramen
occipitale. Entsprechend wire der Druck an der Schidelkuppe nach Propping
minus 23, am unteren Ende des Duralsackes 50 cm.

Wie Untersuchungen von Haller ergeben haben, trifft diese einfache hydro-
statische Betrachtungsweise des normalen Liquordruckes nicht zu, indem erstens
die Auffassung der epiduralen Plexus als eines einheitlichen Fliissigkeitsraumes
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nicht zulassig ist, ferner auch der Duralsack keinen einheitlichen Hohlraum
darstellt, sondern vielmehr durch Nervenaustritte und Lig. denticulatum in
einen vorderen und hinteren Subarachnoidealraum getrennt, sowie durch zahl-
reiche Blatter und Bénder der weichen Hirnhaut in eine groBe Zahl nicht breit
miteinander kommunizierende Kammern und Taschen gegliedert ist. Weiterhin
hat Haller nachgewiesen, daB3 bei Nickbewegungen des Kopfes der Liquor
nach unten in den Duralsack des Wirbelkanals gepumpt wird. So stimmen denn
auch Druckmessungen, die Haller am Lebenden anstellte, mit den Zahlen von
Grashey und Propping keineswegs iiberein, und es steht vor allem fest, dafl
in den Ventrikeln ein positiver Druck herrscht, der sich nach den grofen Zisternen
an der Hirnbasis fortpflanzt. Schon die Beriicksichtigung der Tatsache, dafl
der Liquordruck in der Schidelhéhle vom Blutdruck abhingig ist und beim
Schreien und Pressen um mehr als 10 cm Wasser ansteigen kann, beweist, daf3
die aus den wiedergegebenen Schemata hervorgehenden einfachen hydrostatischen
Druckverh#ltnisse weder fiir die intrakraniellen noch fiir die spinalen Liquor-
rdume zutreffen kénnen.

Der Liquordruck wird natiirlich in erster Linie bestimmt durch das Ver-
hiltnis von Produktion und Resorption des Liquors, und so hat man
fiir das verschiedene Verhalten der Fille von Hirntumor hinsichtlich manifester
Hirndrucksymptome den sekundsiren Hydrozephalus verantwortlich gemacht.
Was zunichst die Produktion desLiquor betrifft, so stellt der Liquor héchst-
wahrseheinlich ein echtes Sekretionsprodukt dar, das nach einigen Autoren
aus den Plexus chorioidei stammt, nach andern (Lewandowsky) ein Produkt
des Gesamtgehirns und seiner GefiBe darstellen wiirde. Eine vermehrte Liquor-
produktion unter dem Reize eines Hirntumors oder einer mechanischen Gehirn-
lasion wiirde nach diesen Anschauungen durchaus im Bereiche der Moglichkeit
liegen, und es ist ohne weiteres verstandlich, dafl besondere Lokalisationen des
reizenden Agens besonders zu pathologischer Steigerung der Liquorproduktion
neigen. In dieser Hinsicht sei auf das auffillig haufige Vorkommen von Hydro-
zephalus bei raumbeengenden Prozessen im Bereich der hinteren Schédelgrube
verwiesen. Theoretisch ist natiirlich auch eine pathologische Verminderung der
Liquorproduktion denkbar.

Besser sind unsere Kenntnisse iiber die Resorption des Liquor. So lange
die Kommunikationen zwischen den Ventrikeln, den subarachnoidealen Liquor-
raumen der Schidelhéhle und des Duralsackes im Riickgratskanal frei sind,
kann der Liquor aus der Schidelhshle rasch nach dem spinalen Duralsacke
abflieBen. Wie Experimente von Ziegler, Hill und Naunyn gezeigt haben,
wird der Liquor cerebrospinalis durch die Blutkapillaren auBerordentlich rasch
resorbiert, und zwar erfolgt seine Aufnahme nach den Ergebnissen von Farb-
stoffversuchen wahrscheinlich durch die lebende Kapillarwand. Die weiteren
Abfuhrwege haben wir oben bereits kennengelernt. Bei pathologischen, zu
Hirndruck fithrenden Verinderungen im Schadelinnern erleidet nun der physio-
logische Resorptionsmechanismus eine Stérung, indem durch die Kompression
der abfithrenden Venen im Schidelinnern, besonders an den Austrittsstellen,
die Abfuhr des resorbierten Liquors gehemmt wird. Ferner wird bei rascher
Verdringung des Liquor nach dem Riickgratskanal der Duralsack rasch maximal
gedehnt, so daB dem weiteren Nachstromen der Liquor ein erheblicher Wider-
stand entgegensteht. In diesem Moment ist das Gleichgewicht zwischen Pro-
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duktion und Resorption des Liquor gestért, und es entsteht schon in diesem
Augenblick ein Uberdruck in den Liquorrdiumen, der die Kompression der Venen
an ihren Austrittsstellen aus dem Schédel vermehren hilft. Die mechanische
Mitwirkung der Steigerung des Liquordruckes kann deshalb fiir
viele Falle vom Hirndruck nicht in Abrede gestellt werden, und ist
sowohl durch Ventrikelpunktionen nachweisbar ‘als auch durch Lumbalpunk-
tionen, so lange die Kommunikation zwischen Schidelraum und spinalem Dura-
sack nicht durch Einpressung der Medulla oblongata und des Kleinhirns in das
Foramen occipitale unterbrochen ist. Bei weiterer Zunahme des intrakraniellen
Druckes wird aber der Liquor auf den ibrigen angefithrten Wegen vollstéindig
ausgepreBt, und es ist durch eine Reihe von Experimenten (Geigel, Schnitzler,
Beiner, Deucher und Sauerbruch) festgestellt, dafl lokaler und allge-
meiner Hirndruck auch nach vollstindigem AbflieBen des Liquor
experimentell erzeugt werden kann, Allerdings muBl man, wie sowohl
Deucher als in neuerer Zeit besonders Sauerbruch nachgewiesen hat, zur
Erzeugung von experimentellen Hirndrucksymptomen einen bedeutend groBeren
extraduralen Druck aufwenden, wenn der Liquor abgeflossen ist, als wenn der
freie Liquorabflul unterbrochen und sowohl Menge als auch Spannung des
Liquor vermehrt sind. Aus allen diesen Untersuchungen geht jedenfalls hervor,
daB} der Liquordruck in den Anfangsstadien am Zustandekommen des Hirndrucks
beteiligt sein kann, daBl jedoch in spéteren Stadien, wenn der Liquor zum groBten
Teil aus der Schiadelhshle ausgepreBt ist, der vermehrte intrakranielle Druck
nach Auspressung der groflen vendsen Blutleiter sich direkt auf das Kapillar-
system, auf die zufiihrenden Arterien, sowie auf die Hirnsubstanz selbst geltend
macht.

In der Frage, ob die Symptome des Hirndruckes durch Zirku-
lationsstérungen oder durch Kompression der Gehirnsubstanz ver-
ursacht werden, sind die Meinungen heute noch geteilt. Wahrend
gestiitzt auf die experimentellen Untersuchungen von Naunyn und Kocher,
sowie ihre Schulen, die Zirkulationstheorie jahrelang im Vordergrund stand,
haben sich in letzter Zeit die Stimmen gemehrt, die eine direkte Kompression
der Gehirnsubstanz fiir die Erscheinungen des Hirndrucks verantwortlich
machen. Wir haben schon oben darauf hingewiesen, da auch die Kompression
der Gehirnsubstanz schliefilich zu einer Ernahrungsstérung fithrt, wie die Andmie
durch GefaBkompression, und es ist durchaus wahrscheinlich, daf3 bei hoheren
Graden von Hirndruck auch die Kompression der Gehirnsubstanz an sich
Stoérungen bedingt, wenn auch mikroskopische Strukturverinderungen und
Gewebsschiadigungen bisher nicht nachgewiesen sind. Man muB annehmen,
daBl Kompression der Gehirnsubstanz zu intrazelluliren Verinderungen fiithrt,
die sich dem Nachweis mit unsern gegenwirtigen Untersuchungsmetheden
entziehen, und daf unter direkter Einwirkung der Kompression die vitalen
Vorgange im Gehirn, tiber deren Natur wir noch vollkommen im unklaren sind,
behindert, verindert und vollkommen verunmdéglicht werden konnen.

DaB auch die Zirkulationsstérungen beim menschlichen Hirndruck eine Rolle
spielen, ganz abgesehen von der begleitenden Kompression der Hirnsubstanz,
geht schon aus den extrakraniellen Unterbindungen der Gehirngefsafie hervor. In
dieser Beziehung sei auf die Arbeiten von Leonard Hill iiber Gehirnanamie
verwiesen, die zeigen, dafl als Folge der akuten experimentellen Gehirnansmie
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ein"Symptomenkomplex auftritt, der sich durchaus mit dem Bilde des experi-
mentell erzeugten Hirndruckes deckt. Nach Unterbindung der zufithrenden
Arterien treten namlich BewuBtlosigkeit, krampfhafte Atmung, Verlangsamung
der Pulsfolge und Steigerung des Blutdrucks, Atemstillstand, Blutdrucksenkung,
Steigerung der Pulsfrequenz in Erscheinung, und schlieBlich erfolgt Exitus
des Versuchstieres. Damit ist bewiesen, dafl die Symptome des Himmdruckes
rein als Folge der Animie auftreten kénnen, ohne daB eine Kompression der
Gehirnsubstanz die geringste Rolle spielt.

Die Arbeiten der Kocherschen und Naunynschen Schule, sowie die Unter-
suchungen von Sauerbruch haben gezeigt, dafl bei intrakranieller Drucksteige-
rung tatsichlich in steigender Linie vendse Blutleiter und Liquorrdume, Kapil-
laren und zufithrende kleinere Arterien komprimiert werden (vgl. Abb. 91 I,
IT und III), und wir sind deshalb berechtigt, wenigstens beim lang-
sam zunehmendem Hirndruck die manifesten Symptome in erster
Linie auf die Wirkung ungeniigender Durchstrémung des Gehirns

Abb. 91. Verhalten der Hirnzirkulation bei zunehmendem Hirndruck (nach Cushing).

I. Normales Verhalten der Zirkulation an der Hirnoberfliche.
II. Stadium beginnenden Hirndrucks; die Venen sind stéirker gefiillt, die Arterien
erscheinen weniger hellrot, beginnende Anéimie der Hirnrinde.
III. Hochgradiger Hirndruck, groBe Venen nur noch teilweise gefiillt, Arterien verengt,
ausgepriagte Andmie der Rindensubstanz.

mit normal sauerstoffhaltigem Blute zu beziehen. Die Kompression
der Gehirnsubstanz gelangt erst in zweiter Linie zur Wirkung, stellt aber jeden-
falls bei héheren Graden von Hirndruck einen mitbedingenden Faktor dar,
so daf} die klinischen Drucksymptome als Koeffekt der Zirkulationsstérung und
der Kompression der eigentlichen nervisen Gehirnsubstanz zu betrachten sind.
Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Blutversorgung des Gehirns nicht nach dem
Zustande von Hyperimie oder Anémie beurteilt werden darf; maBgebend ist
vielmehr die Menge normal sauerstoffhaltigen Blutes, die in der Zeiteinheit
durch einen bestimmten Gesamtquerschnitt des Kapillargebietes stromt.
Nach dem Vorgange von Geigel bezeichnet man die normale Durchblutung
des Gehirns als Eudiaemorrhysis, die fehlende oder mangelhafte Durch-
blutung als Adiaemorrhysis, die mangelhafte nach Kocher als Dysdi-
aemorrhysis. Daneben unterscheidet Geigel noch eine Hyperdiaemorrhysis,
deren Annahme aber nicht zwingend erscheint. Man bezeichnet diese Zustinde
der Zirkulation besser als gute, mangelhafte bzw. fehlende Durchblutung.
Wenn der extravaskulire Druck so weit gestiegen ist, daB er wihrend
der Diastole den Blutdruck {ibersteigt, so wird die Durchblutung des Ge-
hirns zunichst diastolisch mangelhaft. In diesem Stadium diirften die ersten
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Symptome gestérter Hirnfunktion in Erscheinung treten. Bei weiterem An-
wachsen des intrakraniellen Druckes vermag auch der systolische Blut-
druck den extravaskuliren Uberdruck nicht mehr zu iberwinden, so daB
die Durchblutung des Gehirns vollstindig ausfallt. Bleibt dieser Zustand
bestehen, so tritt rasch das Hohestadium des manifesten Hirndruckes
in Erscheinung. Die Symptome wechseln, je nachdem es sich um lokalisierte
oder ausgedehnte Gehirnanidmie handelt. Die verschiedene Auswahl und Grup-
pierung der noch zu besprechenden Reiz- und Lahmungssymptome erklirt sich
ferner daraus, daB nach Huguenin die Empfindlichkeit der verschiedenen
Gehirnabschnitte gegeniiber der Animie eine stufenweise verschiedene ist.
Am empfindlichsten ist nach Huguenin die Rinde, dann folgen sukzessive
Stabkranz, Briicke und verlingertes Mark. Wir verstehen auf Grund dieser
Feststellungen, daB einzelne Hirnabschnitte bereits vollstindig gelahmt sein
kénnen, wenn andere erst leichte Reizerscheinungen aufweisen.

Fir den Verlauf des Hirndruckes ist nun ein Regulationsmecha-
nismus der Zirkulation von hoher Bedeutung, der besonders von
Kocher und Cushing klargestellt, jedoch schon von Naunyn und
seinen Mitarbeitern beschrieben wurde. Die Untersuchungen von
Cushing haben folgendes ergeben:

Sobald der intrakranielle Druck den Blutdruck in den Gehirnarterien tiber-
steigt, tritt beim Versuchstier Gehirnanimie in Erscheinung, die man durch ein
in den Schidel eingesetztes Glasfenster hindurch direkt beobachten kann (vgl.
Abb. 91). Durch die Andmie wird die Erregbarkeit des Vasomotorenzentrums in der
Medulla oblongata gesteigert, und es erfolgt eine Steigerung des Blutdruckes,
die so lange zunimmt, bis der Blutdruck den extravaskuliren Druck iibertrifft.
Von diesem Augenblick an werden die GehirngefiBe wieder von Blut durch-
stromt. Steigt jetzt der intrakranielle Druck weiter an, so tritt neuerdings
Gehirnanidmie ein, und es erfolgt durch pressorische Reizung des GefiaBnerven-
zentrums eine weitere Steigerung des Blutdruckes, die wiederum zu Durch-
stromung der Gehirnkapillaren fihrt. Dieses Wechselspiel wiederholt sich in
bestimmten Grenzen mehrmals. Voraussetzung fiir diese Cushing - Kocher-
sche Erklirung ist die Annahme, daB die GehirmgefiBe dem Vasomotoren-
zentrum in der Medulla oblongata nicht unterstehen, was nach den Ergebnissen
der Experimente Breslauers durchaus wahrscheinlich erscheint. Dieser Autor
konnte ndmlich bei akuter, experimentell hervorgerufener Drucksteigerung in
der hinteren Schidelgrube niemals eine Kontraktion der RindengefiBie be-
obachten, wihrend der Druck in der A. femoralis sofort erheblich anstieg und
die Gefafe freigelegter Dimndarmschlingen eine deutliche Verengerung zeigten.
Bei chronischem Hirndruck, wie wir ihn infolge von Hirntumoren sehen, hat
Breslauer einen gesetzmifigen Zusammenhang zwischen Hohe des Blut-
druckes und des intrakraniellen Druckes nicht nachweisen kénnen, und er glaubt
deshalb, dafl der Cushingsche Regulationsmechanismus beim chronischen
Hirndruck des Menschen nicht die gleiche Rolle spiele, wie beim akuten Hirn-
druck.

Diese regulatorische Fahigkeit des Vasomotorenzentrums bleibt
auBerordentlich lange erhalten, so daf bei stindig zunehmendem Hirn-
druck die Gehirnandmie wihrend einer bestimmten Phase zumniichst nur eine
intermittierende ist. Daraus ergibt sich eine weitere Erklirung fiirr den anfing-



110 Die Frakturen des Gehirnschidels.

lichen Wechsel zwischen Reiz- und Lihmungssymptomen. Bei stindig steigen-
dem Hirndruck wird jedoch schlieBlich die durch das GefiBnervenzentrum ver-
mittelte Regulation immer unvollstindiger; das Kapillargebiet vermag zuniichst
nur noch wahrend der systolischen Druckperiode gefiillt zu werden und schlie$3-
lich tritt nach Erschopfung der Regulationsméglichkeit dauernde Hirnandmie
ein. Damit ist das Lahmungsstadium des Hirndruckes eingeleitet,
das bei zunehmendem Druck, wenn keine Entlastung stattfindet,
zum Tode vorwiegend durch Lihmung des Atmungszentrums
fuhrt. So lange man beim Versuchstier in diesem Stadium die kimstliche
Atmung fortsetzt, bleibt der Herzschlag normal, wird nach Aussetzen der kiinst-
lichen Atmung zun#chst langsamer, dann schwicher und unregelm#fig, 146t
sich aber durch erneute kimnstliche Atmung wieder in Gang bringen. Bei Aus-
setzen der kinstlichen Atmung dauert die Herzfunktion noch einige Minuten
an, worauf Herzstillstand erfolgt. Der Tod bei steigendem Hirndruck ist
deshalb abgesehen von den Fiallen, bei denen einzelne Zentren
direkt anatomisch lédiert sind, ein typischer Erstickungstod.
Dieses Verhalten von Respiration und Herztatigkeit ist fiir die
Therapie voriitbergehender, durch Zirkulationsstéorung bedingter
bedrohlicher Zustinde von Hirndruck, wie wir sie bei der Hirn-
pressung nach Schédelfrakturen oft vor uns haben, auBerordentlich
wichtig, wegen der Moglichkeit, mit kiinstlicher Atmung kostbare
Zeit zu gewinnen. ,

Wihrend die geschilderte rein physikalische Auffassung des Hirndruckes fiir
den experimentellen Hirndruck und fir die akuten Drucksteigerungen infolge
von Schédelverletzungen durchaus zu befriedigen vermag, trifft dies nicht
zu fir die Fille von Hirntumor. Obschon diese Frage fiir den Hirndruck
nach Schadelfrakturen nur untergeordnete Bedeutung hat, miissen wir sie der
Vollstandigkeit halber doch kurz beriihren. Zunichst mufl auffallen, da man
aus den klinischen Symptomen weder hinsichtlich der Lokalisation noch der
GroBe eines Hirntumors sichere Riickschliisse ziehen kann. Der eine Tumor
macht Oblongatasymptome, obschon er nicht in der hinteren Schidelgrube
sitzt, der andere nicht. Ebenso verschieden und ungesetzmiBig sind die Be-
ziehungen zwischen Hydrozephalus und Lokalisation des Hirntumors. Wiahrend
man nach der mechanischen Auffassung die Entstehung von sekundirem Hydro-
zephalus durch Druck des Tumors auf die Vena cerebri interna und die Vena
magna Galeni und entsprechende Stauung in den Plexus chorioidei, oder durch
Unterbruch der normalen Ventrikelkommunikation erkliren wollte, haben
Untersuchungen von Breslauer gezeigt, dal weder Unterbindung der Vena
cerebri interna, der Vena magna oder der grolen Halsgefile beim Hunde Hydro-
zephalus erzeugt, ebensowenig Kompression des Aquaeductus sylvii. Wir miissen
deshalb bis zur Erlangung besserer Kenntnis annehmen, da der Hydrozephalus
bei Gehirntumoren durch einen unbekannten, von der Geschwulst ausgehenden
Reiz verursacht wird. Entsprechend kann die Wirkung von Himatomen, Zysten
oder Abszessen nach Schédelfrakturen sich geltend machen.

Weiterhin hat Reichardt durch Berechnungen festgestellt, daB beim Hirn-
druck stets ein Milverhaltnis zwischen Kapazitit und Inhalt des Schidels
vorliegt, auch wenn kein Hydrozephalus vorhanden ist, und nach Abrechnung
des Geschwulstvolumens. Es muf also eine Zunahme des Hirnvolumens
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vorliegen, die von Reichardt als Hirnschwellung bezeichnet wird.
Leider 1486 sich diese Hirnschwellung bisher pathologisch-anatomisch nicht ge-
nauer charakterisieren. Nach Schédelfrakturen wird sie jedenfalls hiufig durch
Odem bedingt, namentlich wenn infektiose Meningitis und Enzephalitis vor-.
liegen. Wihrend nun aber bei Schidelfrakturen die sekundidren mechanischen
Verinderungen, wie besonders das Hématom der A. meningea media und die
Folgen der Meningealinfektion, eine hinreichende Erklarung fiir die Entstehung
des Hirndrucks bieten, kann man bei Hirntumoren die Entstehung der Druck-
steigerung gelegentlich nur erkliren, wenn man die erwihnte von Reichardt
nachgewiesene Hirnschwellung heranzieht (,,Biologische Verianderungen*
nach Breslauer). Der Hirndruck als solcher wird jedenfalls immer durch
mechanische Ursachen ausgelost, und auch wenn wir sekundire biologische
Verdnderungen des Gehirns annehmen, die zu einer Hirnschwellung fithren,
so sind die Drucksymptome letzten Endes doch als Kompressionsschidigungen
aufzufassen. Dafiir spricht zwingend die Wirkung der Entlastungstrepanation.

Zu besprechen sind noch die Begriffe des lokalen und allgemeinen Hirndrucks.
Von lokalem Hirndruckspricht man, wenn die Symptome sich auf Schidigung
eines bestimmten Hirnabschnittes beziehen, dessen Funktion wir kennen;
dagegen von allgemeinem Hirndruck, wenn BewuBtlosigkeit, Druckpuls,
Storungen der Atmung und Reizsymptome, wie Erbrechen, das Bild beherrschen.
Es ist nun zu beachten, daB diese ,,Allgemeinerscheinungen® zu einem groBen
Teil auf die Medulla oblongata zu beziehen sind, und deshalb teilweise als Herd-
symptome der Medulla oblongata bezeichnet werden konnen. Handelt es sich
um eine lokalisierte Schidigung der Medulla oblongata, so wird man deshalb
diese Allgemeinsymptome richtiger als Herdsymptome, ausgehend vom
verlangerten Mark, bezeichnen. Insofern jedoch, als bei hochsten Druck-
graden zuletzt die Medulla oblongata in Mitleidenschaft gezogen
wird, auch in Fallen, wo eine lokale Schadigung der Medulla durch
Tumor oder Haimatom nicht in Frage kommt, bilden die Medulla-
symptome das Erkennungszeichen fiir einen hohen, in seiner Wir-
kung auf den Bereich des gesamten Gehirns ausgedehnten intra-
kraniellen Druck. Lokaler Druck kommt offenbar nur so lange in Frage,
als das raumbeengende Agens nur auf eine umschriebene Partie des Gehirns
driickt, wahrend die beschriebenen Kompensationsmechanismen fiir die tibrigen
Gehirnbezirke geniigende Entlastung ermdoglichen. Sobald aber die Kompen-
sationsmechanismen erschopft sind, oder sobald der AbfluB des Liquor be-
hindert ist, wozu noch eine pathologische Steigerung der Liquorproduktion und
biologische Hirnschwellung kommen konnen, verteilt sich nach dem Gesetze
der hydraulischen Presse der Druck dann gleichm#Big iiber das ganze Gehirn.

2. Symptomatologie des Hirndruckes.

Entsprechend den Nachweisen von Kocher,dafl diesog. Gehirnerschiitte-
rung auf einer akuten, rasch voriibergehenden Hirnpressung beruht, sind die
Erscheinungen der Commotio cerebri und der Compressio cerebri weitgehend
und prinzipiell itbereinstimmende, abgesehen von den Ausfallerscheinungen,
die durch bestimmte lokalisierte Schiadigungen der Gehirnsubstanz bei der sog.
Erschiitterung oder durch lokale Einwirkung des Druckes bei der Kompression
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ausgeldst werden. Doch empfiehlt cs sich aus didaktischen Griinden, zunichst
die Symptomatologie des eigentlichen, sukzessive zunehmenden Hirndruckes
gesondert zu besprechen. '

Wir kénnen mit Kocher drei Stadien des Hirndruckes unterscheiden:

1. Das Stadium beginnenden Hirndruckes, wesentlich charakteri-
siert durch Reizerscheinungen und erregte Funktionen.

2. Das Stadium des vollendeten Hirndruckes; zu den Reiz-
symptomen treten Lahmungssymptome.

3. Das Lahmungsstadium mit allmihlichem Uberwiegen der Lahmungs-

symptome.
Die einzelnen Symptome werden praktisch in folgender Weise gruppiert:

a) Sensible Reizungs- und Reflexerscheinungen.

Das Stadium des beginnenden Hirndrucks charakterisiert sich vor allem
durch Kopfschmerzen, die wahrscheinlich zuriickzufiithren sind auf Verschie-
bung der Falx, des Tentoriums, sowie Abhebung der Dura von der Schidel-
innenfliche. Denkbar ist auch eine direkte Reizung des sensorischen Rinden-
gebietes durch lokalen Druck. Als Folge der Schmerzen machen sich eine Reihe
von Reflexerscheinungen geltend, in Form von Aufgeregtheit, Unruhe, Schreien.
Infolge Reizung der die Dura versorgenden Trigeminusfasern werden Puls-
frequenz, Blutdruck und Atmungsfrequenz reflektorisch gesteigert. Die gleichen
Storungen koénnen nach Kocher auch von der Hirnrinde ausgelost werden,
ebenso wie vasomotorische Stérungen. Als Reflexerscheinungen kann man
auch das zerebrale Erbrechen und den initialen Schwindel auffassen.

b) Stauungspapille.

Eines der wichtigsten objektiv nachweisbaren Symptome des zunehmenden
Hirndrucks ist die Stauungspapille, die z. B. in 80—90°/, der Fille von Hirn-
geschwulst beobachtet wird. Die Stauungspapille unterscheidet sich nur graduell
von der Neuritis optica, indem wir allgemein von Stauungspapille sprechen,
wenn zwischen Kuppe der Papille und Netzhautgrund eine Refraktionsdifferenz
von zwei Dioptrien besteht. In den ersten Stadien sieht man Tritbung und
Schwellung der Papille, deren Grenzen allmahlich verschwinden. Dann entsteht
eine zunehmende Prominenz der Papille, die rétlich, graurot gefarbt und getriibt
erscheint, mit erweiterten Venen und engen Arterien. Infolge des Absteigens
iiber den erhabenen Papillenrand scheinen die Gefifie am Rande der Papille
unterbrochen oder abgeknickt. Bei epiduralen und subduralen Blutungen sowie
bei Blutungen in die Optikusscheide ist die Stauungspapille gelegentlich nur ein-
seitig oder einseitig stirker entwickelt, woraus man diagnostische Riickschliisse
hinsichtlich der Lokalisation der Blutungen ziehen darf. Bei sekundéren, zu Hirn-
druck fithrenden Verinderungen nach Schidelfrakturen kommt gewéhnlich
doppelseitige Stauungspaille zur Beobachtung, so bei AbszeB- und Zysten-
bildung.

Nach Grafe beruht die Stauungspapille auf einer vendsen Stauung, die
bis ins Gebiet der Vena centralis retinae fithrt. Gegen diese Auffassung sprechen
die Anastomosen der Vena ophthalmica mit der Vena facialis. Schmidt-
Rimpler und Manz vertraten die sog. mechanische Theorie, nach der die
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Stauungspapille auf einer Riickstauung von Liquor in den mit dem Schidel-
raum kommunizierenden Vaginalraum des Sehnerven beruhen soll; Leber sah
die Ursache in der Einwirkung entziindungserregender Stoffwechsel-
produkte auf die empfindliche Papille. Da wir jedoch wissen, da8 bei jeder
Lymphstauung chronisch entzindliche Veranderungen im Bindegewebe ent-
stehen, haben wir eine Erklirung fiir die entziindlichen Verinderungen bei
chronischer Stauungspapille, ohne daf wir die Einwirkung besonderer toxischer
Entzindungserreger annehmen miissen. Zudem fehlen entziindliche Erschei-
nungen im Friihstadi-
um der Stauungspapille.
Auch wire die giinstige
Riickwirkung der Trepa-
nation auf die Stauungs-
papille bei Annahme ent-
zundlicher Ursache nicht
zu erkliren.

Die gegenwirtig wahr-
scheinlichste Theorie der
Stauungspapille ist die
von Schieck aufge-
stellte. Wie Abb. 92 zeigt,
sind die Arteria und
Vena centralis retinae
von ihrem Eintritt in die
Sehnervenscheide bis zur
Lamina cribrosa von
einer adventitiellen Scheide mit perivaskularen Lymphriumen umgeben. Diese
Lymphscheiden der Zentralgefafie stehen in offener Kommunikation mit dem
Intervaginalraum. An der Stelle, wo die Zentralgefifle durch den Intervaginal-
raum des Sehnervenstammes hindurchtreten, trifft der Flissigkeitsstrom, der
von den hinteren Glaskérperbezirken via Hilus der Papille in die Intervaskulir-
raume des Axialstranges fliefit, mit dem Liquorstrom zusammen, der vom
Subduralraum nach der Scheide des Nervns opticus strémt und mit dem peri-
vaskuldren Lymphstrom nach auBen geleitet wird. Sobald nun der Druck im
Intervaginalraum zunimmt, wird der perivaskulire Lymphraum im vorderen
Sehnervenbezirk komprimiert, und es kommt deshalb zur Riickstauung der
Lymphe nach der Papille und nach dem Glaskérper hin. Auch der Liquor
selbst kann in die Lymphriume des Axialstranges eingepreft werden.

¢) Bewultseinsstorungen.

Wir kénnen zwei verschiedene Grade von BewuBtseinsstérung bei Hirn-
druck unterscheiden, entsprechend einem Reizungs- und einem Liahmungs-
stadium. In den ersten Phasen des Hirndruckes sehen wir verschieden geartete
Aufregungszustinde, die Patienten schreien und kénnen direkt deliriése Zu-
stinde darbieten. Im Stadium der Lahmung sehen wir schlafartige Zustinde
verschiedener Intensitét bis zu volliger Aufhebung des BewuBtseins und tiefem
Koma, mit Aufhebung jeglicher Reflexe. Wihrend die BewuBtseinsstérungen
frither ausschlieflich auf eine ausgedehnte Schiadigung der Hirnrinde bezogen
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wurden, haben wir jetzt, nach den Untersuchungen von Breslauer, Anhalts-
punkte fiir die Annahme, da8 der Hirnstamm im Bereiche der hinteren Schidel-
grube einen wesentlichen Teil des BewuBtseinsapparates darstellt (s. w. unten).

d) Motorische Storungen.

Auch sie treten zunichst als Reizerscheinungen auf. Im ersten Stadium
sehen wir Zuckungen und klonische Krimpfe, gleichzeitig sind die Sehnen- und
Hautreflexe gesteigert. Im zweiten Stadium sind zunichst die krampfenden
Muskelgruppen gelahmt, und zwar gewéhnlich zuerst die kontralateralen. Bei
weiter zunehmendem Druck dehnt sich die Lahmung tiber die. benachbarten
motorischen Rindengebiete, dann auch auf die gegeniiberliegenden aus,.so dafl
schlieBlich die Muskulatur beider Korperseiten gelihmt ist.

Motorische Storungen machen sich auch seitens der Augen geltend und zwar
im Reizstadium in Form konjugierter Augenablenkung, hiufig verbunden mit
kontralateraler Drehung des Kopfes. Die Augen sehen also vom gereizten
Zentrum weg. Im Beginn des Lahmungsstadiums erfolgt Drehung der Augen
und des Kopfes nach der homolateralen Seite.

Die Pupillen sind in den Frithstadien des Hirndruckes meistens verengt,
in spéiteren Stadien starr erweitert — nach H6B8ly bei lokalem Druck wahr-
scheinlich infolge Einwirkung des Druckes auf den Stamm des Nervus oculo-
motorius, bei generalisiertem infolge Reizung des Sympathikus — der Lichtreflex
aufgehoben. Auch Nystagmus wird in den ersten Stadien des Hirndruckes
haufig beobachtet, und es ist wahrscheinlich, daB dieser Nystagmus im Kleinhirn
ausgelost wird.

e) Symptome von seiten des verlingerten Markes.

Die wichtige Gruppe der Hirndrucksymptome betrifft die Funktionen der
Medulla oblongata. Die Respiration ist im Anfangsstadium der Compressio
cerebri, wie wir bereits erwihnten, beschleunigt. Dann tritt zunehmende Ver-
langsamung ein, weiterhin komm?t es zu Respirationspausen und im Hohestadium
des manifesten Hirndruckes zu Cheyne - Stokesscher Atmung. SchlieBlich tritt
infolge Lihmung des Atmungszentrums Respirationsstillstand ein. Das Atmungs-
zentrum ist gegen Druckeinwirkung empfindlicher als das Vasomotorenzentrum.

Gleichzeitig mit der Beschleunigung der Atmung tritt reflektorische Puls-
beschleunigung auf. Dann entwickelt sich Druckpuls, charakterisiert
durch Verlangsamung infolge Reizung des Vaguszentrums, durch Blut-
drucksteigerung infolge der pressorischen Reizung des Vasomotorenzentrums
und schlieflich zunehmende Blutdrucksenkung, wobei der Puls frequenter
und unregelmiBig wird. Druckpuls kann lange Zeit fehlen, besonders wenn ein
Ventil im Schidel vorhanden ist. Ferner ist zu beobachten, daB bei
rasch ansteigendem Druck der von Naunyn, Kocher und Cushing
beschriebene Regulationsmechanismus ausfallen kann, so daB
auf die Reizsymptome plotzlich Lahmung erfolgt, d. h. Blutdruck-
senkung und plétzliches Heraufschnellen der Pulsfrequenz.

Von den Lahmungssymptomen tritt gewohnlich zundchst die Bewullt-
seinsstorung in Erscheinung. Die Patienten werden komatés, die Reflexe fallen
weg. Gleichzeitig besteht motorische Lahmung. In der Medulla ist das
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Atmungszentrum am frithzeitigsten gelahmt. Dann folgt dieLdhmung des Vagus-
zentrums, indem der Puls zunehmend frequenter wird, und erst zuletzt erliegt
das Vasomotorenzentrum dem steigenden Druck, nachdem lingere Zeit durch
etappenweise Steigerung seiner Erregbarkeit der Blutdruck immer wieder iiber den
Hirndruck gesteigert wurde. Vor dem Eintreten vélliger Laihmung beobachtet
man haufig ein Ubergangsstadium mit Mischung von Reiz- und Liah-
mungssymptomen, wobei Puls und Respiration meistens UnregelméfBig-
keiten aufweisen. Das bereits erwahnte sprunghafte Einsetzen ausgeprigter
Lahmungssymptome nach einem kurz dauernden Reizungsstadium sieht man
namentlich bei Patienten mit Status thymo-lymphaticus, und es ist, wie bei
Besprechung des Meningeahdmatoms bereits erwahnt, wahrscheinlich, dafl die
bei derartigen Individuen hiufig vorliegende Hypoplasie des chromaffinen
Systems mit dem raschen Versagen der Zirkulation in Verbindung steht.

Kapitel 17.

Die emmahge Hirnpressung (Gehirnerschiitterung,
Commotio cerebri).

1. Mechanik der Hirnpressung.

Nach Kocher sind die klinischen Erscheinungen der Gehirnerschiitterung
oder Commotio cerebri auf eine einmalige plétzliche Zusammenpressung des
Gehirmns zu beziehen, die sofort nach der Einwirkung wieder verschwindet,
also nur wihrend Bruchteilen von Sekunden einwirkt. Im Gegensatz zum
gewohnlichen, sukzessive zunehmenden Hirndruck kommt die akute Hirn-
pressung dadurch zustande, dafl eine mit einer gewissen Geschwindigkeit begabte
Kraft auf das Gehirn einwirkt, unter teilweiser Abgabe der lebendigen Kraft
an das Ziel, so daB sich die Kraft als Schleuderbewegung in und durch den Schidel-
inhalt fortpflanzt. Die Einwirkung ist am stérksten in der StoBrichtung. Das
Gehirn wird gleichsam in der Stofrichtung an die gegeniiberliegende Innenfliche
des Schidels geschleudert ; gleichzeitig wird die Schédelkapsel in der Stofrichtung
abgeflacht, so dafl die gegeniiberliegende Schiddelwand dem Gehirn entgegen-
schwingt. Durch direkte Messungen (Horsley, Ferrari, Tilmann) ist nach-
gewiesen, daf} dabei eine akute Druckerhéhung innerhalb der Schadelkapsel zu-
stande kommt. Denn es ist klar, daf die frither besprochenen Kompensations-
moglichkeiten in der kurzen Zeit, wihrend der die Schidelkompression wirksam
ist, in kaum nennenswerter Weise ausgeniitzt werden kénnen. So erklirt es sich,
daBl der unter hohere Spannung geratende Liquor in den Ventrikeln und im
Aquaeductus Sylvii mit groBer Gewalt gegen die Ventrikelwandungen gepref3t
wird, so dafl makroskopisch oder auch nur mikroskopisch nachweisbare Quet-
schungen an den Ventrikelwidnden, ja sogar Ventrikelrisse zustande kommen
(Gussenbauer, Duret).

Eine Reihe von priméren Symptomen der Commotio cerebri lassen sich auf
die primére Druckerhéhung im Innern der Schiadelkapsel beziehen, wie wir
weiter unten sehen werden. Durch zahlreiche experimentelle Nachweise ist fest-
gelegt, dal auch bei akuter Druckerhéhung im Liquor zuerst die Venen, dann
riickwirts die Kapillaren ausgepreflt werden, so dafl rein mechanisch eine akute

S*
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Hirnanamie eintritt, die mit dem Nachlassen des Druckes vorbeigeht. Allerdings
erhebt Breslauer den Einwand, daf eine kaum sekundenlange Anéimie irgend
eines Gehirnteiles hochstens ganz kurzdauernde Funktionsstérungen verursachen
konne, nicht aber stunden- oder tagelang anhaltende Ausfallserscheinungen der
schwersten Art. Kocher macht nun darauf aufmerksam, daf die mechanische
Zusammenpressung der Venen und Kapillaren bei akuter Hirnpressung durchaus
keine gleichmiBige ist. Einzelne Gefifle kénnen durch den Druck direkt abge-
sperrt werden, so daf} riickwérts von der Absperrungsstelle das Blut nicht aus-
weichen kann und unter der Druckwirkung kleinste Blutungen zustande kommen.
Durch die Gehirnanimie wird das GefiBnervenzentrum erregt, es kommt zu
einer vasomotorisch bedingten Blutdrucksteigerung im extrakraniellen Arterien-
gebiet und wenn nun bei plotzlichem Nachlassen der vermehrten intrakraniellen
Spannung das Blut unter hohem Druck in die erschlafften Hirngefafle ein-
dringt, so kommt es erklarlicherweise zu zahlreichen Kapillarblutungen.

Es ist ferner zu beriicksichtigen, da8 unter der Einwirkung eines plotzlichen
StoBes das Gehirn sich verschiebt, besonders in der Stofrichtung. Dadurch
kommen nicht nur die Contrecoupschidigungen zustande, in Form multipler
kleinerer oder groferer Quetschungen, sondern auch durch das Anstofen von
bestimmten Hirnpartien gegen straff ausgespannte Membranen, wie die Falx
und das Tentorium, kénnen verschieden hochgradige mechanische Lisionen
der Hirnsubstanz entstehen.

Diese von Kocher vertretene Auffassung der Wirkung eines einmaligen
stumpfen Kopftraumas ist fiir die Erklarung der Commotio cerebri grundlegend.
Denn wenn auch im Tierexperiment die Erzeugung des einwandfreien und kli-
nischen Bildes der Commotio cerebri durch ein einmaliges Trauma bisher nicht
gelang, wihrend Koch und Filehne durch Hammerschlige, die wihrend
langerer Zeit auf den Kopf von Versuchstieren einwirkten, einen dem klinischen
Bilde der Commotio ziemlich &hnlichen Zustand erzeugen konnten, so darf
jedenfalls bei der Verschiedenheit der auslosenden Faktoren der Effekt der
Verhimmerung nicht einfach mit den Symptomen der einmaligen akuten Hirn-
pressung identifiziert werden. Das gleiche gilt mutatis mutandis fiir die experi-
mentelle Erklirung der sog. Commotio des Riickenmarkes. Die Durchriittelungs-
und Durchschiitterungstheorie von Koch und Filehne ist deshalb fallen zu
lassen.

Die Schwierigkeit experimenteller Erzeugung des vollen klinischen Bildes
der Gehirnerschiitterung durch ein einmaliges Trauma lag in der Unmdéglichkeit,
die sog. ,allgemeinen GroBhirnsymptome, vor allem die BewuBtlosigkeit,
hervorzurufen. Weder die Erklirung Bergmanng, dafl die Aufhebung des
BewuBtseins als eine lahmende Erkrankung der gesamten Hirnrinde aufzufassen
sei, noch die Hypothese von Tilmann, der die Grundlage der Gehirnerschiitte-
rungssymptome in einer Zerrung oder Trennung des Zusammenhangs zwischen
der spezifisch verschieden schweren grauen und weiflen Substanz des Gehirns
suchte, vermochten diese Liicke auszufiillen. Nicht viel mehr besagt die Er-
klarung Kochers, daf der Grad und die Form der BewulBtseinsstérung von
Intensitat, Richtung und Ort der Gewalteinwirkung auf die Hirnrinde abhingig
sei. In neueren Untersuchungen hat nun Breslauer festgestellt, daf simtliche
lokalen Kompressionen der Rinde, sei es durch Fliissigkeitsinjektion, sei es durch
direkten Fingerdruck, das BewuBtsein nicht zu beeinflussen vermégen. Auch
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Kompression des GroBhirns in seiner Gesamtheit fithrte nicht zu BewuBtlosig-
keit. Dagegen trat BewuBtlosigkeit der in Lokalanasthesie gehaltenen Versuchs-
tiere ein — von leichter Benommenheit bis zu tiefem Koma — bei experimentellen
Drucksteigerungen in der hinteren Schiadelgrube. Breslauer ist deshalb der An-
sicht, daB die Medulla oblongata das empfindliche Organ, die BewuBtlosigkeit
beim Hirndruck somit kein Allgemeinsymptom, sondern ebenso wie die Zirku-
lations- und Atemstérung ein Herdsymptom sei. Das Ergebnis weiterer Experi-
mente fithrt Breslauer zur Annahme, daf die BewuBltlosigkeit bei Drucksteige-
rung in der hinteren Schidelgrube nicht etwa auf einer von der Oblongata her
ausgeldsten reflektorischen Rindenandmie beruht, und lehnt auch die unklare
Annahme eines Hemmungsreflexes, der nach der GroBhirnrinde ausstrahlen
und das BewuBtsein aufheben wiirde, ab; vielmehr nimmt er auf Grund
seiner Versuche an, daB der Hirnstamm selbst zu dem Mechanismus
gehort, in welchem das BewufBtsein sich abspielt. Mit dieser Auf-
fassung Breslauers stimmt iiberein, dafl es Fialle von stumpfem GroBhirn-
trauma gibt, bei denen jedes Zeichen von BewuBitseinstritbung fehlt. Wir wissen
ferner, daB3 Durchschiisse des GroBhirns hiufig keine primére BewuBtlosigkeit
erzeugen, wihrend bei Durchschiissen der hinteren Schidelgrube Symptome
schwerster BewuBtseinsstorung die Regel sind.

2. Symptomatologie der Hirnpressung.

Die Schilderungen der Symptome der sog. Hirnerschiitterung zeigen, wie
Bergmann und Kocher schon betont haben, aulerordentliche Abweichungen.
Das erklirt sich nach Kocher in sehr einfacher Weise. Fassen wir die Commotio
als einen plétzlich einsetzenden Hirndruck auf, der nach momentaner Einwirkung
ebenso rasch, wie er eingesetzt hat, wieder abklingt, so entsprechen die ersten
Symptome jeweilen dem Grade des einwirkenden akuten Druckes. Bringen
wir die bei sukzessive zunehmendem Hirndruck stufenweise in Erscheinung
tretenden Symptome auf eine einheitliche Hirndruckkurve, so bekommen wir
bei der akuten Pressung einen Ausschnitt aus dieser Kurve, und zwar ist ent-
sprechend dem plétzlich maximal einsetzenden und rasch ab-
klingenden Druck die Kurve rickwirts zu lesen. Akuter Hirndruck
setzt also, um die Worte Kochers zu gebrauchen, ,,gleichsam in einem schon
mehr oder weniger vorgeschrittenen Kurvenabschnitte des gewghnlichen, lang-
sam ansteigenden Hirndruckes ein, und macht von da ab seine weiteren Stadien
riickwirts auf der gewdhnlichen Druckkurve durch®. Bei ganz leichter Himn-
pressung finden wir nur die auf Reflexwirkung beruhenden Zeichen frequenter, ge-
legentlich krampfhafter Atmung, ferner erhéhte oder herabgesetzte Pulsfrequenz,
gesteigerten oder sinkenden Blutdruck. Dieses Bild kann auch durch jede
periphere Lasion auf dem Wege reflektorischer Beeinflussung der Medulla-
zentren hervorgerufen werden und ist dann als sog. Schock aufzufassen (s, weiter
unten). Ist das Schideltrauma intensiver, erfihrt das Gehirn eine erheblichere
akute Kompression, so sind Puls und Atmung eindeutig verlangsamt. Die At-
mung wird gleichzeitig oberflichlicher; nur periodisch treten tiefe Atemziige
auf. Noch héhere Druckwerte fithren zu momentanem Stillstand der Respiration
und des Herzens durch stirkste Reizung des Vaguszentrums. Auch aus diesem
Hirndruckstadium gibt es eine spontane Erholung, wenn nicht steigende Com-
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pressio cerebri hinzutritt; denn diese Form von Herzstillstand ist als ein Reiz-
symptom zu betrachten. Erst die Grade der akuten Hirnpressung, die den Phasen
maximalsten sukzessiven Hirndruckes entsprechen, fithren zu Léhmung des
Vaguszentrums; der Puls wird dann frequent und infolge der unmittelbar an-
schliefenden Lahmung des vasomotorischen Zentrums sehr klein, und da ge-
wohnlich gleichzeitig das Atmungszentrum geldhmt ist, muf die Prognose
derartiger Falle hochgradigster Hirnpressung als durchaus infaust
bezeichnet werden. Die Erhaltung des Lebens hiingt in solchen Fillen ab
vom Durchhalten des Vasomotorenzentrums, dessen pressorische Erregbarkeits-
steigerung auch bei hohen Graden von intrakraniellem Druck den Blutdruck
noch auf einer mit dem Leben vereinbarten Hohe hilt, und erfolgréiches thera-
peutischés Eingreifen erméglicht. Diese geschilderten Symptome beziehen sich
ausschlieBlich auf Beeinflussung der Oblongatazentren.

Fiir den Arzt bildet gewéhnlich die BewuBtseinsstérung das wesentlichste
Symptom fiir die Diagnose ,,Gehirnerschiitterung®. Er stellt diese Diagnose,
wenn er eine sofort nach dem Trauma einsetzende BewuBtlosigkeit feststellt. Im
allgemeinen wurde bisher- angenommen, dafl diese BewuBtseinsstorungen aus-
schlieBlich auf Beeinflussung der Hirnrinde zuriickzufithren seien, und.Kocher
nahm im Gegensatz zu Bergmann, der die Aufhebung des BewuBtseins als eine
lahmende Erkrankung der gesamten Hirnrinde betrachtete, an, daBl gewisse Be-
wuBtseinsstorungen der Hirnpressung wie die Medullasymptome bei leichten
Graden von Hirndruck reflektorisch zu erklaren seien. Amnalog fithren leichtere
Pressungsgrade zu Reizung der motorischen Rindengebiete, die sich in Muskel-
kontraktion und Steigerung der Reflexe dulern. Erst bei hoheren Druckgraden,
d. h. bei groBerer Intensitit des Schideltraumas, kommt es zu Lahmung der
Hirnrinde mit tiefer Bewufitlosigkeit und schlaffer Muskulatur. Als Reizsym-
ptome sind auch unwillkiirliche Stuhl- und Urinentleerung, Erbrechen, Blisse
der Haut anzusprechen. Nach den Untersuchungen Breslauers miissen die
Anschauungen iber den Sitz des BewulBtseins wohl revidiert werden.

Entsprechend den feineren mikroskopischen und geringgradigen makro-
skopischen Verinderungen der Hirnsubstanz finden sich bei der Hirnpressung
auch Dauersymptome, die naturgemif nicht auf die voritbergehenden Zir-
kulationsstérungen bezogen werden koénnen. Das wichtigste Dauersymptom
ist die retrograde Amnesie, d. h. der Ausfall der Erinnerungsbilder firr einen
verschieden grofien Zeitabschnitt direkt vor dem Unfall. Ebenso ist die gelegent-
lich beobachtete Hyperthermie, welche mehrere Tage nach Abklingen der
tbrigen Hirnerscheinungen vorhanden sein kann, auf eine lokalisierte anato-
mische Lésion zu beziehen. Auch anderweitige Herdsymptome lassen sich durch
genaue Untersuchung gelegentlich nachweisen. Daneben sieht man Fille, bei
denen die Hirnpressung durch umschriebene oder ausgedehnte Quetschung be-
stimmter Hirnbezirke kompliziert ist. Setzt aus irgend einem anatomischen
Grunde nach Abklingen der akuten Pressungssymptome chronisch zunehmender
Hirndruck ein, so kénnen sich alle geschilderten Druckerscheinungen nachtriglich
entwickeln. Die selten beobachteten Drucksymptome, wie Singultus,
Giahnen, Glykosurie und Polyurie beruhen wohl zum Teil ebenfalls auf
lokalisierten Gehirnschidigungen.

Die gleichen Symptome, wie wir sie bei Hirnpressung durch die Zirkulations-
stérung zustande kommen sehen, kénnen bei Schidelverletzungen durch sog.
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Shok verursacht werden. Die Shokerscheinungen werden allgemein auf Hirn-
animie bezogen; diese Aniamie soll zustande kommen durch reflektorische
Hemmung infolge hochgradiger mechanischer Reizung sensibler Nervenend-
apparate. Da die Hirngefiie dem vasomotorischen Zentrum nicht direkt unter-
stehen, so muB die Hirnandmie in der Weise zustande kommen, daB durch die
peripherische Reizung das Vasomotorenzentrum gehemmt und eine sog. innere
Verblutung in die Gefifle des Splanchnikusgebietes stattfindet. Eine nicht zu
lange dauernde Hirnandmie nach Commotio cerebri kann deshalb auf Shok
infolge Lision sensibler Nervenéste in den weichen Schideldecken, im Knochen,
in den Hirnhiuten, sowie auf Uberreizung sensorischer Hirnrindenbezirke be-
zogen werden.

Kapitel 18.

Die traumatische Epilepsie.

Tm AnschluB an Schidelbriiche kann Epilepsie auftreten, besonders wenn
durchgehende komplizierende Wunden vorlagen, deren Heilung unter Entzin-
dungserscheinungen vor sich ging (Kocher, Berezowsky u. a.). Brun erwahnt
in seiner Statistik 21 schwere de visu festgestellte Gehirnverletzungen auf 470
Schiidelbriiche, worunter 7 mit posttraumatischer Epilepsie; stets handelte es
sich um eine Verletzung der motorischen Region. Doch wissen wir namentlich
aus den Erfahrungen an Schidelschiissen, dafl auch Verletzungen der Hirnrinde
auBerhalb der motorischen Region zu epileptischen Krampfen Anlaf geben ; nach
Guleke und Brodmann kann die traumatische Epilepsie ihre Entwicklung von
jeder Stelle des Gehirns aus nehmen. Das &ndert nichts an der Tatsache, daB
posttraumatische Epilepsien nach Verletzung der Zentralregion bedeutend tiber-
wiegen, was prognostisch fiir die Begutachtung von Schidelverletzten eine gewisse
Bedeutung hat. Soweit die Schidel-Gehirnschisse des Krieges in Betracht
kommen, hat Roper festgestellt, dafl wenigstens 129/, der Uberlebenden an
Epilepsie erkranken. Die posttraumatische Epilepsie kann sich trotz primérer
operativer Wundversorgung — Entfernung himwirts dislozierter Splitter,
Entleerung von Hamatomen, Sorge fiir SekretabfluB — entwickeln, doch unter-
liegt es keinem Zweifel, daB die sekundare Epilepsie nach primér aktiv chirurgisch
versorgten Konvexititsfrakturen seltener ist, als bei konservativ behandelten.

Das Trauma kann alleinige Ursache der Epilepsie sein; fiir die Epilepsie
nach Schidelfrakturen und Schidel-Gehirnschiissen diirfte das vorwiegend
zutreffen. Tn anderen Fillen driangt sich der Eindruck auf, daf die Epilepsie
erst durch das Trauma bei vorliegender Anlage (Hereditit, Lues, Arteriosklerose)
ausgelost wurde. Ganz besondere Bedeutung als mitwirkende Ursache kommt
dem Alkoholismus zu, besonders wenn sich gleichzeitig hereditire, degenerative
Belastung vorfindet. Die Annahme, daf auch die gewohnliche Hirnerschiitterung
Epilepsie auslosen oder bedingen kénne, begegnet keinen Bedenken mehr, seit-
dem wir die Commotio cerebri auf eine anatomische Grundlage gestellt haben
(s. dort). Erwahnt seiauch, dafl eine vorbestehende Epilepsie durch eine schwere
Schidelverletzung, wie sie eine Basisfraktur darstellt, verschlimmert werden
karm, obschon Epileptiker eine Schidelfraktur mit Kommotion ohne sicht-
liche Nachwirkungen zu iiberstehen vermdogen. ’
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Das anatomische Substrat der posttraumatischen Epilepsie
sind die Verdnderungen, die wir bei Contusio und Commotio
cerebri an der Hirnsubstanz sehen. Dabei ist zu bedenken, da8 infolge
einer intensiven traumatischen Einwirkung auf den empfindlichen nervisen
Zentralapparat Storungen der Funktion bedingt werden kénnen durch Verénde-
rungen feinster Art, die sich der Erkennung mit den zu unserer Verfiigung
stehenden Mitteln entziehen. Fiir die Wirkung der ausgedehnten Schidigung der
Hirnsubstanz spricht die Beobachtung, da Epilepsie nach lokalen, einfachen
Konvexititstraumen seltener ist als bei Erschiitterung oder ~bei Kontusion
kombiniert mit Commotio cerebri.

Schon die unmittelbar durch die Verletzung gesetzten Veréinderungen am
Gehirn und seinen Hiillen sind als epileptogene aufzufassen. In Betracht kommen
Quetschungen verschiedenen Grades, Kompression durch Blutansamm-
lungen, lokales Odem, umschriebene serése und infektiose Meningitis, um-
schriebene entziindliche Vorginge in der Hirnrinde im Sinne der Enzephalitis.
Es handelt sich hier zum Teil um Reizerscheinungen, die bei weiter wirkender
Ursache in Liéhmung iibergehen kénnen. In dieser Hinsicht sei nur an die um-
schriebenen ,,Rindenkriampfe* infolge Kompression oder Reizung der Rinde
durch Himatome oder durch dislozierte Knochensplitter sowie durch einge-
drungene Fremdkoérper erinnert. Auch die multiplen, kleinen Rindenblutungen
bei Hirnpressung vermégen in gleichem Sinne zu wirken. Daneben handelt
es sich gewiB oft nur um ,,invisible* molekulire Verinderungen. Die reizende
Wirkung entzindlicher Vorgénge bei infizierten, offenen Schidelbriichen ist
ohne weiteres verstandlich.

Einwandfreier sind wir iiber die anatomischen Ursachen der sekundir
auftretenden Epilepsie unterrichtet, insofern wir uns hier auf pathologi-
sche, intra operationem erhobene Befunde stiitzen, deren pathogenetische
Bedeutung durch den Effekt ihrer Beseitigung weitgehend sichergestellt wurde.
In Betracht fallen hier vor allem lokale Knochenverdickungen und
Osteophytenbildung, Druck durch imprimierte Fragmente, durch
dislozierte Knochensplitter, Reizwirkung durch Sequester und
Steckgeschosse, durchgehende Haut-Knochen-Dura-Gehirnnarben,
wie sie bei Schédeldefekten vorliegen, Narbenbildung im Bereich
der Hirnhaute und der Hirnrinde, umschriebene, zystenférmige An-
sammlung von Liquor, Blutzysten, organisierte Hé&matome,
Zystenbildung auf Grund umschriebener Kontusionserweichung,
Erweichungsherde, chronische Abszesse. Eine Zusammenstellung von
Braun ergibt, daB operativ etwa in der Hilfte derartiger Fille Erfolge
zu erzielen sind, wodurch die wesentliche pathogenetische Bedeutung der
beschriebenen Veranderungen bewiesen erscheint. Die Bedeutung von
Knochendefekten als Ursache traumatischer Epilepsie ist nicht leicht
zu beurteilen, insofern als nach den Untersuchungen und Erfahrungen Kochers
und anderer Ventilbildung im Schédel gelegentlich die Epilepsie ginstig zu
beeinflussen vermag; dariiber wird bei Besprechung des intrakraniellen Druckes
in seiner Bedeutung fiir den epileptischen Anfall noch zu reden sein. Offenbar
liegt die epileptogene Bedeutung von Schideldefekten oft in der schon erwéhnten
durchgehenden Narbenbildung und ihrer Einwirkung auf das Gehirn, woraus
sich die ginstige Wirkung plastischer Operationen zur Geniige erklart. Ferner



Die traumatische Epilepsie. 121

besteht die Moglichkeit, da eine Reizwirkung durch das stindige pulsatorische
Anschlagen der Hirnrinde an die Rénder der Knochenliicke bedingt wird
(Braun), neben deren Beseitigung auch die Wiederherstellung normaler Druck-
verhéltnisse durch plastischen SchluB einer Schidelliicke einen operativen Er-
folg erkliarlich macht. Zu diesen lokalen Schadigungen kommt nun noch die
durch kasuistische Untersuchungen nahegelegte, nicht so streng faBbare diffuse
Schadigung des Gehirns, deren anatomische Begleiterscheinungen im Abschnitt
Contusio cerebri geschildert sind.

Die experimentelle Lehre von der traumatischen Epilepsie ist
seit der klassischen Entdeckung von Fritsch und Hitzig, daB man durch
elektrische Reizung der motorischen Rindengebiete typische epileptische Krampfe
auslosen kann, wohl begrimndet. Langdauernde Reizung fithrt von anfinglich
streng umschriebenen zu ausgedehnteren und schlieBlich generalisierten Kram-
pfen. Das gleiche gelingt durch Anwendung mechanischer, thermischer,
chemischer, toxischer Reize. Ito liste durch einfache Verhdammerung
des Kopfes bei Meerschweinchen Epilepsie aus, als deren Unterlage multiple
Blutungen im Gehirn gefunden wurden. Nach Austrocknung, Abkiihlung,
Schéadigung durch Narkotika gelingt die elektrische Auslésung von Kram-
pfen schwerer. Interessant ist auch die Feststelling Sauerbruchs, daB bei
Tieren, die durch Kokain- oder Absinthvergiftung epileptisch gemacht
werden konnen, nach traumatischer Schidigung der Gehirnrinde kleinere
Dosen der Gifte zur Auslésung der Krimpfe ausreichen. Die intrakranielle
Drucksteigerung hat, ebenso wie Spannungsverinderungen, nach verschie-
denen Autoren epileptogene Bedeutung (Kocher, Ito, House u.a.). Diese aus
klinischen und experimentell gewonnenen Beobachtungen abgeleitete Auffassung
ist jedoch nicht einwandfrei bewiesen. Untersuchungen von Stadelmann,
Redlich, Potzl u. a. zeigten, dal die Drucksteigerungen, die man wihrend,
zum Teil auch vor und nach dem Anfall beobachten kann, und die recht hoch-
gradig sein koénnen, nicht als krampfauslosend betrachtet werden diirfen. Es
liegen Beobachtungen vor, wo intra operationem die Entwicklung der Druck-
steigerung erst wihrend des Krampfanfalls festgestellt wurde. Brewitt bringt
eine Zusammenstellung, nach der von 28 Patienten mit plastischem Verschluff
der Schidelliicke keiner epileptisch wurde, von 89 mit offener Schidelliicke
dagegen 12. Auch ist die Wirkung der Ventilbildung nicht immer eine positive.
Immerhin sei darauf aufmerksam gemacht, daf mehrmals bei Schiadelverletzten
erst nach plastischem Verschlu8 der Liicke das Auftreten von Epilepsie beobachtet
wurde, was die epileptogene Bedeutung der Drucksteigerung doch wieder zur
Diskussion stellt. Jedenfalls ist diese Frage noch nicht durchaus spruchreif
und vielleicht iiberhaupt nicht eindeutig zu beantworten; die Drucksteigerung
kann ein wesentliches &tiologisches Moment darstellen, das nicht immer aus-
schlaggebend zu sein braucht, sondern nur konditionell in Betracht fallt.

Zusammenfassende zahlenm#fBige Angaben iiber die Frequenz der trau-
matischen Epilepsie sind schwer zu geben, wegen der Ungleichheit des
statistischen Materials. Aus 8 Statistiken berechne ich auf eine Zahl von 1855
Schidelbriichen 86 Falle von posttraumatischer Epilepsie, oder 4,19/,. Dabei
sind sowohl Félle mit Frithkrimpfen als auch solche mit Spatepilepsie inbegriffen.
Ein einheitlicheres Bild gibt die Zusammenstellung von Brun ; unter 470 Schidel-
frakturen findet sich 25mal metatraumatische Epilepsie verzeichnet, und
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zwar 14 mal nach Konvexititsfraktur, 6 mal nach Basisfraktur, 5mal nach
SchuBverletzung. Frithkrimpfe lagen in 23 Fallen vor, von denen 8 ad exitum
gelangten; 10 mal heilte die Epilepsie in einem Zeitraum von einigen Wochen
bis Monaten aus, 3 Patienten wurden chronisch epileptisch. Zwei Patienten
bekamen nach lingerer Zeit Rezidive. Spétepilepsie trat nur in zwei Fallen auf,
und zwar erst nach 4, bzw. 8 Jahren; Jacksonsche und gewohnliche generali-
sierte Krampfe hielten sich ungefihr die Wage. Braun beobachtete unter
114 Fallen von Commotio cerebri 2 mal Jacksonsche Epilepsie, unter 126 Féllen
von Basisfraktur mit Commotio und Contusio 8 mal gew6hnliche und 2 mal
Jacksonsche Krampfe, unter 20 Konvexititsfrakturen einmal gewéhnliche
Epilepsie. ’

Beziiglich der SchuBfrakturen stehen mafigebende Statistiken aus dem
Weltkriege noch aus; die Zahl der posttraumatischen Epilepsien diirfte 10 bis
159/, betragen. Nach einer Zusammenstellung Holbecks aus dem russisch-
japanischen Krieg kamen auf 435 Schidelschiisse 8 Friihepilepsien und 6 mit
einem Intervall von 1%/, bis 4!/, Monaten ; von 65 nach 1/, bis 2 Jahren nach-
untersuchten Patienten mit Schidelschiissen waren 19 epileptisch. Von den
Patienten mit posttraumatischer Frithepilepsie sterben ein Drittel
bis die Halfte.

Je nach der Zeit des Auftretens unterscheiden wir Frih- und Spatepi-
lepsie nach Schédelfrakturen, wobei man Krampfe, die innerhalb der
gewdhnlichen Behandlungszeit von 1 bis 2 Monaten sich einstellen, praktisch
als Friihkrampfe bezeichnen wird, alle anderen als Spitepilepsie, die, wie aus
verschiedenen Zusammenstellungen hervorgeht, noch jahrelang nach dem Un-
tallin Erscheinung treten kann. Je gréB8er dasIntervall zwischenTrauma
und Anfall, desto positivere Unterlagen wird man fir die Konstruk-
tion des Kausalzusammenhanges zwischen Unfallverletzung und
Epilepsie verlangen miissen.

Aus der groBen Zahl der konstruierten Epilepsieformen braucht man
firr die weitere Klassifikation der posttraumatischen Epilepsien nur die beiden
Arten der Jacksonschen und der gewohnlichen Epilepsie herauszugreifen.
Dabei empfiehlt es sich, in weiterer Fassung des Begriffes unter Jacksonscher
Epilepsie nicht nur grob sinnenfillig organisch bedingte, sondern iiberhaupt
alle umschrieben beginnenden Krimpfe, die sich zunichst auf ein be-
stimmtes Rindenfeld beziehen lassen, zusammenzufassen, ganz gleichgiiltig, ob
sie wihrend des ganzen Anfalls lokalisiert bleiben, oder sich sekundar unter
Ubergreifen auf andere Muskelgruppen generalisieren. Die gewdhnlichen
epileptischen Krimpfe dagegen betreffen zum vorneherein einen gréferen
Teil der Muskulatur, bleiben abortiv oder generalisieren sich, sind somit von der
gewdhnlichen genuinen, nicht traumatischen Epilepsie am Krampfbild nicht zu
unterscheiden. Je nachdem die Epilepsie voritbergehend oder tiber eine lingere
Zeitspanne hin auftritt, kann sie als akut oder chronisch bezeichnet werden.

Das BewuBtsein ist wihrend der Jacksonschen Anfille, solange sie um-
schrieben bleiben, nicht immer, jedoch in einer erheblichen Zahl von Fillen
getriibt oder aufgehoben; dagegen tritt bei Generalisierung der Krampfe bei-
nahe durchwegs BewuBtlosigkeit ein, die, wie die Krimpfe, minuten- bis
stundenlang dauert. Die Jacksonschen Krimpfe beginnen meist klonisch,
nehmen an Intensitit zu und werden dann tonisch, um nach verschieden langer
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Zeit wieder klonischen Charakter anzunehmen. Doch kénnen die Krimpfe
auch klonisch bleiben, in welchem Falle sie meist durch Intervalle getrennt
sind. Das tonische Stadium beim Jacksonschen Anfall ist meist ganz kurz,
kaum eine Minute dauernd, wiederholt sich aber, nachdem voriibergehend
klonische Zuckungen aufgetreten sind, oft mehrmals. Hinsichtlich Dauer des
einzelnen Anfalls, Kombination von tonischen und klonischen Krimpfen sowie
IntervallengréBe zwischen den einzelnen Anfillen bestehen alle denkbaren
Variationen. Auch starke Haufung der Attacken bis zur Ausbildung eines
Status epileticus, der nur eine Muskelgruppe oder auch eine ganze Kérper-
seite betreffen kann (Status hemiepilepticus), wird bei der Jacksonschen
Form beobachtet.

Der gewohnliche epileptische Anfall beginnt mit Verlust des BewuBt-
seins und tonischen Kriampfen in einem groBeren Teil der Muskulatur; die
Atmungsmuskulatur ist gewShnlich von Anfang an mitbefallen. Zuniichst nimmb
die tonische Spannung zu, dann treten klonische, sukzessive intensiver werdende
Krimpfe ein, und nach einem verschieden langen H6hestadium der klonischen
Krampfe klingt der Anfall ganz allmshlich ab. Die tiefe BewuBtlosigkeit geht
dann in einen schlafihnlichen Zustand iber, der stundenlang nachdauern kann.

Aurasymptome und Begleitsymptome von seiten der Zirkulation und der
Atmung unterscheiden sich nicht von den analogen Erscheinungen bei genuiner
Epilepsie. : ‘

Die krampfenden Muskeln bleiben gewéhnlich wihrend einiger Stunden nach
dem Anfall paretisch. ’

Das Bild der traumatischen Frithepilepsie ist natiirlich kompliziert
durch die Symptome der priméren Gehirnschiadigung und ihrer Begleiterschei-
nungen, vor allem durch Ausfallerscheinungen und Zeichen von Hirndruck.
Das Schicksal der Patienten wird denn auch meist durch die Hirnverletzung
bestimmt, und nur selten durch einen Status epilepticus besiegelt. Neben
spontaner Heilung sieht man Ubergang in ein chronisches Stadium,
sehr selten Spatrezidive, nach verschieden langer freier Phase. Im allge-
meinen wird die Prognose einer Schadelfraktur durch das Auftreten
von Epilepsie verschlimmert. Die Spatepilepsie in ihrer gewéhnlichen
chronischen Form zeigt so gut wie nie spontane Heilung ; in vielen Fallen bleibt
der Zustand stationdr, in anderen tritt eine sukzessive Degeneration —
geistiger Verfall, epileptische Charakterinderung, Demenz — in Erscheinung,
wie bei den schweren Formen genuiner Epilepsie. Bei der chronischen Epilepsie
vom. Jacksonschen Typus dagegen bleiben diese schweren: Verinderungen der
psychischen Personlichkeit, die den Patienten zu einem gemeingefihrlichen
Wesen stempeln, meist aus. Doch sieht man auch hier Abnahme der Geistes-
kraft und gelegentlich auch epileptische Demenz. Von einigen Autoren wird
auf die relative Hiufigkeit psychischer Aquivalente bei traumatischer
Epilepsie hingewiesen.

Die Prognose quoad vitam héngt von der Haufung der Anfialle
ab; je frequenter die Attacken, desto eher gehen die Patienten an ihrer Epilepsie
zugrunde. '

Hinsichtlich der Diagnose ist diesen Ausfithrungen nichts beizufiigen.
Ausschlaggebend ist neben der Anamnese der Lokalbefund; im iibrigen besteht
die Hauptaufgabe der Diagnostik darin, die topische Ubereinstimmung zwischen



124 Die Frakturen des Gehirnschidels.

dem Krampfbild, besonders der primér krampfenden Muskelgruppe bei der
Jacksonschen Form, manifesten oder anammestisch nachweisbaren Ausfall-
erscheinungen, und eventuell noch vorhandenen anatomischen Residuen der
Verletzung nachzuweisen.

Kapitel 19.

Psychische Storungen nach Schiidelfrakturen.

Wihrend erhebliche Gewalteinwirkungen auf das Gehirn, wie sie mit der
Groflzahl der Schiadelbriiche verbunden sind, beinahe ausnahmslos zu voriiber-
gehenden psychischen Storungen fithren, sind lingerdauernde Stérungen des
Geisteslebens und besonders dauernde progrediente Psychosen als direkte
Folgen von Schiadelfrakturen selten. Zuverlassige Zahlenangaben liegen nicht
vor, das Vorkommen primérer und sekundéirer Geistesstérungen nach Kopf-
verletzungen ist jedoch als feststehend zu betrachten.

Nach der Bearbeitung von Schroder kénnen wir neben der
eigentlichen Kommotionspsychose psychische Storungen bei
groben Hirnverletzungen abgrenzen, ferner die bereits erwéahn-
ten Geistesstérungen bei traumatischer Epilepsie, die Gruppe
der traumatischen Demenz, sowie hysterische und anderweitige
Degenerationszustinde im Gefolge von Kopftraumen.

Psychische Storungen sehen wir bei jedem Patienten mit grob sinnenfilliger
Quetschung und Zertriimmerung des Gehirns, deren auffalligste die initiale
BewuBtseinsstorung ist, die verschieden lange andauern kann, oft gepaart
mit Erregungs- und Stuporzustinden. Infolge der typischen retrograden
Amnesie und der oft tiefgehenden Storung der Merkfshigkeit kénnen die
Patienten das Bild akuter Verblodung darbieten. Wahrend die retrograde
Amnesie, d. h. der Erinnerungsausfall fiir die Zeit vor der Verletzung, nach
einfacher Commotio selten einige Stunden bis Tage iiberschreitet, kann der riick-
laufige Gedichtnisausfall bei schwerer Kontusion ein ganzes Jahr betreffen.
Aus dieser Amnesie resultiert natiirlich im Anfang eine merkliche Desorientiert-
heit, die, verbunden mit wesentlicher Schidigung der Perzeptionsfahig-
keit, das Bild einer erheblichen psychischen Stérung bedingt. Hiufig fallt
eine hochgradige und langdauernde Apathie bei solchen Hirnverletzten auf.
Liegen multiple Schidigungen der Hirnrinde vor, so kénnen dauernde psychische
Defekte resultieren; die Patienten sind oft gleichzeitig reizbar, ermiidbar, in-
dolent, von auBerordentlich wechselnder Stimmung, so dafl der Umgebung
eine durchgreifende Charakterinderung, ja ein vélliger Wechsel
der psychischen Persoénlichkeit der Patienten auffallt. Dieses Bild kann
kompliziert werden durch spéter hinzutretende Epilepsie. Neben den prim#ren
Schadigungen der Hirnsubstanz vermdgen auch sekundiare Komplikationen
wie Meningitis und Hirnabsze8 analoge Geistesstérungen auszuldsen.

Die charakteristische und hiaufigste Geistesstérung im Anschlufl an Kopi-
verletzungen ist die sog. Kommotionspsychose, die sich unmittelbar aus den
Erscheinungen der Commotio cerebri heraus entwickelt. Schrdder faBt des-
halb die Kommotionssymptome auf als ,protrahiertes Durchgangsstadium
von der BewuBtlosigkeit zur endgiiltigen Aufhellung®. Wir finden grundsétzlich
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die gleichen Symptome wie bei den Geistesstérungen nach schweren Hirnlédsionen,
um so mehr, als ja die einmalige Hirnpressung héufig mit umschriebenen, grob
sinnenfilligen Verdnderungen der Hirnsubstanz kombiniert ist, ein Verhalten,
das die Trennung zwischen Commotio und Contusio cerebri wesentlich nur unter
didaktischen Voraussetzungen als wimschenswert erscheinen 1a8t.

Leichte Formen der Kommotionspsychose zeigen nur eine initiale,
mehr oder wenig tiefe Bewuftlosigkeit, von kurzer Dauer, mit anschlieSender
Gereiztheit, Kopfdruck, Erschwerung der Denkarbeit; das Wesent-
lichste ist jedoch die Ammnesie, die sich auf die ersten Handlungen direkt nach
dem Trauma, auf die Verletzungsphase selbst und meist auch auf einen kurzen
Zeitabschnitt vor dem Unfall erstreckt. Gewdhnlich hinterlassen derartig leichte
Komplexe keine dauernden Stérungen, kénnen aber Symptome zuriicklassen,
wie wir sie bei der Kommotionsneurose kennen lernen werden.

Die schweren Formen der Kommotionspsychose erstrecken sich
iiber Wochen und Monate. Nach einem linger dauernden Stadium initialer
BewuBtlosigkeit, das mehrere Tage, in Form schwerer BewuBtseinstriibung
sogar Wochen dauern kann, zeigen sich die Patienten oft zunéchst erregt, oder
in allen Aktionen auBlerordentlich gehemmt. Man sieht ein Verhalten, das man
mit den Begriffen der delirdsen, epileptoiden, stuporésen und Dammer-
zustande bezeichnet. Schwere Zustande von Erregung lassen ein eigentliches
Delirium traumaticum unterscheiden, dessen Abgrenzung gegen das post-
traumatische alkoholische Delirium nicht immer méglich ist. Sind diese Uber-
gangserscheinungen abgeklungen, so wird das weitere Bild von der Amnesie,
dem Gedschtnisausfall beherrscht. Dieser amnestische oder sog. Kor-
sakowsche Symptomenkomplex wird in erster Linie charakterisiert durch
die Schwichung der Merkfihigkeit; die Patienten verfiigen frei iiber simtliche
fritheren Erinnerungsbilder, die sie auch assoziativ zu verwerten vermdgen,
konnen aber neue Eindriicke nur schwer oder gar nicht aufnehmen und ein-
reihen. Das Hauptsymptom ist die retrograde Amnesie, die sich verschieden
weit in die Zeit vor dem Unfall erstreckt und auch alle Ereignisse vom Momente '
des Unfalls bis zum Erwachen aus der BewuBtlosigkeit betrifft. Daraus resul-
tiert eine 6rtliche und zeitliche Desorientiertheit, fiir deren Vorhanden-
sein ebensowenig wie fiir die Amnesie Einsicht besteht. Die Patienten erkennen
Personen, deren Bekanntschaft sie wahrend der Krankheit gemacht haben,
s0 ihren Arzt, jeweilen nicht wieder, sind iiber die Tageszeit schlecht orientiert,
glauben nicht im Spital, sondern zu Hause zu sein, sprechen, wie wenn sie mitten
in ihrer gewohnlichen Titigkeit und Lebensfithrung begriffen wiren. Dazu
sind die Patienten unaufmerksam, rasch ermiidbar, zeigen dement-
sprechende Intelligenzstérungen und verminderte psychische Lei-
stungsfahigkeit. Die Amnesie fiir die Zeit vor dem Unfall umfaBt hier selten
mehr als einige Stunden bis Tage und bleibt als dauernder Defekt der Er-
innerung bestehen. Uber lingere Zeitabschnitte sich erstreckende retrograde
Amnesie 148t an komplizierende Einwirkung von Alkoholismus oder Arterio-
sklerose denken (Schréder). Die Stimmung ist gelegentlich ausgeglichen,
ruhig, ja direkt apathisch; haufiger ist eine gereizte, schwankende Stimmung.
Die Patienten sind schwierig zu behandeln, mifitrauisch, reklamieren bestindig,
kénnen frech und grob sein, stehen aber doch unter dem depressiven Eindruck
ihrer Krankheit, obschon sie dem Arzte nicht zugeben, an bestimmten Stérungen
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psychischer Art zuleiden. Auch direkt maniakalische Zusténde mit GroBen-
ideen werden beobachtet. Diese Krankheitssymptome sind im Anfangsstadium
oft kombiniert mit den Symptomen der Commotio, Contusio und Compressio
cerebri; in dieser Hinsicht hat besonders die Erkennung aphasischer Storungen
Bedeutung, sowie die Stérung in der Ausfithrung alltéglicher manueller Ver-
richtungen (Apraxie). Letztere Erscheinungen kénnen mit eigentlichen
psychischen Stérungen verwechselt werden. Die Kommotionspsychose ist
keine progrediente, sondern eine von den schwersten Erscheinungen allméhlich
sich zuriickbildende Krankheitsform, die entweder véllig oder unter Zuriick-
lassung gewisser Defekte ausheilt. Die Residuen decken sich mit den Er-
scheinungen der Kommotionsneurose oder Kommotionsneurasthenie
(s. dort). Die Dauer der Kommotionspsychose schwankt zwischen Bruch-
teilen einer Stunde bei abortiven Fillen, Tagen, Wochen und mehreren —
bis zu 6 — Monaten. Eine Charakteréinderung bleibt oft zuriick. Im allgemeinen
kann man die Prognose der Kommotionspsychose als giinstig bezeichnen,
soweit keine lebensbedrohlichen Gehirnkomplikationen vorliegen.

Als traumatische Demenz bézeichnet man den Ausgang einer Kom-
motionspsychose in unheilbare, oft progrediente psychische Schwichezustinde
mit schweren Defekten. Neben auffilligen Charakterinderungen im Sinne
pathologischer Reizbarkeit, die sich zur Gewalttitigkeit steigern kann, findet
man schwere Gedichtnisstérungen und hochgradige Herabsetzung der psy-
chischen Leistungsfahigkeit. Diese psychischen Demenzen sind am einfachsten
aufzufassen als schwere, mit intensiven Hirnschidigungen vergesellschaftete
Kommotionspsychosen.

SchlieBlich ist in diesem Zusammenhang noch zu erwihnen, dafl im Anschluf3
an posttraumatische Epilepsien typisches epileptisches Irresein in Erschei-
nung treten kann, in der Form, wie es bei der progressiven genuinen Epilepsie
beobachtet wird. Bei disponierten Individuen vermag ferner ein Kopftrauma,
wie es bei Schidelbriichen vorliegt, hysterische, psychoneurotische,
deliriose und paranoische Zustinde auszulsen. Hinsichtlich Verlauf
und Prognose dieser Krankheitsformen sowie hinsichtlich der Beziehungen
zwischen Kopftrauma und anderweitigen Psychosen sei auf die Lehrbiicher der
Psychiatrie verwiesen, und besonders auf die ausgezeichnete Darstellung der
,,Geistesstorungen nach Kopfverletzungen* im Band 18 der Neuen deutschen
Chirurgie durch Schréder, der auch wir im wesentlichen gefolgt sind.

Die sog. Kommotionsneurose, die namentlich fiir den Begutachter
von groBer praktischer Wichtigkeit ist, bildet insofern ein Grenzgebiet der
posttraumatischen Psychosen, als die Neurasthenie nach Kopfverletzungen und
vor allem nach Schiidelbriichen stets psychische Symptome aufweist, die sich
derart akzentuieren kénnen, daB der Ubergang zu den traumatischen Geistes-
stérungen ein flieBender ist. Niageli schligt zum Zwecke der schérferen Ab-
grenzung der Kommotionsneurose von den rein funktionell-nervosen Erschei-
nungen der Unfalls- und Begehrungsneurosen die Bezeichnung Encephalitis
traumatica oder ,,Enzephalose vor. Er sieht das differentialdiagnostisch
Wichtige dieser Krankheitsform im Vorherrschen eigentlicher Gehirnsymptome
— Gedichtnisschwiche, Abnahme der Leistungsfihigkeit, Schwindel, Kopf-
schmerzen — und besonders darin, daBl die Kommotionsneurose sofort nach dem
Unfall stark ausgeprigt ist. Natiirlich konnen sich eigentliche funktionelle
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Neurasthenien auf die Erscheinungen der organisch bedingten Kommotions-
psychose aufbauen.

Die Patienten mit Kommotionsneurose sind auffillig energielos und schlapyp,
depressiv gestimmt, namentlich soweit die Auffassung von der Schwere
ihrer Krankheit und deren okonomischen Riickwirkungen in Betracht fillt.
In dieser Hinsicht ist ihr Vorstellungsinhalt von hypochondrischen Ideen
erfilllt. Die Patienten sind unaufmerksam, vergeBlich, zerstreut, leiden tatsich-
lich an Gedachtnisschwiche, die mit der Zeit zunehmen kann, dazu kommt
pathologische Ermiidbarkeit, zunehmende Herabsetzung der be-
ruflichen Leistungsfahigkeit, die durch hypochondrische Betonung weiter
in ungiinstigem Sinne beeinfluflt wird, Reizbarkeit, Empfindlichkeit und
mifBtrauische Stimmungslage. Beinahe stereotyp sind Klagen iiber ein-
genommenen Kopf, Kopfschmerzen mit Exazerbationen bei jeder nennens-
werten Anstrengung, Schwindel, besonders bei Anderung der Korperlage
und Vormnitberbeugen des Kopfes, Schwéche- und Ohnmachtsgefihl.
Das Schwindelgefiihl ist oft durch Verletzungen des Labyrinths bedingt, woriiber
eine eingehende otologische Untersuchung Aufschlufl zu geben vermag. Haufig
ist die Angabe, d2} seit dem Unfall Intoleranz gegen Alkohol und Nikotin
bestehe. Eine Grofzahl der Symptome geht mit der Zeit unter verstindiger
Behandlung zuriick, wenn auch gewisse Residuen, wie Kopfschmerzen und
Schwindel, hiufig zuriickbleiben. Doch wird auch Ubergang in hysterische und
anderweitige degenerativ-psychotische Zustinde beobachet.

Kapitel 20. |
Diagnostik der Schidelbriiche und ihrer Komplikationen.

Da wir die Schidelbriiche und ihre Folgeerscheinungen in den vorhergehenden
Abschnitten symptomatologisch eingehend geschildert haben, kénnen wir uns
bei der Darstellung der Diagnostik kurz fassen.

Konvexitatsbriiche des Schiadels sind der Inspektion und Palpation
direkt zuginglich ; dagegen kann die Diagnose der Basisbriiche meist nur auf
indirektem Wege gestellt werden.

Was zunichst die subkutanen Konvexititsfrakturen betrifft, ist
gelegentlich schon inspektorisch eine umschriebene Depression zu erkennen
oder durch Palpation ein scharfer Fragmentrand oder eine klaffende Fraktur-
spalte nachzuweisen. Bei Zertriimmerungsfrakturen mit Bildung zahlreicher
Splitterfragmente fiihlt sich das betroffene Schidelfragment gleichsam an wie
ein mit Eisstiicken gefilllter Gummibeutel. Mit Riicksicht auf die Moglichkeit
einer weitergehenden Hirnverletzung darf man die Palpation bei Schadelbriichen
natiirlich nur vorsichtig und schonend vornehmen. Unbedeutende Impressionen
werden oft durch die blutige Infiltration der Kopfschwarte verdeckt. Durch
subkutane ZerreiBung der bedeckenden Weichteile in der Mitte einer Beule und
blutige Infiltration in ihrer Peripherie kann filschlicherweise der Eindruck einer
TImpression erweckt werden. Als diagnostische Fehlerquellen kommen ferner
in Betracht Impressionen, die auf Geburtsverletzungen oder frithere Schidel-
briiche zuriickzufiihren sind, umschriebene senile Knochenatrophie, physio-
logische UnregelmiBigkeiten, besonders Einsenkungen im Bereich der Naht-
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linien, ferner Knochenwille bei Schidelgummen, besonders im Ausheilungs-
stadium. Derartige Fehldiagnosen riskiert man besonders dann, wenn die ent-
sprechenden Weichteilabschnitte traumatische Verinderungen in Form von
Quetschung, Schiirfung und blutiger Infiltration aufweisen. Neben dem Ergebnis
der Inspektion und Palpation kann auch der lokale Druckschmerz zur Frak-
turdiagnose herangezogen werden, der jedoch wegen der hohen Empfindlichkeit
der gleichzeitig verletzten Kopfschwarte nicht die groBe Bedeutung hat, wie bei
den Extremitétenfrakturen.

Es ist von praktischer Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, daB trotz des Fehlens
AuBerer Anhaltspunkte ausgedehnte Konvexitatsfrakturen vorliegen kénnen, die
erst bei einer Operation oder Autopsie erkannt werden. Da eine subkutane
Schiadelfraktur ohne gleichzeitige manifeste Gehirnsymptome einer besonderen
Behandlung nicht bedarf, konnte man weitergehende MaBinahmen zur Sicher-
stellung der Knochenverletzung in solchen Fillen fiir tiberfliissig halten. Die
QGefahr sekunddrer Komplikationen, die nach Feststellung der urséchlichen
Schidelfraktur haufig rascher erkannt werden, sowie die Moglichkeit wirksamer
VorbeugungsmafBnahmen lassen es jedoch wiinschenswert erscheinen, durch die
Vornahme von Roéntgenaufnahmen nach Méglichkeit Klarheit zu schaffen.

Die Ausbildung der Réntgentechnik gestattet heute, eine grofle Zahl von
seitlich lokalisierten und eigentlichen Konvexitatsfrakturen einwandfrei dar-
zustellen, wie Abb. 93, 94 und 95 zeigen. Zu Verwechslung mit Fissuren geben
gelegentlich Nahte und GefafBfurchen Veranlassung, doch kann man sich vor
diesen Irrtiimern durch Vergleichung mit normalen Rdéntgogrammen schiitzen.
Das dankbarste Objekt fiir rontgographische Darstellung bilden Defekt- oder
Lochfraksuren (Abb. 94 und 93).

Wegen der Ubertragung von Atembewegungen und Herzaktionen auf den
Schidelinhalt ist bei Schadelfrakturen moglichst kurze Expositionszeit wiin-
schenswert und man wird ferner in vielen Féllen mit Vorteil fiir vollkommene
Ruhigstellung des Kopfes durch Verwendung der Kompressionsblende sorgen.
Die Projektionsrichtung hat sich selbstverstindlich der nachweisbaren Lokali-
sation oder dem vermuteten Verlauf der Frakturspalte anzupassen. Fir die
Lokalisation von Steckgeschossen oder hirnwirts verlagerten Knochensplittern
empfehlen sich 2 Schiédelaufnahmen in zueinander senkrechten Richtungen,
mnd ganz besonders instruktiv wirken stereoskopische Schidelaufnahmen,
die eine gute raiumliche Vorstellung von der Lage des Fremskorpers im Schéidel-
inneren zu vermitteln vermdgen.

Offene Briiche des Schideldaches werden oft am AusflieBen von
zertrimmerter Hirnsubstanz oder von Liquor ohne weiteres erkannt.
Im tbrigen sind Weichteilwunden im Bereich des Schidelgewdlbes grundsétzlich
unter aseptischen Kautelen auf das Vorhandensein einer Fraktur des Schidel-
daches zu revidieren.

Schwieriger gestaltet sich die sichere Diagnose der Basisbriiche. Weg-
leitend fur die Erkennung von Basisfrakturen ist in erster Linie die Anamnese,
besonders der Nachweis einer erheblichen Gewalteinwirkung, die eine so hoch-
gradige Schideldeformation annehmen 148t, dafl die Erzeugung von Spriingen
in der Schidelbasis wahrscheinlich wird. Von Bedeutung sind ferner ana-
mnestische Angaben itber Erscheinungen akuter Hirnpressung, wie man sie unter
dem Begriff der Commotio cerebri zusammenzufassen pflegt. Im Vordergrund
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steht hier das Symptom der Bewultlosigkeit, die im Momente der Einlieferung
des Patienten bereits mehr oder weniger vollstindig abgeklungen sein kann,
und deren anammestische Feststellung somit von Wichtigkeit ist. Doch sei
an dieser Stelle nochmals darauf aufmerksam gemacht, daB die
BewuBtlosigkeit kein unerléaBliches Symptom der akuten Hirn-

Abb. 93. Rontgenographische Darstellung einer Figur in dem seitlichen Abschnitt des
Schiadels.

pressung darstellt, ihr Fehlen somit nicht unbedingt gegen iiber-
standene akute Hirnpressung und begleitende Basisfraktur spricht.
Anamnestische Feststellungen {iber die Richtung der einwirkenden Gewalt
kénnen wertvolle Anhaltspunkte fiir die Konstruktion des Verlaufs der Basis-
fissuren darbieten, besonders wenn diese anamnestischen Angaben durch die
objektive Feststellung entsprechender &#ufBlerer Verletzungszeichen gestiitzt
werden. Von Bedeutung fiir die Diagnose einer Basisfraktur ist weiterhin der
lokale, besonders aber der fortgeleitete BluterguB, itber dessen Bedeutung

Matti, Knochenbriiche. II. 9
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und Lokalisation alles Wesentliche bereits gesagt wurde. Indirekte Symptome
fiir die Erkennung von Basisbriichen sind ferner Blutung, Ausfluff von
Liquor cerebrospinalis oder zertritmmerter Hirnsubstanzaus Hohlrdumen,
die durch eine basale Fraktur eréffnet werden kénnen, also besonders aus Nase
und Ohr, sodann subkutanes Emphysem infolge Fraktur der #uBeren

Abb. 94. Klaffende Konvexitatsfraktur infolge Schufiverletzung (nach Gulecke).

Abb. 95. Durchschufl des Schidels im Rontgenbild (nach Gulecke).

Kortikalis pneumatisierter Schédelknochen und schlieBlich Storungen der
basalen Gehirnabschnitte und Lahmung von Hirnnerven durch peri-
phere Lision im Bereiche der Schidelbasis. Alle diese Fragen sind in den vor-
hergehenden Abschnitten erdrtert worden.

Die Lokalisationsdiagnose der Schadelbasisfraktur ergibt sich
unter Beriicksichtigung der frither besprochenen Ergebnisse experimenteller
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Untersuchungen, abgesehen von der Verwertung anammestischer Angaben, aus
objektiven Feststellungen tiber die Richtung der einwirkenden Gewalt. Auch
duBere Blutungen, sowie die Lision bestimmter Basalnerven bieten positive
Anhaltspunkte. In einzelnen Fillen gestattet der Nachweis seitlich auslaufender
basaler Frakturen einen Riickschlufl auf die Lokalisation der Spriinge in der
Schidelbasis. Einseitig wirkende Traumen fithren erfahrungsgemsf meist nur
zu einseitigen Basisfrakturen, doppelseitige Gewalteinwirkung dagegen zu
quer- oder langsverlaufenden, durchgehenden Basisbriichen.

Hinsichtlich Erkennung der verschiedenen, die Schidelfrakturen begleiten-
den Hirnlasionen sind der Schilderung der klinischen Symptome nur einige
differential-diagnostische Bemerkungen beizufiigen. Das Auftreten bestimmter
Gehirnerscheinungen in unmittelbarem oder mittelbarem Anschluf an ein
Schideltrauma sichert den Kausalzusammenhang.

Die Erscheinungen der sog. Gehirnerschiitterung, wie wir sie als Sym-
ptome der Hirnpressung kennengelernt haben, treten sofort auf, vor allem die
Bewulitlosigkeit. Das gleiche gilt fiir Ausfallserscheinungen, die auf grob
mechanische Zerstorung eines in seiner Funktion bekannten Gehirnabschnittes
zu beziehen sind. Mit der Ubung, eine Commotio cerebri nur zu diagnostizieren,
wenn der Patient voriitbergehend bewufBtlos war, miissen wir brechen, seitdem
wir aus den Untersuchungen Breslauers wissen, daBl die BewuBtlosigkeit
wesentlich durch Druckerhéhung in der hinteren Schiadelgrube erzeugt werden
kann. In gleichem Sinne spricht der Nachweis, dafl ausgedehnte makroskopische
und mikroskopische Hirnschéadigungen vorliegen kénnen, ohne daf der Verletzte
auch nur voritbergehend das BewuBtsein verloren hat.

Fiur die Contusio cerebri oder Hirnquetschung ist, abgesehen von dem
momentanen Auftreten der lokalisierbaren Ausfallerscheinungen, die sekundire
Ausbreitung der Lésion auf benachbarte Rindengebiete sowie die sekundire
Einschrinkung des Rindenherdes charakteristisch.

Die Compressio cerebri oder der sukzessive zunehmende Hirn-
druck wird bei Schidelfrakturen — abgesehen von Fillen sekundirer Meningitis,
Enzephalitis, Zysten und AbszeBbildung — wesentlich nur durch Blutungen
bedingt, vor allem durch das Himatom der mittleren MeningealgefaBe.
Fir die GroBzahl der Fille von Hirndruck nach Schédelfraktur ist deshalb das
freie Intervall differentialdiagnostisch ausschlaggebend. Doch sei auf die
frither gemachte Einschriankung hingewiesen, nach der ein freies Intervall auch
fehlen kann, indem der Symptomenkomplex der steigenden Compressio cerebri
sich oft unmittelbar an die Erscheinungen der Hirnpressung anschlie8t. Die
Unterscheidung von Ausfallsymptomen infolge Kontusion und solchen, die auf
lokaler Druckwirkung eines Hamatoms beruhen, 148t sich meist treffen, indem
der Léhmung durch Kompression héaufig ein Reizungsstadium vorausgeht.
Hinsichtlich Diagnose der tibrigen Gehirnkomplikationen nach Schidelfrakturen
verweisen wir auf die Symptomatologie der betreffenden Verdnderungen.

Einige erginzende Ausfithrungen sind nur noch zu machen iiber die diagnosti-
schen Methoden der Hirnpunktion, sowie iiber die Subarachnoideal-,
Ventrikel- und Lumbalpunktion.

Die von Neifler und Pollack systematisch begrindete Hirnpunktion
stellt bei vielen intrakraniellen Komplikationen nach Schidelfrakturen ein
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel dar. Wir kénnen durch die Hirnpunktion

O%
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nicht nur bestimmte Veranderungen wie Blutungen, Erweichung, Zystenbildung
infolge umschriebener Liquoransammlung, Abszesse, feststellen, sondern gleich-
zeitig die Veranderungen auch in genauer Weise topographisch lokalisieren.
Der Nachweis von Blutungen durch die Punktion des Schidelinnern beruht
darauf, daB intra- und extradurale Blutergiisse oft ziemlich lang fliissig bleiben
und besonders infolge Vermischung mit Liquor cerebrospinalis durch Aspiration
leicht nachweisbar sind. Auch aus festgeronnenen Extraduralhimatomen kann
man mit nicht zu dimnen Ansétzen gentigende Hamatompartikel zur Sicherung
der Diagnose gewinnen. Natiirlich muB man sich vor Verwechslungen mit Blut
hiiten, das aus Gehirngefaen aspiriert wird. Abgesehen von der geringen Quan-
titdt Blut, die man aus einer Hirnvene zu aspirieren vermag, ist die Unterscheidung
zwischen frischem und altem Blut gewohnlich nicht schwer. Blut aus Himatomen
zeigt sich oft mit kleinen Gerinnseln vermischt.

Die Technik der Hirn- bzw. Schiadelpunktion ist einfach. Zu-
nichst wird aus den vorliegenden Herdsymptomen die Lokalisation der Blutung
oder des Frweichungsherdes im Gehirn soweit moglich bestimmt und das
betreffende Rindengebiet nach zu beschreibender Methode (Kap. 21/4) auf
die Schideloberfliche projiziert. In der Mitte des betr. Gebietes wird mit
einem gewdhnlichen Drill- oder Rotationsbohrer, der direkt durch die des-
infizierte Kopfschwarte bis auf den Knochen durchgestofen wird, der
Schidel durchbohrt. Man spiirt deutlich, wann die Tabula interna durch-
bohrt ist, und hat dann ein weiteres VorstoBen des Bohrers in das Schidel-
innere zu vermeiden. Nach Durchbohrung des Schidelknochens wird der
Bohrer unter genauer Beriicksichtigung seiner Lage achsengerecht herausge-
zogen, und sofort durch die gleiche Offnung und in gleicher Richtung eine Nadel
von entsprechendem Kaliber mit flachgeschliffener Spitze durch den Bohrkanal
eingeschoben. Besondere Fithrungsinstrumente fiir Bohrer und Punktionsnadel
sind entbehrlich. Diese Technik gestattet selbstverstindlich Subarachnoideal-,
Gehirn- und Ventrikelpunktion. Die Punktion der Seitenventrikel bei
Verdacht auf Ventrikelblutung oder Hydrocephalus internus traumaticus erfolgt
am besten im Bereich des Hinterhorns von einem Punkte direkt unterhalb des
Tuber parietale oder nach dem Vorschlage Kochers im Bereiche des Vorder-
horns, zwischen oberer und mittlerer Stirnwindung vor der Prizentralfurche,
indem man 2,5 bis 3 cm seitlich vom Vereinigungspunkt der Koronar- und
Sagittalnaht (Bregma) mit der Nadel eingeht (Abb. 96 und 97). Die oft hoch-
gradige Erweiterung der Ventrikel erleichtert die Punktion in wesentlichem
MaBe. Die Festlegung bestimmter Fixpunkte fiir die Gehirnpunktion nach dem
Vorgehen von Neifler und Pollack halten wir nicht nur fiir tiberflissig, sondern
mit Riicksicht auf die Relativitat der Beziehungen zwischen Gehirn-und Schadel-
oberfliache auch fiir unrichtig. Es geniigt, das Punktionsgebiet, in dessen Bereich
die gesuchte Veranderung (Abszel3, Blutung) vermutet wird, nach unserem Schema
(vgl. Abb. 99) auf die Schadeloberfliche zu projizieren und im betreffenden
Bezirk zu punktieren.

Gestiitzt namentlich auf die jingsten kriegschirurgischen Erfahrungen hat
die Lumbalpunktion bei Schédelverletzungen eine zunehmende diagno-
stische und ibrigens auch therapeutische Bedeutung erlangt, da nicht nur bei
den verschiedenen Arten der sekundéren Meningitis, sondern auch bei intrakra-
niellen Blutungen der Liquor cerebrospinalis bestimmte Verinderungen aufweist.
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Nach der heute noch geltenden ursprimglichen Angabe von Quincke wird
die Lumbalpunktion am besten zwischen 2. und 3. oder 3. und 4. Lendenwirbel
vorgenommen, indem man in der Mittellinie in der Richtung des Verlaufes der
Wirbeldorne durch die Liicke zwischen zwei Wirbelbogen in den Duralsack
einsticht. Sahli empfiehlt, die Lumbalpunktion zwischen dem 5. Lumbal-
wirbel und dem Sakrum vorzunehmen und glaubt, dal morphotische Bestandteile
der Zerebrospinalfliissigkeit, die sich nach den untersten Teilen des Duralsackes
senken, hier der Untersuchung weniger leicht entgehen. Um das derbe Liga-
mentum interspinosum zu umgehen, wurde von Quincke empfohlen, einige
Millimeter seitlich von der Mittellinie einzustechen. Doch ist diese MaBnahme

Abb. 96. Topographie der Gehirnventrikel, des Sulcus centralis und der Fissura Sylvii
in seitlicher Projektion (nach Treves-Keith).

1 = Ventriculus lateralis. 2 = Ventriculus tertius. 3 = Aquae ductus Sylvii. 4 = Ven-
triculus quartus. Linie a b = 5 cm lang. Linie b ¢ = 2 cm lang. C = Punktionsstelle
(hintere) fiir den Seitenventrikel. (Mod. nach Hermann.)

topographisch irrefithrend, und soweit man gute Nadeln besitzt, auch vollig.
itberfliissig. Was die Wahl der Stelle anbetrifft, so halten wir uns am einfachsten
an folgende praktische Regel: Man zieht die quere horizontale Verbindungslinie
swischen dem Oberrand beider Darmbeinschaufeln ; der in dieses Niveau fallende
Dornfortsatz entspricht dem 4. Lendenwirbel. Die Punktion erfolgt dann ent-
weder dicht am Oberrande dieses Wirbeldorns (des 4.) oder dicht oberhalb des
nichst héheren Wirbeldorns (des 3.). Dabei mufl man sich vor Augen halten,
daB die Lendenwirbeldorne bei Kindern horizontal, bei Erwachsenen leicht
ansteigend verlaufen. Man tut jedenfalls gut, die Einstichrichtung nicht zum
vorneherein festzulegen, sondern sich mit der Nadel in den schmalen Raum
zwischen den beiden Dornfortsitzen gleichsam hineinzutasten. In der Gro8-
zahl der Falle wird die zutreffende Einstichrichtung ganz leicht nach aufwarts
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verlaufen. Als Punktionsnadeln empfehlen wir vor allem die in Form von
Troikarts mit einem Mandrin versehenen Nadeln, wie sie Bier fiir die Aus-
fihrung der Lumbalanisthesie angegeben hat. Diese Nadeln haben eine ganz
flach geschliffene Spitze. Sobald nun der deutlich fithlbare Widerstand der Lig.
flava zwischen den Wirbelbogen mit der Nadelspitze iiberwunden ist, zieht
man den Mandrin aus der Hohlnadel heraus, worauf bei richtiger freier Lage
der Nadelspitze im Duralsack der Liquor cerebrospinalis sofort abzuflieBen
beginnt. Punktion des Duralsackes mit Nadeln, die gleichzeitig mit einer Aspi-
rationsspritze armiert sind, ist ebenso unnétig, als unbequem. Bei Schadel-
verletzten erfolgt die Lumbalpunktion am besten in Seitenlage bei stark

nach vorn gebeugtem Oberkérper. Will man den Liquordruck messen, so wird
nach dem Vorschlage von Quincke und Sahli die Punktionsnadel, sobald die
ersten Tropfen Liquor herausgetreten sind, mit einem 30—50 cm langen, etwa
2 mm weiten Gummischlauch versehen. Die Héhe der Fliissigkeitssiule, vom
Niveau der Nadel an gemessen, entspricht dem Lumbaldruck in Millimeter
Wasser (spezifisches Gewicht des Liquor 1003). Der normale Liquordruck in
Seitenlage schwankt ungefihr zwischen 60—150 Millimeter Wasser (5—11 mm
Hg). Nach neueren Untersuchungen Bechers liegt die obere Grenze des nor-
malen Lumbaldruckes in Seitenlage bei 220 mm. Die Erhoéhung des Lumbal-
druckes durch Aufsetzen der Patienten ist erheblich geringer, als dem hydro-
statischen Druck der intraduralen Liquorsidule entsprechen wiirde. Der normale
Liquor ist farblos, wasserklar, sehr eiweifarm (0,2—0,5%/o EiweiB), so dafl er
mit Essigsiure keine deutliche Fillung ergibt. Nach Lenhartz sprechen Ei-
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weiBlmengen, die 1/,%/y, tiberschreiten, im allgemeinen fiir Meningitis. Von mor-
photischen Elementen enthdlt der normale Liquor nur spérliche Lymphozyten.
QGelegentlich schlieBen sich an die Lumbalpunktion unangenehme Nachwirkungen
in Form von Kopf- und Riickenschmerzen, Erbrechen und Schwindel an, oft
erst am Tage nach der Punktion beginnend und mehrere Tage andauernd. Es
handelt sich dabei wohl um Folgeerscheinungen der Entlastungshyperimie.

Soweit die Verwertung der Lumbalpunktion fiir die Diagnose von Veridnde-
rungen im Bereich der Schidelkapsel in Betracht kommt, ist zu bedenken,
daB bei aufgehobener Kommunikation zwischen intrakraniellem und duralem
Liquorraum die Zerebrospinalfliissigkeit vollig unverindert sein kann, trotz
erheblicher Druck- und Qualitdtsveranderungen des Liquor in den intrakraniellen
Meningealraumen.

Beziiglich der diagnostischen Verwertung der Lumbalpunktion bei Schidel-
traumen und ihren Folgezustinden ist in erster Linie darauf hinzuweisen, dafl
bei vielen stumpfen Schédelverletzungen, so namentlich bei Basis-
frakturen, die Lumbalpunktion erhéhten Druck und blutige Verfarbung
des Liquors ergibt. Diesen Befund erhalt man auch nach Schideltraumen
ohne Verletzung der Schidelkapsel.

Subdurale Blutungen, wie man sie so hiufig in Begleitung der verschiedenen
Formen von Schidelbriichen sieht, bedingen sehr oft himorrhagische Punktions-
flissigkeit. Zur Vermeidung von diagnostischen Irrtiimern ist jedoch darauf zu
achten, daB bei Verletzung von Blutgefiflen durch die Punktionsnadel der
Liquor zunichst ebenfalls hémorrhagisch verfirbt sein kann. Fiir die
Diagnose einer intrakraniellen Blutung muf man deshalb ver-
langen, daBl der ausflieBende Liquor eine gleichm&fBige himor-
rhagische Farbung zeigt, auch nachdem mehrere Kubikzentimeter
abgeflossen sind.

Bei der Meningitis serosa traumatica ist der Liquor gew6hnlich stark
vermehrt und steht unter hohem Druck,so dafl auch nach Abflufl von 20 cem
wnd mehr der Druck nicht zur Norm zuritickkehrt. Doch kann der Liquordruck
auch hier vollig normal sein, trotz grofler, namentlich intraventrikularer Liquor-
ansammlungen, wenn z. B. das Foramen Monroi oder Magendii durch Fibrin-
niederschlage oder Blutkoagula verlegt sind (Payr). Auch kommen umschriebene
meningitische Fliissigkeitsansammlungen vor. Bei der sympathischen
Meningitis serosa ist der Liquor bei der Lumbalpunktion ebenfalls vermehrt
und steht unter starkem Druck (2—500 mm Wasser). Die Fliissigkeit ist anféing-
lich gewdohnlich klar, zeigt aber deutlich vermehrten EiweiBgehalt. Je mehr
der ursichliche Entziindungsherd sich der Gehirnoberfliche nihert, um so mehr
nimmt gewdhnlich der Eiweifigehalt der Liquor zu, und bei Einwanderung von
Bakterien oder Durchbruch des Entziindungsherdes treten unter Tribung des
Liquor polynukleire Leukozyten und Bakterien auf. Die sympathische serose
Meningitis sehen wir sowohl in Begleitung von umschriebenen enzephalitischen
Entzimdungsherden als namentlich von Abszessen.

Bei der eitrigen Meningitis springt vor allem die verschieden starke
Tritbung der Zerebrospinalfliissigkeit in die Augen. Man sieht hier alle
Uberginge von leichter milchiger Tritbung bis zum AbflieBen eines dicken,
rein eitrigen Lumbalpunktates. In solchen Fallen kann die morpho-
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logische Untersuchung direkt am Ausstrichpriaparate vorgenommen werden,
wihrend bei leichten Tritbungen vorgingige Sedimentierung oder Zentrifugierung
notwendig ist.

Kapitel 21.

Die Behandlung der Schidelfrakturen und ihrer Folge-
zustiinde.

1. Konvexititsfrakturen.

Bei der Behandlung der Schadelfrakturen iiberwiegt die Riicksicht auf
primédre Schadigungen des Gehirns und auf sekundéar zu erwartende Komplika-
tionen in hohem MaBe gegeniiber der Behandlung der eigentlichen Schadelfraktur.
Die Prognose ist ganz vorwiegend von den Gehirnkomplikationen abhingig,
so daB auch unsere BehandlungsmaBnahmen in erster Linie durch die Riick-
sichten auf Komplikationen von seiten des Schédelinhaltes bestimmt werden.
Eine gesonderte Bedeutung hat die eigentliche Frakturbehandlung nur bei
gewissen Formen von Konvexitatsbriichen. Liegen Konvexitiatsfrakturen
ohne Hautverletzung und ohne deutliche Impression vor, so sind
sie zun#chst konservativ zu behandeln. Dabei ist zu beriicksichtigen,
daB eine Impression in den ersten Tagen durch Schwellung der Weichteile ver-
deckt werden kann. Findet sich nach erfolgter Abschwellung an der Stelle der
Gewalteinwirkung doch eine Einsenkung des Schidelgewdlbes, so ist diese Ein-
senkung gewohnlich nur unbedeutend und bedingt nur ausnahmsweise operatives
Vorgehen. Da Gewalten, die zu Konvexitidtsfrakturen fithren, beinahe ausnahms-
los mit akuter Hirnpressung verbunden sind, sind die Commotio cerebri und ihre
Spatfolgen in der weiter unten zu besprechenden Weise zu beriicksichtigen, und
zwar in genau gleicher Weise, ob Bewulltlosigkeit vorhanden war oder nicht.

Eine gesonderte Stellung nehmen Konvexitdtsfrakturen im
Bereiche der Stirnho6hlen ein, seien sie mit Impression verbunden
oder nicht. Erfahrungsgemif ist hiufig die hintere Wand des Sinus frontalis
mitgebrochen, und es besteht die Moglichkeit einer Infektion der Meningen
vom Sinus frontalis aus. Bei sekundiren Temperatursteigerungen,
die nicht anderweitig geniigende Erklarung finden, empfiehlt sich
deshalb bei derartigen Konvexitatsfrakturen Freilegung der Frak-
turstelle, Wegnahme der vorderen Wand des Sinus frontalis und
Revision der hinteren Wand der Stirnhdhle. Zeigt sich die hintere
Stirnhéhlenwand gebrochen, so sind die beidseitig an die Fissur angrenzenden
Knochenpartien mit der HohlmeiBelzange wegzunehmen ; die Dura ist zu spalten
und durch partiell offene Wundbehandlung unter lockerer Tamponade des
Sinus frontalis fiir sicheren AbfluB der Wundsekrete zu sorgen.

Subkutane Konvexitatsfrakturen mit Impression erfordern
operative Behandlung, sobald die Impression iiber die reine Ab-
flachung der Schédelwdlbung hinausgeht. Im allgemeinen herrscht
die Auffassung, dafl Impressionen iiber den motorischen Gebieten, auch wenn
keine oder nur voriitbergehende motorische Ausfallerscheinungen vorhanden
sind, eher operativ zu behandeln seien, als Impressionen iiber sensorischen oder
sog. ,stummen Bezirken der Hirnrinde. Diese Auffassung erscheint nicht
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zutreffend, da nach frither erwdhnten Feststellungen traumatische Epilepsie in
jedem beliebigen Abschnitt der Hirnrinde durch sog. epileptogene Verdnderungen
ausgelost werden kann. Es empfiehlt sich deshalb, jede eigentliche
Impression gemif vorstehender Definition operativ zu beheben,
am besten, indem man die Fraktur bogenférmig umschneidet und die einzelnen
Fragmente zu heben sucht, was gelegentlich das Anlegen einer kleinen Trepana-
tionsoffnung erfordert, um ein Instrument zum Heben der eingedriickten Frag-
mente einfithren zu kénnen. Bei derartigen operativen Eingriffen muf
man sichunbedingt vergewissern, ob die Dura intakt ist, ob sich
unter der Dura Blutansammlungen befinden, ob eventuell Splitter
derLaminainterna seitlich oder gehirnwérts verschoben sind. Solche
losgeloste Internasplitter sind zu entfernen, wihrend im iibrigen das Prinzip
gilt, mo6glichst konservativ vorzugehen, die Verbindung der peripheren
Fragmentebenen mit dem normal stehenden Schédeldach nicht mehr als nétig
zu lockern, und bei eigentlichen Splitterfrakturen die einzelnen Fragmente wie
ein Mosaik wieder zusammen- und einzusetzen. Blutungen unter der Dura
sind durch kleine Inzisionen zu entleeren, nach sorgfaltiger Blutstillung
ist die Dura zu verndhen und iiber den reponierten Fragmenten die Haut exakt
zu vereinigen. Nur dort, wo keine zuverlissige Blutstillung erzielt werden kann,
ist von vollstandigem primarem WundschluB abzusehen, indem man besser einen
kleinen lockeren Xeroform- oder Vioformgazetampon auf die blutende Stelle des
Gehirns auflegt und durch eine kleine Liicke im Schidel und in der Inzision
herausleitet. Das wird jedoch nur ausnahmsweise notwendig sein. Im allgemeinen
sind tiefe subkutane Impressionsfrakturen, die zu operativer Hebung der Frag-
mente Anlafl geben, selten, da bei entsprechenden Gewalteinwirkungen meistens
auch die Haut durchtrennt wird. Haufiger sieht man zu Gehirnschidigungen
fithrende subkutane, trichterférmige Impressionsbriiche bei Neugeborenen, bei
denen der Versuch operativer Behandlung ebenfalls angezeigt erscheint, sobald
die Impression mit umschriebenen Hirnschidigungen verbunden ist.
DieBehandlung der mit Hautverletzungen komplizierten offenen
Briiche der Schédelkonvexitdt hat in erster Linie die Verhiitung
nach dem Schidelinnern vordringender Infektion zur Aufgabe.
Diese Aufgabe erscheint, soweit die vitale Prognose in Betracht kommt, bedeut-
samer als die Behandlung der eigentlichen Fraktur des ;Schideldaches. Je
grofer die Zerstorung am Schidel, d. h. je ausgedehnter die Zertriimmerung
des Knochens, je tiefer die Impression, je erheblicher die Quetschung der regio-
niren Hirnrindengebiete, desto groBer ist bei offenen Schidelfrakturen die Ge-
fahr der Wundinfektion und damit die Gefahr sekundéirer progredienter Menin-
gitis und Enzephalitis. Da zur Durchtrennung der Schidelhaut — bei stumpfen
Traumen — grofere Gewalten notwendig sind, finden wir erhebliche Impression
bei offenen Schidelfrakturen entsprechend hiufiger. Sobald Symptome
umschriebener Hirnrindenldsion vorliegen, besteht immer eine
absolute Indikation zu ausgedehnter Freilegung der Frakturstelle.
Die Hautwunde wird zunichst zweckmiBig erweitert, in das Gehimn einge-
drungene Knochensplitter werden entfernt. Unser Verhalten hinsichtlich der
tbrigen imprimierten, vollstindig aus dem Zusammenhang geldsten oder mit
den umgebenden Schidelpartien noch in Kontakt stehenden Fragmente wird
bedingt durch den Zustand der Wunde. Sieht die Wunde sauber aus, so kann
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man genau wie bei den subkutanen Impressionsfrakturen sich damit begniigen,
die Fragmente zu heben und sogar den Versuch machen, vollstindig aus dem
Zusammenhang geloste Splitter an richtiger Stelle wieder einzusetzen. Dieses
Verfahren ist namentlich geboten, wenn die Dura unverletzt ist. Doch kann
es gelegentlich auch dort Anwendung finden, wo umschriebene Zerreilungen
der Dura vorliegen, oder wo die Dura zur Ausrdumung subduraler Himatome
erdffnet werden muBite. Im allgemeinen ist jedoch der primire Wundschlufl in
solchen Féllen zu widerraten, da er immer ein Experiment bedeutet, das bei
nicht ganz sorgfaltiger Uberwachung zu Gefihrdung der Patienten fithren kann.
Derartige Schiadelfrakturen verlangen deshalb eine teilweise offene Behandlung
unter lockerer Tamponade.

Ist die Wunde grob makroskopisch verunreinigt, so handelt es
sich darum, Bedingungen zu schaffen, die einer glatten Wund-
heilung giinstig sind. Die Wunde wird deshalb nach aktiven chirurgischen
Grundsitzen zurechtgerichtet. Erste Bedingung fiir einen glatten Wundverlauf
ist die Beseitigung aller vollstindig aus dem Zusammenhang gelosten Knochen-
splitter, die Entleerung supraduraler, epi- und subduraler Himatome, die Frei-
legung der zertriimmerten Hirnoberfliche, die Spaltung aller Unterminierungen,
kurz, die Sorge fiir freien Abfluf der Wundsekrete. Auf diese Weise
beseitigen wir alle Bedingungen, die erfahrungsgemi die Entwicklung der durch
die &uBere Hautverletzung eingedrungenen Infektionserreger begiinstigen.
Nach Spaltung der Haut bis an die Grenze der Frakturzone und nach Entfernung
der lose im Wundgrund liegenden Kmnochensplitter werden deshalb simtliche
imprimierten Fragmente gehoben, mit Pinzette oder Zange entfernt, der Rand
des entstehenden Knochendefektes mit der Hohlmeiflelzange geglittet, die
zerrissene Dura ebenfalls bis an den Rand der Frakturstelle einfach oder kreuz-
weise gespalten, schlecht ernahrte Durafetzen mit der Schere abgetragen, und
zundchst fir Blutstillung am Knochen und in der Dura gesorgt. Die Blutung
aus der Diploé wird gestillt durch Anpressen von sterilisiertem Wachs oder durch
Einschlagen von zugespitzten Holz- oder Elfenbeinstiften, die man der Bruch-
fliche eben abkneift. Die Blutung aus den Duragefafien wird durch Umstechung
gestillt. Chemische antiseptische MafBnahmen sind nicht unbedingt notwendig,
kénnen aber von Nutzen sein, wenn man eine Schidigung des Gewebes ver-
meidet. Austupfert oder Uberrieseln mit 1proz. Salizyllosung, Dakinscher
Losung?), Betupfen mit 19/yiger Karbolsiurelosung, Ausspiilen mit Wasser-
stoffsuperoxyd, unter Umstéinden Betupfen stark mechanisch ladierter Bezirke
des Wundgrundes mit verdimnter Jodtinktur sind die in Betracht kommenden
MaBnahmen. Selbstverstdndlich wird vor Beginn des ZEingriffes der Kopf
rasiert und die Kopfhaut nach den iiblichen Grundsitzen desinfiziert, in dringen-
den Notfallen am einfachsten durch Bepinselung mit Jodtinktur. Nachdem
das Frakturgebiet zu einer einheitlichen Wundhéhle umgebildet worden ist,
wird diese mit steriler oder antiseptischer Gaze locker austamponniert, dann
wird an der tiefsten Stelle der Hohle eine Gegendffnung in der Haut angelegt
zur Einfithrung eines Gummi-, Glas- oder Silberdrainrohres. Der Tampon

1) Chlorkalk 200,0, Natriumhypochlorid 140,0 auf 10 1 Wasser, gemischt und nach
30 Minuten filtriert; hinzufiigen von Borsdure bis zur Neutralisierung (Titration mit Phenol-
phthalein). Die Lésung enthilt ca. */¢%/, Natriumhypochlorid und 0,5°/, Kochsalz.



Die Behandlung der Schidelfrakturen und ihrer Folgezusténde. 139

wird durch eine Liicke in der erweiterten komplizierenden Hautwunde heraus-
geleitet, die im tbrigen durch einige Knopfsuturen zu vereinigen ist.

Die Sorge firr primire Hautbedeckung ist bei Schidelfrakturen mit aus-
gedehntem Substanzverlust der Kopfschwarte und grober Verunreinigung der
Wunde ebenso unangebracht, wie das mosaikartige Einsetzen vollig ausgeloster
Knochensplitter, oder gar die primire plastische Deckung der entstandenen
Liicken am Schédel.

Offene Konvexitiatsfrakturen, die schon vereitert sind, be-
handelt man prinzipiell nach den gleichen Gesichtspunkten wie
infizierte Extremitatenfrakturen. Phlegmonds verinderte Weichteile
sind deshalb ausgedehnt zu spalten, die Frakturstelle freizulegen, freiliegende
und nekrotische Knochensplitter zu entfernen und namentlich dafiir zu sorgen,
dafl Entzimdungsherde unter der Dura im Bereich der mechanisch lidiertea
Hirnrindenpartie ungehinderte AbfluBmdéglichkeit nach auflen haben. Fiir
derartige Fille bewihren sich feuchte Verbinde mit 19/, warmer Salizyllosung
ganz ausgezeichnet, infolge der kombinierten absaugenden und leicht antisep-
tischen Einwirkung der hiufig zu wechselnden Salizylsiurekompressen.

Die Behandlung der sekunddren Meningitis, sowie der Hirnabszesse wird
weiter unten gesondert besprochen. Hier sei nur noch darauf aufmerksam
gemacht, daB die vollstindige Freilegung der primir entziindlich verdnderten
Gehirnrindenbezirke oft das Weiterschreiten bereits in Entwicklung begriffener,
aber noch lokalisierter Meningitis und ebenso die Entstehung von priméren Hirn-
abszessen zu verhindern mag.

2. Basisfrakturen.

Die Basisfrakturen nehmen insofern eine Sonderstellung ein, als eine primére
Freilegung der Frakturstelle auch in Féllen breiter Kommunikation mit der
Nase oder mit dem Ohr nicht in Betracht kommt. Von einem priméren operativen
Vorgehen kénnte deshalb nur die Rede sein mit der Absicht, entfernt von der
Frakturstelle eine Drainage des Duralraumes vorzunehmen und gleichzeitig
drucksteigernde Blutungen zu stillen, sowie Blutgerinnsel auszurdumen. Diese
Trepanationen im Bereich der Schidelkonvexitit bzw. in den seitlichen Bezirken
des Schidels bei Basisbriichen sind von verschiedenen Autoren empfohlen
worden, besonders von Luxembourg und von Cushing. Als Trepanations-
stelle empfiehlt Cushing die Schlifengegend, weil mit Riicksicht auf die
Topographie der Arteria meningea media in diesem Gebiet am ehesten Blutungen
gefunden werden. Dagegen rit Luxembourg, iiber der motorischen Region
im Bereich des Os parietale einzugehen. Derartige Operationen haben eine
Bedeutung nur in Féllen, wo nach dem Ablauf der sog. Kommotionserscheinungen
andauernd Drucksymptome bestehen bleiben. Von der Drainage wird man sich
hier nicht allzu viel versprechen diirfen. Dagegen ist operatives Vorgehen an-
gezeigt bei Basisfrakturen, die durch die vordere Schiadelgrube bis in den Sinus
frontalis reichen. Hier ist genau in gleicher Weise wie bei den entsprechenden
Frakturen der Konvexitit der Sinus frontalis zu erdffnen, und durch Ableitung
nach auBen die Infektion der Meningen vom erdffneten Sinus aus zu bekampfen.

Eine Hauptaufgabe der Behandlung der Basisfrakturen erblickte man lange
Zeit in der Verhiitung einer Infektion vom Ohr oder von der Nase aus, durch
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aktive Behandlung. Es wurde empfohlen, Nase und Ohr zu spiilen, auszutupfen
und mit antiseptischer Gaze zu tamponieren. Derartige MaBnahmen beruhen
auf ganz unzutreffenden Anschauungen. Der Versuch einer Desinfektion der
Nasenhohle durch Spiillung kann als vollsténdig aussichtslos bezeichnet werden.
Das gleiche gilt fiir das duBlere Ohr, wenn auch die einheitliche Form des dufleren
Gehorganges etwas giinstigere Verhéltnisse darbietet. Tamponade der Nase
sowohl wie des Ohres kann, sobald sie mechanisch oder gar chemisch reizt, zu
Entzimdungserscheinungen und damit zu einer direkten Beginstigung lokaler
Bakterienentwicklung fithren. Das gilt in héherem MaBe fiir die empfindliche
Nasenschleimhaut, weshalb die Tamponade der Nase bei Basisfrakturen heute
ganz allgemein aufgegeben ist; nur erhebliche Blutungen kénnen gelegentlich
zu einer Tamponade der Nase zwingen. Besonders die Reinigung des Ohres,
sowie seine Tamponade sind immer noch vielerorts tiblich, besonders in Fillen,
wo es aus dem Ohre blutet. Es unterliegt nun gar keinem Zweifel, daB man
durch aktives Vorgehen direkt nach dem Unfall, besonders durch Ausspiilen mit
chemisch reizenden Losungen und durch Austupfen zum Zwecke einer Unter-
suchung mit dem Ohrtrichter direkt eine Mittelohreiterung hervorrufen kann.
Von derartigen aktiven MaBnahmen ist deshalb dringend zu warnen.
Es gentigt, nach Sistieren der Blutung die dullere Ohroffnung, eventuell nach
Beseitigung grober Verunreinigung der Ohrmuschel, mit einem Stiick antisep-
tischer Gaze locker abzuschliefen; der Gazebausch wird gewechselt, so oft er
von Blut durchtrankt ist. Soll dann weiteres geschehen, so empfiehlt sich héch-
stens vorsichtiges Einblasen von Xeroformpulver, doch ist auch dies tiberfliissig.

Gestiitzt auf den Nachweis, dafi bei Verabreichung von Urotropin
abgespaltenes Formaldehyd auch in den Liquor iibergeht, ist der Versuch einer
chemischen Antisepsis zur Verhiitung von Meningitis bei Basisfrakturen durch
innerliche Verabreichung von Urotropin angebracht. Es empfiehlt sich deshalb,
Patienten mit Basisfrakturen 2—3 mal téglich 1 g Urotropin zu verabfolgen.
Auch Behandlung mit Salizylpraparaten erscheint angezeigt, sobald Fieber
auftritt. Die Dauer der Behandlung der Basisfrakturen wird wesentlich bedingt
durch die Riicksichten auf begleitende Gehirnschiadigungen und deren mogliche
Spatfolgen.

3. SchuBfrakturen.

Waihrend die Stich- und Hiebverletzungen des Schédels nach den gleichen
Grundsatzen zu behandeln sind, wie offene Konvexititsfrakturen, erfordert die
Behandlung der Schidel-Gehirnschiisse gesonderte Besprechung. Eine voll-
standige Ubereinstimmung hinsichtlich der besten Behandlung der Kopfschiisse
hat auch die Diskussion wahrend des gegenwirtigen Krieges nicht gebracht.
Immerhin lassen sich einige Grundziige festlegen, die weitgehende Anerkennung
gefunden haben. Bei jedem Tangentialschul}, bei dem eine Hirnverletzung
in Frage kommt, ist die SchuBwunde zu revidieren, auch wenn die Lamina
externa makroskopisch intakt erscheint. Bleiben Hirnsymptome wihrend meh-
rerer Stunden bestehen oder nehmen sie progressiv zu; so empfiehlt es sich,
den duBerlich unverletzten Schidel im Bereich der Weichteilwunde zu erdffnen ;
man wird dann héufig subdurale oder subarachnoideale Himatome oder sogar
losgeloste, in die Hirnrinde eingedrungene Internasplitter finden. Um unnétige
Operationen zu vermeiden, bedienen wir uns mit Vorteil der von Payr empfoh-
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lenen sog. Meifleldiagnostik, die darin besteht, dafl man mit einem schmalen
scharfen MeiBel an der verdidchtigen Stelle in tangentialer Richtung dimne
Knochenlamellen abmeifelt. Liegt eine Verletzung der Lamina externa vor,
so wird man bald auf blutig verfirbte Knochenpartien stofien und an solchen
Stellen die Trepanation durchfithren. Die Diploe wird selten normal aussehen,
wenn eine Absprengung im Bereiche der inneren Knochenlamelle vorhanden
ist. Diese Diagnostik kann natiirlich auch mit Hilfe von Rotationsfrisen ausge-
fithrt werden. Die Dura wird nur eréffnet, wenn ihre Spannung ver-
mehrt ist und Hamatome durchschimmern, oder wenn regionér
begrenzte Rindensymptome vorliegen. Subdurale Himatome kénnen
zunichst punktiert werden. Fordert die Punktion neben dem Blut Hirnbrei
zutage, so empfiehlt sich das Anlegen einer kleinen Inzision.

Mit Ricksicht darauf, daf eine durchgehende Weichteil-Knochenverletzung
die Gefahr von der Oberfliche nach der Tiefe fortschreitender Infektion bedingt,
ist bei jedem Tangentialschuf aktives Vorgehen gerechtfertigt, soweit es sich dar-
um handelt, fiir freien Abfluf zu sorgen, unter der Voraussetzung allerdings, da3
mit der gebotenen Schonung operiert wird. Die Erfahrungen des Weltkrieges haben
einwandfrei dargetan, wie auflerordentlich grof3 die Bedeutung der mechanischen
Schadigung der Hirnsubstanz fiir das Angehen klinisch manifester Infektion ist.
Da sich diese Hirnschidigung durch Seitenwirkung des Geschosses besonders
bei Tangentialschiissen als intensiv und ausgedehnt erwiesen hat, scheint nament-
lich bei dieser Form der Schadelschiisse die Bekimpfung der Infektion durch
aktive Wundversorgung durchaus berechtigt. Es wird denn auch, gestiitzt
auf die Erfahrungen des letzten Krieges, fiir die Tangentialschiisse
von der iiberwiegendenZahl der Autoren ausnahmsloseundsofortige
Operation als geboten erachtet. Natirlich ist zuwartendes, konservatives
Verhalten unter genauer Beobachtung gestattet, wenn deutliche Symptome
einer Hirnverletzung fehlen und der Knochen nur geringe Verletzung aufweist.
Im allgemeinen kann aber als Normalmethode fiir die Behandlung der Tangential-
und Segmentalschiisse mit einheitlicher Zertriimmerungszone die aktive operative
Versorgung gelten. Ein- und Ausschufl werden durch einen Weichteilschnitt
verbunden, bei ausgedehnteren Rifwunden werden die gequetschten und zer-
fetzten Weichteilwundrander exzidiert, durch Anheben der Wundrinder mit
scharfen Hacken das Zertriimmerungsgebiet vollstindig zuginglich gemacht
und nun alle ohne grobe Schidigung des Gehirns erreichbaren Knochensplitter
entfernt. Fir die Aufsuchung von Knochensplittern, die in das Gehirn vorge-
drungen sind, empfiehlt Payr die Verwendung feiner Metallborsten, wie sie
zu den Ansitzen der Rekordspritzen geliefert werden. Die Blutungen aus Ge-
faBen an der Hirnoberfliche, ebenso wie aus arteriellen und vendsen GefalBen
der Dura, besonders der Sinus, sind durch Unterbindung oder Umstechung
zu stillen. Die Dura soll gespalten werden, soweit die makroskopische Zertriim-
merung der Hirnsubstanz reicht. Zertriimmerte Hirnmassen werden am
schonendsten durch Berieselung mit Kochsalzlésung entfernt, kénnen aber auch
mit dem Loffel beseitigt werden. In dieser Hinsicht empfiehlt sich méglichste
Zuriickhaltung. Mit der Entfernung von Fragmenten, die mit der Umgebung
noch in festem Zusammenhang stehen, halte man ebenfalls zuriick, weil groBe
Knochendefekte erfahrungsgemif zu ausgedehntem Hirnprolaps disponieren.
Derartige Fragmente kénnen, wenn nétig, immer noch sekundir entfernt werden.



142 Die Frakturen des Gehirnschidels.

Die Wundversorgung geschieht am besten durch lockere Tamponade,
unter Umsténden kombiniert mit Einfithrung von Drains durch besondere
Kontrainzisionséffnungen an den tiefsten Stellen. Die Hautwunde kann partiell
geschlossen werden ; nur bei grober makroskopischer Verunreinigung oder dort,
wo die Patienten schon mit manifester Infektion in Behandlung kommen, ist
vollstindig offene Behandlung der Wunden angebracht. Gegentiber diesem
allgemein iiblichen Verfahren, bei dem man, soweit die Versorgung der Knochen-
verletzung in Frage kommt, vom Zentrum aus arbeitet, empfiehlt Cushing,
das ganze Verletzungsgebiet en bloc zu trepanieren, weil dadurch
die Gefahr einer Verbreitung der Infektion verringert werden soll. Nach diesem
Vorschlag legt man in der Peripherie der zertritmmerten Schidelpartie eine An-
zahl Bohrlécher mit dem Doyenschen Trepan an und verbindet diese Bohr-
16cher mittels MeiBel, Frise oder schneidender Zange. Diese Trepanationen
werden nach Méglichkeit in Lokalanisthesie ausgefiihrt.

In der Behandlung der diametralen und segmentalen Durchschiisse
ohne hochgradige Zertrimmerung des Schideldaches neigt eine grofie Zahl
von Autoren zu konservativem Verhalten, weil wir doch nicht den ganzen
SchuBkanal freizulegen vermégen. Doch ist auch bei diesen SchuBiverletzungen
des Schadels eine vorsichtige operative Revision zur eventuellen Entfernung
von Splittern und zur Schaffung zuverlissiger AbfluBmoglichkeiten durchaus
sinmmgem#B. Konservative Behandlung unter standiger Beobachtung ist tiberall
dort statthaft, wo Druckerscheinungen und Zeichen von beginnender Meningeal-
infektion fehlen. Wenn man auf dem Standpunkt steht, daf in jedem Falle
von Schidelschuf die operative Revision vorzunehmen sei, so hat jedenfalls die
umschriebene Trepanation am Ein- und AusschuB bei Durchschiissen so frith
als moglich einzusetzen. Prinzipiell gestaltet sich das Vorgehen gleich, wie es
fir die Tangentialschiisse geschildert wurde. Die im Schufkanal liegende zer-
triimmerte Hirnmasse kann in schonender Weise durch Ansaugen mit einem
dicken, weichen Gummikatheter entfernt werden, dem eine Glasspritze mit
Gummiball angesetzt wird (Cushing).

Der Vorschlag, Hirnschiisse durch Exzision der Weichteilwunden
und primére Naht zu behandeln, hat mit Recht im allgemeinen Ablehnung
erfahren. Es ist allerdings als erwiesen zu erachten, daf besonders durch die
Gehirnpulsation eine Verschleppung der Infektion von infizierten Weichteil-
wunden aus nach dem Schidelinnern erfolgen kann. Aber auch wenn man
die von Barany aufgestellten Bedingungen fiir die priméire Naht der Schidel-
verletzungen beriicksichtigt und diesem Verfahren nur Verletzungen unterwirft,
die noch vor Entwicklung einer groben Infektion, d. h. im allgemeinen innerhalb
der ersten 24 Stunden nach erfolgter Verletzung, in chirurgische Behandlung
kommen, und auch wenn man Fille mit ausgedehnter Zertriimmerung des Schi-
dels und der Gehirnoberfliche ausschlieBt, sind die Gefahren der Methode sicher
groBer als ihre Vorteile. Das mechanisch geschadigte Gehirn, die subarachnoi-
dealen und subduralen Blutergiisse bilden einen so giinstigen Boden fiir die Ent-
wicklung primér eingedrungener Bakterien, dafl der Wundschlu8 durch Naht
in der GroBzahl der Fille ein Wagnis darstellt. Viel besser ist die Sorge fiir
freien AbfluB oder, bei Fillen mit fehlender Zertriimmerung des Schidels, der
einfache aseptische oder leicht antiseptische Oklusivverband, der das Durch-
treten von Wundsekret und Blut nach auflen nicht hindert. Die Methode der
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priméren Naht ist deshalb bei Schédel - Gehirnschiissen nur ange-
bracht bei vereinzelten ginstigen Fillen; ihr Hauptvorteil berubt auf
der Vermeidung der Gefahr sekundirer Wundinfektion und sekundéirer Fin-
schleppung von Infektionserregern aus der Wunde in das Schidelinnere, und ganz
besonders des Hirnprolapses. Voraussetzung fir die primére Naht ist
jedoch stets die Moglichkeit sorgfaltiger und kompetenter Be-
obachtung, da wir nie sicher beurteilen kénnen, ob erhebliche
mechanische Léasion und grobere Infektion wirklich fehlen.

Was unser Verhalten gegentiber den Steckgeschossen im Gehirn betrifft,
8o haben die Erfahrungen des Weltkrieges gelehrt, dafl Steckgeschosse primér
nicht zu extrahieren sind, wenn es sich nicht um oberflichlich sitzende Pro-
jektile handelt. Unser Standpunkt in der Frage der priméren Trepanation
zur Schaffung gimstiger Wundverhiltnisse wird dadurch nicht berithrt. Was
uns zu sekundérer Extraktion tiefliegender Geschosse veranlaft, ist die hdufige
Entstehung von Hirnabszessen auf der Basis von Steckgeschossen,
sowie der nicht so seltene Ausgang in Ventrikeldurchbruch und Meningitis.
Auch konnen praktisch keimfreie Steckgeschosse durch rein mechanische Wir-
kung zu fortschreitender Erweichung der Hirnsubstanz fithren, ein Vorgang,
der das Wandern von Steckgeschossen zwanglos erklart (vgl. Abb. 50 a,
b, ¢). Sobald ein Steckgescho Symptome verursacht, die auf Ent-
stehung eines Frith- oder eines Spidtabszesses hinweisen, ist ope-
ratives Vorgehen angezeigt. Auch dort, wo das GeschoS8 selbst andauernde
Reizerscheinungen unterhilt, wird seine Entfernung wimschenswert. Voraus-
setzung fiir die Extraktion von Steckgeschossen ist méglichste Vermeidung
jeglicher Gehirnschiadigung. Deshalb ist vor allem eine genaue Lokalisation
des Geschosses mittels des Rontgenverfahrens geboten, wobei besonders
stereoskopische Aufnahmen wertvolle Dienste leisten kénnen. Handelt es sich
um Frithfille, so diirfte es am aussichtsreichsten sein, im SchuBkanal nach der
Tiefe vorzugehen. Besonders empfehlenswert ist ein von Payr angegebenes
Verfahren: Ein weiches, etwas iiber federkieldickes Gummidrainrohr wird der
Liange nach geschlitzt und in den Hirnschufkanal vorgeschoben; vermeidet
man jede Kraftanstrengung, so findet dieses Gummidrainrohr den Schuflkanal,
ohne falsche Wege zu machen. Durch das geschlitzte Gummirohr wird dann
eine feine Kornzange eingefiihrt, und so gelingt es hiufig, das Projektil rasch zu
finden und ohne Nebenverletzung des Gehirns zu extrahieren. In anderen Fillen
verspricht die Entfernung des Geschosses durch Inzision vom Einschuf oder
von einer anderen niheren Stelle aus besseren Erfolg. Schrapnellkugeln lassen
sich gelegentlich in einfachster Weise dadurch entfernen, dafl der Kopf des
Patienten auf die Seite des Einschusses gedreht und der Schidel von dieser
Seite her wiederholt beklopft wird (Bier). Fiir Granatsplitter und Stahlmantel-
geschosse kann die Extraktion mit dem Elektromagneten in Frage kommen.
Dabei ist zu bedenken, dafl wirksame, groBle Elektromagneten die Geschosse
mit grofer Kraft anziehen, und zwar auf dem kiirzesten Wege. Kommt deshalb
die Extraktion durch den SchufBikanal hindurch nicht in Frage, so ist bei An-
wendung des Elektromagneten stets auf die Rindentopographie Riicksicht zu
nehmen und eine Stelle zu wéhlen, deren Verletzung durch das herausfahrende
Geschofl voraussichtlich nicht von Ausfallserscheinungen gefolgt sein wird.
Hinsichtlich Behandlung der im Anschlufl an Schédel-Gehirnschufiverletzungen
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auftretenden sekundaren Gehirnkomplikationen verweisen wir auf die nachfolgen-
den speziellen Abschnitte.

Eine verschiedene Behandlung der Kriegs- und FriedensschuBiverletzungen
des Schadels ist nur soweit angebracht, als sie sich durch Verschiedenheiten der
aufleren Verhéltnisse motivieren 148t.

4. Die Behandlung der Hirnpressung und des zunehmenden
Hirndruckes.

Die leichten Félle von Commotio cerebriohne andauernde Symptome von
seiten der Medullazentren erfordern keinerlei aktive BehandlungsmafBnahmen.
Es ist nur dafiir zu sorgen, daf keine weiteren Schiadigungen eintreten, weshalb
man unndtigen Transport und iiberhaupt jede stiarkere passive Bewegung
vermeiden wird. Dauern jedoch die Medullasymptome an, besonders in Form
von UnregelmiBigkeit der Atmung oder von Respirationsstdrungen, so ist in
erster Linie kiinstliche Atmung, am besten unter gleichzeitiger Zufuhr von
Sauerstoff, vorzunehmen. Ist der Respirationsstillstand nur Folge der be-
schriebenen Zirkulationsstorung und nicht eine AuBerung grob anatomischer
Zerstorung des Atmungszentrums, so ist die Wirkung der kiinstlichen Atmung
in Féllen von akuter Hirnpressung aussichtsreich, oft direkt lebensrettend.

Ferner ist es oft angebracht, durch Steigerung des Blutdruckes die Zirkulation
zu verbessern. Das kann geschehen durch Anwendung von Stimulantien,
in schweren Fillen durch subkutane oder intravendse Infusion
physiologischer Kochsalzlésung mit einem Zusatz von Adrenalin
(10 Tropfen auf 1 Liter). Diese Infusionen und Transfusionen sind immer dann
angebracht, wenn der Blutdruck sinkt. In solchen Fallen kann auch die Auto-
transfusion durch Einwickeln der Beine von der Peripherie her, sowie durch
Erheben der Beine und des Abdomens und tiefe Lagerung des Thorax bei unter-
stiitztem Kopf, ginstig wirken. Die theoretische Moglichkeit, daBl bei vor-
liegender ZerreiBung der Vasa meningea media durch Steigerung des Blut-
druckes die Blutungsgefahr vermehrt werden konnte, kommt praktisch neben
der vitalen Indikation einer raschen Hebung des Blutdruckes nicht in Betracht.

Jeder Patient, der eine akute Compressio cerebri erlitten hat, ist sorgfiltig
zu beobachten, besonders mit Riicksicht auf die Gefahr sekundér hinzutretenden
Hirndruckes. In erster Linie wird man auf Herdsymptome untersuchen, um
iiber begleitende herdférmige Kontusionsverletzungen Aufschlufl zu erhalten.
Zunehmende Herdsymptome kénnen zu operativer Revision veranlassen, doch
liegt die Hauptanzeige fiir Trepanationen nach Commotio cerebri
im sekundiren Auftreten stetig zunehmenden Hirndrucks, beson-
ders nach einem kiirzeren oder lingeren freien Intervall.

Patienten mit schwerer Commotio cerebri sollen wenigstens 4 Wochen lang
sich vollkommen ruhig verhalten, also das Bett hiiten. Briiske aktive Korper-
bewegungen, Anstrengungen, erhebliche Steigerungen des Blutdruckes durch
Aufregungen und auch durch zu reichliche Mahlzeiten sind zu vermeiden. Un-
ruhige Patienten sind deshalb unter Einwirkung von narkotischen Medi-
kamenten zu halten; namentlich in den ersten Tagen nach dem Unfall kann die
Anwendung von Morphium oder Pantopon angebracht sein. Auch die
Verabfolgung von Brom ist wiahrend der ersten Woche empfehlenswert. Die
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Hauptsache ist bei diesen Fallen eine sorgfaltige Beobachtung,
da erfahrungsgemidB noch Wochen nach dem Unfall plétzlich
schwere Zufslle, verursacht durch sekundére gro8e Hirnblutungen,
eintreten kénnen.

Kommt es in mittelbarem oder unmittelbarem Anschlufl an eine Schidel-

fraktur zu sukzessive steigendem Hirndruck mit Herdsymptomen, so liegt,
abgesehen von den Fillen sekundéirer Bildung von Hirnabszessen, beinahe aus-
nahmslos eine Blutung aus den Vasa meningea media vor. Diese Falle
erfordern sofortige Tre-
panation zum Zwecke
der Raumschaffung
und der Blutstillung,
Wo nicht die Rindensym-
ptome fir eine ausge-
sprochen frontale oder pa-
rieto - okzipitale Lokalisa-
tion des Hamatoms spre-
chen, empfiehlt sich ganz
allgemein die osteoplasti-
sche Trepanation tiber der
motorischen Region, wobei
die Linea praecentralis un-
gefihr der mittleren Ver-
tikalen des Trepanations-
fensters entspricht.

Lange Zeit wurde fiir
die Auffindung des Stam-
mes oder Hauptastes der
A. meningea media nach
der Vorschrift von Vogt
an der Stelle trepaniert,
wo eine horizontale Linie
zwei Querfinger oberhalb
des Jochbogens und eine
vertikale daumenbreit hin-
ter dem aufsteigenden
Fortsatz des Jochbogens
sich kreuzten. Gestiitzt
auf topographische Untersuchungen tiiber die genauere Lokalisation der
Meningeahdmatome gab Kronlein zwei Trepanationspunkte an, deren vor-
derer fiir die Freilegung der mittleren und vorderen, deren hinterer fiir die
Ausrdumung der okzipitalen Blutergiisse dient. Abb. 66 zeigt diese Krénlein-
schen Punkte. Seit Einfithrung der temporiren osteoplastischen Schideltrepa-
nation nach Wagner ist die Anwendung der alten Trepankrone weitgehend
verdringt worden. Da wir nun bei Anwendung der osteoplastischen Schadel-
resektion nicht mehr an so eng beschriebene Gebiete gebunden sind, wird man
in der GroBzahl der Fialle von Meningeahdmatomen mit einer groBen Lappen-
trepanation iiber dem Zentralgebiet, nach Abb. 98, in jeder Hinsicht auskommen.,

Matti, Knochenbriiche. II. 10
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Wie eine Reihe von Untersuchungen gezeigt haben, fillt der Verlauf des
vorderen Hauptastes der A. meningea media mit der Fortsetzung der Linea
praecentralis nach dem Horizontaléquator des Schiidels zusammen. Das Kocher-
sche Verfahren, das auf Bestimmung der Linea praecentralis ausgeht, ist deshalb
unseres Erachtens auch fiir die Bestimmung der Trepanationsstelle bei der
Meningeablutung den anderen Projektionsmethoden vorzuziehen. Fir die
Anwendung des Kocherschen Verfahrensist die Verwendung eines Kocherschen

Abb. 99. Projektion der Hirnrindentopographie auf die Schideloberfliche z. T. nach eigener
Methode, schematische Darstellung.

G. 0. = Horizontaléquator durch Glabella und Tuber occipitale. /3, %/ = vorderer und

hinterer Drittelpunkt des Horizontaliquators. S. (1/,) = Scheitelpunkt in der Mitte des

Sagittalmeridians G. S. O.; F. p. o. (1/,) hinteres Ende der Linea sylvica an der Grenze

zwischen beiden hinteren Viertein des Sagittalmeridians. 8. ¢. = obere Ausmiindung des

Sulcus cinguli in der Mitte zwischen Scheitelpunkt und hinterem Viertelpunkt. Die Zeich-

nung demonstriert, wie die gesuchten Grenzlinien durch Verbindung der verschiedenen
Punkte erhalten werden.

Kraniometers keineswegs Voraussetzung. Wie de Quervain gezeigt hat, kann
man die Bestimmung der Prizentrallinie auch in einfachster Weise mit Hilfe
eines BandmaBes vornehmen, und ich konnte durch Untersuchungen und Mes-
sungen an der Leiche feststellen, daB die rein verhiltnismaBige kranio-
metrische Projektion der Hirnrindentopographie auf die Schidel-
oberfliche die zuverlassigsten Resultate gibt, namentlich wenn man
gleichzeitig den frontipetalen und okzipitopetalen Schédelgehirntypus, wie er
durch Froriep aufgestellt wurde, bei den Rindenprojektionen berticksichtigt.
Das Verfahren gestaltet sich nach unseren Untersuchungen folgendermafen
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(vgl. das kraniometrische Schema, Abb. 99, sowie die Photogramme Abb.
100a, b und c¢).

Zuerst wird mit einem BandmaBl der Horizontaliquator entsprechend der
Riegerschen Grundebene konstruiert, indem man als Fixpunkte vorne die
Glabella in der Hohe des oberen Augenhéhlenrandes, hinten das Tuber occipitale
externum benutzt. Der halbe Horizontaliquator von (labella zum Hinter-

Abb. 100a. Konstruktion des Horizontal- Abb. 100b. Bestimmung des Scheitelpunktes
dquators und des Sagittalmeridians. und der beiden Drittelpunkte auf dem Hori-
. zontalmeridian.

hauptshocker wird gemessen und in drei Teile
eingeteilt. Auf diese Weise bestimmt man den
vorderen und hinteren Drittelpunkt und damit die
untere Grenze zwischen Frontal- und Temporal-,
sowie zwischen Temporal- und Okzipitallappen.
Dann wird von der Glabella zum Hinterhaupts-
hécker, beidseitig vom Niveau des Horizontal-
aquators ausgehend, der Sagittalmeridian gemessen,
und durch Halbierung sein Mittelpunkt = Scheitel-
punkt bestimmt. Die Verbindung des vorderen
Drittelpunktes mit dem Scheitelpunkt ergibt die
Prazentrallinie; durch Teilung dieser Préizentral-
linie in drei gleiche Teile erhdlt man ungefihr
die Einmimndungsstelle der beiden Frontalfurchen, %bbze I{gl?a%_n.Konstéuléﬁont der
und damit das FuBgebiet der drei Frontalwin- I;:)ro-okzilloiéglerl:n(}rerfzrlinfg
dungen. Jetzt wird die Strecke zwischen Tuber
occipitale und Scheitelpunkt mit dem MeBband halbiert und so der hintere
Viertelpunkt des Sagittalmeridians markiert. Dieser Punkt entspricht unter
gewissen Reserven der oberen Ausmimdung der Fissura parieto-occipitalis.
Nun wird vom vorderen Schnittpunkt des Horizontaliquators mit dem Sagittal-
meridian schrig aufwirts nach dem hinteren Viertelpunkt auf der  AuBenfliche
des Schadels eine Linie gezogen, die man vom Schnittpunkt mit der Prizentral-
linie an riickwirts als Linea sylvica bezeichnen kann. Halbiert man ferner die
Strecke zwischen Scheitelpunkt und hihterem Viertelpunkt, so erhilt man un-
gefahr die hintere Grenze der hinteren Zentralwindung, bzw. des Lobulus para-

10*
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centralis. Eine in diesem Punkte parallel zur Prazentrallinie bis zur Linea sylvica
konstruierte Linie ergibt die Abgrenzung des Zentralgebietes vom Parietalgebiet.
Eine fernere Linie vom gleichen Punkt aus nach dem hinteren Drittelpunkt des
Horizontaldquators ergibt in ihrem unteren, zwischen Horizontaldquator und
Linea sylvica gelegenen Abschnitt die vertikale Abgrenzung des Okzipitallappens
vom Temporallappen. Die ungefihre horizontale Grenze zwischen Okzipital-
und Temporallappen einerseits, Zentral- und Parietallappen anderseits wird
durch die Linea sylvica gegeben.

Eine derartig durchgefithrte Projektion der Hirnrindengebiete auf die Schidel-
oberfliache gentigt nach meinen Untersuchungen allen praktischen Anforderungen
und vermittelt ein zutreffendes Bild der Gehirnrindenoberfliche. Dabei muf3
man sich allerdings gegenwirtig halten, daB die Prézentralfurche und ent-
sprechend auch die hintere Grenze der Zentralwindungen maximal 2 cm weiter
nach hinten liegen kénnen. Ebenso verliuft die Fissura Sylvii in einzelnen
Fallen flacher und dann findet sich ferner das obere Ende der Fissura parieto-
occipitalis nicht immer in der Mitte zwischen Scheitelpunkt und Tuber occi-
pitale, sondern oft weiter nach unten bis gegen die Grenze zwischen drittem
und letztem Viertel des halben Sagittalbogens. Man wird diese Abweichungen
nach hinten und unten iiberall dort vermuten, wo der Schéadel die von Froriep
angegebenen duBeren Merkmale des okzipitopetalen Typus aufweist. In Betracht
fallt hier vor allem ein weitausladendes Hinterhaupt, und Froriep ist deshalb
der Ansicht, daB zur Bestimmung der Hinterhauptslinge jedem Instrumen-
tarium fiir die Trepanation ein Stangenzirkel beigegeben werden sollte. Leider
sind die Unterschiede der mittleren Hinterhauptslinge beider Gehirntypen
nicht sehr grofe. Immerhin kann man sagen, daB eine Projektionslinge des
Hinterhauptes — von der Ohréffnung an gemessen — von mehr als 90 mm die
Annahme eines okzipitopetalen Gehirntypus gestattet.

Bei diesen Féllen wird man deshalb eine Verschiebung der oberen Ausmiin-
dung des Sulcus praecentralis, S.centralis, 8.cinguli und des S. parieto-oceipitalis
um maximal 2 cm nach hinten und unten annehmen. Es diirfte praktisch keine
Schwierigkeiten bieten, diese Verschiebung beim Anlegen der Trepanations-
offtnung zu beriicksichtigen. Will man jedoch die dem okzipitopetalen Gehirn-
typus entsprechende Verschiebung der gesuchten Furchen nach hinten und
unten vor der Operation auf die Oberfliche des Schiidels projizieren, so wird
man nach gewdhnlicher Feststellung des Scheitelpunktes 2 ¢cm nach hinten zu-
geben und von diesem ,,okzipitopetal orientierten‘ Scheitelpunkt die Bestim-
mung der gesuchten Punkte und Linien ,,verhdltnisméBig* in der geschilderten
Weise vornehmen.

Wie Abb. 101 zeigt, gestaltet sich die kraniometrische Feststellung der beiden
Trepanationszentren fiir die Freilegung der Meningeahdmatome duBerst einfach.
Die Beziehung des vorderen Hauptastes der A. meningea media zum vorderen
Drittelpunkt des Horizontalaquators und zu der ideellen Verbindungslinie von
Scheitelmitte und vorderem Drittelpunkt gibt das Photogramm Abb. 102
wieder, das eigenen Untersuchungen iiber die Projektion der Rindengebiete auf
die Schideloberfliche entstammt.

Liegt ein lokalisiertes, okzipitales Hamatom vor, so wird der Trepanations-
lappen entsprechend im Parieto-Okzipitalgebiet umschnitten.

Nach Freilegung des Himatoms werden die Blutgerinnsel ausge-
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rdumt, am einfachsten mit einem spatenformigen Instrument oder mit dem
scharfen Loffel. Die Entfernung der Coagula hat méglichst vollstindig zu ge-
schehen, weniger im Hinblick auf die Druckentlastung, als wegen der Gefahr
sekundirer Infektion zuriickgelassener groBerer Gerinnsel. Nach Ausrdumung
des Himatoms ist gegebenenfalls eine noch weiter dauernde Blutung zu stillen,
doch spielt erfahrungsgemsB bei der chirurgischen Behandlung der Meningea-
héimatome die Hamostase eine nur untergeordnete Rolle. Meist hat im Momente
der Operation die Blutung schon aufgehért, was sich zum Teil daraus erklart,
daB die ursichlichen Verletzungen nicht die Arterie, sondern eine der begleitenden
Meningeavenen oder den Sinus Brecheti betreffen. Arterielle Blutungen werden

am sichersten durch Umstechung in der Dura gestillt. Unter Umstdnden mul}
dieser Umstechung eine weitergehende Trepanation nach dem Foramen spinosum
hin vorausgeschickt werden. Bei Abrissen der Arteria am Foramen spinosum
kann man unter Umstinden durch Einpressen eines Elfenbeinstiftes in das
Toramen von innen her die Blutung zum Stehen bringen. Extrakranielle Unter-
bindung der A. meningea dicht am Foramen von der Fossa spheno-maxillaris
aus kommt wohl kaum jemals in Frage. Die Unterbindung der Carotis
externa, die in entsprechenden Fallen mehrmals ausgefithrt wurde, diirfte
stets zu umgehen sein, ganz abgesehen davon, da 8 sie in ihrer blutstillenden
Wirkung durchaus nicht zuverlassig ist. Vendse Blutungen infolge
Verletzung der Meningeavenen stehen auf leichte Gazetamponade; Sinusver-
letzungen werden womdéglich durch Naht versorgt, andernfalls durch Tamponade.
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Subdurale Himatome verlangen ein chirurgisches Vorgehen nur in der
-Minderzahl von Féllen, bei denen es zur Entwicklung von allgemeinen Hirndruck-
erscheinungen kommt und auch dort, wo umschriebene kortikale Reiz- oder
Lahmungserscheinungen nicht rasch zuriickgehen. Bei der Ausrdumung der
Himatome ist die Hirnrinde suBerst schonend zu behandeln, deshalb empfiehlt
sich die Ausspiillung der Blutgerinsel mittels physiologischer Kochsalzlésung.
Die Blutstillung erfolgt auch hier durch Umstechung oder Tamponade, ob das
blutende GefiB in der Dura oder in den weichen Hirnhéuten sich finde.

Die subduralen Himatome der Neugeborenen werden nach der Empfehlung
von Henschen zuniichst durch Entlastungspunktion und Aspiration des Blutes
vom seitlichen Winkel der groen Fontanelle aus behandelt. Fiihrt dieses Vor-
gehen nicht zur Entlastung, so verspricht auch bei Neugeborenen die umschriebene

Abb. 102. Beziehung des Stammes der A. meningea media zum vorderen Drittelpunkt des
Horizontaldquators.

Trepanation an der Basis des Scheitelbeins (Henschen) oder die Aufklappung
des Os parietale von einem bogenformigen Schnitt am Oberrand dieses Knochens
(Cushing) mit nachfolgender Ersffnung der Dura und Ausriumung der Blut-
gerinnsel unter standiger Spiilung mit Kochsalzlosung gelegentlich einen Erfolg.
Nach allen Trepanationen zur Beseitigung intrakranieller Blutergiisse soll
grundsitzlich wihrend 1—2 Tagen drainiert werden, am einfachsten unter
Verwendung schmaler Gazestreifen. Auch miissen die Operierten sorgfaltig
iiberwacht werden, weil erfahrungsgemi todliche Nachblutungen nicht ausge-
schlossen sind. Fortdauer der Druckerscheinungen nach einseitiger
Ausrdumung soll uns veranlassen, an die Moglichkeit doppelseitiger
Himatome zu denken.

AnschlieBend mag hier noch die Behandlung des Exophthalmus pul-
sans Erwiahnung finden. Die frither geiitbten konservativen Behandlungsarten,
Kompression der Karotis und Injektion gerinnungsférdernder Losungen, sind
heute wohl allgemein verlassen. Zwar werden fiir die methodische Kompression
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der Karotis einige Heilungen und Besserungen berichtet, doch kann es sich hier
offenbar nur um die Beeinflussung kleinster arteriovendser Kommunikationen
handeln. Die einzige Erfolg versprechende Behandlung ist in ausgeprigten
Fillen die Ligatur der gleichseitigen Carotis communis oder interna.
Nach der Zusammenstellung von Becker wurden von 72 Fillen durch Ligatur
der Carotis communis 30 geheilt und 23 gebessert; 16 Fille rezidivierten, 3 blieben
unbeeinfluft, und 8 Patienten erlagen den Folgen der Ligatur. Beim Entschlu
zur Ligatur der Carotis communis ist zu beriicksichtigen, daf3 Patienten jenseits
des 50. Lebensjahres, und auch jingere mit ausgeprigter Arteriosklerose, die
Verminderung der Blutzufuhr zum Gehirn hiufig nicht ertragen. Doppelseitige
Ligaturen sind zu unterlassen, da sie beinahe ausnahmslos zu schweren Gehirn-
erscheinungen und zu Erblindung fiihren.

5. Die Behandlung der Hirnquetschung, der traumatischen Enze-
phalitis, der traumatischen Gehirnabszesse, des Gehirnvorfalls
und der Meningitis.

Die Behandlung der verschiedenen besprochenen Gehirnverinderungen,
wie wir sie sowohl nach stumpfen Schidelverletzungen wie nach SchuBver-
letzungen zu Gesichte bekommen, bedarf keiner eingehenden Besprechung;
immerhin scheint es geboten, einige praktisch wichtige Fragen der Therapie
dieser Zustdnde kurz zu.beriihren.

Was zundchst die grob mechanische Zerstorung der Gehirnsub-
stanz bei offenen Konvexititsfrakturen betrifft, so empfiehlt sich gegeniiber
den zertrimmerten Hirnmassen grofite Zuriickhaltung. Entfernung mit dem
Loffel ist nur soweit zuldissig, als es sich um vollkommen aus dem Zusammenhang
geloste Gehirnpartikel handelt. Dabei verfahrt man mit der Gehirnsubstanz
analog wie mit losgelosten Gewebstrimmern anderer Wunden, in der Absicht,
ginstige Wundverhiltnisse zu schaffen. Die weitere Abgrenzung und Elimination
des gequetschten, nicht regenerationsfahigen Gehirngewebes wird durch die
natiirlichen Heilungsvorginge am schonendsten gestaltet. Aus dem gleichen
Grunde ist es im allgemeinen ratsam, prolabierte Hirnmassen nicht abzu-
tragen, soweit nicht ausgedehnte Nekrose vorliegt, wie sie beim inkarzerierten
septischen Prolaps gelegentlich zur Beobachtung kommt.

Die beste Behandlung des Hirnvorfalls ist seine Prophylaxe, die im
wesentlichen in der Fernhaltung sekundérer Infektion besteht. Auch der
priméare vollstandige Schlufl offener Schidel-Gehirnwunden nach
dem Vorschlag von Barany ist geeignet, Gehirnprolapse zu verhindern; doch
haben wir gesehen, daB sich dieses Verfahren nur fiir eine ganz kleine Zahl
streng ausgewdhlter Félle und auch hier nur unter der Voraussetzung peinlicher
Uberwachung des Wundverlaufes eignet. Der ausgebildete, gutartige
aseptische Prolaps erfordert hdufig keine Behandlung, indem sich die vor-
liegende Hirnsubstanz mit Granulationen bedeckt, und wahrend der sukzessiven
Uberhautung vom Rande her nach und nach zuriickgeht. Es bleibt dann die
sekundére — noch zu besprechende — Deckung des Schadeldefektes iibrig, wo
eine erhebliche Schadelliicke vorliegt. Unter Umstéinden kann es angebracht
sein, die Uberhiutung des Prolapses durch Thierschsche Transplantation zu
beschleunigen. Fiir die Behandlung grofler Prolapse eignet sich nach dem Urteil
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verschiedener Autoren die von Eiselsberg angegebene Kompression durch
einen aufgebundenen Schwamm.

Der septische Prolaps erfordert 4tiologische Behandlung. In erster
Linie handelt es sich gewdhnlich darum, die enge Schadelpforte zu erwei-
tern, damit die Einklemmung behoben wird. Dann sucht man die Ursache
der intrakraniellen Drucksteigerung zu beseitigen und wird deshalb vor
allem nach Gehirnabszessen suchen, die ausreichend zu entleeren sind. Beruht
die Drucksteigerung auf intraventrikulirer oder intrazerebraler Liquoransamm-
lung, so wird wiederholte Lumbal- und Ventrikelpunktion hiufig das
Zuriicktreten der Prolapse beschleunigen. Liegt dagegen die Ursache eines
septischen Prolapses in ausgedehnter Enzephalitis, so sind wir therapeutisch
machtlos.

Die Behandlung der Enzephalitis kann nur bei den gutartigen, nicht
septischen Formen auf Erfolg zéhlen. Man wird in erster Linie darauf ausgehen,
druckentlastend zu wirken und deshalb beim Verdacht auf fortschreitende
Meningo-Enzephalitis Konvexititswunden revidieren, bei Basisfrakturen und
SchuBiverletzungen mit kleinem Einschufl eine regelrechte Trepanation vor-
nehmen, und offen nachbehandeln. Auch hier kénnen Lumbal- und Ventrikel-
punktion in wertvoller Weise entlastende operative Eingriffe unterstiitzen.
Bei Enzephalitis im AnschluB an geschlossene Schiadelfrakturen bieten uns haufig
Herderscheinungen einen deutlichen Hinweis fiir die Stelle der Trepanation.

Die posttraumatischen Hirnabszesse sind selbstverstandlich méglichst
frithzeitig zu entleeren. Leider ist die Lokalisation dieser Abszesse nicht immer
leicht. Wo keine einwandfreien Herdsymptome vorliegen, ist deshalb bei offenen
Frakturen von der Verletzungsstelle aus, eventuell nach vorgéingiger Erweiterung
der Knochenliicke, in verschiedenen Richtungen mit nicht zu dimner Nadel zu
punktieren. Auch das von Wilms empfohlene Aufsuchen der Hirnabszesse
durch Stichpunktion mit langem, schlankem Skalpell kommt hier in Frage.
Bei geschlossenen Schidelfrakturen kann man den Versuch machen, die Abszesse
durch Hirnpunktion nach der frither beschriebenen Methode (Durchbohrung
des Schidels mit dem Drillbohrer) nachzuweisen. Dieses Verfahren ist jedoch
nur dann aussichtsreich, wenn Herdsymptome vorhanden sind, das Punktions-
gebiet somit enger begrenzt ist. Die Hirnabszesse sollen grundsitzlich
drainiert werden, sei es, daB man Gummidrains oder die von Kocher emp-
fohlenen, mit Platten zur Fixation an der Schidelhaut versehenen Silberdrains
verwendet. Haufig fithrt jedoch diese Art der Drainierung nicht zum Ziele, so
daB man oft genétigt ist, den Hirnabsze3 breiter zu erdffnen, und Gazestreifen
oder sog. Zigarettendrains in die AbszeBhéhle einzulegen und nach auBlen zu
leiten. Die Verkiirzung der Drains und Tampons hat dulBerst vor-
sichtig und langsam zu geschehen, um Verhaltungen hinter der
Drainage nach Moglichkeit zu vermeiden.

In der Behandlung der Meningitis ist man auf Grund der letzten Kriegs-
erfahrungen bedeutend aktiver geworden. Bei offenen Schadelbriichen
und SchuBverletzungen ist jedes Auftreten von meningitischen
Symptomen ein kategorischer Befehl fiir eine grindliche Wund-
revision. Es wird dann hiufig gelingen, durch Beseitigung einer Verhaltung
oder durch Entleerung eines Rindenabszesses eine in Entwicklung begriffene
Meningitis zum Stehen zu bringen. Der operative Eingriff soll deshalb
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bei offenen Konvexitatsfrakturen unter keinen Umstdinden nur
als letzte Zuflucht gelten. Dabei mufl man sich allerdings klar sein, da8
die operative Freilegung der Gehirnoberfliche mit der Ausdehnung des Entziin-
dungsgebietes an Aussicht verliert. Jedenfalls hat die Erweiterung der Knochen-
liicke nach Moglichkeit soweit zu gehen, bis man normale Meningen findet.
Auch in fortgeschrittenen Fillen wird es gelegentlich noch gelingen, durch
ausgedehnte Trepanation und breite Spaltung der Dura eine schon ziemlich
diffuse eitrige Konvexitatsmeningitis zu heilen.

Leider ist nun die Konvexitdtsmeningitis sowohl nach Konvexitatsbriichen,
besonders infolge von SchuBverletzungen, als auch, aus leicht erklirlichen Griin-
den, bei Basisfrakturen viel weniger haufig als die prognostisch bedeutend
ungiinstigere Basalmeningitis. Gegen die ausgebildete Basalmeningitis
sind wir so gut wie machtlos. Man wird allerdings versuchen, durch mehrmalige
Lumbalpunktion die Komplikation ginstig zu beeinflussen, da eine Reihe
von Fillen berichtet sind (Kiimmel, Krause, Schmieden, Klapp), bei
denen wiederholte Lumbalpunktionen eine beginnende eitrige Meningitis zur
Ausheilung brachten. Doch sei darauf aufmerksam gemacht, daB die Lumbal-
punktion bei beginnender Meningitis durch Aspirationswirkung zur Ausbreitung
der Infektion beitragen kann.

Durch eine Reihe von Autoren wurde zur Behandlung derMeningitis Durch-
spillung der Liquorrdume mit Kochsalzlésung oder sogar mit Karbol
(Kocher) und Sublimatlésung (Horsley) empfohlen. Die betreffende
Losung wird in den Subduralraum eingebracht und soll durch eine in den Lumbal-
sack eingestochene Punktionskaniile abflieBen. Moddart Barr hat sogar ein
Rohrchen in den Seitenventrikel eingefithrt, durch das er die Spilflissigkeit
einlaufen 148t, wobei der AbfluB ebenfalls durch Lumbalpunktion erméglicht
wird. Viel kann man von diesen Behandlungsmethoden jedenfals nicht erwarten.

Entsprechend der prophylaktischen Verwendung des Urotropin zur Ver-
hittung von Meningitis (Crowe und Cushing) wird auch die therapeutische
Verabreichung von Urotropin, in Dosen von 2—4 g téglich, bei entwickelter
Meningitis empfohlen. Erfahrene Autoren wie Guleke und Eiselsberg haben
allerdings einen sicheren therapeutischen Erfolg von dieser Behandlung nicht
gesehen.

Die Behandlung der serdsen Meningitis besteht in operativer Frei-
legung umschriebener, oberfldchlicher Liquoransammlungen, eventuell verbunden
mit Dekompressivtrepanation. Intraventrikuldre Liquoransammlungen erfordern
Ventrikel- und Lumbalpunktion; ferner kann in gewissen Féllen der
Balkenstich (Anton und v. Bramann) die Eréffnung der Cisterna
cerebello - medullaris (Payr) oder der Subokzipitalstich (Anton und
Schmieden) Erfolg versprechen. Diese letzteren drei Eingriffe, deren Technik
hier nicht zu beschreiben ist, ergeben eine dauernde Druckentlastung, wogegen
die Lumbal- und Ventrikelpunktion naturgemsaf nur eine voriibergehende
Entlastung vermitteln, die jedoch hiufig gestattet, die nétige Zeit fiir die Be-
seitigung der Grundursache des Hirndrucks zu gewinnen.

6. Die Behandlung der traumatischen Epilepsie.

Die Fille von traumatischer Epilepsie bei einwandirei nach-
weisbaren Konvexitidtsverletzungen sind auf Grund der vorliegen-
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den Erfahrungen operativ zu behandeln, ob es sich nun um Friih-
krampfe oder um Spatepilepsien handelt. Besonders leicht wird man
sich zu einer Trepanation entschlieBen, wenn wohl charakterisierte Ausfall-
symptome vorhanden sind, oder wenn die prim#r krampfende Muskelgruppe
einem im Verletzungsgebiet liegenden Rindengebiet entspricht. Doch auch
dort, wo lokale Verletzungsspuren nicht nachweisbar sind, und zerebrale Herd -
symptome fehlen, ist der Versuch einer operativen Behandlung gegeben, sobald
die epileptischen Anfille sich hiufen, oder wenn die epileptischen Kriampfe
sich mit gefahrdrohenden allgemeinen Hirnsymptomen, besonders hochgradigen
Druckerscheinungen, kombinieren.

Was die Art des Eingriffes betrifft, so ist unser Vorgehen dort ohne
weiteres klar, wo lokalisierbare Verinderungen vorliegen, denen ' erfahrungs-
gemif eine epileptogene Bedeutung zukommt. In solchen Féllen handelt es
sich darum, imprimierte Fragmente zu heben, in die Gehirnoberfliche ein-
gedrungene Knochensplitter oder anderweitige Fremdkorper zu entfernen,
nach dem Schidelinnern vorragende Knochensplitter abzutragen. Hohe
Bedeutung kommt vor allem der Beseitigung durchgehender Weich-
teil-, Schédel-, Gehirnnarben zu, weil durch diese Narben erfahrungs-
gemiB ganz erhebliche Zugwirkungen auf die verwachsenen Gehirnpartien aus-
geiibt werden, so dafl, wie besonders Guleke betont, die betreffenden Gehirn-
abschnitte verzerrt sind und unter ganz abnormen Spannungsverhiltnissen
stehen. Auch die Schideldefekte an sich kénnen, wie wir gesehen haben, zweifel-
los epileptogene Bedeutung haben; so betonte bereits Bergmann, daB der-
artige Falle eher als alle anderen durch autoplastische Deckung des Sché-
deldefektes geheilt zu werden verméogen. Haufig wird man bei der Beseitigung
durchgehender Schadeldecken-Gehirnnarben finden, dafl in der Nachbarschaft
des Gehirns die Narben sulzige Beschaffenheit aufweisen (Narbensédem nach
Reich), und wird auch 6fters verschieden grofe, mit Liquor gefiillte Hohlriume
antreffen. Dieser Befund zeigt alle Uberginge zu der Bildung ausgeprigter
Zysten, die im Bereich der Narbe oder unterhalb derselben liegen. Die heilende
Wirkung der Beseitigung solcher unter Spannung stehender Zysten ist ohne
weiteres verstandlich.

Eine operative Beseitigung von Schéddel - Gehirnnarben hat sich
unter allen Umstdnden Wiederherstellung moglichst normaler Verhaltnisse
zum Ziel zu setzen. Man mul} deshalb in erster Linie alles narbige Gewebe ent-
fernen, bis iiberall am Rande des Defektes normale Meningen und normale
Dura vorliegen. Die Ausfiillung des Duradefektes geschieht am besten
durch autoplastische Einpflanzung eines Faszienlappens, der eine
etwa 1/, cm dicke Fettschicht tragt. Diese Fettschicht kommt nach
mnen auf die Gehirnoberflache zu liegen, wihrend die Faszie ringsherum exakt
mit dem angefrischten Durarand vernaht wird. Die Deckung des Knochen-
defektes erfolgt nach der von Miiller - K6nig angegebenen Methode der
Knochenplastik, d. h. durch Einpflanzung eines aus der Nachbarschaft
des Schadeldefektes herausgeschnittenen, einseitig gestielten Haut-Knochen-
lappens; die tiberpflanzte Knochenlamelle entspricht der Tabula externa. Sehr
gute Resultate ergibt auch die freie Knochentransplantation, die in vielen
Fillen aus technischen Griinden der lokalen Lappenplastik vorzuziehen ist.
Der einzupflanzende Knochen wird dem Schidel, dem Sternum, einer Rippe
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oder der Tibia entnommen. Auch ein Kortikalsegment aus der Darmbeinschaufel
eignet sich sehr gur fiir die Ausfiillung von Schideldachdefekten. Die Deckung
von Schidelliicken mit alloplastischem Material, wie Silber- und Zelluloidplatten,
dirfte heute kaum mehr in Betracht fallen.

Leider bildet die plastische Beseitigung von Schideldefekten kein sicheres
Mittel zur Beseitigung posttraumatischer Epilepsie, und es sind eine Reihe von
Fillen beschrieben, bei denen die Epilepsie erst im AnschluB an die
Deckung von Schideldefekten auftrat. Das beruht zum Teil auf zu
frithzeitiger Operation, besonders auf dem nachtréiglichen, durch den Eingriff
bedingten Maniféestwerden ruhender Infektion. Aus diesem Grunde
-empfiehlt Guleke,nach Schidelschiissen wenigstens 6 Monate bis zur plastischen
Deckung des Knochendefektes zu warten. Da ich noch 18 Monate nach der
Verletzung und ein volles Jahr nach erfolgter Wundheilung im Anschluf} an die
knécherne Deckung eines Schiadeldefektes ruhende Infektion aufflackern sah,
mochte ich raten, wenn moglich 2 Jahre mit der Ausfithrung der Schidelplastik
zuzuwarten.

Wo man keinerlei Veranderungen im Bereich des Schidels, der Dura, der
weichen Hirnhdute und der Hirnrinde findet, die als Grund fiir die epileptischen
Krampfe angesehen werden konnen, stehen von operativen Methoden noch zur
Verfiigung die Anlage eines dekompressiv wirkenden Schidelven-
tils nach Kocher, die Ausschneidung des krampfenden Zentrums
nach Horsley, sowie die Rindenunterschneidung nach Trendelenburg.

Was zunidchst die Ventilbildung durch Herausschneiden eines Fensters
aus der Dura und dem knéchernen Schideldach nach Kocher betrifft, so
grimdet sich dieses Verfahren auf die Anschauung, da8 die intrakranielle Druck-
steigerung ein epileptogenes Moment darstelle. Wie wir gesehen haben, 148t
sich diese Anschauung in ihrer allgemeinen Fassung heute nicht mehr aufrecht
erhalten, besonders seit man bei Anfillen, die wihrend der Operation auftraten,
direkt feststellen konnte, dafl die intrakranielle Drucksteigerung erst nach
Beginn der Krampfe sich sukzessive entwickelt. Auch wissen wir ja, dafB
sehr oft trotz der Ventilbildung eine traumatische Epilepsie unverindert weiter
bestehen kann. Gleichwohl ist man iiberall dort zur Vornahme einer Dekom-
pressivtrepanation berechtigt, wo man bei der Operation Anhaltspunkte dafiir
‘gewinnt, dafl eine intrakranielle Spannungszunahme, besonders die Zunahme
des Liquordruckes, als epileptogenes Moment in Betracht kommt. Bei solchen
Patienten legt man am besten ein Knochen -Duraventil unter dem M.
temporalis an; auf diese Weise ist die freigelegte Hirnrindenpartie durch ein
kraftiges Muskeldiaphragma gegen &uflere Insulte geschiitzt.

Die Exzision des primar krampfenden Rindenzentrums kommt
praktisch nur in Frage bei traumatischen Epilepsien vom Jacksonschen Typus,
sowie bei Fillen, bei denen sich die Aurasymptome auf eine bestimmte epi-
leptogene Rindenzone lokalisieren lassen. Voraussetzung ist dabei, daB keine
anderweitigen Verdnderungen im Bereich des Schidels, der harten und weichen
Hirnhiute vorliegen, die als krampfauslosende Momente in Betracht kommen.
Auch dort, wo vorgéngige Operationen zur Beseitigung der Epilepsie ohne Erfolg
geblieben sind, ist die Exstirpation des primér krampfenden Zentrums indiziert,
wie eine Reihe von Beobachtungen (Rasumowsky, Braun u. a.) einwandirei
beweisen. Die Bestimmung des primér krampfenden Zentrums geschieht nach
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F. Krause durch unipolare Reizung mit schwachen faradischen Stromen.
Die Exstirpation der Rinde wird in einer Ausdehnung von Ein- bis Zweifranken-
stiickgroBe und bis in eine Tiefe von !/, cm ausgefiihrt.

Weniger eingreifend und experimentell wohl begrimdet ist die Unter-
schneidung der krampfenden Rindenpartie nach Trendelenburg.
Diese wird am besten mit einem nach der Fliche gebogenen Messer vorgenommen
und zwar trennt man die krampfende Rindenpartie durch tangentialen Schnitt
in einer Tiefe von etwa 5 mm flichenhaft von den tiefer liegenden Markpartien,
so daB das krampfende Zentrum dem tibrigen Gehirn gleichsam wie eine Schale
aufsitzt. Die Unterschneidung ist zweifellos weniger eingreifend, hat geringere
Narbenbildung zur Folge als die Rindenexzision und kommt, wie durch elek-
trische Nachpriifung nachgewiesen ist, einer Leitungsunterbrechung gleich.
Ausgedehnt narbig verinderte Rindenbezirke werden besser exstirpiert als
unterschnitten.

Sehr wichtig ist die Nachbehandlung der operierten Epileptiker.
Vor allem empfiehlt es sich, nach der Operation noch eine Zeitlang Brom zu
verabreichen, und ferner ist von groBer Wichtigkeit, 4uBere Schidigungen, die
als begimstigende Ursachen eine Rolle spielen, nach Mdglichkeit fernzuhalten.
In dieser Hinsicht ist Vermeidung von Uberanstrengungen und Aufregungen
und ganz besonders langdauernder Alkoholentzug von Bedeutung.

Die Erfolge der operativen Behandlung der posttraumatischen
Epilepsie sind in den letzten Jahren zweifellos besser geworden. In einer
neuesten Zusammenstellung findet Braun 128 erfolgreich gegen 118 erfolglos
operierte Fille bei einer durchschnittlichen Mortalitdt von etwa 6°/,. Bei den
Epilepsien mit epileptogenen Verinderungen im Bereich der Schiédelknochen
und Hirnhidute tiberwiegen die operativen Erfolge; wo die Verinderungen vor
allem das Gehirn betreffen, halten sich Heilungen und MiBerfolge ungefahr das
Gleichgewicht, wihrend in den Fillen mit negativem Befund die MiBerfolge
erheblich iiberwiegen (Braun). ‘

Die Lokalisation der epileptogenen Verinderung scheint keine ausschlag-
gebende Bedeutung fiir die operative Prognose zu haben, insofern als bei
verschiedenstem Sitz der auslosenden Ursache Heilungen erzielt wurden. Natur-
gemiB sind Verdnderungen der Scheitel- und Schlafenregion unter den erfolg-
reich operierten Fillen am zahlreichsten vertreten, weil im Bereich der Zentral-
windungen schon geringe Verinderungen eine epileptogene Reizwirkung aus-
zufiben vermégen, und weil sich bei diesen Fallen das priméar krampfende Zentrum
am hiufigsten genau lokalisieren 1a8t.

Das Intervall zwischen Verletzung und Auftreten der Anfille hat nach der
Zusammenstellung Brauns keinen EinfluB auf die Aussichten der Operation.
Auch zeigt sich, daB traumatische Epilepsien noch nach vielen Jahren mit Aus-
sicht auf Erfolg operativ behandelt werden konnen. Mit Riicksicht auf die
bekannte schlimme Riickwirkung langdauernder Epilepsie auf die Gehirn-
funktionen ist es jedoch wiinschenswert, die operative Behandlung der post-
traumatischen Epilepsie nicht allzu lange hinauszuschieben. Wo deshalb
das Krampfleiden ein Jahr lang unveridndert besteht, oder wo es
eine progressive Verschlimmerung aufweist, soll man mit der
Operation nicht linger zdgern.
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7. Die Behandlung der Kephalozele und Pneumatozele.

Die Behandlung der Cephalocele traumatica ist zunsichst eine konservative,
indem besonders de Quervain darauf aufmerksam gemacht hat, daBl eine
spontane Heilung eintreten kann. Mit der physiologischen Zunahme der Rigiditat
der weichen Schiadeldecken findet eine sukzessive Retraktion der Zystenwand
statt; nimmt gleichzeitig die Liquorproduktion ab, so wird durch spontanen
VerschluB der Kommunikation zwischen Seitenventrikel und extrakranieller
Zyste die klinische Heilung vollstindig, abgesehen vom Defekt im Schédel-
knochen und in der Dura, der in groBerem oder kleinerem Umfang bestehen
bleibt. Die spontane Heilung kann wirkungsvoll unterstiitzt werden
durch das Tragen einer geeigneten komprimierenden Pelotte
(de Quervain). Dabei ist auf sorgfialtige Dosierung des komprimijerenden
Druckes Riicksicht zu nehmen, weil durch die Pelotte in den Anfangsstadien
Hirndruckerscheinungen ausgelst werden konnen. Punktionen sind aussichts-
los. Jodtinkturinjektion hat in einigen Féllen Heilung gebracht, wahrscheinlich
durch Verminderung der Liquorproduktion und Beginstigung einer Schrumpfung
der Zystenwande.

Die operative Behandlung wird heute darauf ausgehen, sowohl
den Defekt in der Dura als auch den Schadeldefekt zu schlieBen.
Man wird also nach bogenférmiger Eroffnung des Hautsackes, entfernt vom
Rande des Knochendefekts, die Schidelliicke freilegen und nun je nach der
Dicke des Schidelknochens eine lokale Periostknochenplastik nach Miiller-
Konig oder, bei dimner Schidelwand, eine freie Knochentransplantation aus-
fithren. Der Defekt in der Dura wird durch einen freitransplantierten Faszien-
Fettlappen mit hirnwérts gerichteter Fettschicht verschlossen. Der vollstindige
Verschlufl der Knochenliicke empfiehlt sich jedoch nur dann, wenn die Patienten
keine epileptischen Anfalle hatten. Diese plastischen Operationen haben nur
Aussicht auf Erfolg, wenn die Kephalozelen wiahrend lingerer Zeit in statio-
narem Zustand geblieben sind, und wenn kein Mifverhaltnis zwischen Produktion
und Resorption des Liquors besteht. Wo letzteres vorliegt, kann ebenso wie
nach der Operation angeborener Meningozelen nach VerschluB der Duraliicke
akuter Hydrocephalus internus mit Hirndruck auftreten. In derartigen
Fallen fithrt nur breite Inzision mit Ventrikeldrainage zur Heilung, wie sie frither
von de Quervain fiir die Behandlung der Cephalocele traumatica empfohlen
wurde, gestiitzt auf Erfahrungen, die an der Kocherschen Klinik mit ent-
sprechender Behandlung der traumatischen Porenzephalie gemacht wurden.
Doch ist zu bedenken, daf} jede Ventrikeldrainage die Hauptgefahr aller Liquor-
fisteln, namlich die Infektionsgefahyr, in sich schlieBt. Es ist dehalb emp-
fehlenswert, mit dem Eingriff lingere Zeit zuzuwarten, um so mehr als nach
den Beobachtungen von de Quervain auch relativ grofe Kephalozelen bei
Kindern mit normalem Knochensystem zur Ausheilung gelangen kénnen.

Die Behandlung der Pneumatozele besteht in breiter Eroffnung
nach erfolgter Trepanation und Drainage, sei es vermittelst eines Gaze-
dochtes oder eines weichen Drainrohrs. Luftansammlungen im Gehirn, die
mit der Stirnhohle oder mit den Cellulae mastoideae kommunizieren, werden
erdifnet, nachdem der betreffende pneumatisierte Knochen breit trepaniert und
ausgeraumt wurde.
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Kapitel 22.

Die Begutachtung der Schiidelfrakturen.

Die Beurteilung der Folgen einer Schidelfraktur deckt sich zunichst
mit der Bestimmung ihrer unmittelbaren Prognose. Wir haben gesehen,
daB der schlimme Verlauf von Schédelbriichen in direktem Anschlufl an das
Trauma vor allem durch grobe Lasionen des Gehirns bedingt wird, ferner durch
Hirndruck, Lungenkomplikationen und nach dem Schédelinnern fortschreitende
Infektion. Ein praktischer Erfahrungssatz lautet dahin, daf Patienten mit
Schadelfrakturen, die nicht innerhalb der ersten 2 Tage sterben, am Leben
bleiben, falls nicht eine nach dem Schidelinnern fortschreitende Infektion
hinzutritt. In letzterer Hinsicht wird man nun mit dem prognostischen Urteil
itberall dort vorsichtig sein, wo es sich um offene Konvexitatsfrakturen oder um
Basisbriiche mit gleichzeitiger Eroffnung bakterienhaltiger Hohlrdume handelt;
denn wir wissen, daf eine erhebliche Zahl von Verunfallten mit Schidelbriichen
in unmittelbarem Anschiuf an die Verletzung zugrunde gehen an eitriger
Meningitis, Enzephalitis und Hirnabszessen, die zum Teil auf dem Wege eitriger
Thrombose der intrakraniellen Blutleiter entstehen. Das Risiko einer Me-
ningitis ist nach Basisfrakturen aus frither auseinandergesetzten
Grinden etwas gr6Ber als nach Konvexitétsbriichen.

Die Feststellung des Kausalzusammenhanges zwischen Schidelfraktur und
sekundérer todlicher Gehirnkomplikation wird klinisch und anatomisch kaum
jemals Schwierigkeiten bereiten.

Aber auch in der Beurteilung allfalliger Spatfolgen der Schadel-
briiche ist groBte Vorsicht am Platze, weil trotz des Fehlens klinischer
Hirnschédigung auch nach Ablauf von Wochen und Monaten noch schwere,
gelegentlich todliche Komplikationen sich einstellen kénnen. Man denke bei
gutachtlicher Feststellung der weiteren Prognose vor allem daran, da3, besonders
im Anschlu$ an infizierte Schidelbriiche, gelegentlich noch nach Monaten tod-
liche Spatmeningitis oder Spiatabszesse in Erscheinung treten. In dieser
Hinsicht verweisen wir namentlich auch auf die Spatepilepsie, auf die Spat-
apoplexien, wie sie u. a. Bollinger beschrieben hat und auf schwere, all-
méhlich sich entwickelnde Geistesstorungen. Diese Unsicherheit der Voraus-
sage 148t bei der Erledigung von Versicherungsanspriichen Schidelverletzter
das Rentenverfahren im allgemeinen als gegeben erscheinen.

Nach der 6sterreichischen Unfallstatistik von 1897—1901 wiesen
379/, aller Falle von Schidelgehirnverletzung erwerbliche Folgen auf, und zwar
wurden 44,79/, dieser Patienten entschidigt unter Annahme einer 50—100 pro-
zentigen KErwerbseinbuBle. Kaufmann bemerkt deshalb mit Recht,
dafBl die Bedeutung namentlich der Gehirnerschiitterung in der
Unfallpraxis nicht unterschitzt werden diirfe.

Soweit im Momente der Begutachtung bestimmte anatomisch ‘charak-
terisierbare Stérungen vorhanden sind, wird man sich bei der erwerblichen
Beurteilung in erster Linie an diese Stérungen halten. Hier kommen zunéchst
in Betracht Lahmungen infolge Verletzung bestimmter Hirnrindengebiete.
Extremitatenlahmungen im Anschlu an Konvexititsfrakturen, die
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6 Monate nach dem Unfall noch vorhanden sind, ohne daf} in den vorausgehenden
Wochen noch deutliche Verdnderungen im Zustand der Motilitat festgestellt
wurden, kénnen als dauernde betrachtet werden. ‘Die Taxation richtet sich
ganz nach dem Berufe des Verunfallten, doch wird man Lahmung eines Arms
oder eines Beines bei qualifizierten Arbeitern und bei Grobarbeitern dem Verluste
der betreffenden Extremititen gleichsetzen miissen. Entsprechend wird die
Erwerbsunfahigkeit in solchen Fillen 60—100°/, betragen. Zentrale Hirn-
nervenlahmungen gehen erfahrungsgemif in der gréBeren Zahl der Fille
vollstindig oder doch bis auf kleine Reste zuriick. Periphere Lahmungen,
die sofort nach dem Trauma feststellbar waren, sind meist irreparabel, wihrend
sekundar auftretende Paresen und Lahmungen der Gehirnnerven sich sehr oft
sukzessive zuriickbilden oder auch vollig ausheilen. Uber die erwerblichen Folgen
derartiger Hirnnervenschéddigungen kann man keine allgemein zutreffenden
Angaben machen. FEine erwerbsschidigende Bedeutung kommt natiirlich vor
allem den Lasionen des Optikus und Akustikus zu, deren klinische Beurteilung
unter allen Umstdnden dem Ophthalmologen bzw. Otologen zu iiberlassen ist.
Von ganz besonderer Bedeutung ist die Erkennung von Labyrinth- oder
Vestibularisschiadigungen und die Abgrenzung der entsprechenden Gleich-
gewichtsstorungen von Schwindelerscheinungen, wie man sie als Teilsymptom
der Kommotionsneurose sieht. Dauernde periphere Fazialislihmungen
berechtigen zu einer Entschadigung wegen der hochgradigen kosmetischen
Storung, die firr viele Berufe den Betroffenen in seiner Konkurrenzfshigkeit
auf dem Arbeitsmarkte zweifellos schiadigt. Die Taxation derartiger Fille muf}
der Konvenienz iiberlassen werden.

Fiir den Begutachter haben einwandfrei auf ein Schadeltrauma
zu beziehende Hirnnervenlahmungen hauptsichlich Bedeutung
als objektiv feststellbare Folgen einer vorausgegangenen schweren
Gehirnschéadigung. In solchen Fillen wird man deshalb die mannigfaltigen
Symptome einer sog. Kommotionsneurose ohne weiteres als glaubhaft und
organisch bedingt betrachten.

Intrakranielle Aneurysmen nach Schidelfrakturen stehen praktisch
nur zur Beurteilung in Form des Exophthalmus pulsans. Abgesehen von
der ophthalmologisch festzustellenden Sehstorung ist hier zu beriicksichtigen,
daB die subjektiven Gerdusche verschieden hochgradige Stérungen hervorzurufen
vermogen, die zu weitgehender Erwerbseinbufle Anlafl geben konnen.

Schadeldefekte bedingen unter allen Umstédnden eine Herab-
setzung der Erwerbsfihigkeit. Das ergibt sich einmal aus der erhéhten
Gefahrdung derartiger Patienten, und besonders aus den besprochenen Be-
ziehungen der Schadellicken zu der posttraumatischen Epilepsie.
Fiir unkomplizierte Schidelliicken scheint mir taxatorisch die Annahme einer
Erwerbseinbulle von durchschnittlich 20°/; angemessen. Hat der Explorand zu
der Knochenliicke noch epileptische Anfille, so ist die ErwerbseinbuBe min-
destens auf 509/, zu taxieren. Haufung der Anfille mit feststellbarer zunehmender
epileptischer Degeneration bedingt eine Steigerung der ErwerbseinbufBe, die je
nach den Erscheinungen von 50—1009/, geht.

Auch derbe, druckempfindliche Haut - Knochennarben ohne nach-
weisbaren Schadeldefekt konnen die Erwerbsfihigkeit in ungiinstigem Sinne
beeinflussen. Derartige Narben werden gelegentlich, namentlich wenn sie
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durchgehend sind, zu Epilepsie fithren, und sind dann entsprechend zu beurteilen.
Hiufiger verursachen solche druckschmerzhafte Narben nur anfallsweise Kopf-
schmerzen. Die Begutachtung erfolgt dann, unter Beriicksichtigung der be-
sonderen FErwerbsverhiltnisse, nach den bei der Kommotionsneurose zu be-
sprechenden Grundsétzen.

Die Beurteilung und Taxation der Epilepsie nach Schadelfrakturen
erfordert groBe Erfahrung. Zun#échst ist festzuhalten, daB alle Formen
der Epilepsie sich im AnschluBl an eine traumatische Hirnschadi-
gung entwickeln kénnen, ganz gleichgiiltig, ob ein nachweisbarer
organischer Hirnbefund vorliegt oder nicht. Wie wir gesehen haben,
kann das freie Intervall mehr als 10 Jahre betragen, so daBl die Haftpflicht des
Versicherers durch derartig grofe Intervalle nicht entlastet wird, sobald das
ursichliche Schideltrauma einwandfrei festgelegt ist. Auch sog. ,Briicken-
symptome*, d. h. Symptome, die eine Verbindung zwischen der primiren
Schidelverletzung und der Epilepsie herstellen, sind nicht unbedingt zu fordern,
weil die posttraumatische Epilepsie erfahrungsgemaB nach einem lédngeren
wirklich vollkommen freien Intervall in Erscheinung treten kann. Wo
,,Briickensymptome‘‘, wie Schwindelanfille, anfallsweise Kopfschmerzen, zeit-
weise auffillige Stimmungsschwankungen oder Charakterdinderungen vorliegen,
bilden sie natiirlich eine willkommene Stiitze fiir die Konstruktion des Kausal-
nexus.

Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist die Feststellung des
schweren priméaren Traumas. Man wird in solchen Féllen anamnestisch
die Erscheinungen der Commotio cerebri finden, eventuell verbunden mit
motorischen Rindenldhmungen, voriibergehenden oder dauernden Hirn-
nervenlahmungen, und durch die objektive Untersuchung noch Residuen
dieser Gehirn- und Nervenschidigungen, sowie grobe duBere Verletzungs-
spuren feststellen. GroBere Vorsicht in der Bejahung des Kausalzusammen-
hanges als bei diesen Féllen ist dort am Platze, wo die vorhergegangene Kopf-
verletzung nur eine leichte war, und wo man dauernde Verletzungsspuren nicht
nachzuweisen vermag. Ganz besondere Zuriickhaltung empfiehlt sich
dann, wenn es sich um disponierte Individuen handelt. Neben der
epileptischen degenerativen Anlage, die aus der Familienanamnese zu entnehmen
ist, kommen hier in Betracht Arteriosklerotiker, Alkoholiker, Patienten mit
chronischer Bleivergiftung und mit Lues. Der Zusammenhang zwischen
Trauma und Epilepsie gewinnt bei derartigen Patienten an Wahr-
scheinlichkeit, wenn das Intervall sehr kurz ist, d. h. einige Wochen
bis zu 6 Monaten betragt.

Auch bei disponierten Individuen ist selbstverstandlich die auslosende Wir-
kung eines Schideltraumas nicht von der Hand zu weisen, doch wird man bei
sicher zu erbringendem Nachweis der Disposition das Unfallereignis selbst nur
teilweise mit der festgestellten Erwerbseinbufle belasten, entsprechend dem Vor-
gehen bei traumatischen Tuberkulosen. Wo man zu einem sicheren Urteil wegen
Mangel an ausreichenden objektiven Unterlagen auch auf Grund langer Spital-
beobachtung nicht gelangen kann, ist mit Riicksicht auf die Tatsache, da8
schwere, sicher posttraumatische Epilepsien sich entwickeln kénnen, ohne dafl
irgend ein positiver anatomischer Befund mnachweisbar ist, zugunsten des
Verunfallten zu entscheiden. Dieser Standpunkt empfiehlt sich nach
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dem sozial unbedingt gerechtfertigten Grundsatze, in Begut-
achtungsfragen im Zweifelsfalle zugunsten des wirtschaftlich
Schwicheren zu entscheiden. Die Moglichkeit periodischer Kontroll-
untersuchungen beim Rentenverfahren schlieit eine ungerechtfertigte Belastung
der Versicherungsinstitute aus.

Uber die Taxation der durch posttraumatische Epilepsie bedingten Er-
werbseinschrinkung kann man allgemein giiltige Normen nicht aufstellen.
Man wird sich zuniichst auf die Art, den Charakter, die psychischen Begleit-
erscheinungen und den bisherigen Verlauf des Krampfleidens stiitzen, und diese
Feststellungen in Beziehung zu den beruflichen Obliegenheiten des Verunfallten
setzen. Auf diese Weise ergeben sich Schiadigungen, diein zahlenmiBiger Taxation
schwanken zwischen einer Erwerbsunfshigkeit von 33'/;—100°/,. Auch hier
ist selbstverstindlich das Rentenverfahren einzig angebracht.

Uber die posttraumatischen Psychosen ist an dieser Stelle nicht ein-
gehend zu sprechen, weil die Beurteilung der Geisteskrankheiten nach Schiadel-
briichen Sache der Psychiater ist, und in maBgebender Weise nur nach kon-
sequenter mehrwochiger Beobachtung in einer Anstalt vorgenommen werden
kann. Eine unheilbare Geisteskrankheit bedingt natiirlich vollstindige Er-
werbsunfihigkeit, wihrend leichtere Stérungen, wenn sie nicht mit progredienter
Schadigung der geistigen Fahigkeiten verbunden sind, den Verunfallten meist
nur teilweise und temporir in seiner Erwerbsfihigkeit schidigen.

Die haufigsten Storungen nach Schidelverletzungen, die zur gutachtlichen
Beurteilung kommen, entsprechen dem Symptomenkomplex, den wir im Ab-
schnitt Kommotionsneurose dargestellt haben. Von fundamentaler
Wichtigkeit fiir eine maBgebende Beurteilung der Verunfallten
ist auch hier der einwandfreie Nachweis, daB eine Schiadelver-
letzung vorausging, die mit Wahrscheinlichkeit zu einer Sch#di-
gung des Gehirns fithrte. In allen Fillen, wo durch die Kranken-
geschichte eine vorhergegangene Schiadelfraktur festgelegt ist, oder wo man
noch sichere Dauerverinderungen feststellt, die auf einen Schadelbruch zu
beziehen sind, darf man annehmen, dafl eine sog. Commotio cerebri oder
akute Hirnpressung stattgefunden hat. Das gilt in vermehrtem MaSBe
fiir Basisbriiche als fiir umschriebene Konvexitiatsfrakturen, aus frither dar-
gelegten Grimden. Dabei ist zu bedenken, daB eine zu Kommotionsneurose
fithrende akute Hirnpressung auch bei unverletztem Schidel stattgefunden
haben kann, und daB nach den Untersuchungen Breslauers fiir die Diagnose
einer Commotio cerebri nicht unbedingt der anamnestische Nachweis einer
voriitbergehenden BewuBtlosigkeit gefordert werden darf. Wo das Symptom der
Bewultlosigkeit fehlt, wird man allerdings die Diagnose Commotio cerebri nur
,»-mit Wahrscheinlichkeit* stellen, wenn nicht anderweitige einwandfreie, vor-
itbergehende oder dauernde Symptome umschriebener oder ausgedehnter Rinden-
schidigung oder Lision von Hirnnerven nachweisbar sind. Sichere Gehirn-
erschiitterungen zeigen oft das charakteristische Symptom der retrograden
Amnesie. DaB man die Diagnose Hirnpressung nicht ablehnen kann, wo
einwandfreie Zeichen einer iiberstandenen Schidelfraktur, wie Impressionen
und Hirnnervenverletzungen vorliegen, bedarf keiner niheren Auseinander-
setzung.

Matti, Knochenbriiche. II. 11
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Die Kommotionsneurose ist aus dem einfachen Grunde von den eigentlichen
Unfallneurosen und vor allem von der einwandfrei nachweisbaren Begehrungs-
neurose zu unterscheiden, weil sie auf objektiv charakterisierbaren, organischen
Hirnverinderungen beruht. Die zerebralen Symptome wiegen vor,
und man wird bei genauer Untersuchung, abgesehen von den subjektiven Klagen
des Patienten itber Kopfschmerzen, Schwindel, VergeBlichkeit, In-
toleranz gegeniiber Alkohol und Nikotin, hiaufig eine tatsichliche
Schwichung der intellektuellen Fahigkeiten, eine Abnahme des
Gedichtnisses, eine verminderte Perzeptionsfahigkeit, zerebral
bedingten Schwindel finden, und sich oft durch einwandfreie Berichte von
Personen der Umgebung eine tatséichliche, auffallige Charakteranderung,
namentlich im Sinne von zeitweiser Depression und Reizbarkeit, bestitigen
lassen. Bei Klagen tiber Schwindel ist stets die Priifung auf artefiziellen
Nystagmus zu veranlassen; kommotionell bedingter Schwindel darf
nur angenommen werden, wo der kalorische Nystagmus sich als
unverdandert erweist. Im ferneren sei darauf hingewiesen, daf die durch
Verletzung des N. vestibularis sowie des Labyrinths verursachte Gleichgewichts-
storung sich haufig als charakteristischer Drehschwindel &duflert, wihrend
Schwindel nach Gehirnerschiitterung ganz besonders in Erscheinung tritt, wenn
sich die Patienten vorniiberbeugen und wieder aufrichten, und zudem keine
konstante Drehrichtung aufweist.

Niageli macht darauf aufmerksam, dafl zum Unterschied von eigentlichen
Unfallneurosen die Kommotionsneurose sofort nach dem Unfall stark ausge-
prigt sei. Wenn dies auch fir eine grofie Zahl von Fallen zutrifft, so sieht man
doch auch Kommotionsneurosen, die sich erst sukzessive steigern; nicht so
selten sind, wie ich mehrmals festgestellt habe, unzweckméaBige
MaBnahmen bei der Erledigung der Entschidigungsanspriiche,
besonders unverhdltnismaBige Verzdgerung in der Erledigung
begriindeter Anspriiche, wesentlich schuld an der Verschlimmerung
derartiger Neurosen. Natiirlich konnen sich auch funktionelle Stérungen
mit Begehrungsvorstellungen zu einer Kommotionsneurose hinzugesellen. Die
Unterscheidung, was auf organischer Grundlage beruht und was rein funktionell
kedingt ist, 146t sich spéter in zutreffender Weise oft nicht mehr machen. Er-
fahrungsgemi verschwindet der Hauptteil der Storungen bei Kommotions-
neurosen im Laufe der Zeit, bei vielen Fillen allerdings bilden sich die Sym-
ptome nur teilweise zuriick. Schwindel und Kopfschmerzen persistieren
am hartnackigsten, oft jahrelang oder auch zeitlebens. Man denke stets
an die Moglichkeit, daB Schwindel, Kopfschmerzen und Stimmungsschwankungen
als epileptische Aquivalente auftreten kénnen.

Steht die Diagnose einer Kommotionsneurose fest, so empfiehlt sich mit
Riicksicht auf die nie vollig auszuschaltende funktionelle Komponente und im
Hinblick auf eventuelle Begehrungsvorstellungen in erster Linie moglichst
baldige Erledigung der Entschiadigungsanspriiche in Form ein-
maliger Kapitalabfindung. Das sollte jedoch nie geschehen, ohne dafl
man sich vorher durch eine lingere Beobachtung in mafigebender Weise
iitber die Tendenz der Storungen orientiert hat; denn nicht so selten gesellen
sich zu einem Symptomenkomplex, den man zunéchst als einfache, prognostisch
gimstig liegende Kommotionsneurose auffaft, im Laufe von Monaten schwere
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organische Spatstorungen. Die endgiiltige Beurteilung und Abfindung
von Kommotionsneurosen sollte deshalb nicht frither als ein Jahr
nach Abschlufl der Spitalbehandlung stattfinden.

Vom Momente an, wo durch den Ausbau der sozialen Gesetzgebung der
Verunfallte auch fiir unvorhergesehene Spiitstérungen in seinen Anspriichen
geschiitzt ist, hat die therapeutisch wiinschbare Kapitalabfindung
bei Kommotionsneurosen nichts Verwerfliches an sich. Es erscheint aller-
dings wiinschbar, daBl man den Verunfallten nicht expressis verbis
auf den Rektifikationsvorbehalt aufmerksam macht. In dieser
Hinsicht miissen Begutachter und rechtliche Vertreter der Verunfallten sinn-
gemif im Interesse der Sozialversicherung zusammenarbeiten.

Fir die Taxation von Unfallneurosen kann man kaum durchwegs
maBgebende Ansitze festlegen. In erster Linie ist daran festzuhalten, daB
als Kommotionsneurosen nur Fille erledigt werden, die unkompliziert sind,
deren Storungen sich somit beschrinken auf Kopfschmerzen, leichte Schwindel-
erscheinungen — vorwiegend bei Lagewechsel —, Schwankungen der Stimmungs-
lage, Steigerung der Ermiidbarkeit, und bei denen die Beobachtung wahrend des
ersten Jahres eine progressive Tendenz mit Sicherheit ausschlieBen 1a8t. Unter
dieser Voraussetzung scheint es mir gegeben, die Hohe der Kapitalabfindung
bei Kommotionsneurosen nach den gleichen Gesichtspunkten zu taxieren, wie
sie Nageli fiir die Festsetzung der Abfindungssumme bei den rein funktionellen
Unfallneurosen empfiehlt. Ks kann sich natiirlich nicht darum handeln, der
Berechnung der Abfindungssumme eine dauernde partielle Erwerbseinbufle
zugrunde zu legen, sondern man wird fiir einen beschrinkten Zeitraum von
1—5 Jahren eine abgestufte Rente festsetzen — z. B. 809/, fir das erste,
609/, fir das zweite, 409/, fiir das dritte, 209/, firr das vierte Jahr — und diesen
rechnungsmiBig ermittelten Rentenbetrag sofort als einmalige Abfindungs-
summe ausrichten. Die Abstufung der einzelnen Jahresrenten, sowie ihre Zahl
stiitzt sich auf die drztliche Beobachtung wihrend des ersten Jahres und auf
den Grad der Erwerbsfahigkeit, die wihrend dieser Zeit tatsichlich vorhanden
war. Unter dieser Voraussetzung verlieren die Einwinde, die Kaufmann
gegen das Kapitalentschadigungsverfahren bei den in Frage stehenden Fillen
macht, einen wesentlichen Teil ihrer Begrimdung. Als objektive Unterlagen fir
die Taxation sind die Lohnlisten nach Moglichkeit heranzuziehen, ferner KEr-
hebungen bei Mitarbeitern oder Vorarbeitern, sowie das Ergebnis voriibergehen-
der Spitalbeobachtung, die zugleich dazu dient, den Patienten wiederholt
grimdlich zu untersuchen. Einwandfrei festgestellte Verschlimmerungen be-
dingen natiirlich jederzeit eine Revision der Begutachtung. Sind die Stérungen,
namentlich Schwindel und Kopfschmerzen, so hochgradig, dafl der Verunfallte
in seiner beruflichen Tatigkeit dauernd erheblich gehindert oder sogar zu einem
Berufswechsel gezwungen ist, und hat die Beobachtung wihrend des ersten
Jahres nach dem Unfall keinerlei objektive Besserung ergeben, so erfolgt die
Erledigung der Versicherungsanspriiche nach dem gewdéhnlichen Rentenver-
fahren, mit 1—2jshriger Revision; denn es bedarf keines besonderen Hinweises,
dal derartige Falle aus dem Rahmen der eigentlichen Kommotionsneurosen
ausscheiden.

11*
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B. Die Frakturen der Knochen des (esichtsschiidels.

Die Frakturen der Gesichtsknochen, worunter im engeren Sinne knéchernes
Nasengeriist (Os nasale, ethmoidale, lacrymale, Vomer, Palatinum), Oberkiefer-
knochen, Jochbeine, sowie der Unterkiefer verstanden sind, betragen nach den
Statistiken von Gurlt und Bruns ungefahr 2,59, aller Knochenbriiche; der
Unterkiefer bricht fiir sich allein ebenso hiufig, wie die iibrigen Gesichtsknochen
zusammen. Wie bei den Knochenbriichen tiberhaupt ist besonders das dritte
Dezennium betroffen, und zwar gewohnlich Mianner der arbeitenden Klasse. Die
geringe Frequenz der Frakturen des Gesichtsskelettes bei Kindern ist, abgesehen

a b

Abb, 103a u. b. Impressionsfraktur des Margo supraorbitalis des Stirnbeins infolge Schuf3-
verletzung.

von der geringen Verletzungsgelegenheit, darauf zurtickzufithren, da die ein-
zelnen Knochen noch nicht sehr stark hervortreten und durch reichlichere
Fettpolster geschiitzt sind.

Soweit Frakturen des Stirnbeins die Stirnwolbung und besonders den oberen
Rand der Augenhéhle betreffen (Abb. 103 a u. b), gehoren sie vom kosmetischen
Gesichtspunkte aus, der in der Behandlung der Frakturen des Gesichtsschidels
eine wesentliche Rolle spielt, ebenfalls zu der vorliegenden Gruppe. Auch sonst
ist die Trennung zwischen Frakturen des Gehirn- und Gesichtsschéadels nicht
streng durchfithrbar, da bei zirkuldren Schiadelfrakturen in der Frontalebene
auch die Jochbogen brechen kénnen, und weil sich Schédelbasisfrakturen und
Briiche des Gesichtsskelettes in mannigfacher Weise kombinieren. Wir erinnern
an die direkten Frakturen der vorderen Schidelgruben in Form direkter Ein-
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pressung von Teilen des Gesichtsskelettes in die Schidelhchle. Wo bei Frakturen
der Gesichtsknochen Teile der Schidelbasis mit betroffen sind, treten prognostisch
die fiir Schidelbasisbriiche geltenden Erwigungen in Kraft.

Abgesehen von der Teilnahme einzelner Gesichtsknochen an der Gesamt-
deformation des Schidels entstehen Frakturen der Gesichtsknochen vor-
wiegend durch direkte Gewalteinwirkungen. Siesind deshalb hiufig durch
offene Wunden der duBeren Haut kompliziert. Anatomische Besonder-
heiten bedingen die iiblichen Mitverletzungen benachbarter, mit
Schleimbaut ausgekleideter Hohlrdume, des Nasenraumes und
seiner Nebenhohlen, des Antrum Highmori sowie der Mundhohle.
Eine wesentliche Bedeutung der Frakturen des Gesichtsskelettes liegt in der
entstellenden Wirkung typischer Dislokationen, die zur Aufhebung des normalen
Gesichtsreliefs fithren. Kurz nach dem Trauma sind diese Formverinderungen
meistens durch hochgradige Anschwellung der Weichteile infolge groler Hama-
tome oder Hautemphysem maskiert, was oft die Diagnose der Knochenverletzung
zundchst erschwert.

Kapitel 1.

Die Briiche des Jochbeins.

Jochbeinfrakturen entstehen durch Sturz, Schlag oder Sto und zeigen
entsprechend den Experimenten Hamiltons wenig wechselnde Formen. Er-
wahnung fand bereits die frontale Fraktur des Jochbogens als Teil-
erscheinung eines zirkuldren Schadelbruches (vgl. Abb. 22); dies ist wohl die
einzige Jochbeinfraktur infolge indirekter Gewalt. Splitterfrakturen des
Jochbeins bilden, wenn wir von SchuBverletzungen absehen, die Ausnahme;
ebenso selten sieht man, abgesehen von der indirekten, frontal verlaufenden
Fraktur des Jochbogens, einfache Briiche.

Am hiufigsten sind mehrfache Frakturen, bei denen die Fragmente
im Sinne der Impression verschoben sind, entsprechend der Richtung einer
von auBlen her einwirkenden Gewalt. So kann das Jochbein aus seinen simtlichen
Verbindungen mit den benachbarten Knochen (Abb. 104 a u. b) herausgelost
und in die Oberkieferhohle hineingekeilt sein. Dabei halten sich die Fraktur-
linien nicht genau an die Suturen, sondern verlaufen entweder noch im Bereich
des entsprechenden Jochbeinfortsatzes oder jenseits der Nahtverbindung dtrch
das Grenzgebiet der benachbarten Knochenfortsitze. Erfolgt die Auslosung
des Jochbeins unter gleichzeitiger Frakturierung des Processus zygomaticus
ossis frontalis, so ist die obere seitliche Wand der Orbita und damit die Schidel-
basis betroffen. H#ufig wird mit dem Jochbein der Jochbeinfortsatz des Ober-
kiefers gebrochen; die Frakturlinie reicht dann gelegentlich in den Infraorbital-
kanal, was zu einer Verletzung des zweiten Trigeminusastes fithren kann.
Aus der zentripetalen Dislokation des Jochbeins erkliren sich Verletzungen
der Augenhdhle und des Sinus maxillaris, sowie der Gebilde der Fossa
sphenomaxillaris. GroBfe Gewalteinwirkungen bedingen gleichzeitige Frakturen
des Nasengeriistes und besonders der Schadelbasis; wegen der begleitenden
Hirnpressung imponieren derartige Jochbeinfrakturen klinisch in erster Linie
als Schadelbasisbriiche.
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Die Jochbeinfraktur ist nach Zuriickgehen der Weichteilschwellung an der
lokalen Einsenkung, d. h. am Wegfall der physiognomisch charakteristischen
Jochbeinwélbung, erkennbar. Die Palpation ergibt niheren Aufschluf iiber die
Dislokation. Von auBen sind namentlich die normal stehenden benachbarten
Knochenrinder durchzufiihlen, wihrend durch kombinierte Palpation von auBlen
und vom Munde her mit Leichtigkeit die falsche Beweglichkeit des herausge-
brochenen Jochbeinfragments nachzuweisen ist. Uber Verletzungen benach-
barter Knochen geben Blutungen aus der Nase und aus dem Munde,
fortgeleitete Blutergiisse in die Conjunctiva bulbi, sowie Symptome
von Commotio cerebri Aufschluf. Verletzungen der Mundschleim-

a) In der Ansicht von vorne. b) In der Ansicht von der Seite.

Abb. 104a u. b. Darstellung des Jochbeins und seiner Verbindungen mit dem Nachbar-
knochen (nach Toldt).

haut sind der direkten Inspektion zuginglich. GroBe Blutergiisse in die Orbita
fithren gelegentlich zu Protusion des Bulbus, und sind zudem oft von schweren
Schadigungen des Augapfels oder des Sehnerven begleitet. Nach Abklingen der
direkten Verletzungssymptome ist deshalb in solchen Fillen die Aufnahme eines
genauen Augenbefundes unbedingt geboten. Verletzungen des N. infraorbitalis
machen sich kaum jemals durch vollstindige sensible Lahmung von Lippe,
Wange und seitlicher Nasenpartie, sondern zuniichst durch Herabsetzung des
Gefithls und Parasthesien geltend. Spéiter kénnen sich heftige Neuralgien des
2. Trigeminusastes entwickeln, die operative Behandlung erfordern (AufmeiBelung
des Infraorbitalkanals und Resektion bzw. Herausdrehen des Nerven). Von
der Rontgenaufnahme ist bei Jochbeinbriichen im allgemeinen nicht viel
mehr zu erwarten, als schon durch die duBere Untersuchung feststellbar ist;
gleichwohl ist auch bei dieser Fraktur eine Rontgenuntersuchung nicht zu unter-
lassen.
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Jochbeinbriiche ohne breitkommunizierende Haut- oder Schleimhaut-
verletzungen heilen ohne besondere Behandlung in etwa 4 Wochen solid aus,
doch bleibt, wenn man das zentralwérts verschobene Jochbeinkérperfragment in
seiner Stellung beldfBt, eine entstellende Abflachung der betreffenden Gesichts-
partie zuriick. Bei Frakturen, die den Jochbogen betreffen, kann die Funktion
des am Jochbein entspringenden Masseter gestort sein, indem sowohl relative
Kiefersperre durch Schmerzhemmung als eine Verminderung der Kaukraft in
Erscheinung treten. Dem Zuge des Masseter entsprechend beobachtet man auch
sekundire Dislokationen des Jochbogenfragments nach unten. Jochbeinfrak-
turen, die mit breiten Verletzungen der Haut oder mit Eroffnung benachbarter
Schleimhauthohlen kompliziert sind, bedingen die Gefahr sekundarer
infektioser Komplikationen, insofern als phlegmonése Entzimdungen im
Bereich der benachbarten Hautpartien, des Orbitalgewebes und der Fossa
spheno-maxillaris auftreten kénnen, die gelegentlich zu eitriger Meningitis
filren. Diese schlimmste Komplikation sieht man nicht nur bei Jochbein-
frakturen mit gleichzeitiger Verletzung der benachbarten Schidelbasis, wo ein
direktes Ubergreifen der Eiterung auf die Meningen méglich ist, sondern auch bei
intakter Schiadelkapsel auf dem Wege septischer Venenthrombose oder
aszendierender Neuritis zustande kommen. Offene infizierte Jochbein-
frakturen geben gelegentlich zu chronischer Ostitis im Bereich des Fraktur-
gebietes AnlaB, mit langdauernder Eliminationseiterung, Fistel- und
Narbenbildung. Dadurch wird natiirlich das kosmetische Resultat noch
verschlechtert. In dhnlicher Form wie die offenen Jochbeinbriiche stellen sich
SchuBfrakturen des Jochbeins dar; nur sind hier begleitende schwere
Verletzungen des Oberkiefers, des Orbitalinhaltes, der Schidelhdhle, sowie
der regionsiren Gefifle, mit ihren schweren Folgeerscheinungen, erheblich
hiufiger.

Die Behandlung der geschlossenen Jochbeinfraktur kann eine
rein konservative sein, wenn keine entstellende Dislokation vorliegt. Ist jedoch
bei der Depressionsfraktur des Jochbeinkorpers die Abflachung der Wange
eine erhebliche, so empfiehlt es sich, direkte Reposition zu versuchen. Dabei wird
man gelegentlich durch Druck vom Munde her ein wenig verschobenes Fragment
in die richtige Stellung bringen kénnen; in den meisten Fillen. versagen jedoch
alle manuellen Repositionsversuche wegen mangelnder Angriffsfliche. Die
instrumentelle Reposition mit perkutan eingesetztem scharfem Hacken
(Strohmeyer) oder die Reposition und Fixation durch Metalldrahtschlingen,
die mit einer Nadel um das Fragment herumgefiihrt. und an der Wange iiber
einer Metallplatte geknotet werden (Matas), ist nicht gefahrlos. Am empfehlens-
wertesten scheint es mir, von einer oder mehreren, unter Beriicksichtigung des
Fazialislaufes angelegten kleinen Inzisionen aus schlanke Elevatorien unter die
Fragmentrander zu fithren, und auf diese Weise die Reposition in schonender
Weise zu bewerkstelligen. Eine Fixation des Fragments eriibrigt sich; die
kleinen Inzisionen werden sofort durch Naht geschlossen. Veraltete Depres-
sionen des Jochbogens werden durch freie Knochen- und Fettlappen-
plastik ausgeglichen. ' ‘
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Kapitel 2.

Die Briiche des Nasengeriistes.

Die Frakturen des Nasengeriistes betreffen sowohl die Nasenbeine, das
Siebbein mit Lamina perpendicularis und Muscheln, das Os lacrimale,
den Vomer, die Nasenfortsatze des Oberkiefers und Stirnbeins, das
Gaumenbein, sowieden Knorpel des Nasenseptums (s. Abb.104a u. bund
105). Soweit die Verletzungen der Nase zu Verinderungen im Naseninnern Anla8
geben, gehdren sie in das Gebiet der Rhinologie und kénnen hier nur gestreift
werden. Die praktisch wichtigen Frakturen des Nasengeriistes erfolgen beinahe
ausschlieBlich durch direkte Gewalt (Fall, Hufschlag, Stockschlag), und

betreffen in erster Linie
dieNasenbeine. Neben
Auslésung der Nasalia
aus ihren Verbindungen
findet man, und zwar
am hiufigsten, Quer-
oder Schraghbriiche beider
Nasenbeine mit charak-
teristischer ~Impression
der Fragmente nach dem
Naseninnern zu. Das
fithrt zu einer Deforma.-
tionim Sinneder Sattel-
nase, die charakterisiert
ist durch mehr oder we-
niger hochgradige Ab-
plattung und Einknik-
kung, sowie gleichzeitige
Verbreiterung des Nasen-
riickens und Hebung der
Nasenspitze; wirkt die
verletzende Gewalt in
. schriiger Richtung ein, so entsteht durch seitliche Dislokation der Fragmente ein
Schiefstand der Nase. Die Ahnlichkeit dieser entstellenden Deformation mit
der syphilitischen Sattelnase kann eine sehr weitgehende sein. Durch die auf den
Nasenriicken einwirkenden Gewalten wird auch das knécherne und knorpelige
Nasenseptum betroffen; besonders durch gerade und von vorne einwirkenden
StoB erfolgt eine Verkiirzung, also gewissermafen eine Stauchung des Nasen-
septums, die zu Infraktion des elastischen Septumknorpels, zu
Knorpelluxation, d. h. Auslésung der Cartilago quadrangularis aus ihren
Verbindungen mit dem Vomer oder mit der Lamina perpendicularis des Sieb-
beins (vgl. Abb. 105), und zu Knickungsfrakturen des kndchernen
Nasenseptums fihrt. Frakturen des Septumknorpels verlaufen meistens
in ziemlich horizontaler Richtung. Hochgradige Knickungen der Nasenscheide-
wand oder Dislokationen der Septumfragmente fithren meistens zu Schleimhaut-
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rissen und zu Blutungen aus der Nase. Knickungen und dislozierte Frakturen
des knorpeligen Nasenseptums haben eine Deviation der Nasenspitze zur Folge.
Sehr hochgradige Gewalteinwirkungen auf den Nasenriicken geben AnlaB
zu Splitterfrakturen des Nasalia und der benachbarten Knochen
des Nasengeriistes; gelegentlich gehen derartige Zertriimmerungsfrak-
turen, besonders infolge von SchuBiverletzungen, weit iiber das eigentliche
Nasengeriist hinaus, indem sie nicht nur Oberkiefer und Siebbein (Abb. 106),
sondern namentlich auch die Frontalia betreffen, und so zu Eréffnung simtlicher
Nebenhohlen der Nase und des Cavum cranii fithren. Auch kann der ganze
Gesichtsteil des Schadels direkt in die Schédelbasis hineingetrieben werden,
besonders durch Hufschlag und Pufferverletzungen. Neben schweren Ver-
letzungen desOrbitalinhaltesfindet
man in solchen Fillen die Symptome
der Basisfraktur mit Commotio
und Contusio cerebri. Fiihrt nicht
schon die primére begleitende Hirnver-
letzung zum Tode, so sind derartige
Patienten durch sekundére Infektion
des Schadelinnern in hohem MaGe
gefidhrdet.
Die Symptome der Frakturen
des Nasengeriistes sind nicht zu
verkennen. Betrifft die Fraktur das
knocherne Nasendach, so fallt sofort nach
der Verletzung die traumatische
Sattelnase (vgl. Abb. 106) auf. Doch
schon nach wenigen Stunden werden
auch erhebliche Einsenkungen des Nasen-
riickens durch ausgedehnte blutige Infil-
tration und Schwellung der Weichteile  Abb. 106. Traumatische Sattelnase in-
verdeckt. Diese Schwellung und Blut- ?;%angig;;:;n er&fgr S(f?suﬁff)aki?krieg;s-
unterlaufung geht auch auf die benach-  knochens. Eréffnung des Sinus maxil-
barten Teile der Haut des Gesichts und  laris sowie deslinksseitigen Cavumnasale.
besonders der Augenlider itber. Haut-
schwellungen oder Quetschwunden zeigen hiufig die Stelle der primiren Gewalt-
einwirkung an. Sorgfaltige Palpation erlaubt, trotz ziemlich erheblicher Schwel-
lung die Einsenkung des Nasendaches und die falsche Beweglichkeit der Frag-
mente, gelegentlich auch Krepitation, nachzuweisen. Doch verschiebt man diese
Untersuchung besser bis nach erfolgter Abschwellung. Ein ziemlich regelmsiBiges
Begleitsymptom der Nasenfrakturen sind Blutungen aus der Nase, resp.
durch die Choanen aus dem Mund. Diese Blutungen stammen durchwegs aus
Schleimhautrissen der Nase und ihrer Nebenhohlen. Durch eine kombinierte
duBere und innere Untersuchung wird es meist ohne Schwierigkeiten
gelingen, die praktisch wichtige Fraktur des Nasendaches und die begleitenden
Briiche des knéchernen Nasenseptums oder die besprochenen Verletzungen —
Frakturen und Luxationen — des Septumknorpels zu erkennen. Begleitende
Schadelbasisfrakturen ergeben sich aus den Symptomen schwerer Gehirner-
schiitterung, sowie aus den tbrigen, an anderer Stelle besprochenen indirekten
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Symptomen der Basisbriiche. Es empfiehlt sich, zur Abklarung von
Verletzungen des Naseninnern stets eine genaue Revision des
Naseninnern durch einen Rhinologen vornehmen zu lassen.

Hautemphysem nach Frakturen des Nasenskelettes als Folge einer Ver-
letzung der Nebenhohlen ist relativ selten und gewéhnlich nicht besonders
ausgedehnt. In seltenen Fallen gibt Zellgewebsemphysem Anla zu Protrusio
bulbi. Verletzungen des Tréanensackes und des Ductus lacrimalis fithren
infolge Stenosierung zu Tranentriufeln, zu sekundérer Infektion der Trinenwege,
eventuell mit Fistelbildung. Die hochgradige Zuschwellung des Naseninnern
kann zu Atmungsbehinderung AnlaB geben, die jedoch kaum jemals prak-
tische Bedeutung erlangt. Schwerwiegender sind die sekundiren Komplika-
tionen durch Infektion des Frakturgebietes von der Schleimhaut der
Nase und ihrer Nebenhohlen, sowie von komplizierenden Hautwunden aus.
Abgesehen von progredienter Meningitis, die hier ibrigens selten ist,
sieht man gewShnlich Weichteilphlegmonen, Eiterungen in der Nase
und ihren Nebenhdohlen, besonders in Form sequestrierender Perio-
stitis und Perichondritis. Derartige Sequesterbildung kann Anlaf} geben
zu stinkender Eiterung, die auch als posttraumatische Ozaena be-
zeichnet wurde.

Die Behandlung der Frakturen des Nasenskelettes hat im wesent-
lichen die Aufgabe, entstellende Deviationen der Nasendachfragmente zu beheben
und bedrohliche Komplikationen zu verhindern.

Was zunichst die Behandlung der traumatischen Sattelnase betrifft,
so wird man sowohl bei offenen als bei geschlossenen Frakturen mdglichst frith-
zeitig die imprimierten Fragmente heben. Das geschieht am besten mit Hilfe
eines in das Naseninnere eingefiihrten stumpfen Instrumentes, d. h. mit schlanker
Kropfsonde, Elevatorium, geradem Metallkatheter oder, falls die Weite der
Nasenlocher es gestattet, mit dem kleinen Finger. Komplizierende Wunden
ermoglichen lokale Reposition der Fragmente unter Leitung des Auges, doch ist
es, abgesehen von aktiv chirurgischer Versorgung der komplizierenden Haut-
wunde nach frither besprochenen Grundsitzen im allgemeinen ratsam, das
Wundgebiet moglichst unberithrt zu lassen. Unter allen Umsténden soll
man bei offenen Zertrimmerungsfrakturen des Nasendaches die
priméire Extraktion loser Splitter unterlassen, da sie eine weit-
gehende Einheilungsfahigkeit besitzen. Wenn die reponierten Nasen-
dachfragmente Tendenz zeigen, wieder nach innen zu sinken, so kann man
ihnen voriibergehend durch Tamponade von der Nase her eine Stiitze geben.
In gleicher Weise wie die Nasalia kann der Nasenfortsatz des Oberkiefers vom
Naseninnern her reponiert werden.

Verletzungen des Naseninnern gehoren in das Behandlungsgebiet des
Rhinologen. Mit Riicksicht auf die Gefahr sekundirer Fortpflanzung der Infek-
tion vom Naseninnern in die Nebenhohlen der Nase sowie nach der Schidelhohle
ist bei frischen Nasenfrakturen, abgesehen von den Erfordernissen primérer
Blutstillung, nach Méglichkeit von Dauer-Tamponade abzusehen, weil sie not-
wendigerweise den Sekretabflufl hindert. Tamponaden dirfen nur voriiber-
gehend liegen bleiben, sind hdufig zu wechseln und mit sorgfaltigen
Spilungen zur Herausschaffung retinierten Sekretes zu verbinden.
Zu diesen Spiillungen ist prinzipiell eine indifferente physiologische Kochsalz-
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16sung zu verwenden, da die so beliebten antiseptischen Spiilungen nur reizend
wirken und damit indirekt zu einer Anreicherung der Bakterienflora fiihren.

Septische Komplikationen sind nach aktiv-chirurgischen Grund-
sitzen zu behandeln. In Betracht kommen Spaltung von Phlegmonen der
bedeckenden Weichteile, breite Eroffnung der Nebenhohlen, Eréffnung sub-
periostaler und perichondraler Abszesse, Extraktion von Knochen- und Knorpel-
sequestern. Hinsichtlich der Therapie begleitender Basalfrakturen verweisen
wir auf den entsprechenden Abschnitt.

Die Reposition des luxierten Septumknorpels, sowie die Friih-
und Spatkorrektur von traumatischen Knickungen der kndchernen
und knorpeligen Nasenscheidewand ist Sache des Rhinologen. Sie
erfolgt in frischen Fallen unter Leitung des Auges, nach vorheriger Andsthe-
sierung der Mukosa, durch Tamponade. Bereits fixierte Deviationen des Sep-

Abb. 107a, b, ¢, Korrektur der Sattelnase nach dem Verfahren von Konig.

tums, die zur Behinderung der Nasenatmung oder Schiefstellung der Nase fithren,
erfordern typische Septumresektionen.

Die konsolidierte traumatische Sattelnase infolge Impressions-
fraktur der Nasalia kann nur auf operativem Wege korrigiert werden. Ist
die Konsolidation noch nicht besonders weit fortgeschritten, so kann man die
in schlechter Stellung geheilten Nasenbeine durch submukdse oder subkutane
Osteotomie neuerdings mobilisieren, und dann durch instrumentelle Redres-
sion oder Tamponade von der Nase her in korrekte Stellung bringen. Hoch-
gradige, veraltete Fille von traumatischer Sattelnase erfordern plastische
Operationen.

Nach dem Verfahren von Kénig (Abb. 107 a, b, c) wird die Weichteilnase durch
einen Querschnitt an der tiefsten Stelle des Sattels mobilisiert, worauf die emporgezogene
Nasenspitze nach unten in richtige Lage gebracht werden kann. In den entstehenden Defekt
wird ein Haut-Periostknochenlappen von der Stirne, dessen Hautbedeckung nach dem
Naseninnern sieht, heruntergeklappt, und mit dem Rande der Weichteilnase vernéht.
Dariiber kommt ein zweiter, ebenfalls aus der Stirne gebildeter, nur aus Haut bestehender
Lappen, der die suBere Hautbedeckung schafft. Eine Verbesserung des Kénigschen Ver-
fahrens bildet die Operation der Sattelnase nach Israel. Die Weichteilnase wird eben-
falls durch Querschnitt mobilisiert und gleich wie beim Konigschen Verfahren ein schmaler
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Haut-Periost-Knochenlappen aus der Stirne gebildet und heruntergeklappt, worauf der
freie untere Rand des Lappens mit dem Rande der Weichteilnase verndht wird. Nach er-
folgter Anheilung des Lappens trennt man unter dem Lappen die Haut iiber der Mitte der
Sattelnase in der Léngsrichtung, bildet zwei tiirfliigelférmige Lappen, die seitlich heraus-
préipariert, itber den neuen Nasenriicken gezogen und median verniht werden. Bei weniger
hochgradigen Sattelnasen mit unbedeutender Emporziehung der Nasenspitze kann man
nach Lexer von einem nur 1 cm langen Querschunitt an der Nasenwurzel aus die Haut des
eingesunkenen Nasenriickens mit einem schlanken Elevatorium von ihrer Unterlage losen
und in die so gebildete Hauttasche eine entsprechend geformte Knochenspange aus der
Tibiakante implantieren. Das Verfahren vermeidet grofiere Narben und bietet groBe Garantie
fir die Einheilung der Knochenspange. In #dhnlicher Weise kénnen Stiicke vom Rippen-
knorpel oder Fettlippchen implantiert werden.

Die frither vielangewandte Einspritzung von flissigem Paraf-
fin ist nur fiir leichtere Félle empfehlenswert. Abgesehen davon,
daB infolge sukzessiver Resorption des Paraifins das kosmetische Resultat mit
der Zeit leidet, ist die Injektion des Paraffins selbst nicht ganz gefahrlos. Zu-
dem wird gewdhnlich die Ernahrung der bedeckenden Haut gestért, was sich
namentlich durch bldulich-livide Verfarbung oder durch An#émie, besonders bei
niedriger AuBlentemperatur, geltend macht.

Nach Zertrimmerungsfrakturen, die zu schwersten Formen von
Sattelnase oder zu weitgehender Zerstérung des Nasenreliefs gefithrt haben,
verzichtet man besser auf Flickoperationen und entschlieBt sich nach dem
Rate Lexers besser zur Vornahme einer vollstindigen Rhinoplastik,
hinsichtlich deren Technik auf die Spezialliteratur verwiesen werden muf.
Besondere Vorteile in der Rhinoplastik kann die von Esser ausgebildete Rotation
der Wange bieten, die auf dem Prinzip der seitlichen Lappenverschiebung
beruht, und den Vorteil hat, zum Frsatz der Nasenhaut gleichartige Gesichts-
bzw. Wangenhaut zu verwenden.

Die Korrektur der Schiefnase, wie sie namentlich nach Luxation des
Septumknorpels sowie nach Frakturen des knéchernen und knorpeligen Nasen-
septums beobachtet wird, erfordert ebenfalls komplizierte operative Eingriffe,
Neben Korrektur der Septumdeviation werden hier meistens keilférmige Resek-
tionen aus dem Nasenbein und Oberkiefernasenfortsatz der konvexen Seite
und vollsténdige linedre Ablosung des knochernen Nasengeriistes auf der gegen-
itberliegenden Seite notwendig, bis zur vollstindigen Mobilisierung des knéchernen
Nasengeriistes (Joseph). Dann erfolgt Reposition und voriibergehende Fixation
der gerade gestellten Nase durch Stiitzpelotten, die an Stirnbandern oder Ober-
kieferprothesen befestigt werden.

Kapitel 3.

Frakturen des Oberkiefers.

Eine erste Gruppe der Oberkieferfrakturen betrifft die Fortsatze. Zunichst
konnen durch Gewalteinwirkung auf die Zahne partielle Frakturen des
Processus alveolaris zustande kommen. Zu Zeiten, als man fiir Zahnextrak-
tionen noch den Schliissel anwandte, sah man derartige Alveolarbriiche hiufig
im Anschlufl an gewaltsame Luxation kranker Ziahne. Ferner sieht man Briiche
des Processus frontalis, die vorwiegend in Kombination mit Frakturen
des knochernen Nasendaches zur Beobachtung kommen. Auch der Processus
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palatinus, der vordere Teil der knéchernen Gaumenplatte, ist von isolierten
Frakturen betroffen, so bei SchuBl in den Mund, oder wenn im Mund gehaltene
Gegenstinde, wie Pfeifenmundstiicke oder Holzstibe, beim Fallen durch das
Gaumendach getrieben werden. Derartige Verletzungen betreffen nicht so selten
gleichzeitig die Schadelbasis.

Eine weitere Gruppe umfafit die unvollstindigen Briiche des eigent-
lichen Oberkieferkorpers. Hierher gehort die Frakturierung der vorderen
Wand des Sinus maxillaris durch eindringende spitze Gegenstéinde. Ferner kann,
wie bereits erwiahnt wurde, das Jochbein durch eine von auBen einwirkende
Gewalt in toto aus seinen Verbindungen gelost und in die Oberkieferhéhle
hineingetrieben werden, unter aus-
gedehnter Frakturierung ihrer dufleren
Wand.

Die Briiche des eigentlichen
Oberkieferkoérpers zeigen, wie vor
allem die Untersuchungen von Le Fort
lehren, verschiedene charakteristische
Typen. Gewalten, die den Oberkiefer
von vorne oder seitlich zwischen Aper-
tura piriformis und Zahnreihe treffen,
filhren zu der sogenannten Guérin-
schen oder doppelten Transver-
salfraktur (Abb. 108). Die Bruch-
ebene verlauft beidseitig im Niveau
des Unterrandes der Apertura piriformis
horizontal durch den Oberkieferkérper,
trennt somit den gesamten Alveolar-
fortsatz, den harten Gaumen und den
unteren Teil der Fliigelfortsatze des
Keilbeins vom oberen Teil des Ober-
kiefers ab.

Breit angreifende Gewalten, die das
Gesicht etwas weiter oben, im Niveau
des Jochbeins treffen, vermogen beide
Oberkiefer aus dem Zusammenhang A
mit dem iibrigen Gesichtsschiadel und der Schidelbasis herauszulosen. Ent-
sprechend der zweiten und dritten Le Fortschen Bruchlinie erfolgt
die Auslésung medial von den Jochbeinen (Abb. 109), oder es
werden gleichzeitig beide Jochbeine mitsamt dem Oberkiefer
herausgebrochen (Abb. 110). Auch kann auf der einen Seite das Jochbein
mitgehen, auf der anderen seine Verbindungen mit dem iibrigen Schidel behalten.
NaturgemiB ist von derartigen gewaltigen Frakturen oft auch das knécherne
Nasengertist betroffen. Als urséchliche Einwirkungen kommen in Betracht
Stiirze aus groBer Hohe, Hufschlag, Kompression zwischen zwei Puffern und
Ahnliches. Bedeutend seltener ist die Heraussprengung eines einzelnen
Maxillare. Eine entsprechende Verletzung durch Hufschlag ist von Feraton
beschrieben worden.

Neromiihar dincan divaltan Fralturen traten die Briiche des Oberkiefers
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infolge indirekter Gewalteinwirkung wesentlich in den Hintergrund. Indirektc
Oberkieferfrakturen konnen zustande kommen durch Fall auf das Kinn odes
durch Schlag und StoB auf Nasenwurzel und Jochbein. Eine typische in
direkte Bruchlinie trennt die beiden Oberkiefer in der Medianlinie
was zu erheblicher Diastase der beiden Maxillaria fithren kann.

Eine gesonderte Stellung nehmen die SchuBverletzungen des Ober
kiefers ein, die besonders im Kriege haufig in Verbindung mit SchuBfrakturer
des Unterkiefers beobachtet wurden. Es handelt sich meistens um sog. Zer
trimmerungsfrakturen mit ganz ungesetzmiBigem Verlauf der Bruchlinien
deren Schematisierung unméglich ist; das trifft besonders zu fir die Granat

splitterverletzungen. Gewdhnlich sind von der SchuBverletzung des Oberkiefes
die zahntragenden Alveolarfortsitze mitbetroffen. Seltener sieht man Durct
schieBung der Oberkieferhéhle in seitlicher und schrager Richtung, die zu breite
Eréffnung der Nase und Oberkieferhohle fiihrt (Abb. 111), sowie Lochfrakture
der horizontalen Gaumenplatte (Abb. 112) mit und ohne Fraktur der Alveola
fortsitze, durch Gewehrprojektile auf grofie Distanz oder durch Schrapnel
kugeln verursacht (Abb. 113a u. b).

Die Symptome der Oberkieferfrakturen sind meist leicht erkennba
Entsprechend der lokalen Gewalteinwirkung sieht man an der bedeckende
Haut die charakteristischen Kontusionsverinderungen in Form vc
Quetschung und ZerreiBung, blutiger Infiltration und rasch auftretender Schwe
lung. Besonders auffillig sind Schwellung und Blutunterlaufung der Lidhau
Aor Kaninnltiva enwie der Mindschleimhant.  Die Friffnime der Oberkiefe



Frakturen des Oberkiefers. 175

héhle und die Verletzung der Mundschleimhaut fithren zu heftiger Blutung
aus Nase und Mund. Infraktion der seitlichen Wand der Highmorshéhle
durch das eingekeilte Jochbein ist erkennbar an der hochgradigen Dislokation
des Jochbeins. Auf Frakturen des Stirn- und Gaumenfortsatzes wird man
durch lokale Suffusionen hingewiesen. Bei Transversalfraktur des Oberkiefer-
korpers, sowie bei Absprengung beider Oberkiefer von der Schidelbasis nach
dem Typus Le Fort ILI wird meist die ganze Oberkieferzahnreihe gegeniiber
der Zahnreihe des Unterkiefers in der Richtung nach hinten — oft auch seitlich
— verschoben und abnorm beweglich sein. Die aufgehobene normale
Artikulation der Zahnreihen fallt schon inspektorisch auf. Auch
die pathologische Verschiebbarkeit der ganzen Oberkieferzahnreihe bei der

Abb. 111. SchuBfraktur des Ober- Abb. 112. SchuBfraktur des knéchernen Gaumens.
kiefers, mit Eréffnung der Nase
und der Oberkieferhohle.

Transversalfraktur 168t sich leicht manuell nachweisen. Bei vertikaler Trennung
beider Oberkieferhilften finden sich Verschiebungen und eventuell falsche Be-
weglichkeit zwischen den beiden Halften der Oberkieferzahnreihe. Wo Dislo-
kation und falsche Beweglichkeit fehlen, wie bei einzelnen Fallen von Trans-
versalfraktur (Guérin), wird die Annahme eines Oberkieferbruches nahegelegt
durch die auBerordentliche Schmerzhaftigkeit beim Versuch des Zu-
beiBens. In gleicher Weise 16st Druck auf die Oberkieferzahnreihe von unten
her Schmerzen aus, und ferner ist die Frakturlinie vom Munde her direktem
Fingerdruck zugénglich, besonders hinter dem letzten Molarzahn, im Bereiche
des mitabgebrochenen Hamulus pterygoideus. Bei hochgradiger Beweglich-
keit der Fragmente sieht man direkt, wie sich beim ZubeiBlen und Schlucken
die Knochen des Gesichtsskelettes bewegen (Fyffe). Oberkieferfrakturen,
die zur Verletzung der Vorderwand des Sinus maxillaris fithren, sind héufig
von Hautemphvysem begleitet. Ein ferneres Begleitsymptom ist die Zer-
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reiBung oder Quetschung des N. infraorbitalis bei Frakturen des Ober
kieferkérpers, mit entsprechender Aniisthesie, Hypisthesie oder neural:
gischen Beschwerden. Letztere treten namentlich wihrend der Ausheilung
auf und sind dann auf Kompression des Nerven durch Kalluswucherung zuriick
zurithren. Verletzung und Kompression des Trinennasenganges

Abb. 113a. SteckgeschoB im Sinus maxillaris. Rontgenogramm von vorne.

fihrt zu Tranentriufeln infolge Stenosierung des Trénengange
gelegentlich auch zu Fistelbildung. Naturgemi8 haben Oberkieferfrakture
mit wesentlicher Verschiebung Entstellung des Gesichts zur Folge. A
gesehen von der Abflachung der Jochbeinwslbung bei der Einkeilungsfrakt
des Os zygomaticum sieht man besonders bei Frakturen mit medianer Tre
nung der Maxillaria Verschiebungen eines Auges nach unten. Retr
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orbitale Blutergiisse fithren zu voriibergehendem Exophthalmus;
der nach hinten und oben verlagerte Oberkiefer kann den Bulbus direkt zer-
quetschen oder zu einer dauernden Protrusion fithren. Neben der kos-
metischen Storung hat die Dislokation eines Bulbus Doppelbilder zur Folge.
Schwere Oberkieferfrakturen sind hiufig von den Symptomen der Hirnpressung
begleitet. Ausgedehnte Oberkieferfrakturen kénnen infolge sekundéver Schwel-
lung der Weichteile zu hochgradiger Behinderung des Sprechens und

Abb. 113b. SteckgeschoB im Sinus maxillaris. Réntgenogramm von der Seite.

des Schluckens fithren. Réntgenaufnahmen geben bei Oberkieferbriichen
in vielen Fallen kein anschauliches und eindeutiges Bild vom Verlauf der Bruch-
ebenen und der Fragmentverschiebung, eine Erfahrung, die man auch bei der
Réntgenographie der Nasengertistbriiche macht. Gleichwohl ist dieses dia-
gnostische Hilfsmittel nach Moglichkeit zu verwerten.

Die Prognose der Oberkieferfrakturen ist quoad vitam vorwiegend
ginstig, abgesehen von den seltenen Fillen schwerer Zertriimmerungsfraktur
mit ausgedehnter Beteiligung der Schidelbasis. Trotz oft weitgehender Er-

Matti, Knochenbriiche. II. 12
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offnung der Mundhohle, sowie der Oberkiefer- und Nasenhohle, kommt es ver-
héltnismaBig selten zu schwerwiegenden sekundiren Infektionen des Wund-
gebietes. Gelegentlich erfolgt allerdings Nekrose und Eliminationseiterung
isolierter Fragmente, die zu langdauernder Fistelbildung Anla8 gibt. Weniger
giinstig war bis in die neuere Zeit die Prognose hinsichtlich des kosmetischen
Endresultates. Seitdem sich die zahnirztlich-orthodontische Behandlung der
Kieferfrakturen immer mehr eingebiirgert hat, sind auch die kosmetischen und
funktionellen Resultate der Oberkieferfrakturen erheblich bessere geworden,

Die Behandlung der Oberkieferfrakturen, die, wie -wir gesehen
haben, haufig offene Frakturen sind, hat in erster Linie Vorkehren gegen

Abb. 114a u. b. Plastischer VerschluB eines Gaumendefektes.

eine Infektion des Frakturgebietes zu treffen. In dieser Hinsicht kommt
vor allem die Fernhaltung jeder unnétigen mechanischen Schidigung und eine
entsprechende Hygiene des Mundes in Betracht. Man wird deshalb fiir
flissige oder breiférmige Erndhrung sorgen, bei schweren Zertriimmerungs-
frakturen auch gelegentlich zu vortibergehender Schlundsondenerndhrung
Zuflucht nehmen miissen, und regelmaBige Spilungen der Mundhdohle mit leicht
antiseptischen Losungen anordnen. Dazu empfehlen si- h zweiprozentige Losung
von Wasserstoffsuperoxyd, halbprozentige Karbolldésung, einprozentige
Salollésung, einpromillige Losungen von Kalium hypermanganicum.

Frakturen der Fortsétze benotigen keine besondere Behandlung, falls
Dislokationen nicht vorliegen. Der nach innen dislozierte Oberkieferfortsatz
kann von der Nase her reponiert werden. Abgebrochene Teile des Pro-
cessus alveolaris werden nach den bei der Behandlung der Unterkiefer-
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frakturen zu schildernden Methoden durch Zahnschienenverbénde fixiert.
Lochfrakturen der horizontalen Gaumenplatte iiberlit man zunéichst

Abb. 115, Massive, nach AbguB gefertigte Schiene zur Fixation der Oberkieferzahnreihe.

der spontanen Wundheilung. Bleibt ein mit der Nase kommunizierender Defekt
zuriick, so erfolgt Deckung durch eine Gaumenplastik unter Benutzung gestielter

Periostschleimhautlappen in der
Art, wie Abb. 114 a u. b zeigen.
Diese operative Deckung
ist jedoch nur ratsam,
wenn die benachbarten
Schleimbautbezirke nicht
erhebliche narbige Ver#n-
derungen zeigen. Ich habe
bei internierten Kriegsverletzten
eine ganze Anzahl erfolgloser
Gaumenplastiken gesehen, die
auf eine Nichtbeachtung dieser
Regel zurtickzufithren waren.
Die Einkeilungsfraktur
des Jochbeins erfordert opera-
tive Hebung des imprimierten
Os zygomaticum in bereits be-
schriebener Weise. Die unkom-
plizierte Eroffnung des Si-
nus maxillaris bedarf keiner
besonderen Behandlung; stellen
sich Symptome von sekundirer
Vereiterung der Oberkieferhohle
ein, so ist das Antrum von der
Nase oder von der Fossa canina
aus zu erdffnen und zu spiilen.
Die vollstandigen Briiche

Abb. 116. Anwendungsweise der Oberkieferzahn-
schiene mit Hilfe von Konfriemen und elastischen
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von erheblicher Dislokation begleitet sind oder doch eine deutliche falsche Be-
weglichkeit aufweisen, erfordern aktive Behandlung. Dislozierte Fragmente
miissen reponiert werden. Ist die Oberkieferzahnreihe in toto abgesprengt
und verschoben, so handelt es sich darum, die normale Beziehung zu der Unter-
kieferzahnreihe wiederherzustellen. Zur Erreichung dieses Zieles ist ein
orthodontisch geschulter Zahnarzt beizuziehen. - Zunichst wird
von der Oberkieferzahnreihe ein Abgufl hergestellt, dessen Positiv zur Her-
stellung einer massiven Zahnschiene dient. Diese Zahnschiene wird an der Ober-
kieferzahnreihe fixiert; mit Hilfe von angeloteten Metallhebeln (s. Abb. 115),
die zum Munde herausgeleitet werden und extraoral parallel der Zahnreihe
verlaufen, kann nun das Fragment in toto, eventuell unter digitaler Nachhilfe
vom Munde her, in die vichtige Stellung gezogen werden. Die Erhaltung der
richtigen Stellung erfolgt in der Form, wie Abb. 116 zeigt, durch Vermittlung
einer Kopfkappe und eines Systems elastischer Ziige. Dieses Behandlungs-
verfahren eignet sich sowohl fiir die
Transversalfraktur wie fiir die bei-
den andern Le Fortschen Typen.
Vertikale Frakturen, die zu Tren-
nung und Verschiebung der beiden Ober-
kieferhalften gefithrt haben, erfordern
getrennte Schienung beider Ober-
kieferfragmente; nach erfolgter Repo-
sition werden beide Schienenhilften am
besten unter Zuhilfenahme einer Gaumen-
platte zuverlassig verschraubt. Ein anderes
Verfahren besteht darin, daB man von der
verschobenen Oberkieferzahnreihe einen Ge-
samtabdruck nimmt, den Gipsabgufi an
der Frakturstelle durchschneidet, am Mo-
dell die richtige Zahnstellung herstellt und
nun in korrigierter Stellung eine Schiene anfertigt. Mit dieser iiber dem
Modell gefertigten Schiene kann nach manueller Reposition das
reponierte Fragment gefaBt und in richtiger Beziehung zu der
normal stehenden Oberkieferh#lfte fixiert werden. Die orthodontische
Fixation der Oberkieferzahnreihe gegen die Zahne des Unterkiefers bei geschlos-
senem Munde, die natiirlich auch korrekte Artikulation beider Zahnreihen und
damit gute Fragmentstellung sichert, hat den Nachteil, daB# die Erihrung
auf Flissigkeitszufuhr unter Beniitzung einer Zahnliicke beschrinkt bleibt.
Auch leidet die Hygiene des Mundes, woraus eine Steigerung der Infektionsgefahr
resultiert. Diese Methode ist deshalb durch die vorbeschriebene in den Hinter-
grund gedrangt worden. Bei schwieriger Reposition kénnen hinter den Processus
pterygoideus eingefithrte Elevatorien oder stumpfe Haken gelegentlich wert-
volle Dienste leisten. Die Befestigung eines Fragments durch Annagelung,
wie sie von Helferich geiibt wurde, 1Bt sich im allgemeinen umgehen.

Ist die Konsolidation der Oberkieferfrakturen in schlechter Stellung bereits
vorgeschritten, aber noch mnicht vollstindig ausgebildet, so kann durch eine
systematische zahnérztliche Dehnungsbehandlung (s. Abb. 117) der
meist verengte Oberkieferzahnbogen nachtriglich noch gedehnt werden. Nach
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vollstindiger knocherner Heilung gestattet nur operative Mobilisation
des dislozierten Oberkieferteils durch submukése Osteotomie die nachtréagliche
Reposition. Die Retention und Fixation erfolgt dann durch zahnérztliche
MaBnahmen in analoger Weise wie bei den frischen Frakturen. Entstellende
Einsenkungen des Gesichtsreliefs nach Oberkieferfrakturen konnen durch
Knochen- und Fettimplantation weitgehend korrigiert werden.

Kapitel 4.
Die Frakturen des Unterkiefers.

1. Die Unterkieferbriiche infolge Einwirkung stumpfer Gewalt.
a) Entstehungsmechanismus und klinische Pathologie.

Die Unterkieferbriiche machen ungefihr 19/, simtlicher Skelettfrakturen
aus, Nach der Statistik von Bruns stehen sie mit 399/, an erster Stelle aller

Frakturen der Gesichtsknochen. Die erhéhte Gefahrdung der arbeitenden Klasse
erkliart, daB weitaus am haufigsten Ménner im mittleren Lebensalter von Frak-
turen des Unterkiefers betroffen sind. So fand Bunnin 1190 Kieferfrakturen
bei Mannern gegeniiber 148, die weibliche Patienten betrafen, Egger in dem
mustergiiltig durchgearbeiteten Material der Ziiricher Klinik 69 Kieferfrakturen
bei Mannern, 7 bei Frauen. Neben Bau- und Erdarbeitern sind vor allem Eisen-
bahner, Fahrer, Reiter, Pferdewdrter Kieferbriichen ausgesetzt. Die Kiefer-
fraktur infolge Hufschlag ist eine sozusagen typische Verletzung., Die GroBzahl
der Unterkieferbriiche sind einfache, weniger haufig sieht man Doppel-
frakturen, nur relativ selten drei- und mehrfache Briiche, wenn man
absieht von den SchuBiverletzungen, die zu ausgedehnten Splitterbriichen
fithren (s. Abb. 118). Die Art der urséchlichen Gewalteinwirkung und
die engen Beziehungen des Unterkieferknochens zur Mundhéohlen-
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schleimhaut bringen es mit sich, daB die Mehrzahl der Unter-

kieferbriiche

Schleimhaut kompliziert ist.

durch Verletzungen der

suBeren Haut wund der

Rein submukoés -subperiostale Kiefer-

briiche kommen, wie die systematische Rontgenuntersuchung gezeigt hat,
ebenfalls vor, sind jedoch relativ selten.

Abb. 120. Schematische Darstellung der Entstehung
einer Biegungsfraktur im Bereiche des Unterkiefer-

winkels.

Die Fraktur des Unterkiefers
erfolgt meist durch direkte
Gewalt, so beim Hufschlag,
Fall auf das Kinn und durch
GeschoBwirkung. Daneben
kénnen wir einige typische in-
direkte Bruchmechanis-
men unterscheiden. In erster
Linije ist hier zu erwdhnen die
Kompression des Kiefer-
bogens in seitlicher Rich-
tung in der Ebene der Kie-
ferwinkel. Durchdiese quere
Kompression wird der Kiefer-
bogen verkleinert; es kommt
zu maximaler Zugbeanspruch-
ung der Kuppe des Kinnbogens,
und die Fraktur erfolgt in
rein querer Ebene im Be-
reich des Kieferbogens,
wie Abb. 119 zeigt. In #hn-
licherWeisewird durch einen
StoB, der das Kinn von
vorne unten bei gedffne-
tem Mund trifft, der Kiefer-
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winkel maximal auf Biegung beansprucht (Abb. 120), und es entsteht eine
typische indirekte Biegungsfraktur an der Ubergangsstelle des hori-

zontalen zum aufstei-
genden Kieferast.
Trifft ein Schlag das
Kinn bzw. den Unterkiefer-
bogen direkt von vorne
bei leicht geschlossenem
Mund, so findet die Riick-
seite der Kiefergelenkkopfe
an der gegeniiberliegen-
den Pfannenfliche einen
Widerstand, der ihre Ver-
schiebung in der Horizon-
talebene nach hinten ver-
unmoglicht.  Auf diese
Weise kann der Gelenk-
fortsatz des Unter-
kiefers dicht unterhalb
des Gelenkkopfes durch
Abscherung gebrochen
werden (Abb. 121). Ist
gleichzeitig eine Biegungs-
komponente vorhanden,

so erfolgt die Fraktur weiter unten im Niveau der Inzisur zwischen Gelenk-
fortsatz und Processus coronoides. Zu erwidhnen ist'ferner die AbriB-
fraktur dieses Fortsatzes durch direkten Zug des M. temporalis.

Wie besonders die Unter-
suchungen von Stoppany
und Egger dargetan haben,
kommen die meisten Briiche
des Unterkiefers an phy-
siologisch oder individuell
schwachen Stellen vor, sind
also typische Schwach-
punktfrakturen. Wenn
wir absehen von den um-
schriebenen Frakturen des
Processus alveolaris, wie sie
namentlich durch forcierte
und unzweckmiBige Zahn-
extraktionen hervorgerufen
werden, so verlaufen die
Briiche des Corpus mandi-

bulae vertikal oder schrag.

Die vertikale Fraktur sieht man besonders in

der Medianlinie, sowie im Bereich des Foramen mentale; die Bruchfliche des
Knochens stellt sich entsprechend der sehr dichten Struktur glatt und scharf-
randig dar, dhnlich einer Porzellanbruchfliche (GréfBner). In den seitlichen
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Partien des Corpus mandibulae sind die vertikalen Frakturebenen seltener.
Vorwiegend schriagen Verlauf zeigen die Frakturen in der Molarengegend
und im Bereich des Kieferwinkels, indem die Bruchebene sowohl zur Langs-
achse des Knochens wie zu

seiner Sagittalebene schrig ver-

lauft. Langsfrakturen sieht

man beinahe ausschlieBlich

am Processus alveolaris. Die

Briiche desaufsteigenden Astes

und des Processus condylo-

ides .verlaufen horizontal oder

schrég von oben nach unten.

Kombination dieser einfachen

Frakturebenen fithrt auch am

Kiefer zu Y- und T-Frakturen.

Was den Sitz der Frak-

turlinien anbetrifft (vgl. Abb.

122 und 123), so steht nach

der Zusammenstellung von

Egger unter den einfachen

Briichen der Bruch in der

Medianlinie obenan. Da die

beiden Kieferhalften bereits am Ende des ersten Lebensjahres knéchern ver-
schmolzen sind, spricht man besser nicht von Symphysenfrakturen. Sehr hiufig
sind auch die Briiche zwischen medialem und lateralem Inzisivus. Diese beiden
Frakturen entstehen vor-

wiegend durch quere Kom-

pression des Kieferbogens,

stellen somit Biegungsfrak-

turen dar. Doch kann auch

sagittale Kompression des

Kieferbogens zu einer me-

dianen Biegungsfraktur fiih-

ren, wobei zuerst die Kon-

kavitat des Bogens maximal

auf Zug beansprucht wird

(Abb. 124). Diese Form wire

eine sog. Durchbiegungs-

fraktur. Leistet die me-

diane Kieferbogenpartie der

Durchbiegung  geniigend

Widerstand, sokommt es zu

der oben beschriebenen Ab-

scherungs- oder Biegungs-

fraktur der Gelenkfortsitze.

Auch ist der Fall denkbar, daf die Gelenkfortsitze weitgehenden Widerstand
leisten, so daB das ganze mediane Kieferstiick herausgebrochen wird, durch
Kombination von Biegung und Abscherung (s. Abb. 132). DaB bei dieser
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Art der Gewalteinwirkung am haufigsten eine Fraktur der Gelenkfortsitze
beobachtet wird, beruht darauf, daB sie die dinnste Partie des ganzen Kiefer-
bogens darstellen. Eine physiologischi schwache Stelle des Kieferbogens ist
ferner die Kaninusgegend, zwischen Incisivus lateralis und Préamolaris I.
Der Eckzahn markiert die stirkste Krimmung der Zahnreihe; durch die Ver-
breiterung seiner Wurzel in der Richtung von vorne nach hinten werden die
linguale und labiale Wand der Alveole verdimnt, so da8 an entsprechender
Stelle, wie Egger betont, ein typischer Schwachpunkt vorliegt. Diese Stelle
ist denn auch sowohl von direkten wie von indirekten Briichen héaufig betroffen,

Abb. 125. Typische Schwachpunktfraktur im Bereiche des” unteren Eckzahns.

letzteres besonders dann, wenn die Gewalt von vorne gegen die Kiefermitte
einwirkt (Abb. 125).

Beinahe ebenso hiufig wie in der Gegend des Eckzahns finden sich direkte
Briiche in dem von den Pramolar- und Molarzdhnen (Abb. 126) einge-
nommenen Kieferabschnitt. Moglicherweise spielt hier die Verdiinnung des
Kiefers durch die relative Zunahme des Alveolenraumes eine Rolle. Sodann
kommen als pradisponierende Momente in Betracht Resorption der Al-
veolarfortsitze infolge von Zahnliicken, chronische Ostitis bei
Wurzelkaries, Knochenresorption durch Wurzelgranulome, periostale
Zysten, persistierende Milchzéhne mit Retention des bleibenden
Zahnes. Eine charakteristische Schwachpunktfraktur findet man nach Egger
ferner hinter dem zweiten Molarzahn bei Retention oder erschwertem
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Durchbruch des Weillheitszahnes. Seitdem die Rontgenuntersuchung bei
Kieferfrakturen regelmifiger vorgenommen wird, hat man o6fters Retention
des dritten Molaren und daraus resultierende Schwichung des horizontalen
Kieferastes als lokal disponierendes Moment kennen gelernt, sogar bei doppelten
symmetrischen Briichen. Dal der Kieferwinkel von Frakturen bevorzugt
ist, liegt, wie bereits erwdhnt, einmal daran, da er bei Kompression des Kiefers
von vorne unten her gegen die Gelenkpfannen groBler Biegungsbeanspruchung
ausgesetzt ist; auch seitlichen direkten Gewalteinwirkungen ist er als prominente

Abb. 126. Biegungsfraktur am Kieferwinkel mit charakteristischer Verschiebung der
Fragmente.

Stelle sehr exponiert. Die Frakturen verlaufen hiufiger durch den untersten
Teil des aufsteigenden Kieferastes als durch den Angulus selbst. Uber die
Briiche der Gelenkfortsatze wurden bereits bei Besprechung des Mechanis-
mus der indirekten Frakturen das Nétige gesagt.

Die Verschiebung der Kieferfragmente erfolgt in erster Linie
durch den UberschuB der brechenden Gewalt, doch finden wir
typische Dislokationen, diezweifellos auf Wirkung des Muskel-
zuges beruhen. Die Untersuchungen, die Riegner iiber die Wirkung der
einzelnen Kiefermuskeln am partiell resezierten Unterkiefer angestellt hat,
sind in ihren Resultaten nicht uneingeschrinkt auf die Verhiltnisse bei
den Unterkieferfrakturen zu iibertragen; doch ist es prinzipiell wichtig, mit
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Riegner Drehungen der mit dem Gelenk in Verbindung gebliebenen Frag-
mente um eine sagittal-horizontale, eine vertikale und eine transversale Achse
zu unterscheiden. Die in Betracht fallenden, am Unterkiefer inserierenden
Muskeln sind in ihrer isolierten Funktion einfach zu analysieren (vgl. Abb. 127).
Der M. temporalis, M. masseter und M. pterygoideus internus ziehen
den Kiefer nach aufwirts, drehen somit das betreffende Fragment um die quere
Gelenkachse nach vorne oben. Der M. pterygoideus externus zieht das
Fragment, bzw. den Gelenkkopf des Unterkiefers nach vorne auf das Tuber-

Abb. 127. Schematische Darstellung der Angriffspunkte und der Zugricntung aer am
Unterkiefer inserierenden Muskeln.

T. = Musculus temporalis; Pe. = M. pterygoideus ext.; Pi. = M. pteryg. int.; M. = M.
masseter; Bi.= M. Biventer; My. = M. mylohyoideus; G.= M. geniohyoideus.

culum articulare. Der M. biventer, M. mylohyoideus und M. genio-
hyoideus ziehen bei fixiertem Zungenbein den Unterkiefer nach unten, drehen
somit das Fragment um die quere Achse nach unten und hinten. Es ist deshalb
verstindlich, daB bei Frakturen im Bereich des horizontalen Kieferastes nach
vorne vom Vorderrand des M. masseter das zentrale Fragment nach oben gezogen,
wihrend das periphere Fragment durch die vom Hyoid entspringenden Muskeln
nach unten disloziert wird. Besonders stark ist diese Verschiebung nach unten
und hinten, zungenbeinwirts, dort, wo das Mittelstiick des Kieferbogens heraus-
gebrochen ist. Normalerweise bilden beide Unterkiefergelenke eine funktionell2
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Einheit; Offner und SchlieBer wirken parallel; sobald jedoch die Kontinuitét des
Kieferbogens, durch die die Parallelfithrung der Seitenteile garantiert wird, unter-
brochen ist, gewinnen die Kiefermuskeln eine unphysiologische Seitenwirkung.

So finden wir das zentrale Fragment meistens nach innen verschoben,
d. h. um eine sagittale Achse nach innen gedreht (vgl. Abb. 128). Diese
Einwirtsdrehung um eine horizontale Achse ist wesentlich der Wirkung des
schrig von innen nach auBlen verlaufenden M. pterygoideus internus zuzu-
schreiben, der eben infolge seines schriigen Verlaufes dynamisch das Uber-
gewicht iiber den Masseter erhilt. Ferner wird diese Verschiebung nach innen
begtinstigt durch die Konvergenz der Kiefergelenkflichen des Schidels. Doch ist
zu bedenken, daB hiufig die primire Einwartsverschiebung deszentralen
Kieferfragments eine Folge der Gewalteinwirkung von auBen her ist.

Von geringerer Bedeutung sind Drehungen des zentralen Kieferfragments
um eine Vertikalachse. Sie erfolgen wohl vorwiegend, entsprechend der Ver-
lagerung des zentralen Fragments nach innen, in der Richtung von hinten
auflen nach vorne innen, wobei der aufsteigende Kieferast die Drehachse, der
zentrale Teile des Horizontalastes den Hebelarm der Kraft darstellt. Von den
am zentralen Fragment inserierenden Muskeln kann nur der Pterygoideus
internus eine Wirkung im Sinne der Einwirtsdrehung entfalten. Liegt die
Frakturlinie gegen die Mitte des Kieferbogens zu, so kénnen natiirlich sowohl
der Mylohyoideus als auch der Geniohyoideus und Biventer dem zentralen
Fragment eine einwirtsrotierte Stellung verleihen. Das gréBere Kiefer-
bogenfragment erfihrt infolge der exzentrischen Wirkung der Hyoid-Kiefer-
muskeln eine Drehung um eine Vertikalachse nach aufien, d. h. nach der Seite
der Fraktur (s. Abb. 128 u. 129 a, b), zugleich eine Senkung um eine Sagittal-
achse nach der gesunden Seite hin. Diesen Betrachtungen entsprechend ergeben
sich fiir die verschiedenen Frakturtypen des Unterkiefers folgende mehr oder
weniger gesetzmiafBige Dislokationen:

Einfache vertikal verlaufende Briiche zeigen in der Medianlinie haufig
keine wesentlichen Dislokationen, da sich die Muskeln das Gleichgewicht halten.
Sitzt die Frakturebene seitlich, so senkt sich, falls die Frakturebene vertikal
oder schrig von vorne oben nach hinten unten verlduft, das lingere Fragment
nach unten, wihrend das kiirzere, zentrale gehoben wird. Da die Zungenbein-
muskeln den Kiefer nicht nur nach unten, sondern gleichzeitig nach hinten
ziehen, wird das vordere Fragment unter das hintere geschoben; es kommt
also gleichzeitig zu einer Verschiebung in der Léngsachse des horizontalen
Kieferastes (Abb. 130). Verlduft die Frakturlinie des horizontalen Astes schrag
von hinten oben nach vorne unten, so kann die Hebung des hintern Fragments
nur stattfinden, wenn gleichzeitig eine Seitenverschiebung vorliegt. Bei ver-
tikalen Briichen treten Seitenverschiebungen selten ein, und meist
nur in geringem Grade. Anders bei Schrigfrakturen. Da in der GrofBzahl
der Falle die Frakturebene des horizontalen Kieferastes von oben vorne auflen
nach unten hinten innen verlduft, so wird das gréBere vordere Fragment ein-
wirts, das kleinere hintere Fragment auswirts verlagert (Abb. 130). Im Sinne
der Ein- und Riickwirtsverlagerung wirken hier nach ihrem Verlaufe die am
vorderen Fragment inserierenden Zungenbeinkiefermuskeln. Verlauft die
Frakturebene schriig von auflen hinten nach innen vorne, so kann die Einwérts-
verlagerung des gréferen vorderen Fragments wegen des Verlaufes der Bruch-
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Abb. 128. Adduktion des zentralen Kieferfragments durch den M. pterygoideus internus
und entgegengesetzte Verschiebung des Bogenfragments durch den M. mylohyoideus.

Abb. 129a. Seitliche Verschiebung des Abb. 129b. Verschiebung der Unter-
peripheren Kieferbogenfragments in der kieferzahnreihe nach innen sowie nach
Ansicht von vorne. der Seite der Fraktur, bei Fall 129a.
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ebene nicht stattfinden und das kiirzere hintere Fragment folgt dann dem
Zuge des Pterygoideus internus nach innen (Abb. 131). Diese Verlagerung
deshinteren Fragments nach innen ist nach der Zusammenstellung
Eggers bei einfachen Frakturen seltener, bildet dagegen bei den
Defektfrakturen, wie wir sie nach SchuBverletzungen sehen, die
Regel. Die Verschiebung des zentralen Fragments nach oben innen setzt
naturgemiB gleichzeitig eine Drehung um eine Sagittalachse voraus, sowie eine
Rotation um eine Vertikalachse nach innen (M. pterygoideus internus), die
Verlagerung des hinteren Fragments nach auBen Drehungen lateralwérts, in
umgekehrtem Sinne (M. mas-
seter und temporalis).

Bei Doppelfrakturen,
die zur Isolierung eines
mittleren Fragmentes fiih-
ren, folgt dieses dem Zuge der
Zungenbeinmuskeln nach hin-
ten und unten (Abb. 132); die
lateralen Fragmente stehen in
normaler Ebene, solange das
mediane Fragment als Sperre
wirkt, sonst in der typischen

- Adduktionsstellung (M.
pterygoideus). Die Verschie-
bungen im Bereich des Ramus
ascendens entsprechen der
Richtung der urséchlichen Ge-
walt; hiufig ist bei diesen
Briichen eine wesentliche Ver-
schiebung tiberbaupt nicht vor-
handen,dadie Fragmentedurch
die dicke Muskelhiilse einen
guten Halt bekommen. Der ab-
gebrochene Gelenkkopf da-
gegen folgt meistens dem Zug
des M. pterygoideus externus
nach vorne, oben und innen.

Beimultiplen Briichen

und Defektfrakturen, wie wir sie im Gefolge von Schufiverletzungen sehen,
erfolgen die Verschiebungen der Fragmente ganz ungesetzmiBig. Immerhin
sieht man bei ganz unbeeinfluBter Heilung von KieferschuBfrakturen mit
Substanzverlust, bei denen es zur Ausbildung einer Defektpseudarthrose ge-
kommen ist, charakteristische Fragmentstellungen. Fehlt das Mittelstick
oder der Kaninusabschnitt, so ist der Kieferbogen verengt, indem die beiden
seitlichen Fragmente sich der Mitte nshern (Abb. 133), unter Einwérts-
drehung um eine sagittale Achse (Scharnierbewegung) und Einwirtsrotation
um eine vertikale Achse, bei gleichzeitiger Hebung der Fragmentenden.
Auf diese Weise entsteht bei grofieren Defekten ein charakteristisches Vogel-
gesicht, indem die normale Kinnwélbung fehlt (Abb. 134). Liegt der Defekt im
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horizontalen Kieferast, so steht das zentrale kiirzere Fragment ausnahmslos
nach oben und innen (Abb. 135), ist somit adduziert, gehoben und einwirts
rotiert. Das gréBere, den Kieferbogen tragende Fragment folgt, wie nach Kiefer-
resektion, dem Zug der jetzt exzentrisch wirkenden Zungenbeinmuskeln nach
auBen, d. h. nach der Defektseite. In gleichem Sinne erfolgt die Verschiebung
des Kinnbogenfragments beim Fehlen des aufsteigenden Astes (vgl. Abb. 136
und 137).

b) Symptome und Komplikationen.

Die Unterkieferfraktur mit Verschiebung ist an der Formverinderung des
Kieferbogens fiir den Kundigen schon de visu erkennbar (vgl. die verschiedenen
Photogramme). Man wird
in derartigen Féllen, ohne
auf Druckschmerz und Kre-
pitation  untersuchen zu
miissen, die Dislokation
und falsche Beweglich-
keit der Fragmente durch
kombinierte Palpation
von auBlen und vom Munde
her feststellen. Die haufige
Entstehung der Unterkiefer-
frakturen durch &uBere Ge-
walt bringt es mit sich, daB
wir an der Emwirkungsstelle
komplizierende Haut-
wunden oder hochgradige
Quetschung, blutige Suf-
fusionen und Schwellung
der bedeckenden Weichteile
finden. H&ufig ist das Zahn-
fleisch mit der bedeckenden
Schleimhaut zerrissen, und
ferner fallt am zahntragen-

den Kiefer die Aufhebung

der Kontinuitit der Zahn- é&bb. 13% I-.Itebu.zlg'und Adtdgkti‘(])n dﬁ c];berer(li Kiefer-
. .o ragments mit entgegengesetzter Verschiebung des peri-

1;1_}‘16 (A}()ib. 138), Sl‘)Wle;l_e pheren Bogenfragments; gewthnliche Dislokationsform,

Stérung der normalen i-

kulation mit der Oberkieferzahnreihe (Abb. 139) auf.

Bei allen Kieferfrakturen mit Verschiebung pflegt die Funktionsstérung
hochgradig zu sein, da sowohl das Offnen als auch das SchlieBen des Mundes
sehr schmerzhaft und dadurch der Kauakt erheblich gestort ist; die Patienten
kénnen nicht fest zubeilen. Auch die Sprache ist meist behindert.
Die Schwellung der Mundschleimhaut im Frakturgebiet, die Behinderung des
Schluckens fithren zu SpeichelfluB; anfinglich ist der Speichel gewshnlich
mit Blut vermischt. Die Behinderung der normalen Selbstreinigung des Mundes,
die Zersetzung des vom Munde her infizierten Frakturhimatoms bedingen
starken F6tor ex ore. Die der Frakturstelle benachbarten Zihne sind meist
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gelockert ; zum Teil liegen sie luxiert, nur in lockerer Verbindung mit der Gingiva,
in der Schleimhautwunde. Subperiostale Frakturen lassen sich oft durch
Druckschmerz, lokale Blutunterlaufungen und Schwellungen der Schleimhaut,
sowie an der Funktionshemmung erkennen. Ihre einwandfreie Feststellung
geschieht durch das Réntgenbild. : ,

Briiche des Processus condyloideus machen oft diagnostische Schwierig-
keiten, weil infolge der begleitenden Frakturierung der Cavitas glenoidalis mit Aus-
fluB von Blut aus dem Ohr bei gleichzeitigen Kommotionssymptomen das Interesse
sich auf die Schidelbasisfraktur konzentriert, so da8 die Kieferfraktur zunéchst
der Diagnose entgehen kann. Wo allerdings der abgebrochene Gelenkfortsatz

' in typischer Weise nach vorne, oben
und innen verschoben wird, und das
untere Fragment in die Gelenkpfanne
nachriickt, wird schon das Hoher-
stenen des Kieferwinkels der
frakturierten Seite und die Ver-
schiebung des Kinnes nach der
Seite der Fraktur die Diagnose der
Gelenkkopffraktur nahelegen. Gewdohn-
lich ist auch die Funktionsstérung
recht hochgradig. Da. die Kiefer-
sperre infolge dieser Fraktur erst
sekundér in Erscheinung tritt, ist eine
Verwechslung mit einseitiger Kiefer-
luxation nicht naheliegend; denn bei
der Luxation ist der Mund von Anfang
an getffnet, und kann weder aktiv
noch passiv vollig' geschlossen werden.
Zudem ist bei der einseitigen Luxation
das Kinn nach der gesunden Seite ver-
schoben. Bei doppelseitiger Luxation
ist der Unterkiefer nach vorne ver-
schoben, bei dem seltenen doppel-
seitigen Bruch der Gelenkfortsétze nach
hinten.

Die hiufigste Komplikation der Unterkieferbriiche ist die Mit-
verletzung der 4uBeren Haut, des Zahnfleisches, sowie der angrenzen-
den Schleimhautpartien. Diese komplizierenden Wunden erkliren die
haufigen starken Blutungen, die besonders hochgradig werden kénnen,
wenn A. und V. alveolaris durchgerissen sind. Im allgemeinen hat jedoch die
ZerreiBung der im Unterkieferkanal verlaufenden Blutgefife keine selbstédndige
Bedeutung ; immerhin kénnen die Blutungen bei Unterkieferfrakturen so hoch-
gradig werden, daB Ligatur der A. carotis externa notwendig wird. Die Blu-
tungen entstehen vorwiegend infolge sekundirer Arrosion arte-
rieller GefdBe im AnschluB an hochgradige Wundinfektion. Ver-
letzungen des N. mandibularis sind bei Frakturen auf stumpfes Trauma
nicht haufig, da der Nerv offenbar sehr dehnbar ist. Quetschung und Zerrung
des Nerven fithren zu neuralgischen Schmerzen, sowie zu Hyperésthesie,
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Hypasthesie und Anisthesie in seinem Ausbreitungsgebiet. Eine relativ
seltene Komplikation bei Kieferfraktur ist die gleichzeitige Luxation
eines Gelenkkopfes, wenn wir absehen von den Fillen der hoch liegenden
Fraktur des Gelenkfortsatzes dicht unterhalb der Kopfwolbung.

Die bedeutsamste Komplikation der Kieferfrakturen liegt in
der Infektion der mit dem Munde kommunizierenden Wunden. Der
verstarkte SpeichelfluB, die Ansammlung von Wundsekreten und Speiseresten
infolge der gestdrten Selbstreinigung des Mundes fithren zu fauliger
Zersetzung unter Mitwirkung der Mundflora. So bilden sich stinkende Ab-
szesse im Frakturgebiet, die zu phlegmondsen Entziindungen des

Abb. 133. Verengerung des Unterkiefer- — Abb, 134. Aufhebung der Kinnwt')lbungA und
bogens nach Schubfraktur. Ausbildung eines Vogelgesichtes infolge
medianer Defektfraktur des Unterkiefers.

Mundbodens oft mit Senkung nach dem Halse lings den groBen Ge-
fiBen fithren. Die Phlegmone des Mundbodens kann Glottisédem wund
Erstickung im Gefolge haben, wihrend die Eitersenkungen langs der groflen
GefiBe gelegentlich zu Mediastinitis AnlaB geben. Ferner besteht die Gefahr
der Aspiration des mit hochvirulenten Bakterien durchsetzten blutigen
Mundsekretes. Die Aspirationspneumonienim AnschluB an infizierte Kiefer-
frakturen zeigen haufig das Bild gangranoser, abszedierender Pneumonie
schlimmsten Verlaufes. Gelegentlich sieht man auch sekundire Infektion der
TFrakturstelle mit Aktinomyzes.

¢) Prognose.

Die Prognose der einfachen Unterkieferbriiche auf stumpfes
Trauma ist bei richtiger Behandlung eine gute. ZweckmaBige

Matti, Knochenbriiche. II. 13
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Wundpflege und Mundhygiene verhindern schwere Wundkomplikationen,
und wo einmal Infektion des Frakturgebietes eingetreten ist, besteht bei
frithzeitiger Inzision und Schaffung guter Abflufverhdltnisse keine grofie Ten-
denz zur Ausbreitung der Eiterung mit ihren gefahrdrohenden Komplikationen.

Abb. 135. Elevation und Einwartsverschiebung des zentralen Kieferfragments bei Defekt-
fraktur.

Entsprechend der reichlichen Gefafiversorgung des Gesichtes ist auch die
Regenerationsfahigkeit der Kieferknochen eine grofle, und so sehen wir,
korrekte Fragmentstellung und gute Fixation vorausgesetzt, bei einfachen
Briichen Pseudarthrosen im allgemeinen nicht auftreten. Die Pseudarthrose
nach linedrer Kieferfraktur (Abb. 140) kommt nur vor, wenn der Kiefer-
knochen selbst krank ist, wenn also pathologische Frakturen vorliegen, wenn
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Weichteile oder Ziahne interponiert sind, somit keine ausreichende Reposition
vorgenommen wurde, oder infolge von Infektion. Dagegen sehen wir bei
Zertriimmerungs- und Defektfrakturen die knécherne Heilung recht hiufig
ausbleiben, woriiber im Abschnitt Schuflifrakturen noch zu sprechen sein
wird. Die Zeit volliger Konsolidation betréagt im Mittel 5 Wochen,
doch wird dieser Heilungstermin bei Infektion des Frakturgebiets oft er-
heblich tberschritten, und kann dann 3—6 Monate betragen. Frakturen im
Bereich der Gelenkfortsitze fithren gelegentlich zu einseitiger Ankylose
des Kiefergelenks; hiufiger ist die Ausbildung einer sekundéren post-
traumatischen Arthritis, die in verschieden hohem Grade die Exkursion
der Kieferbewegung einschrinkt und

schmerzhaft gestaltet.

2. SchuBfrakturen.

Eine gesonderte Besprechung er-
fordern die SchuBverletzungen des
Unterkiefers, die im letzten Kriege eine
so groBe praktische Bedeutung erlangt
haben. Die Art der Kieferverletzungen
durch Gewehrgeschosse und Granat-
splitter ist eine so mannigfaltige, daB
eine Systematisierung nicht moglich ist.
Je nach der Geschwindigkeit des auf-
treffenden Geschosses, der Form des auf-
treffenden GeschoBquerschnittes und
nach dem Einfallwinkel sehen wir mor-
phologisch sehr verschiedengestaltige
Kieferfrakturen. =~ Nahschiisse durch
Gewehrprojektile fithren zu Explosiv-
verletzungen, die sich in keiner
Weise von Querschliger- und Granat-

verletzungen unterscheiden. Sowohl .
Abb. 136. Lateralverschiebung des Kiefer-

der Typus des G'rana.t-, als des bogenfragments bei Verlust des aufsteigen-
Gewehrschusses ist die Zertrim- den Astes; Fazialislihmung.

merungsfraktur (vgl. Abb.118). Da-

bei finden wir eine verschieden hochgradige Verletzung der bedeckenden
Weichteile; bei Gewehrverletzungen ist sie am EinschuB gewéhnlich weniger
ausgedehnt als am Ausschuf8 (Abb. 141). Einzelne Knochensplitter, losgeloste
Zshne und Zahnprothesen kénnen als Sekundirprojektile wirken, und ver-
gréfern dann die Weichteilzerfetzung. Abb. 141 und 142 geben einen Begritf
von der oft gewaltigen, begleitenden Weichteilverletzung infolge Gewehrschu
bzw. bei Granatsplitterverletzung. Nicht so selten sieht man unter den vielen
indirekten Bruchlinien nach GeschoBverletzung Frakturlinien im Bereiche des
Alveolarfaches fiir den Eckzahn, sowie in der Gegend des Weisheitszahnes,
besonders des noch nicht durchgebrochenen, also an zwei typischen Priidilektions-
stellen. Die Weichteilverletzungen und die aus ihnen hervorgehen-
den sekundaren Komplikationen spielen bei SchuBfrakturen eine
erheblich gréfiere Rolle als bei der durchschnittlichen Friedens-

13*
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fraktur. Zunichst sei erwihnt, daB bei einer Reihe von KieferschuBfrakturen
die gleichzeitige Verletzung der Schédelkapsel sowie groBer Gefille auf
dem Schlachtfeld oder in den Lazaretten der vordersten Linie zum Exitus
filhren. Demgegeniiber zeigen die Kieferverletzungen, die in den stabilen
Etappen- und Heimatlazaretten zur Behandlung kommen, eine auffallend
geringe Mortalitéat, was zweifellos der besseren, modernen chirurgisch-zahn-
arztlichen Behandlung der KieferschuBbriiche zu verdanken ist. Schwere

Abb. 137. Verlust des aufsteigenden Unterkieferastes infolge von SchuBverletzung.

Blutungen werden in den stabilen Lazaretten selten beobachtet, so dafl nur
ausnahmsweise Ligaturen der A. lingualis oder der Carotis nétig werden.
Immerhin sieht man septische Spatblutungen, die zu aktiver Blutstillung
zwingen ; diese sekundiren Blutungen beruhen oft auf Usur arterieller GefifBe
durch XKnochensplitter. Die hochgradige Zertriimmerung der benachbarten
Weichteile mit sekundirer Schwellung und Glottisodem, das Zuriicksinken
der medianen Kieferfragmente und der Zunge, die ihren wesentlichen Halt
verliert, bedingen eine erhebliche Erstickungsgefahr. Ferner sehen wir
auch bei den KieferschuBiverletzungen nicht so selten schwere Aspirations-
pneumonien infolge von Sekret- und Blutaspiration. Erysipel tritt nach
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Kieferverletzungen merkwiirdig selten auf, dagegen sieht man auch hier
Weichteilphlegmonen und Senkungen nach dem Halse und Media-
stinum. Auffillig selten sind nach iibereinstimmenden deutschen und
franzésischen Berichten die Te-
tanusfille bei Kieferverletzten.
Auchechte Gasphlegmonesieht
man bei KieferschuBverletzungen
nurausnahmsweise. Die gelegent-
lich beobachteten Hautemphy-
seme beruhen auf gleichzeitiger
Eroffnung der Oberkieferhchlen.
Recht hiufig sind bei den Kiefer-
schiissen die Speicheldriisen
gleichzeitig verletzt; doch fithren
diese Verletzungen relativ selten
zu Speichelfisteln (Abb. 143).
Unter den begleitenden Nerven-
lisionen kommt wesentlich nur
der Verletzung des N. facialis
(s. Abb. 136), sowie des N. hypo-
glossus praktische Bedeutung zu.
Die Hypoglossusverletzungfiihrtzu auffalliger Atrophie der betroffenen
Zungenhilfte mit charakteristischer Runzelung der Schleimhaut. Die
Bedeutung der Fazialisverletzung liegt wesentlich auf kosmetischem Gebiete
(s. Abb. 136). SchlieBlich sind noch
die hiufigen begleitenden Verlet-
zungen des inneren Ohres bei
Kieferschiissen zu erwidhnen; die
Schadigungen betreffen sowohl die
Schnecke als das Labyrinth. Der
Vollstandigkeit halber sei auch auf
die gelegentliche komplizierende Ver-
letzung der Augenhohle, sowie
des Kehlkopfes hingewiesen.
Was die Dislokation der Frag-
mente bei KieferschuBbriichen
betrifft, so finden wir ausnahmslos
eine charakteristische Verschie-
bung der Fragmente nach innen
(vgl. Abb. 135), besonders ausgepragt,
wenn das Mittelstiick zertriimmert
ist oder fehlt. Uberwiegt, wie bei
den medianen Stiickfrakturen, die
Aktion der Mundéffner, so werden die
Fragmente nach unten verlagert, iiber-
wiegt die Wirkung der MundschlieBer,
so dislozieren sich die Fragmente, Abb. 139. Storung der normalen Artiku-

X . ) lation zwischen Ober- und Unterkieferzahn-
besonders die mit dem Kiefergelenk rejhe bei Defektfraktur des Unterkiefers.
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in Verbindung gebliebenen, nach oben. Wir verweisen auf die fritheren Aus-
fithrungen. Entsprechend der weitgehenden Aktionsfreiheit, welche die auf
das zentrale Fragment einwirkenden Muskeln bei SchuBbriichen erlangen, sind
die Drehungen um die drei Hauptachsen meist stark ausgeprigt.

Selten sind reine Lochschiisse des Unterkiefers; Abb. 140a und b zeigen
eine derartige rein quere DurchschieBung beider horizontaler Unterkieferiste
durch GewehrgeschoB (deutsches) auf weite Distanz.

Abb. 140. Linedre Pseudarthrose des Unterkiefers infolge SchuBiverletzung.

Bei den SchuBfrakturen des Oberkiefers gibt es nur eine charakte-
ristische Verschiebung, nimlich die Senkung nach unten, unter der Ein-
wirkung der Schwerkraft. Als Folge des Muskelzuges kommt diese Verschiebung
nur zustande, wenn die Ansatzstelle des Masseter mit den Fragmenten in Ver-
bindung bleibt (Typus Le Fort IIT). Alle iibrigen Dislokationen erfolgen in der
variablen Richtung der duBeren Gewalt.

Die meist hochgradige Verschiebung der zahntragenden Kieferfragmente
fithrt zu entsprechenden Stérungen der Zahnartikulation. Aus der Ver-
lagerung der Zihne gewinnen wir meist schon ein zutreffendes Urteil iiber die
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Lage der Fragmente. Doch ist das Resultat der Inspektion nicht durchaus
zuverlissig, weil die Zdéhne ihre normale Verbindung mit dem Alveolarfortsatz
oder mit dem Kieferkérper verloren haben kénnen. Auch fithrt die Kiefer-
schuBverletzung hiufig zu weitgehendem Zahnverlust. Unter diesen Um-
stinden ist, abgesehen von den tiblichen Untersuchungsmethoden der Palpation,
Prifung auf pathologische Beweglichkeit und Stérungen der Funktion auch
bei KieferschuBlbriichen stets die Vor-

nahme einer Rontgenuntersuchung

erwinscht.

3. Die Rontgenaufnahmen bei
Kieferbriichen.

Die Technik der Réntgenauf-
nahmen des Unterkiefers wird von
der Aufgabe beherrscht, eine Uber-
lagerung der einzelnen Kieferabschnitte
auf der Rontgenplatte nach Moglich-
keit zu vermeiden. Fir die in erster
Linie in Betracht fallende Gesamtauf-
nahme des Unterkiefers von der Seite
ist zundchst, soweit man auf gute Struk-
turbilder Anspruch erhebt, fiir eine gute
Fixation des Kopfes zu sorgen, sei es,
dall man eine Kompressionsblende
verwendet, oder den Kopf durch einen
beidseitig belasteten Bindenziigel fixiert,
ein Verfahren, das sich bei unseren
Fallen stets gut bewihrt hat. Die Pro-
jektion einer Kieferhilfte auf die Ront-
genplatte ohne wesentliche Uberlage-
rung durch die andere Kieferhdlfte Aph. 141. GroBer Ausschuf bei Schuf-
(Abb. 145) wird am besten so erreicht, fraktur des Unterkiefers.
dal man den Kopf mit der aufzu-
nehmenden Kieferseite auf die kranialwirts schrig gelagerte Réntgenplatte
legt und nun die Rohre so einstellt, daB der Richtungsstrahl schrig von der
Schulterseite nach der Kopfseite zu verlauft, wie Abb. 146 zeigt. Oft geniigt
auch schon die schrage Einstellung der Réntgenrohren bei horizontaler Lagerung
des Kopfes. Kleine Drehungen des Kopfes ermoglichen bei dieser Technik,
denjenigen Teil des Unterkiefers in grofte Plattennihe zu bringen, auf dessen
genauere Wiedergabe man besonderen Wert legt. Fiir Aufnahmen der vorderen
Partie des Unterkiefers wird der Kopf soweit herumgedreht, daf gleichzeitig
Wangen- und Nasenfliche der Platte dicht aufliegen; gleichzeitig wird der Kopf
noch weiter nach riickwérts gebeugt, damit besonders das Kinn der Kassete
anliegt. Dabei wird die plattennahe Schulter nach hinten, die plattenferne
nach vorne genommen und nun die Réhre schrig in der Richtung des platten-
fernen Schulterhalsraumes eingestellt. Auf diese Weise kann man Aufnahmen
erhalten, die auch noch den Kieferbogen iiber die Medianlinie hinaus beriick-
sichtigen (Abb. 147).
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Zur Gewinnung genauer Vorstellungen iiber Frakturverlaut und Fragment-
stellung bendtigen wir eine zweite, zu der ersten Aufnahmerichtung senkrecht
stehende Aufnahme. Diese Frontalaufnahmen werden so angefertigt, daB
der Patient bei mehr oder weniger stark gebffnetem Munde mit dem Kinnteil
auf der Platte liegt, wihrenddem die Rohre median oder nur ganz wenig seitlich
hinter dem Halse steht. Die Uberlagerung durch die Wirbelsdule hat bei guter
Technik keine stérende Bedeutung (Abb. 148). Diese Doppelaufnahmen dienen
auch zur Lokalisation von Fremdkorpern ; besser sind allerdings zu diesem Zwecke

Abb. 142. Gewaltige Ausschufiwunde bei Gewehrschufl (nach Rémer-Lickteig).

Stereoskopaufnahmen, deren Technik hier nicht besprochen werden kann,
Da wo die gewShnliche Frontalaufnahme fiir die Davstellung der Fraktur der
Kiefermitte nicht in allen Teilen gentigt, kann noch eine intraorale Filmauf-
nahme vorgenommen werden.

Seitliche Aufnahmen des Oberkiefers werden bei gleicher Lagerung
gemacht, wie sie fiir den Unterkiefer beschrieben wurde, mit der Modifikation,
daB man die Rohre auf den Oberkiefer zentriert. Auf diese Weise erhilt man
neben den Zahnreihen der einen Seite gleichzeitig auch das Antrum auf dem
Negativ (vgl. Abb. 113b, 125 u. 147). Frontale Aufnahmen erfolgen vom
Nacken her, unter Zentrierung auf die obere Zahnreihe (vgl. Abb. 113a).
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4, Die Behandlung der Unterkieferfrakturen.

Die Behandlung der Kieferfrakturen ist im Laufe der letzten
Jahre immer mehr eine chirurgisch-zahnérztliche geworden. Heut-
zutage kommen fiir die Fixation der reponierten frischen Frakturen des zahn-
tragenden Kiefers iiberwiegend zahnérztliche MaBnahmen in Betracht, durch
die alle frither iiblichen, rein drztlichen Behandlungsarten, wie die 4ueren Ver-
binde und die Knochennaht, verdrangt worden sind. Die hiufige Kom-
bination der Kieferfraktur mit Schleimhautwunden und die daraus
resultierende Infektion des Frakturgebietes hat die Kiefernaht
schon lange in MiBkredit gebracht. Priméres Einheilen der Drahtnaht
bildet die Ausnahme; meistens kommt es zu Eiterung im Bereiche der Naht-
kanale mit Bildung von kleinen Se-
questern, so daf die Drahtnahte in
einer erheblichen Zahl von Féllen sekun-
dar entfernt werden miissen. Auch wurde
relativ oft im Anschlufl an Unterkiefer-
naht verzogerte Heilung beobachtet. Da-
zu kommt, dal die einfache Drahtnaht
des Unterkiefers durchaus nicht immer
eine einwandfreie Retention der Frag-
mente gegeniiber dem Zug der Kau-
muskeln zu garantieren vermag (Abb. 149)
und bei Defektfrakturen zu Verenge-
rung des Unterkieferbogens und
damit zu Stérung der Zahnartiku-
lation fithrt. Aus diesen verschie-
denen Griinden ist die Behand-
lung der Unterkieferfraktur mit
Knochennaht nur noch am zahn-
losen Unterkiefer, und zwar uur

bei Frakturen ohne gréBeren De- Abb. 143, Speichelfisteln im Bereich der
fekt statthaft. Parotis bei SchuBlfraktur des Unter-

kiefers.
Die Frakturstelle wird nach mdog- weens

lichster Reposition der Fragmente durch Schnitt von auBen auf den
Unterrand des Kieferbogens freigelegt. Es empfiehlt sich, die Fragmente auf
eine kurze Strecke subperiostal auszuschilen, und etwa 1/, cm vom Unter-
rande entfernt in der Richtung von vorne nach hinten zu durchbohren. Dann
folgt Fixation durch eine starke Bronze-Aluminiumdrahtnaht. Bei einfachen
Frakturen ohne Splitterung garantiert diese durchgreifende Naht eine sichere
Fixation der Fragmente. Das Anlegen einer zweiten Naht weiter oben gibt
zuverldssigere Fixation der Fragmente, weil durch die Doppelnaht jegliche
Scharnierbewegung verunmoglicht wird ; doch liegt die obere Naht so nahe der
Mundhéhle, dafl auch bei geschlossenen Frakturen die Gefahr der Schleim-
hautersffnung und damit der Nahtinfektion eintritt.

Die Schienungsmethoden fiir die Behandlung der Kieferbriiche
erfordern zu einem groflen Teil zahnérztliche, d. h. orthodontische
Schulung. Wir miissen uns deshalb darauf beschrinken, die Schienungs-
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methoden kurz zu skizzieren und diejenigen Schienungsarten zu bezeichnen,
die bei einfachen Frakturen auch vom Arzte angewendet werden kénnen.
Doch sei gleich gesagt, dafl der Arzt sich in der Schienung der
Unterkieferfrakturen auf die einfachen Briiche beschranken soll;
Doppel- und Splitterfrakturen gehéren unbedingt in zahnirztliche
Behandlung.

Die einfachste Fixationsart fiir Unterkieferbriiche ist der Sauersche Not-

Abb. 144a. Lochschiisse des Unterkiefers durch deutsches SpitzgeschoB.

verband, dessen Herstellung aus Abb. 150 hervorgeht. Der AuBenfliche der
Zahne wird nach Reposition der Fragmente ein etwa 3 mm starker Eisen-
oder Messingdraht angebogen, und durch feine Ligaturen mit Bindedraht
an den einzelnen Zahnen fixiert. Dieser Notverband, der eine sichere Frag-
mentretention auf die Dauer nicht garantiert, kann dadurch erheblich verstirkt
werden, daf} auch der lingualen Flache der Zahnreihe ein starker Draht ange-
bogen und in gleicher Weise fixiert wird.

Zuverlassiger als der Sauersche Notverband ist seine Kom-
bination mit den Angleschen ringférmigen Bandern, wie sie von den
Zahndrzten zu Regulationszwecken verwendet werden. Diese Kombination ist
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von Stoppany praktisch weitgehend erprobt und empfohlen worden. Die
Art der Ausfilhrung dieses kombinierten Schienenverbandes nach Sauer-
Angle zeigt Abb. 151. Zundchst werden an zwei geeigneten Molarzihnen
Anglesche Ringmutterbiander fixiert, die an der AuBenseite einen Tubus fiir
die Aufnahme des Schienungsdrahtes tragen. Zur Schienung wird starker,
biegsamer Draht benutzt, dessen Enden in Schraubengewinde auslaufen. Auf
diese Weise ist es in der Art, wie Detailabb. 152 zeigt, moglich, den in den Tubus
des Ringbandes eingefithrten Draht mit Hilfe einer Schraubenmutter fest an-
zuziehen und dadurch die Fragmentebenen stark gegeneinander zu pressen.

Abb. 144b. Lochschiisse des Unterkiefers durch deutsches Spitzgeschof.

Durch Binde-Drahtligaturen wird der Schienungsdraht noch an weiteren Zéhnen
fixiert. Zur Ausfithrung dieses Sauer - Angleschen Verbandes ist die Herstel-
lung eines Kieferabdruckes nicht notwendig; er kann sofort nach Reposition der
Fragmente angelegt werden, bietet durch die Verwendung starker Stutzpunkte
ausreichende Fixation, die durch Anbringen weiterer Anglescher Ringe noch
verstirkt wird, Wie ich mich selber iiberzeugte, kann diese Schienung auch vom
Arzte ausgefilhrt werden.

Schroder benutzt bei seinem Verband ebenfalls Ringmutterbinder, die
jedoch nicht durch eine besondere Schraube, sondern direkt iiber den Enden der
Drahtschiene zusammengezogen werden (Abb. 153). In ahnlicher Weise konnen
Kieferfrakturen durch doppelseitige Drahtschienen fixiert werden, wie sie von
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Hammond (Abb. 154), Sauer u. a. konstruiert wurden. Der geteilte Draht-
verband nach Sauer (Abb. 155) ermoglicht, die Zihne jedes Fragmentes
getrennt zu fassen und durch die RepositionsmafBnahmen miteinander in Ver-
bindung zu bringen. ’

Schienen aus Zelluloid oder vulkanisiertem Kautschuk, wie sie Ab-
bildungen 156 und 157 zeigen, und die teilweise ebenfalls ohne vorgingige Her-
stellung eines Zahnabdruckes angelegt werden kénnen, stéren die Artikulation

Abb. 145. Seitliche Kieferaufnahme ohne wesentliche Uberlagerung der beiden Kieferhilften.

und die freie Kaubewegung, behindern gleichzeitig ausreichende Zahn- und
Mundpflege und werden vom Mundsekret angegriffen. Aus dem gleichen Grunde
haben sich auch die zerlegbaren und mit Scharnier versehenen massiven Schienen
aus Zinn in der Behandlung der Kieferfrakturen nicht allgemein eingebiirgert.
Die soliden Zinnschienen nach Port und Hauptmeier (Abb. 158) bieten
allerdings unter gewissen Bedingungen einige Vorteile. Durch Verwendung
eines Materials, das den Forderungen der Asepsis und Antisepsis geniigt, das
gleichzeitig infolge seiner Schmiegsamkeit leicht zu verarbeiten ist und in der
Mundhdchle unverdndert bleibt, umgeht man gewisse Nachteile der Kautschuk-
und Guttaperchaschienen. Die Zinnschienen lassen sich, nach AbguB gefertigt,
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den Zahnkonturen genau anpassen, und ermoglichen eine entsprechend aus-
gedehntere Beniitzung der vorhandenen Fixationsflichen, als die Drahtschienen.
Hauptmeier weist darauf hin, daBl die Verwendung dieser Zinnschienen be-

Abb. 146. Aufnahmetechnik fiir dieseitliche Darstellung des Unterkiefers ohne Uberlagerung
(nach Albers-Schonberg).

sonders dann vorteilhaft ist, wenn schwere Nebenverletzungen — Extremitéten-
frakturen, Schidelverletzungen — lingeres Arbeiten am Patienten unerwimscht
erscheinen lassen. Es geniigt dann, gute Zahnabgiisse zu nehmen und nach
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Reposition am Modell eine Zinnschiene herzustellen, die in einfachster Weise
mit Hilfe von Drahtbindungen, wie Abb. 159 zeigt, innerhalb weniger Minuten
angelegt werden kann. Die Zinnschienen werden zweiteilig oder in Scharnier-
form gefertigt, und koénnen ebenfalls mit schiefen Ebenen versehen werden
(Abb. 160). Diese Vorteile wiegen gegebenenfalls die vorerwdahnten Nachteile
der massiven Schienen auf. Die beste Ausnutzung der Stitzflichen gestatten
nach einem ZahnabguBl gefertigte, massive Kappenschienen aus vergoldetem
Neusilber, wie sie Abb. 161 zeigt.

Abb. 147. Darstellung des medianen Unterkieferabschnittes durch Projektion schrig von
hinten nach vorne; Pseudarthrose.

Im allgemeinhen ist heute der Drahtschiecnenverband die Methode
der Wahl fir die Fixation der Kieferfrakturen. Die Modellierung der
Drahtverbéande kann durch den Geiibten direkt an den Zshnen vorgenommen
werden. Einfacher gestaltet sich das Anpassen der Drahtschienen, wenn man
zunichst nach Abdruck ein Gipsmodell der Zahnreihen des Verletzten herstellt.
Wo sich die Reposition leicht bewerkstelligen 148t, und die Fragmente ohne
Schwierigkeit in reponierter Stellung gehalten werden kénnen, wird der Ab-
guB nach der Reposition, also bei normal stehender Zahnreihe, angefertigt.
Andernfalls fertigt man einen Abguf} der verschobenen Zahnreihe an und nimmt
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die Reposition an dem an der Frakturstelle durchgeségten Gipsmodell vor
(Abb. 162a u. b). Die Zahnschiene entspricht dann der normalen Kontinuitédt
der Zahnreihe, und die Fragmente kénnen nach erfolgter manueller Reposition
direkt durch die vorbereitete Zahnschiene fixiert werden. Auf diese Weise
fillt das unangenehme Anpassen der Drahtschiene und damit das langdauernde

Abb. 148. Symmetrische Projektion des Unterkiefers in die Frontalebene durch median
orientierte Sagittalaufnahme von hinten.

Arbeiten im verletzten Mund dahin. Gegebenenfalls bereitet die Reposition der
Fragmente so groBe Schwierigkeiten, dal man fiir jedes Fragment eine getrennte
Schiene konstruieren muf; beide Schienen werden dann durch Vermittlung eines
verstellbaren massiven Verbindungsstiickes verschraubt (Abb. 163a und b).

Die stindige Einwirkung der kraftigen Kaumuskeln auf die Fragmente
bewirkt nun trotz anfanglich ausreichender Fixation hdufig eine sukzessive
Lockerung der Fragmentverbindung. Ganz besonders macht sich bei Defekt-
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Abb. 149. Ungeniigende Wirkung einer Kiefernaht; Pseudarthrose.

Abb. 150. Notverband nach Sauer. Abb. 151. Kombinierter Ringschienenvert
nach Sauer-Angle.
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frakturen eine Tendenz zu sekundirer Verlagerung der Fragmente nach innen
geltend. Um nun dieser Zugwirkung nach innen entgegenzuwirken, hat Sauer
dem Drahtverband eine schiefe Ebene angelotet. Beim
SchlieBen des Mundes gleitet diese Ebene (Abb. 164)
an der AuBenfliche der gegeniiberliegenden Ober-
kieferziahne, und iibt bei jedem ZubeiBlen eine dehnende
Wirkung auf den Unterkieferbogen aus. Bei geschlos-
senem Munde bedeutet die schiefe Ebene, besonders
wenn. sie beidseitig angesetzt ist, eine Stabilisierung
des Unterkieferverbandes, unter Beniitzung der
intakten Oberkieferzahnreihe. Ist die Oberkieferzahn-
reihe defekt, so wird ihre Kontinuitdt durch eine Draht-
schiene hergestellt, die mittelst Zahnkappen fixiert
wird (vgl. Abb. 164). Ist das hintere Fragment nach
auBen disloziert, so kann die schiefe Ebene an der
Innenseite der Unterkieferdrahtschiene angebracht
werden, und wirkt dann adduzierend auf das Frag-
ment. Liegt eine Kieferfraktur im Kieferwinkel, so
bringt man die schiefe Ebene auf der gegeniiber-
liegenden gesunden Seite an und {ibt so einen repo-
nierenden Zug auf das grofie Kieferbogenfragment aus.
Die schiefe Ebene vermag nun bei doppelseitigen
Briichen im Bereich des aufsteigenden Kieferastes das
Riickwirtsgleiten des vorderen Fragmentes, namentlich
beim Offnen des Mundes, nicht zu verhindern. Um
diese Riickwirtsverschiebung zu verunmdoglichen, hat
Schroder die Gleitschiene angegeben, deren Konstruktion Abb. 163 b zeigt.
Bei einfachen Briichen wird die Gleitschiene nur auf der gesunden Seite
angebracht, indem man auf diese Weise die zwangliufig richtige Bewegung
des groferen Fragments sichert. "
Das kiirzere Fragment wird dann
durch den Drahtverband in richtiger
Beziehung zum groBeren Fragment
gehalten. Die Gleitschienen werden
in verschiedener Ausfithrung ange-
fertigt (Abb. 163 b und 165); sie
haben sich besonders auch bei den
schweren Kriegsverletzungen des
Unterkiefers gut bewshrt.
Durch Koembination der Draht-
schienenverbdnde mit ein- oder
doppelseitigen Gleitschienen oder
einfachen vertikalen Gleitflichen : :
(Abb. 166) wird die Stabilitat dor g ererbend nach
Frakturverbéinde in hohem MaSBe ge-
steigert, so daB die mit dem Sprechen und Kauen verbundenen Bewegungen
auf das Heilungsresultat keinen schidigenden EinfluB auszuiiben vermdgen.
Auf diese Weise konnen wir die lastige Fixation des Unterkiefers gegen den

Matti, Knochenbriiche. II. 14
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Oberkiefer, der neben den Nachteilen jeder immobilisierenden Behandlung noch
die Behinderung der Mundpflege und der Ernihrung anhaftet, bei frischen
Frakturen meist umgehen. .

Handelt es sich um Kieferfrakturen, die nicht mehr ganz frisch sind, bei denen
Muskelretraktion und Narbenbildung bereits zu relativer Fixation der
Fragmente in dislozierter Stellung gefithrt haben, so versucht man den
Ausgleich durch elastische Gummiziige, unter Verwendung von Ober-
und Unterkieferdrahtschienen, die mit Hacken versehen sind (Abb. 167 u. 168).
Kraftigere Einwirkung erméglicht ein Hebelverband, wie ihn Abb. 169 zeigt.
Ist die Fraktur in schlechter Stellung bereits knochern fixiert, so

miissen die Fragmente durch Freilegung von aufen und Os teotomie des
Kallus zunsichst mobilisiert werden, worauf gleich Reposition und Schienung
erfolgt. Gelegentlich kann es wiinschenswert sein, die Reposition nach erfolgter
Osteotomie erst nach und nach durch Gummiziige oder Schraubenwirkung
zu bewerkstelligen (vgl. Abb. 167, 168, 170, 171). Entstehende Defekte werden
sekundar durch freie Knochentransplantation beseitigt.

Eine gesonderte Besprechung erfordert noch die Behandlung der Unter-
kieferschuBbriiche und der besonders nach SchuBverletzungen entstehenden
Defektpseudarthrosen. Das erste Erfordernis bei SchuBbrichen
des Unterkiefers ist Sorge fiir geeignete Wundbehandlung, die im
allgemeinen nach den im I. Bande beschriebenen Grundsstzen der
aktiven chirurgischen Wundbehandlung zu leiten ist. Immerhin
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sind mit Riicksicht auf die Erfordernisse der Kosmetik alle unnétigen Spaltungen
und Gegeninzisionen zu unterlassen, ebenso die Ausschneidung von gequetschten
Weichteilen. Vitalitdt und plastische Regenerationskraft der reichlich mit Blut
versorgten Gesichtsweichteile sind so groB, daB die Gefahr schwerer Wund-
infektion durchschnittlich zweifellos geringer ist, als bei Extremititenver-
letzungen. In besonders sorgfal-
tigerWeiseist mit denSplitter-
frakturen desUnterkiefers um-
zugehen, da auch ihnen nach zahl-
reichen Frfahrungen eine grofle
Regenerationsfahigkeit innewohnt.
Kleine periostale Knochenschalen
kénnen zu Neubildung von gréBeren
Unterkiefersegmenten  ausreichen.
Man wird also eine geméafBigt
aktive Wundbehandlung be-
folgen. Nach Reinigung derfrischen
Wunden durch Spiillung mit Koch-
salzlosung erfolgt zundchst lockere  Abh. 159. Zinnschiene nach Hauptmeyer,
Tamponade, die in den folgenden am Modell fixiert.
Tagen durch Drainage ersetzt wird.
Die weitere Wundbehandlung ist trocken, so lange keine schweren phlegmondésen
Komplikationen auftreten. Auch Salbenverbdnde haben sich gut bewihrt.
(Zinksalbe 109/,, rote Quecksilbersalbe 59/,, Pellidol.) In spiteren Stadien kann
zur Beforderung der Epithelisierung eine Salbe mit Perubalsam-Silbernitrat
(Arg. nitr. 1,0, Balsam Peruv. 10,0, Vaselin 90,0) oder ein Bismutstreupulver
Verwendung finden (Bismutsubnitr. 10, Tannin 5, Zinkoxydat 4). Phlegmonen
und Senkungen erfordern warme,
feuchte Kompressen (Salizylsdure 19/)
und entsprechende Kontrainzisionen.

Von ganz besonderer Wichtigkeit
ist die sofortige prim#are Schienung
im Felde mit dem Zwecke, sekundire Dislo-
kationen zu verhindern und die Fragmente
ruhigzustellen. Hinsichtlich der giinstigen
Einwirkung der Fragmentfixation auf
den Wundverlauf gilt fir die Kieferfrak-
turen, was fir die offenen KExtremititen-
briiche im I. Bande gesagt wurde. Die pri-
mire Schienung im Felde geschieht durch
Zahnarzte, die das notwendige, vorbereitete
Material zur Verfiigung haben, und mit der
gesamten zahndrztlichen Schienungstechnik weitgehend vertraut sein miissen.
Besonders wichtig ist die Sorge fiir freie Atmung wihrend des Transportes,
indem man durch die primire Schienung das Einwérts- und Riickwértssinken
der Fragmente und damit der Zunge nach Moglichkeit verhiitet. Im Heimat-
lazarett erfolgt dann die kombinierte chirurgisch-zahnarztliche {Be-
handlung, die vom Grundsatz geleitet wird, auch bei multiplen Frakturen

14*
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eine moglichst vollstindige Reposition der einzelnen Bruchstiicke zu erzielen.

Zur Erreichung dieses Zweckes sind oft langdauernde Extensionsbehand-

lungen notwendig, die unter Verwendung von Schrauben, Federn und Gummi-

zligen arbeiten (Abb. 170 u. 171). Auf diesem Gebiet feiert die orthodontische

Technik ihre Triumphe. Liegen grofie

Kieferdefekte vor, so wird der Defekt

wenn moglich durch Zahnschienen iiber-

briickt. Tragen die Fragmente keine

Zihne mehr, die zur Befestigung einer

Schiene benutzt werden konnen, so er-

folgt die Fixation durch Nagelextension

(Abb. 172), unter Vermittlung eines teil-

weise extraoralen Biigels oder einer

Koptkappe. Inden Defekt selbst kommb

spater eine Stittzprothese (Abb. 173), die

Abb. 161. Solide Metallkappenschiene, ~ZUgleich  als Unterlage fiir plastische,

iiber GipsabguB gefertigt. rekonstruktive Weichteiloperationen dient.

Die Heilung der Kieferfraktur erfolgt hier

zunéchst mit dem Resultat einer Defektpseudarthrose, deren Behandlung
nachfolgend zu besprechen ist.

Die Unterkieferpseudarthrose nach SchuBfraktur beruht so gut wie

ausschlieBlich auf lokalen, anatomischen Ursachen, und zwar meistens auf mehr

oder weniger ausgedehntem Substanzverlustdes Unterkieferbogens (Abb. 174).

Abb. 162a. Dislozierte Unterkieferfraktur, Abb. 162D. Fra];tur von 162a, am durch-
am Gipsmodell rekonstruiert. sdgten Gipsmodell reponiert.

Es handelt sich somit wesentlich um Pseudarthrosen infolge von Defekt-
frakturen. Viel seltener ist die Pseudarthrose des Unterkiefers nach einfachen
linediren Kieferbriichen (vgl. Abb. 140), sei es infolge Interposition von Musku-
latur, Stérungen der osteogenetischen Regenerationskraft durch langdauernde
Wundeiterung, oder infolge isolierter Vernarbung der Fragmente wegen mangel-
hafter Fixation.
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Praktisch kénnen wir unter Bezugnahme auf die vorausgegangene Behandlung
zwei Gruppen von Kieferpseudarthrosen unterscheiden. Bei der einen Gruppe
erfolgte die Heilung mit Pseudarthrose unter stindiger ausreichender ortho-
dontischer Behandlung.In diesemFalle
stehen die Fragmente in richtigér
Bewegungs-, d. h. Artikulations-
ebene. In der zweiten Gruppe handelt
es sich um Pseudarthrosen, bei denen

Abb. 163a. Getrennte Fassung der Unter- Abb. 163b. Stabilisierung der Unterkiefer-
kieferfragmente u. sekundire Verschraubung. schiene von Abb. 163a durch Verbindung
mit einer Oberkiefergleithiilse.

Abb. 164. Drahtverband mit schiefer Ebene Abb. 165. Rinnenformige Gleitschiene mit
nach Sauer. Fithrungsstift nach System Schréder.

wihrend der Heilung eine zahnérztliche Beeinflussung der Fragmente unter-
blieb oder technisch unzureichend war, so da8 sich die Fragmente in fehler-
hafter, dislozierter Stellung befinden und in dieser Stellung narbig
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fixiert sind. Weitere Unterscheidungen sind bedingt durch den Zustand der
bedeckenden Weichteile, sowie dadurch, dal im einen Fall dieFragmente
zahntragend, im andern ganz oder teilweise zahnlos sind.

Liegt eine hochgradig entstel-
lende Narbenbildung vor, so wird
bei groBen Defekten zundchst nach
Narbenlosung und Schaffung eines
Bettes vom Munde her eine provi-
sorische Prothese zur Ausfillung

Abb. 166. Gleitschiene mit vertikal stehen-
den Gleitflichen.

des Kieferdefektes hergestellt (vgl. Abb. 173) und in richtige Lage gebracht.
Sind die Fragmente narbig verzogen, so bezweckt der erste Eingriff gleich-
zeitig Auslosung der Fragmente und Reposition in richtige Stellung. Dann
erfolgt iiber der provisorischen Prothese die plastische Rekonstruk-
tion der Weichteile. Um-
schriebene, wenig ausgepragte
Narben koénnen gelegentlich
in Verbindung mit der zu be-
schreibenden Knochenplastik
exzidiert werden;doch emp-
fiehlt es sich im allge-
meinen, Hautplastiken
groBerenUmfangesnicht
mit der Knochenplastik
zu verbinden, da die Ein-
heilung des Knochen-
transplantates durch
jede Komplizierung der

Abb. 168. Drahtverband mit schrig von der Ober- Wundverhéaltnisse ge-
zur Unterkieferschiene verlaufenden Gummiziigen, zum ¢ shrdet wird
Ausgleich hochgradiger Verschiebungen (nach Haupt- . S

meyer). Sind beide Fragmente

zahntragend, so erfolgt
die zahnirztliche Schienung nach den geschilderten Prinzipien, unter Be-
niitzung moglichst aller Zahne als Stiitzpunkte. Denn es ist zu beachten, daB
die Schienung eine unphysiologische mechanische Beanspruchung der Ziahne
bedeutet, so daB man in ihrem Gefolge hiufig Lockerung der Z#ahne
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beobachtet. Da nun die Lockerung von Zahnen im Bereich der Fragmentenden
die Einheilung der Implantate stéren kann, empfiehlt es sich, die dicht
an den Fragmentenden liegenden Zihne nicht als Stiitzpunkte zu
beniitzen, und im iibrigen den Belastungsdruck auf alle noch vorhandenen
Zihne moglichst gleichm#Big zu verteilen.

Ist die Fraktur in richtiger Stellung geschient, so werden die Fragmente
von auBen peinlich extramukés freigelegt, und der Defekt im Kieferbogen
durch ein frei transplantiertes Knochenstiick iiberbriickt. Gewahrleistet die
Zahnschiene eine ausreichende Fixation der Fragmente, so kann man sich
darauf beschrinken, das Implantat genau den
zweckmiBig angefrischten Fragmentenden an-
zulegen und durch Weichteilnghte zu fixieren
(Abb,177au.b). Sehr haufigtrigt jedoch
das proximale Fragment keine Zahne
mehr, ist in typischer Weise nach oben und
innen disloziert und in dieser falschen Stellung
fixiert. In derartigen Féllen mobilisiert man
durch extramukoses Vorgehen beide Frag-
mente und bringt das zahntragende, groflere
Fragment durch eine Gleitschiene mit der
Oberkieferzahnreihe in richtig artikulierende
Stellung. Das zahnlose Fragment mufl dann
durch Vermittlung des frei implantierten
Knochenstiickes derart mit dem zahntragen-
den Fragment verbunden werden, dall die
richtige Fragmentstellung wéhrend derganzen
Konsolidationsperiode gewahrleistet ist. Das
erreicht man durch geeignete Verkeilung oder
Verzapfung von Fragment und Implantat und
Anlegen von doppelt durchgreifenden Draht-
nihten, wie Abbildungen 175, 176, und 178a
und b zeigen.

Sind beide Kieferfragmente zahn-
los, was meist nur bei ganz groflen Defek-
ten im Bereich des Kieferbogens vorkommt
(Abb. 179), so missen die Fragmente
nach Freilegung von auBen zunichst durch
Nagel- oder Drahtextension (vgl. Abb. 180a, b u. ¢) in richtige Stellung
nach unten-auflen gebracht und durch kontinuierlichen Zug in dieser Stellung
erhalten werden. Ist beidseitig noch ein Stiick des horizontalen Kieferastes an
den zentralen Fragmenten vorhanden, so kann mnach Auslésung die richtige
Stellung auch durch Oberkieferschienen mit Guttaperchaauflagen, die sich
gegen die Gingiva des Unterkiefers stiitzen, aufrecht erhalten werden. Dann
erfolgt auch hier Implantation einer bogenférmigen Knochenspange zum Er-
satz des Kieferbogens, wobei die Verbindung mit den Fragmentenden beid-
seitig eine besonders zuverlissige sein muf.

Die Technik der Knochentransplantation, die sich uns am besten
bewdhrt hat, ist kurz folgende: Nach Freilegung und méglichst breiter An-
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Abb. 170. Kombinierte sukzessive korrigierende Extensionsbehandlung mittels Schrauben
und Federn; Zahne in Metallkappen gefaBt (nach Romer-Lickteig).

Abb. 171. Extension mit Hilfe elastischen Zuges und schiefer Ebenen; Fassung der Ziige
in Ringdrahtschienen (nach Rémer-Lickteig).
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frischung der vernarbten
Fragmentenden, die zu-
nichst in richtige Stellung
gebracht werden, entnimmt
man dem Beckenrand ein
entsprechendes  Knochen-
stiick in ganzer Dicke (Abb.
181). DieCrista ilei eignet
sich auBerordentlich gut fiir
den Kieferersatz, bedeutend
besser als Klavikula-Rippen-
oder Tibiastiicke; denn ab-
gesehen davon, daB sich die
bogenformige Crista ihrer
duBeren Form nach beson-
dersfiir den Ersatz des Kinn-
bogens sehr gut eignet, hat
man reichlich Knochen zur
Verfiigung, der sich dank
seiner teilweise spongitsen
Beschaffenheit sehr gut zu-
schneiden 148t und gute Be-
dingungen fiir die solide

Abb. 172. Fixation der Unterkieferfragmente mit Hilfe

eines teilweise extraoralen Metalldrahtbiigels; das zahn-

lose Fragment ist durch einen Extensionsnagel gefa8t
(nach Romer-Lickteig).

Abb. 173. Stiitzprothese fiir Weichteilplastik. Doppelseitige Nagelextension (nach Bruhn-

Romer-Lickteig).
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Verheilung mit den angefrischten Fragmentenden bietet. Es ist eine bekannte
Erfahrungstatsache, daf Spongiosaflichen sicherer eine solide
Vereinigung eingehen, als Kortikalisschnittflachen. Die Kortikalis
des Kristabogens bietet gleichzeitig eine solide, mechanisch zuverlassige Defekt-
bricke. Wo keine sichere Verbindung der Fragmente durch eine
Zahnschiene moglich ist, muB die Verbindung zwischen Implantat
und Fragmentenden derart erfolgen, daB die Verbindung von An-

Abb. 174. Unterkieferpseudarthrose mit groflem Substanzverlust infolge von SchuBver-
letzung.

fang an einer gewissen mechanischen Inanspruchnahme gewachsen
ist (vgl. Abb. 178). Die frithzeitige funktionelle Beanspruchung ist
fir die Einheilung und den Umbau des Implantates viel wichtiger,
als eine peinliche Periostplastik. Wir verweisen in dieser Hinsicht auf
die Ausfithrungen im I. Bande.

Damit nun der verpflanzte Knochen von Anfang an funktionell beansprucht
werden kann, wihlen wir die transplantierte Spange sehr kriftig, sorgen fiir eine
ausreichende Verbindung mit den Fragmentenden, und verzichten auf jede
Fixation des Unterkiefers gegen den Oberkiefer. Die anfinglich zu voluminése
Knochenspange wird durch den funktionellen Ab- und Umbau sukzessive auf
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Abb. 175a u. b. Knochenimplantation am Unter- Abb. 176a u. b. Knochenimplantation mit hiilsen-
kiefer mit treppenférmiger Anfrischung. formiger Gestaltung des Implantates.
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das richtige MaB reduziert. Uber dem Implantat verniht man die Weichteile
lickenlos, wenn méglich ohne Drainage.

Abb. 179. Fehlen des ganzen mittleren Kieferabschnittes nach SchuBverletzung.

Eine Drainage erfolgt nur, wenn umschriebene Hohlriume in der Umgebung
der Knochenspange zuriickbleiben.
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Falls keine hochgradige Atrophie der Fragmente vorliegt, erfolgt die Kon-
solidation im Laufe von 6 Wochen bis zu 6 Monaten. Eine Infektion des
Operationsgebietes stellt das Gelingen der Transplantation nicht absolut in Frage,
sobald fiir geniigenden Abflufl der Wundsekrete und des Eiters gesorgt wird,
ohne daB eine ausgedehnte Freilegung des Implantates erfolgt (vgl. Abb. 182).

Die Prognose der Knochentransplantation bei Kieferpseud-
arthrosenist, entsprechende Technik vorausgesetzt, eine durchaus befriedigende.
Wir haben auf 40 Kiefertransplantationen bei Kriegsinternierten 809/, Hei-

lungenerzielt. Die Zahn-
schienen miissen unter
allen Umstinden liegen
bleiben, bis die Konsoli-
dation eine vollkommen
zuverlidssige ist; da ge-
legentlich nachtragliche
Lockerung der bereits er-

Abb. 180a. Extensionsverband bei Zahnlosigkeit beider Abb. 180b. Extensions-
Kieferfragmente (nach Lindemann-Bruhn). platte mit 2 Streben (nach
Lindemann-Bruhn).

folgten knochernen Verbindung beobachtet wurde, emptfiehlt es sich, die
Gleit- und Verbindungsschienen noch 3 Monate nach erfolgter Konsolidation
tragen zu lassen. Dann erst erfolgt prophetischer Ersatz der verloren ge-
gangenen Zihne. Nach einer gelungenen Kiefertransplantation
mufl das Implantat der Belastung durch die Zahnprothese ge-
wachsen sein. Wir illustrieren die durch Kiefertransplantation bei Kiefer-
pseudarthrose zu erzielenden Resultate durch einige Abbildungen unseres
eigenen Materials. Die beiden Photogramme Abb. 183 und 184 zeigen den
Patienten, dessen Zustand kurz nach der Verwundung sich aus Abb. 141 er-
gibt, beim Eintritt in unsere Abteilung fiir kieferverletzte Internierte. Man sieht
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Abb. 180c.

Die Frakturen der Knochen des Gesichtsschidels.

Patient Abb. 180a, Rontgenaufnahme nach Knochenimplantation; Exten-
sionsapparat in situ.

die starke Einziehung der narbig
verinderten Haut an der Stelle
des 6 cm langen rechtsseitigen
Unterkieferdefektes und die starke
Verschiebung des groflen, links-
seitigen Bogenfragmentes nach
der Seite der Verletzung hin.
Abb. 185 gibt dén ZahnabguB
wieder vor Beginn der Behand-
lung. Eine folgende Abbildung
(Abb. 186) zeigt den Patienten
mit eingesetzter Gleitschiene. Das
Resultat der freien Knochentrans-
plantation ist aus dem Réontgo-
gramm Abb. 187 ersichtlich, das
6 Monate nach der Operation
aufgenommen wurde. Die er-
reichte Korrektur der Zahnarti-
kulation zeigt Abb. 188, den kos-
metischen Enderfolg das Photo-
gramm Abb. 189.
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SchlieBlich geben wir noch in Abb. 190a bis 190d an Hand von Gips-
modellen die etappenweise Behandlung einer schweren, auf SchuBverletzung
beruhenden Defektpseudarthrose des Unterkiefers sowie das erzielte End-
resultat wieder.

Abb. 182, Grofies Unterkieferimplantat, trotz erheblicher Infektion eingeheilt.

5. Die Begutachtung der Frakturen des Gesichtsschiidels.

Uber die Begutachtung der Frakturen des Gesichtsskelettes ist wenig allge-
mein Verbindliches zu sagen. Gelegentlich werden begleitende Schiadelbasis-
briiche fiir die gutachtlichen Schliisse maligebend sein. Im tibrigen kommt
fir Joch- und Nasenbeinfrakturen wesentlich das kosmetische Resultat
in Frage. Man kann sich uneingeschrinkt dem Standpunkt Kaufmanns an-
schliefen, dahingehend, daB Entschidigungspilicht besteht, ,,wenn die Ent-
stellung so auffiallig und abschreckend ist, daf die Erlangung von Arbeit und das.
Fortkommen erschwert sind““. Die Schitzungen bewegen sich zwischen 15 und
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Abb. 183. Defektpseudarthrose des Unter- Abb. 184, Verschiebung des Unterkieferbogens
kiefers infolge SchuBverletzung. nach der Defektseite bei Patient Abb. 183.

500/, wobei letztere Schatzung
sich auf den vollstindigen Ver-
lust der Naseals Folge schwerer
Fraktur bezieht. Eine Geruchs-
storung kann natiirlich beson-
dere berufliche Bedeutung
haben, soz. B. fiir Weinhéndler,
Apotheker, Arzte, sowie Tee-,
Kaffee- und Tabakhindler.

Abb. 185. Stellung der Zahnreihen vor Abb. 186. Fassung der Fragmente und korrekte Stell
der Behandlung (Fall 183). der Unterkieferzahnreihen durch rinnenférmige Gl
schiene (Fall 183).
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Abb. 187. Riontgenaufnahme nach Knochenimplantation (Fall 183).

Abb. 188. Stellung der Zahnreihen nach Abb. 189. Kosmetisches Endresultat
erfolgter Heilung (Fall 183). (Fall 183).

Matti, Knochenbriiche. II. 15
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Besonders zu beriicksichtigen ist auch dauernde Verlegung der Nasenginge
mit Atmungsstérung.

Abb.;190a. Zustand vor der Behandlung;  Abb. 190b. Alveolarfragment nach

nach innen umgekipptes, solid mit dem rechts-  operativer Reposition in eine Kappe
seitigen Kieferfragment verwachsenes Alveolar-  gefaBt und mit dem Molares durch
fragment. einesolide Schiene verbunden ; rechtes

Gesamtfragment durch Gleitschiene
in richtige Artikulation zum Ober-
kiefer gestellt.

Abb. 190c. Artikulation nach ge- Abb. 190d. Status nach prothetischem

lungener Vereinigung des zahnlosen Ersatz der fehlenden Zihne.
linksseitigen Kieferfragments mit dem

zahntragenden rechtsseitigen.
Abb. 190a—d. Darstellung der Behandlung einer Unterkieferpseudarthrose am Gipsmodell.

Durch die Folgen von Kieferfrakturen kann, abgesehen von den priméren
lebensbedrohenden Komplikationen, im Falle unginstiger Ausheilung die
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Ernshrung erschwert und damit der Gesundheitszustand gefihrdet
werden. '

Erwerblich in Betracht fallende Komplikationen der Oberkieferbriiche sind
Augenstérungen, die ophthalmologisch zu begutachten sind, sowie Neur-
algien des Nervus infraorbitalis. Beidiesen Neuralgien ist immer die ope-
rative Auslésung oder Entfernung des im Canalis infraorbitalis eingeklemmten
Nerven zu empfehlen. Erwerblich in Betracht fallende Entstellung wird man
namentlich bei Oberkieferbriichen sehen, die mit einer Impression des
Jochbogens verbunden sind.

Fiir die Beurteilung dauernder Schidigung durch Unterkieferfrakturen
kommt ebenfalls in erster Linie das kosmetische Resultat in Frage. Erwerbs-
schidigende Bedeutung haben vor allem schlecht behandelte Defektfrakturen
des Kinnbogens. Zahndefekte werden héchstens bei jungen weiblichen Personen
eine Entschadigungspflicht begrimden. Der Versicherer hat natiirlich fiir Be-
schaffung und Ersatz der Prothesen aufzukommen. Im iibrigen liegen Griinde
fir Zubilligung dauernder Entschiddigung nach Unterkieferfrakturen nur vor,
wenn das Heilungsresultat so ungiimstig ist, dal der normale Kauakt hochgradig
gestort, die Verkleinerung der Speisen nicht in ausreichendem MaBe méglich
ist, und dadurch chronische Ernihrungsstérungen hervorgerufen werden.

Von besonderer Wichtigkeit fiir die Begutachtung ist die Beriicksichtigung
gleichzeitiger Verletzungen des Gehoérganges und des inneren Ohres,
wie man sie nicht so selten in Begleitung von Unterkieferfrakturen sieht. Bei
entsprechenden Symptomen ist deshalb stets ohrendrztliche Untersuchung
anzuordnen.

Verbindliche Zahlen fiir die Schitzung der Dauerfolgen von Unterkiefer-
briichen kann man nicht geben. Der Begutachter wird in jedem Falle
auf die tatsichlichen Erwerbsverhaltnisse abstellen missen.

Ziweiter Abschnitt,

Die Frakturen der Wirbelsiule.

Kapitel 1.
Anatomische Vorbemerkungen.

Das Verstindnis des Entstehungsmechanismus der Wirbelsdulenfrakturen
setzt eine kurze Darstellung der malgebenden anatomischen Verhéltnisse und
einige Betrachtungen iiber die Mechanik der Wirbelséule voraus. An den ein-
zelnen Wirbeln sind auseinanderzuhalten der spongidse, leicht sanduhrférmige,
mit einer miBig entwickelten Kortikalis versehene Wirbelkérper, auf den
sich nach hinten wie ein Gewolbe der schlanke und entsprechend stérker gebaute
Wirbelbogen mit seinen Fortsidtzen aufbaut (vgl. Abb. 191). Nach hinten
geht der Wirbelbogen direkt {iber in den Dornfortsatz, der in den verschie-
denen Abschnitten der Wirbelsdule verschiedene Form und Verlaufsrichtung
zeigt. Dem Atlas fehlt ein eigentlicher Dornfortsatz; an seiner Stelle findet
sich nur eine etwas stérker ausgeprdgte, nach hinten prominierende Bogen-

16%
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kuppe (s. Abb.192). Die Dornfortsitze der Halswirbel sind besonders in
die Breite entwickelt, verlaufen leicht absteigend oder horizontal und zeigen
bis zum 6. Halswirbel eine Gabelung (vgl. Abb. 193a und b). Der Dornfort-

Abb. 191. Horizontalschnitt durch einen Lendenwirbel zur Darstellung der Korperspongiosa
und der kompakten Bogen- und Seitengelenkteile. (Nach Toldt.)

satz des 7. Halswirbels ragt gewohnlich so stark nach hinten vor, dafl er
bei leicht nach vorne gebeugtem Kopf die am meisten vorspringende Stelle
der Dornfortsatzlinie bildet, weshalb er als Vertebra prominens bezeichnet

wird. Vom 8. Halswirbel an werden die Dornfortsitze schmiler und nehmen
an Héhenausdehnung zu. Im Bereich der Lendenwirbel bilden die Dorne
dieser Entwicklung entsprechend flache, schmale, plattenférmige Fortsétze,
die horizontal verlaufen (vgl. Abb. 195a und b), wihrend sie nach dem oberen
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Ende der Brustwirbelsdule hin in zunehmendem MaBe schrig nach unten
gerichtet sind und sich dachziegelférmig iiberlagern. Im Bereiche des 6. Brust-
wirbels betrigt der Winkel zwischen horizontaler Achse des Wirbelkdrpers
und Léngsachse des Dornfortsatzes gegen 70 Grad (Abb. 194b). Diese Achsen-
stellung der Brustwirbeldorne ist wohl
der Hauptgrund fiir die geringe Fre-
quenz der Dornfrakturen infolge Ab-
reifung im Bereich der Brustwirbel-

Abb. 193a. 5. Halswirbel von oben. Abb. 193b. 5. Halswirbel von der Seite.
(Nach Toldt.) (Nach Toldt.)

sdule, denn je schriger der Verlauf eines Dornfortsatzes, desto geringer ist die
Gefahr einer AbriBfraktur; dagegen bildet die Uberdachung eine ausgesprochene
Pridisposition fiir die Entstehung von Frakturen der Brustwirbeldorne durch
iiberméfige Riickwértsbeugung der Wirbelsiule.

Uber den verschiedenen Bau der einzelnen Wirbel geben die Abb. 191—195
Auskunft. Auf einige fiir die Wirbelsdulenmechanik und damit fir das
Verstandnis der Verletzungsmechanismen wichtige Besonderheiten der
verschiedenen Wirbelgruppen sei kurz hingewiesen.

Durch die Einbeziehung eines Teils des Atlaskérpers in den Epistro-
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pheus und durch seine Umbildung zum Zahn des zweiten Wirbels (vgl. Abb. 196)
wird zwischen den ersten beiden Halswirbeln eine Verbindung geschaffen,
die im wesentlichen nur Drehbewegungen, neben ganz geringen Flexions-

und Extensionsbewegungen gestattet (s. Abb. 197). Der Luxationsmechanismus
muf} hier deshalb in erster Linie zu Frakturen des Epistropheuszahnes fiihren.

Die sieben Halswirbel zeigen ein besonderes Verhalten der Querfort-

sitze (vgl. Abb. 193a), die durch
Verschmelzung mit einem Rippen-
rudiment zweiteilig werden und
das Foramen transversarium mit
der A. vertebralis umschlieBen.
Vom 3.—7. Halswirbelnehmen die
Korper an Breite zu. Die Wirbel-
korperflichen sind leicht sattel-
formig gebogen, die Gelenkfort-
sitze namentlich in der Hohen-
richtung nur miBig entwickelt;
ihre oberen Gelenkflichen sehen
im allgemeinen direkt nach

hinten und aufwiarts, die unteren schrig nach vorne und abwéarts

(s. Abb. 193).
Die Brustwirbel sind besonders charakterisiert durch ihre Verbindung

mit den Rippen, wodurch die Stabilitit dieses Abschnittes der Wirbelsiule
vermehrt wird. Die Wirbelkorper nehmen vom 1. bis zum 12. an Héhe zu,
ebenso an sagittalem Durchmesser. Entsprechend sind die Wirbelkérpergelenk-
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flichen an den oberen Brustwirbeln quer, an den unteren mehr herzférmig
gestaltet. Die oberen Fortsitze fiir die Seitengelenke erheben sich ungefiahr
in der Mitte der Seitenteile des Bogens als ziemlich selbstindige Gebilde.
Ihre Gelenkflichen sehen nach hinten und lateral (s. Abb. 194). Die
unteren Gelenkfortsitze bilden den Seitenteil des unteren Bogenabschnittes,
ihre Gelenkflachen sindnach vorne
und etwas medialwéirts orientiert.
Die Seitengelenkflachen derBrust-
wirbel liegen auf einem Kreis-
bogen, dessen Zentrum nach vorne
liegt und vom 4. Brustwirbel an
in den Bereich der Wirbelkérper
fallt. Gegen das untere Ende der
Brustwirbelsdule zu wird die Orien-
tierung der Gelenkflichen wieder mehr
eine quere.
Die Lendenwirbel sind ihrer gro-
Beren statischen Inanspruchnahme ent-
sprechend massiger gebaut als die Brustwirbel. Die Hohe der Wirbelkorper
ist ungeféhr gleich wie die der unteren Brustwirbel; dagegen zeigt sowohl der
sagittale wie der quere Durchmesser eine Zunahme. Der Querdurchmesser
nimmt bedeutender zu als der sagittale, so daf die Kontaktflichen der letzten
Lendenwirbelkérper eine ausgesprochen ovale Form aufweisen (vgl. Abb. 195 a).
Obere und untere Wirbel-
korperfliche konvergieren
am letzten Lendenwirbel
etwas nach hinten; ent-
sprechend zeigt er eine
leicht keilférmige Konfigu-
ration. Diese physiologi-
schen, héufig individuell
noch besonders ausgeprig-
ten Unterschiede in Form
und Dimension der Wirbel-
korper sind bei der Inter-
pretation von Réntgenbil-
dern sinngemif zu beriick-
sichtigen, besonders wenn
es sich um die Feststellung
geringgradiger =~ Kompres-
sionen handelt.

Gleich wie die Korper sind auch die Bogen der Lendenwirbelkorper massiver
gebaut. Die oberen Gelenkfortsitze erheben sich iiber dem hinteren Seitenteil
des Bogens und tragen bogenformige Gelenkflichen, deren Konkavitat
direkt nach hinten und innen sieht (s. Abb. 195a). Die ebenso kriftigen
unteren Gelenkfortsiatze bilden beidseitig vom Dornfortsatz eine direkte
Verlingerung des Bogens nach unten. Die Gelenkflachen sindnach auflen
und vorne gerichtet. So stellen die Seitengelenke der Lendenwirbel
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eigentliche Zapfengelenke dar, dem Ausschnitte eines Kreishbogens
entsprechend, dessen Zentrum hinten etwa an der Stelle liegt,
wo sich der Dornfortsatz frei abzuheben beginnt.

Die Verbindung zwischen den einzelnen Wirbelkérpern wird zunéchst ver-
mittelt durch die Bandscheiben, die kontinuierlich in die Knorpelfliche
der Wirbelkorper iibergehen. Sie bestehen aus einem derbfaserigen Binde-
gewebe (Annulus fibrosus) und einer zentralen, weicheren, gallertartigen
Masse, dem sog. Nucleus pulposus (Abb. 198). Gemafl diesem Aufbau
sind die Bandscheiben nicht nur einfache Verbindungsapparate,
sondern modellierbare Polster, die sowohl gewisse Bewegungen
zwischen einzelnen Wirbelkérpern ermdéglichen, als besonders
elastische Apparate fiir die Dampfung von StoBwirkungen dar-

stellen. Vom 3. Halswirbel biszurMitte der Brustwirbelsdulenehmen
die Bandscheiben an Dicke etwasab, um dann biszurlumbosakralen
Bandscheibe wieder sukzessive an Hohe zuzunehmen. Die Band-
scheibe zwischen letztem Lendenwirbel und Sakrum ist nach hinten zu stark
verjlingt, zeigt also, wie der letzte Lendenwirbel, ausgeprigte Keilform.

Die Bandscheibenverbindungen zwischen den einzelnen Wirbelkérpern
wiirden eine allseitig gleichméfBige Bewegung zwischen den einzelnen Wirbeln
gestatten im Sinne der Biegung eines elastischen Stabes. Nun bedingen
aber die Seitengelenke eine Einschrankung dieser Beweglichkeit,
deren AusmaB in den verschiedenen Abschnitten der Wirbelsiule
durch Konfiguration und besonders durch die Orientierung der
Seitengelenkflachen bestimmt wird.

Bewegungen um eine quere Achse, d. h. im Sinne der Beugung und
Streckung, sind zwischen allen Wirbeln ausfithrbar, am ausgiebigsten im
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Bereich der Halswirbelsaule, wo die Ebenen der Seitengelenke rein quer

orientiert sind. In diesem Abschnitt der Wirbelsdule ist deshalb eine relativ

bedeutende Dorsalbeugung bzw. Streckung ausfithrbar, die im Bereich

der unteren Thorakal- und besonders der Lendenwirbelsdule weitgehend ein-

geschrinkt ist, wie iibrigens auch die Beugung nach vorne. Bewegungen

um eine Sagittalachse im Sinne der seit-

lichen Beugung sind im Bereich der Hals- und

oberen Brustwirbelsdule gem&B der im wesentlichen

frontalen Orientierung ihrer Seitengelenke am weit-

gehendsten ausfithrbar. Ganz unbedeutend ist die

Exkursion der Seitenbewegungen wegen der zapfen-

formigen Gestaltung der Seitengelenke in der Lenden-

wirbelsiule. Bewegungen um eine Vertikalachse,

d. h. reine Rotationsbewegungen sind wesentlich

nur im Bereich der Halswirbelsdule und der Brust-

wirbelsdule ausfithrbar, wihrend die Lage des Kreis-

zentrums der Seitengelenke hinter dem Wirbelkérper

nennenswerte Drehbewegungen im Lendenabschnitt der

Wirbelsdule verunméglicht. Diese Unterschiede zwischen

den Bewegungsmoglichkeiten der verschiedenen Ab-

schnitte der Wirbelsiule haben, wie wir sehen werden,

ihre ganz bestimmte Bedeutung fiir die Lokalisation

von Luxationen, Frakturen und kombinierten Wirbel-

verletzungen. Die Verbindung der einzelnen Wirbel

zu der mechanischen Einheit der Wirbelsdule wird

neben den Bandscheiben vermittelt durch die Kapsel-

binder der Gelenkfortsitze, durch die zwischen den

Wirbelbogen ausgespannte Ligamenta flava, die

beidseitig angelegt und in der Mitte durch eine schmale

Furche getrennt sind; ferner durch die zwischen

den Querfortsitzen verlaufenden Ligamenta inter-

transversaria und durch die Ligamenta inter-

spinalia (s. Abb. 198). Der gesamten Wirbelsdule ge-

héren das vordere und hintere Lingsband an, die

langs der Vorder- bzw. Riickfliche der Wirbelkérper vom

Atlas bzw. vom Korper des Hinterhauptbeins bis zum

Sakrum verlaufen. Beide Léngsbénder gehen innige

Verbindungen mit den Bandscheiben ein, wihrend

sie die Wirbelkorper selbst in schméleren Ziigen iiber-

briicken. Abb. 199. Gesamtwir-
Betrachten wir die Wirbelsiule als Ganzes, so Dbelsdule von der Seite.

ist in mechanischer Hinsicht vor allem auf die physio-

logischen Kriitmmungen hinzuweisen (vgl. Abb. 199). Vom Promontorium

aufwirts wolbt sich die Lendenwirbelsiule nach vorne konvex, wobei der

4. Lendenwirbel gewohnlich der Hohe der Konvexitit entspricht. Dann

biegt sich die Wirbelsdule in einem grofien Bogen riickwirts, so daB eine

nach vorne gerichtete Konkavitit entsteht, deren tiefster Punkt ungefihr

im Niveau des 4. Brustwirbels liegt. Sodann folgt nach oben hin sukzessive
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der Ubergang in die Halswirbelkonvexitit, deren ventralen Kuppenscheitel
etwa der 3./4. Halswirbel darstellt.

Durch die zahlreichen und teilweise sehr kréftigen Bandverbindungen sind
die einzelnen Teile der Wirbelsdule zu einer sehr belastungsfihigen
statischen Einheit verbunden. Die mechanische Suffizienz der Wirbel-
sdule wird gesteigert durch die Umbhiillung mit einem dicken Muskelpolster,
wobei den einzelnen Muskeln noch eine Bedeutung fiir die aktive Aufrecht-
erhaltung der normalen Beziehungen zwischen den einzelnen Wirbeln zukommt.
Aber auch wenn jede Muskelaktion ausgeschaltet, die Stabilitit der Wirbel-
séule somit nur auf die passive Knochen- und Bénderhemmung gestellt wire,
wiirde die Wirbelséule als Ganzes einen weitgehend ausreichenden Stiitzapparat
fir den Rumpf darstellen.

Die Beriicksichtigung des Baues der einzelnen Wirbel zeigt, daB die Struktur
des Wirbelkérperabschnitts und die des Bogenteils mechanisch nicht

gleichwertig sind (vgl. Abb. 191). Die Wirbelkérper weisen zum groBen Teil
spongidsen Bau auf, sie zeigen nur eine Verstdrkung durch die zirkuldre Korti-
kalis, die besonders an den Stellen stérkster Einschniirung ausgeprigt ist.
Zwischen den spongitsen Kérpern finden sich die elastisch deformierbaren
Bandscheiben. Ganz anders stellt sich der Bau der Wirbelsidule in der Ebene
der Gelenkfortsidtze dar. Hier haben wir vorwiegend aus starker Kortikalis
gebaute Bogenfortsitze, die sich durch Vermittlung diinner, iiberknorpelter
Gelenkflachen zu zwei parallelen seitlichen Sdulen ibereinander lagern. Sehr
zutreffend hat deshalb Kocher darauf hingewiesen, daB man die
Wirbelsdule mit einem System von zwei Staben vergleichen kann,
deren vorderer —dargestelltdurch die aufeinandergebauten Wirbel-
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kérper — zwar ziemlich voluminés, aber relativ schwach, deren
hinterer — repriasentiert durch die Zusammenfassung beider Ge-
lenkfortsatzséulen — erheblich diinner aber um so stirker gebaut

ist. Bei einer Kompression in der Léngsachse bricht deshalb meist der vordere
schwichere Stab zuerst. Auf diese Weise erklart sich in einfachster Weise das
Vorwiegen der Wirbelkorperfrakturen unter Biegungsdeformation der ganzen
Wirbelsdule nach vorne, sowie die verhdltnismaBige Seltenheit der Gelenkfort-
satzbriiche. Uber die Beziehungen des Riickenmarks, seiner Nervenwurzeln,
Hiillen und Gefdfle zum knochernen Wirbelkanal gibt Abb. 200 nach Corning
Auskunft. )

Kapitel 2.

Die isolierten Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper.
a) Entstehungsmechanismus und Pathologie.

Die isolierten Verletzungen der Wirbelkérper stellen sich ausschlieBlich in
der Form der sog. Kompressionsbriiche dar. Sie entstehen, wie besonders
die Untersuchungen von Kocher gezeigt haben, durch Zusammenpressung
der Wirbelkoérper in der Richtung von oben nach unten. Der Grund, warum
bei Einwirkung einer Gewalt in der Léngsachse der Wirbelséule beinahe aus-
schlieBlich die Wirbelkorper betroffen sind, liegt erstens darin, dal, wie in den
anatomischen Vorbemerkungen ausgefithrt wurde, der Korperteil der Wirbel-
sdule gemifl seines anatomischen Aufbaues weniger widerstandsfahig ist als
die Seitengelenk-Bogenteile. Ferner bedingt das Uberwiegen der Flexions-
moglichkeit, sowie die groe Ausdehnung der nach vorne konkaven Ausbuchtung
der Brustwirbelsdule gegeniiber den beiden lordotischen Abschnitten, dafl den
Gewalten, die ungefédhr in der Richtung der Wirbelsdulenlingsachse einwirken,
beinahe ausnahmslos eine Flexionskomponente zukommt. Deshalb wird
durch StoB in der Lingsrichtung die Wirbelsiule in der Mehrzahl
der Falle nach vorne zusammengeknickt. Solange die Seitengelenk-
verbindungen geniigend Widerstand leisten, resultiert eine hebelartige Wirkung
auf die Wirbelkérper — Drehung um eine quer durch die Seitengelenke ver-
laufende Achse — und es kommt nach Erschépfung der Beugungs-
moglichkeit zu der charakteristischen keilf6rmigen Kompressions-
deformation der spongiésen Wirbelkdérper. Derartige Kompressions-
frakturen, wie sie durch Abb. 201 u. 202 dargestellt werden, kommen sowohl
durch Fall auf den Kopf als durch Fall auf die Fiile und das GesiB zustande.
Nach Ménard und Feré kann man experimentell durch Gewalteinwirkung
vom Kopfe her Frakturen der Halswirbelsdule sowie der oberen Brustwirbel
hervorrufen; bei Fall auf das Geséfl brechen dagegen in erster Linie die Lenden-
wirbel und die unteren Brustwirbel. Mit diesen Experimenten stimmen die
klinischen Beobachtungen Kochers iiberein. Die anatomische Konfiguration
der Seitengelenke bedingt nun, daf ganz bestimmte Abschnitte der Wirbel-
sdule in tiberwiegendem MaBe von den Kompressionsfrakturen betroffen sind.
Vor allem fallt auf, dafl die Halswirbelsdule kaum jemals Kompressionsfrakturen
aufweist. Das beruht wohl wesentlich auf der starken Beugungsmoglichkeit,
durch die jeder Achsensto vorwiegend beugende Wirkung erhilt. An
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Stelle der Kérperfrakturen entstehen deshalb im Bereich der Hals-
wirbelsidule wesentlich Luxationen. )

Wir haben somit Kompressionsfrakturen besonders dort zu erwarten,
wo der Vorwirtshewegung gemi8 der reduzierten Flexionsmoglichkeit groferer

Abb. 201. Kompressionsfraktur eines unteren Brustwirbels mit keilformiger Modellierung.
(Sammlung des pathologisch-anatomischen Institutes Bern.)

Widerstand entgegengesetzt wird, der Hauptteil der Gewalt somit im
Sinne der Langskompression wirkt. Das ist besonders der Fall im Be-
reich der untersten Brust- und oberen Lendenwirbelsiule, einem
Abschnitt, der gemifl der anatomischen Konfiguration (Lordose) grofiere Mog:
lichkeit der Riickwértsbeugung aufweist. Hier geht die Vorwirtsbeugung nur
bis zum Ausgleich der physiologischen Lordose, d. h. soweit, bis die Wirbel:
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sdule eine gerade Linie bildet. Jede weitere Vorwértsheugung fiihrt zu einer
Hebelwirkung auf die Wirbelkérper und damit zu einer ,keilférmigen* Kom-
pressionsfraktur (s. Abb. 203 u. 204). Entsprechend diesen Verhiltnissen ver-
teilen sich von 23 isolierten Wirbelkérperfrakturen der Kocherschen Statistik
18 auf den 8. bis 12. Dorsalwirbel und auf die Lendenwirbelsiule.

Eine Pradilektionsstelle fiir die Kompressionsfrakturen der
Wirbelkérper ist ferner das obere Drittel der Brustwirbelsaule.
Am héufigsten betroffen ist der 4. Brustwirbel, der gewdhnlich den tiefsten
Punkt der nach vorne konkaven
Ausbiegung der Wirbelsdule dar-
stellt. An dieser Stelle sind die
leicht keilférmig gebauten Zwi-
schenwirbelscheiben vorne am
niedrigsten, und konnen bei for-
cierter Beugung nicht wesentlich
nachgeben. Jede zu weiterer Vor-
wirtsbeugung fithrende Gewaltein-
wirkung beansprucht den Kup-
penwirbel maximal, da weiter-
gehende Flexionsmoglichkeit nicht
mehr besteht, und es kommt auch
hier zu keilformiger Kompressions-
fraktur.

Die Art, wie sich eine Kom-
pressionsfraktur der Wirbelkorper
darstellt, ergibt sich aus dem
Photogrammm Abb. 201 und dem
Rontgenogramm Abb. 202.

Meistens wird die Kompres-
sionsfraktur begleitet von einer
gleichzeitigen, mehr oder weniger
weitgehenden  Zerquetschung
(Kontusion) der amnliegenden
Zwischenwirbelscheiben (vgl
Abb. 201). Es ist anzunehmen,
daB die Kompression der Inter- Abb. 202, Rontgenogramm des Priparates
vertebralscheiben der keilformigen Abb. 201
Modellierung des Wirbelkorpers
vorangeht. Fiir diese Auffassung spricht die Tatsache, daB man isolierte,
mehr oder weniger hochgradige Zerquetschungen der Bandscheiben
beobachtet, die allerdings relativ selten sind. Auch wird wohl gelegentlich
eine Bandscheibenquetschung von einer Kontusion eines Wirbelkérpers be-
gleitet, ohne daB die Gewalt ausreicht, den betreffenden Wirbelkorper keil-
formig zu modellieren.

b) Klinische Symptome und Verlauf.

Das Hauptsymptom der Kompressionsfrakturen der Wirbelkoérper ist die
Stellungsanomalie, die zu einer Kyphose, also zum Auftreten eines
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Gibbus fithrt. Dieser Gibbus ist um so hochgradiger, je stirker die keilformige
Kompression des betroffenen Wirbelkorpers ist. Ferner macht sich die Kyphose
dann besonders geltend, wenn
der komprimierte Wirbel im
oberen Abschnitt der Brust-
wirbelsdule liegt, die schon
normalerweise eine ausgespro-
chene Konvexitdt nach hin-

Abb. 203. Schematische Darstel- Abb. 204. Ventrodorsale Roéntgenaufnahme einer
lung der Gibbusbildung bei Kom- Kompressionsfraktur des 12. Brustwirbels.
pressionsfraktur des 7. Brust-
wirbelkérpers.

ten aufweist (Abb. 203). Gehoért dagegen der komprimierte Wirbel der Lenden-
wirbelsdule an, die normalerweise lordotisch, d. h. nach vorne konvex ist, so
kommt es hidufig nur zum Ausgleich der physiologischen Lumballordose; die



Die isolierten Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper. 239

Lendenwirbelsdule verlduft dann geradlinig (Abb. 206). Da wegen desFehlens
eines Gibbus die Kompressionsfrakturen der Lendenwirbel haufig
nicht diagnostiziert werden, sei besonders darauf hingewiesen,

Abb. 205, Seitliche Rontgenaufnahme zu Abb. 204; keilférmige Modellierung des 12. Dorsal-
wirbels (im Leberschatten) und Abknickung der Wirbelséule.
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daB der Aufhebung der Lendenlordose diagnostisch die Bedeutung
eines Gibbuszukommt. Dem Gibbusentsprichtimseitlichen Rontgenogramm,
d. h. bei Projektion in der Frontalebene, stets eine verschieden stark ausgepragte
keilformige Modellierung des komprimierten Wirbelkorpers, wie Abb. 205 zeigt.

Abb. 206. Schematische Darstellung ~ Abb. 207. Kompressionsfraktur des 2. Lendenwirbels

des Ausgleichs der Lendenlordose mit seitlicher Abknickung; ventrodorsale Aufnahme.

infolge Kompressionsfraktur des ‘
2. Lendenwirbels.

Etwas weniger hiufig sind bei isolierten Kompressionsfrakturen Verschie-
bungen in der Frontalebene, die im ventro-dorsalen Réntgenogramm entweder
nur als Achsenknickungen cder als geringgradige, seitliche Dislokationen des.
nach oben auf den komprimierten Wirbel folgenden Corpus vertebrae in Kr-
scheinung treten (Abb. 207 u. 208).

Besonders auffallig ist ferner die Funktionsstérung. Meist konnen
die Patienten weder gehen, stehen noch sitzen. Wird der Verletzte aufge-
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fordert, Rumpfbewegungen auszufiihren, so wird der betroffene Ab-
schnitt der Wirbelsidule gewéhnlich fixiert gehalten. Druck auf den
Dorn des gebrochenen Wirbels ist schmerzhaft, jedenfalls aber lokale
Erschiitterung, wie leichter Schlag mit der Faust auf die Frakturstelle.
Ausnahmslos besteht auch Schmerz bei StoB in der Lingsachse der
Wirbelsaule, also bei Druck
auf Kopf und die Schultern.
Ein malgebendes Lokal-
symptom, das jedoch nur
bei hochgradiger Kompression
der Wirbelkoérper nachweisbar
wird, ist die Diastase der
Wirbeldorne. Der néchst
obere Wirbel erféhrt eine Dre-
hung um eine Achse, die quer
durch beide Seitengelenke ver-
lauft; entsprechend macht der
Dornfortsatz eine Bewegung
nach oben, entfernt sich somit
vom Dornfortsatz des ge-
brochenen Wirbels. Auf diese
Weise kann der nach oben dis-
lozierte Wirbeldorn die Spitze
des Gibbus bilden, und nicht
der Dornfortsatz des gebro-
chenen Wirbels (Abb. 203).
Subjektiv  klagen die
Patienten gewohnlich iiber
dumpfe Schmerzen im
Ricken, die gelegentlich mit
Giurtelschmerzen kombi-
niert sind. Diese ausstrah-
lenden Schmerzen erkléren
sich aus der Quetschung der
Nerven, die durch die Inter-
vertebrallocherhindurchtreten.
Da die Intervertebrallocher nur
eingeengt werden, wenn auch

die hinteren Partien des Wir- Abb. 208, Leichte K onstrakbur d L

- . : . . Leic ompressionsfraktur des 5. Len-
belkorpers komprl@lert Sm,d denwirbels mit seitlicher Verschiebung des 4.; ventro-
(Vgl Abb. 202), finden wir dorsale Aufnahme.

priméare Giurtelschmerzen

im allgemeinen nur bei hochgradigen Kompressionsfrakturen.
Weitgehende Zerquetschungen der Intervertebralscheiben fithren

zu prinzipiell {ibereinstimmenden Symptomen. Doch ist der Gibbus, wenn ein

solcher iiberhaupt vorhanden ist, nur wenig ausgepridgt. Auch fehlen Giirtel-

schmerzen wenigstens in der ersten Zeit nach der Verletzung in der Mehrzahl

der Falle. Die Differentialdiagnose wird man mit Sicherheit nur durch gute

Matti, Knochenbriiche. II. 16
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Roéntgenaufnahmen stellen kénnen (vgl. Abb. 209). Dabei ist die physiologische
Verschiedenheit der Hohe der Bandscheiben entsprechend zu beriicksichtigen.

Nicht so selten wird die Kompressionsfraktur der Brustwirbelsdule von
einer Fraktur des Brustbeins begleitet. Diese Sternalbriiche liegen meistens
an der Grenze zwischen Handgriff und Kérper, in der Hohe des zweiten Rippen-
ansatzes, seltener oberhalb oder unterhalb dieser Stelle (vgl. Abb. 324). Die

Abb. 209. Geringgradige keilférmige Modellierung des 9. Brustwirbels infolge Kom-
pressionsfraktur.
Brustbeinfrakturen werden wohl meistens durch das auf das Brustbein auf-
schlagende Kinn verursacht. Nach Kocher soll auch dem Vorwirtsschieben
des Brustbeinkorpers durch die unteren Rippen bei forcierter Beugung des
Rumpfes unter gleichzeitiger Fixation des Manubrium sterni durch Schliissel-
bein und 1. Rippe eine &tiologische Bedeutung zukommen.

Die Feststellung einer nicht durch direktes Trauma verursachten Brust-
beinfraktur mufl jedenfalls immer Anlal geben, eine genaue Untersuchung
auf Wirbelfraktur vorzunehmen. '

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl von isolierten Kompressionsfrakturen der
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Wirbelsdule bleibt jede Mitbeteiligung des Markes aus; doch sieht man nicht
so selten auch bei diesen einfachen Frakturformen Verletzungen des Ritcken-
marks. Gewodhnlich ist die Lésion jedoch nur eine partielle, ganz oder
teilweise der Restitution zugéngliche. Diese Markst6rungen kénnen auf ver-
schiedene Weise bedingt sein. Die schwersten Schadigungen des Riickenmarks
finden wir dort, wo ein Fragment des komprimierten Wirbels nach hinten in den
Wirbelkanal hineingeprefit und das Mark ganz oder teilweise durchgequetscht
wird (Abb. 210 u. 211). Gelegentlich sieht man durch derartige isolierte
Verlagerung eines Fragments
auch Halbseitenlésion des
Marks zustande kommen.
Ferner kann durch eine
lokale, extra- oder intradurale
Blutung eine verschieden hoch-
gradige Markkompression
bedingt werden. In einzelnen
Fallen von isolierter Kompres-
sionsfraktur treten die Sto-
rungen erst sekundir in Er-
scheinung, bedingt durch nach-
trigliche sukzessive Zunahme
der winkligen Knickung der
Wirbelséule und Dehnung des
Markes iiber der scharfen
Knickungsstelle (vgl. Abb. 211).
Das sieht man namentlich,
wenn die Behandlung unge-
niigend ist, vor allem, wenn
die Wirbelsdule zu frithzeitig
belastet wird, und ohne daB
man die Patienten ein Stiitz-
korsett tragen 1468t. Auch Kal-
luswucherungen oder sekun-
dére reparative Bindegewebs-
wucherungen im Bereich der

Riickenmarkshiute kénnen zu  Abb. 210. Kompressionsfraktur eines Lendenwirbel-

selundiirer Kompression des korpers in Form der Stiickfraktur mit Dislokation

. 3 :E‘I. t h . .
Riickenmarks AnlaBl geben. emes agm(%aihn%g o (? ﬁglr.‘;v“belkanal

Die néhere Besprechung dieser
Markschadigungen erfolgt in einem besonderen Kapitel gemeinsam mit den Mark-
lasionen, wie sie im AnschluB8 an Totalluxationsfrakturen beobachtet werden.
Der Heilungsverlauf der Knochenverletzung hingt in erheblichem
Mafle von der Behandlung ab. Falls fiir ausreichende und lange genug dauernde
statische Entlastung der Frakturstelle gesorgt wird, erfolgt sukzessiver
Umbau des keilférmig komprimierten Wirbels, unter Abbau der zertriimmerten
Spongiosa. Eine weitergehende Kompression des Wirbels bleibt in diesem
Falle aus. Wo Zwischenscheiben zerquetscht sind, bildet sich eine Synostose,
d. h. eine knocherne Verwachsung der benachbarten Wirbel aus. Es entstehen

16*
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dann Bilder, wie sie Abb. 212a u. b sowie Photogramm Abb. 213 wiedergeben.
Zwei und drei Wirbelkoérper verschmelzen in derartigen Fillen zu einem ein-
heitlichen Gebilde, das nur noch an umschriebenen Stellen die Zusammen-
setzung aus mehreren Wirbelkérpern erkennen laGt. Wirbelsynostose tritt
manchmal ebenfalls ein im Anschluff an isolierte Bandscheibenzertriimmerung.

Abb. 211. Kompressionsfraktur, zwei Brustwirbelkérper betreffend, mit scharfkantiger
Knickung der vorderen Wirbelkanalwand; voéllige Zerquetschung der Intervertebral-
scheibe. (Sammlung des pathologisch-anatomischen Institutes Bern.)
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Wird der komprimierte Wirbel zu frithzeitig belastet, so nimmt, falls der
Umbau noch nicht weit genug fortgeschritten ist, die keilférmige Modellierung
des gebrochenen Wirbels weiterhin zu. Dies beruht darauf, da8 die Kallus-
bildung nach Wirbelbriichen, wie HoeBly experimentell festgestellt hat, im
wesentlichen eine endostale ist, so daB der Kallus die Frakturstelle nicht
fiberbriickt. Doch sieht man nicht so selten im Laufe einiger Jahre solide
periostale Briicken zwischen dem komprimierten und einem oder beiden
benachbarten Wirbeln sich ausbilden, die eine gewisse Garantie gegen

Abb, 212a. Synostose dreier Wirbelkrper nach ~ Abb. 212b. Léngsschnitt durch Priparat Abb. 212.
Kompressionsfraktur. (Nach Kocher.) (Nach Kocher.)

eine weitergehende Zusammenpressung des frakturierten Wirbelkorpers bieten
(s. Abb. 214). Es kommt dann zu sukzessiver Steigerung der Kyphose,
und zwar kann im Laufe von mehreren Monaten an Stellen, die unmittelbar
nach dem Trauma keine Buckelbildung erkennen lieflen, ein hochgradiger
Gibbus sich entwickeln. Unter der pathologischen Wirkung der Belastung
tritt in einzelnen Fillen eine weitgehende progrediente Erweichung der
betroffenen Wirbelkérper ein. Die sekundire Deformierung kann nur
einen oder auch mehrere Wirbel betreffen und ist begleitet von lokalen
Schmerzen, Interkostal- oder Giirtelneuralgien, gelegentlich auch von
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leichteren oder schwereren Markerscheinungen. Die sekunddre Deformierung
der Wirbelsdule erfolgt manchmal auch in seitlicher Richtung. Dieser Symp-
tomenkomplex schlieft sich direkt, nicht so selten auch erst nach einem
kiirzeren oder lidngeren, bis zu zwei Jahren dauernden vollkommen freien
Intervall an die urséchliche Verletzung an. Man hat dieses zunichst von

Abb. 218. Synostose dreier Wirbelkorper infolge Kompressionsfraktur., (Sammlung des
pathologisch-anatomischen Institutes Bern.)

Schede beschriebene, spiater durch Kiim mel genauer dargestellte Krankheits-
bild als Spondylitis traumatica oder Kiimmelsche Krankheit bezeichnet.
Nach heute allgemein geltender Anschauung handelt es sich bei dieser Er-
krankung so gut wie ausnahmslos um eine sekundére Knochenerwei-
chung, um eine Spondylomalazie, die man mit der im I. Bande be-
schriebenen Sudeckschen Form der Knochenatrophie in Parallele setzen
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kann. Das Wesen der Veriinderung liegt in einer rarefizierenden Ostitis,
die urséichlich auf die vorausgegangene Knochenverletzung, d. h. auf die Kom-
pressionsfraktur eines oder mehrerer Wirbelkorper bezogen werden muf. Doch
bedarf es offenbar noch weiterer, sekundir zur Einwirkung gelangender
konditioneller Momente, unter denen vor
allem unzweckmifBige, zu friith-
zeitige und zu starke statische
Belastung der Wirbelsdule eine be-
deutungsvolle Rolle spielt. Moglicher-
weise sind auch individuell pradispo-
nierende Faktoren von Einflull auf die
Entwicklung des Kiim melschen Symp-
tomenkomplexes.
Die Auffassung, daf es sich, nament-
lich was die Verkriimmung der Wirbel-
séule betrifft, einfach um den — mog-
licherweise friiher {ibersehenen — Frak-
turstatus handle, mull besonders mit
Riicksicht auf das oft langdauernde,
vollkommen freie Intervall von der
Hand gewiesen werden. Einwandfreie
Beobachtungen zeigen, dafB es sich um
eine progrediente Erweichung der
betroffenen Wirbel handelt, und ferner
haben radiographische Untersuchungen
ergeben, daf der Knochenschwund erst
sehr spit in Erscheinung treten kann,
so dal das freie Intervall auch nicht
gegen die urséchliche Bedeutung der
priméren Wirbelverletzung verwertet
werden darf. Hinsichtlich der urséich-
lichen Wirbelschédigung ist zu bedenken,
dal die primére keilformige Model-
lierung des betroffenen Wirbels so gering
sein kann, daB sie bei nicht ganz ein-
wandfreier Technik sich dem radio-
graphischen Nachweis entzieht. Gleich-
wohl kann die traumatische Schidigung
des Knochens, die Kontusion, sehr inten-
siv gewesen sein, jedenfalls hochgradig — Abb. 214. Geheilte Kompressionsfraktur
genug, um eine sekundare Knochenerwei- des 12. Thorakalwirbels, 8 Jahre nach
chung zu bedingen, sobald als weiteres der Veﬂgzﬂgls%;lZe%t;ﬁﬁgg&ggk‘:;fnahme;
konditionelles Moment die Belastung
der in ihrer Statik beeintrichtigten Wirbelséule zur Wirkung gelangt. Aus all
diesen Griinden ist an der fiir die Begutachtung solcher Fille wich-
tigen Auffassungfestzuhalten,dafldiesekundiaretraumatische Spon-
dylitis ursichlich auf eine Wirbelksrperfraktur oder doch auf eine
hochgradige Kontusion des Corpus vertebrae zuriickzufithren ist.
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Kapitel 3.

Isolierte Briiche der Wirbeldorne, der Wirbelbogen sowie
der Gelenk- und Querfortsiitze.

Wihrend die Frakturen der Wirbelbogen und ihrer Fortsatze in Begleitung
von Totalluxationsfrakturen recht oft beobachtet werden, treten sie als isolierte
Verletzungen relativ selten ein.

Frakturender Dornfortsidtze kommen vor allem zustande durch direkt
einwirkende Gewalten bei Fall auf den Riicken gegen einen vorragenden
Gegenstand, oder durch Schlag und Stof. Entsprechend sind diese Briiche,
die oft mehrere benachbarte Dorne betreffen, gelegentlich von komplizierenden
Verletzungen der bedeckenden Weichteile begleitet. Das héufige Vorkommen
der Dornfrakturen im Bereiche der Brustwirbelsdule beruht wohl in erster
Linie auf der Vorragung der mittleren Brustwirbeldorne nach hinten, ent-
sprechend der physiologischen Kyphose der Brustwirbelsdule, im besonderen
jedoch auf der dachziegelférmigen Uberlagerung der steil nach abwirts ver-
laufenden Brustwirbeldorne, die sich bei Riickwirtsbeugung der Wirbelsdule
gegeneinander stemmen und so durch Biegung gebrochen werden konnen
(vgl. Abb. 194D).

Daneben kennen wir auch Dornfortsatzbriiche infolge Muskelzug.
Sie betreffen nach den vorliegenden Mitteilungen mit Vorliebe den 7. Hals-
wirbel sowie die drei obersten Brustwirbeldorne. Die Abrififraktur erfolgt
beim Heben einer schweren Last oder beim Emporschwingen einer beladenen
Schaufel (Bourgougnon, Henschen); es liegt deshalb nahe, anzunehmen,
daB der Abrifl durch einen die Fixation des Schulterblattes bewirkenden Muskel
bewirkt wird. In Betracht kommen in erster Linie die steil an der Wirbelséule
ansetzenden, ndmlich die M. Rhomboidei und der Serratus posterior
superior (Kirchmayr), wihrend die ziemlich flach verlaufende Portion des
Trapezius wohl nur in untergeordneter Weise mitwirkt. Entsprechend der
Zugwirkung wird der an seiner diinnsten Stelle, d. h. etwas entfernt vom Bogen-
ansatz, abgebrochene Dorn nach unten disloziert (s. Abb 215).

Die Dornfortsatzfraktur bewirkt heftige, bei Entstehung durch Muskelzug
streng lokalisierte Schmerzen; der spontan und auf Druck maximal schmerz-
hafte Punkt entspricht dem abgebrochenen Dornfortsatz. Entsprechend sind
auch alle Bewegungen schmerzhaft, die eine Aktivierung namentlich der Rhom-
boidei voraussetzen. Lokale Schwellung und Blutunterlaufungen sieht man
wesentlich nur bei direkten Dornfrakturen. Dagegen fillt oft schon bei der
Inspektion, besonders wenn man die Patienten den Kopf vorniiberbeugen laft,
eine VergroBerung der Distanz zwischen dem abgebrochenen, nach unten
dislozierten, und dem nichst oberen Dornfortsatz auf. Der Nachweis falscher
Beweglichkeit gelingt kurz nach der Verletzung meist deutlich, namentlich
wenn man bimanuell untersucht, d. h. den gebrochenen Dorn von oben und
unten zwischen zwei Finger falt und zu bewegen sucht, analog der Priifung
auf Fluktuation (Kirchmayr). Gelegentlich entsteht bei dieser Untersuchung
auch Krepitation.

Das Ausbleiben einer Dislokation in gewissen Fallen erkliart sich aus der
Umscheidung der Wirbeldorne durch die langen Riickenmuskeln sowie aus den
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innigen Bandverbindungen; auch sind die Frakturen manchmal teilweise sub-
periostale. Der rontgologische Nachweis einer Dornfortsatzfraktur gelingt
bei der Unmoglichkeit einer Seitenaufnahme fiir die obersten Brustwirbeldorne
nur dann, wenn eine Verschiebung des Dornfragmentes nach abwirts statt-

Konturen
der Ab- -

bruchstelle
am Bogen

Abb. 215. Abbruch des ersten Brustwirbeldorns. (Nach Kirchmayr.) Man erkennt die
Konturen der Abbruchstelle am Bogen sowie die Konturen des etwas nach unten und rechts
verschobenen Dornfragments.

gefunden hat. In solchen Féllen sieht man auf ventrodorsalen Aufnahmen,
wie Abb. 215 nach Kirchmayzr zeigt, sowohl die Verlagerung des Dornfrag-
mentes nach unten und nach der Seite als auch die leere Ansatzstelle des Dorns
bzw. die Konturen der Abbruchfliche.

Dagegen lassen sich Dornbriiche im Bereiche der Halswirbelsiule in seit-
licher, frontaler Projektion sehr leicht darstellen (Abb. 216), bei guter Technik



250 Die Frakturen der Wirbelsiule.

auch im Bereiche der unteren Brust- sowie der Lendenwirbelsdule. Man ver-
gleiche in dieser Hinsicht die Zeichnung der Wirbeldorne im Rontgogramm
Tafel 1V.

Langsspaltung eines Dorns kann vorgetsuscht werden durch schrége Pro-
jektion eines stark gegabelten Halswirbeldorns (s. Abb. 217)

Eine dauernde Bedeutung kommt den Frakturen der Dornfortsitze nicht
zu, auch wenn infolge starker Dislokation der abgebrochene Fortsatz nicht
solid knochern wieder anheilen sollte; denn auch in letzterem Falle diirfte in
4—6 Wochen meist vollstindige funktionelle Heilung zu erzielen sein. Be-
gleitende Verletzungen des Riickenmarks sieht man bei Dornfortsatzbriichen

Abb. 216. Fraktur des 2. Wirbeldorns, durch direktes Trauma entstanden.

nur, wenn gleichzeitig der betreffende Wirbelbogen von der Verletzung be-
troffen ist.

Briiche der Wirbelbogen entstehen, wenn wir von den Schuflverletzungen
absehen, gewohnlich durch Gewalten, die den Dornfortsatz treffen. So kann
der Wirbelbogen zu beiden Seiten des Dornansatzes durch Biegung oder
Abscherung brechen, und das mittlere, den Dornfortsatz tragende Fragment
wird dann nach dem Wirbelkanal hin disloziert. Eine Marklision, wenn auch
nur partieller Art, ist in derartigen Fillen die Regel. Weniger gefihrlich sind
Bogenfrakturen, die nur die eine Seite des Bogens betreffen, weil hier das ein-
warts dislozierte, den Dornfortsatz tragende Bogenfragment nur wenig riicken-
markwarts verschoben wird, oder sogar wieder in seine Normallage zuriick-
federt. Die relative Seltenheit der isolierten Wirbelbogenfrakturen erklirt



Isolierte Briiche d. Wirbeldorne, d. Wirbelbogen sowie d. Gelenk- u. Querfortsitze. 251

gich aus dem soliden Bau dieser sehr biegungsfesten Bogenelemente, sowie aus
der Uberlegung, da8 alle anderen als die durch Vermittlung der Dornfortsitze
einwirkenden Traumen die Wirbelbogen nur unbedeutend beanspruchen. Breit
angreifende Gewalten fithren zu Frakturen mehrerer nebeneinander liegender
Bogen. Die Halswirbelsiule erscheint als Priadilektionsstelle fir
die Wirbelbogenbriiche; das mag einmal mit der geringeren Michtigkeit
des schiitzenden Muskelpolsters zusammenhéngen, ferner mit der viel inten-
siveren Beanspruchung der oberen Halswirbelbogen auf Zug bei gewaltsamen
Flexionsexkursionen der Halswirbelsiule. So sind Bogenbriiche am Atlas

Abb. 217. Ausgeprigte Gabelung des 3. Halswirbeldorns, durch schrige Projektion zur
Darstellung gelangt.

und Epistropheus beobachtet, meistens verbunden mit schwerer, rasch
todlich wirkender Lésion des Riickenmarks.

Die Diagnose der Bogenfrakturen wird neben den Lokalsymptomen,
wie man sie bei Dornfrakturen sieht, vor allem durch gute Réntgenauf-
nahmen — Verschiebung der Dorne im seitlichen Bild — und durch lokalisier-
bare Marklasionen, die namentlich die dorsalen Abschnitte des Riickenmarks,
also die sensiblen Bahnen betreffen, sichergestellt. Die Heilung der Bogen-
frakturen erfolgt meist ungestért und solid; doch kénnen Kalluswucherungen
zu sekundiren Markkompressionsschidigungen fiihren.

Isolierte Briiche der Gelenkfortsétze sind seltene FEreignisse. Sie
entstehen durch den gleichen Mechanismus, wie die ein- oder doppelseitigen
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Luxationen und machen auch, abgesehen von der eigentlichen Verschiebung,
die gleichen Symptome wie die Luxationen. Das auffilligste Zeichen ist bei
einseitigen Gelenkfortsatzbriichen der Halswirbel die Zwangshaltung des
Kopfes in Form der bekannten Torticollis-Stellung. Im ventro-dorsalen
Roéntgogramm fillt meist eine ausgeprigte Schiefstellung des ladierten, bzw.
des oberen der beiden geschadigten Wirbel auf, wie Abb. 218 demonstriert.
In klaren Seitenaufnahmen sieht man eine Stérung der charakteristischen
Zeichnung der schrigen, parallel verlaufenden Seitengelenkspalten (vgl.
Abb. 253); manchmal ist auch die Fraktur morphologisch erkennbar. Doch
gehort die zutreffende Inter-
pretation derartiger Rontgo-
gramme zu den schwierigeren
Aufgaben und erfordert jeden.
falls stets die kombinierte
Verwertung sagittaler und
frontaler Aufnahmen.
Ludloff beschreibt au
Grund von Réntgenbefunder
Frakturen der oberen Ge
lenkfortsiatze des Kreuz
beins infolge iibermé&fige:
Flexion und Extension. I
ersteren Falle kann gleichzeitiy
eine Zerquetschung der lumbo
sakralenBandscheibe vorliegen
mit nachfolgender Ausbildun;
einer Synostose. Ist der 5
Lendenwirbel dabei nach vorn
verschoben, so entsteht nebei
leichter Kyphose eine erheb
liche Verengerung des Forames
intervertebrale, die zu heftiges

Abb. 2 Linksaeit Gelenkfortentzfrak Neuralgien, seltener zu motori

. 218. inksseitige Gelenkfortsatzfraktur am .

4. und 5. Halswirbel; Schrigstellung des 4. Wirbels; scher Lahmun%, Anlaf gebes
ventrodorsale Aufnahme. kann. CGegeniitber den Ge

lenkfortsatzfrakturen, die ein
Kombination mit Luxation und besonders mit Luxationsfrakturen der Wirbel
korper betreffen, spielen die isolierten Gelenkfortsatzbriiche jedoch praktisc]
eine ganz untergeordnete Rolle.

Besondere Erwihnung verdient nur noch die isolierte Fraktur de
Epistropheuszahnes. Diese entsteht durch den gleichen Mechanismus
wie er zu Totalluxation des Atlas nach vorne fithrt, also im wesentlichen durc]
forcierte Beugung des Kopfes. Hiufig ist deshalb auch die Fraktur des Epi
stropheuszahnes mit Luxation des Atlas verbunden. Auch wo die Luxatio
nicht eintritt, verliert der Kopf seinen normalen Halt und hat die Tendenz
nach vorne zu sinken. Die Fraktur erfolgt gewohnlich im Bereiche des Zahn
halses. Ist sie nicht von Luxation begleitet, so braucht eine begleitende Mark
lasion nicht vorzuliegen. Es sind eine Reihe von Féllen ohne Markschédigun
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publiziert, bei denen die Fraktur des Epistropheuszahnes réntgologisch sicher-
gestellt wurde. Der Zahn kann wieder kndchern anheilen, wie einwandfreie
Sektionsbefunde beweisen. Ist die Fraktur des Zahnes mit einer Luxation des
Atlas verbunden, so tritt in den meisten Féllen sofort Exitus infolge Querlision
des Halsmarks ein. Die Marksymptome konnen sich auch erst sekundir, und
zwar noch nach Monaten, einstellen, wie anderseits durch geeignete Behandlung,
besonders Extension und anderweitige fixierende MaBnahmen, bereits bestehende
Marksymptome gelegentlich zum Riickgang gebracht werden.

Die isolierten Frakturen der Querfortsitze der Lendenwirbel
kommen nach Hofmann wesentlich zustande durch Zug der an ihnen sich an-
setzenden Muskeln, d. h. des Psoas und des Quadratus lumborum. Auch direkte
Gewalteinwirkung kann zu Briichen der Querfortsitze fithren, doch sind wegen
des reichen schiitzenden Muskelpolsters derartige direkte Frakturen naturgemif
seltener. Die Bruchebene der Querfortsitze verliuft meistens quer, d. h. in einer
Sagittalebene. Nicht so selten sind mehrere Querfortsitze gleichzeitig abge-
brochen. Das Symptomenbild wird beherrscht von der Schmerzhaftigkeit bei
Bewegungsversuchen und bei lokalem Druck. Entsprechend findet man die Be-
wegungen im Bereich der Lendenwirbelsdule eingeschrinkt. Das Trendelen-
burgsche Symptom ist positiv, d. h.: Wenn man den Patienten auffordert,
auf das der Frakturseite entsprechende Bein zu stehen, so sinkt das Becken
auf der gesunden Seite nach unten. Nach Hofmann konstatiert man, falls
mehrere Querfortsitze gebrochen sind, bei Rumpfbeugung eine Abflachung
des sakro-lumbalen Muskelwulstes der betroffenen Seite, was darauf
beruht, dafl der Muskelstrang den normalerweise durch die Querfortsitze ge-
gebenen Halt verliert, deshalb die bogenférmige Biegung der Wirbelsiule
nicht mitmacht, sondern nach vorne zur Geraden abweicht. Die Fraktur
der Querfortsdtze ist manchmal von retroperitonealen Blutergiissen be-
gleitet, wodurch peritoneale Reizerscheinungen und Symptome von
paralytischem Ileus hervorgerufen werden kénnen. Die sichere Feststellung
der Querfortsatzfrakturen kann nur durch die Réntgenaufnahme geschehen.

Kapitel 4.

Totalluxationsfrakturen (Totalluxationen mit Kom-
pressionsfraktur, Schriigfraktur oder Kompressions-
schrigfraktur der Wirbelkorper).

a) Entstehungsmeehanismus und Pathologie.

Gegeniiber den isolierten Wirbelverletzungen, von denen nur einzelne Teile
des Wirbels betroffen sind, unterscheidet man nach dem Vorgehen Kochers
zweckméfBig als besondere Gruppe die Totalluxationsfrakturen. Diese
kommen dann zustande, wenn die Verbindungen der Seitengelenke der ein-
wirkenden Gewalt nicht stand halten.

Wie wir gesehen haben, sind die Bewegungsmoglichkeiten zwischen den
einzelnen Wirbeln in den verschiedenen Abschnitten der Wirbelséiule sehr
verschiedene. Fiir die Genese der Totalluxationsfrakturen kommt
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Abb. 219a. Schematische Darstellung Abb. 219b. Schematische Darstellung
des Entstehungsmechanismus einer einer Luxationsschrigfraktur, zwei
Luxationsschrigfraktur (s. Text). Wirbel betreffend.

Abb. 220a. Schematische Darstellung Abb. 220b. Luxations-Kompressions-
des Entstehungsmechanismus einer fraktur, schematisch,
Luxationskompressionsfraktur (s. Text).
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namentlich die Exkursionsmoglichkeit im Sinne der Beugung nach vorne in
Betracht. Die GroBzahl der Traumen, die zu Wirbelfrakturen fithren, wirken
nicht absolut achsengerecht, d. h. nicht in der Lingsachse der Wirbelsdule ein.
Da nun die Beugungsméglichkeit nach vorne an der Gesamtwirbelséiule iber-

Abb. 221. Totale Luxationsschrégfraktur, zwei Wirbel betreffend. (Sammlung des pathol.-
anatomischen Institutes Bern.)

wiegt, erhalten die meisten ungeféhr in der Léngsachse einwirkenden Gewalten
eine Beugungskomponente, die sich um so stérker geltend macht, je
mehr die Gewalt von hinten her einwirkt, und je grofer die Beugungsmog-
lichkeit im betroffenen Abschnitte der Wirbelsdule ist. Wo die Beugung nach
vorne sehr ausgedehnt erfolgt, wie an der Halswirbelséule, setzt sich die von
oben und hinten einwirkende Kraft grofitenteils in Flexion um, und wir
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sehen deshalb Totalluxationen vor allem im Bereich der obersten
Halswirbel. Mit abnehmender Flexionsmoglichkeit nimmt die Kompres-
sionskomponente, d. h. die Gewalteinwirkung in der Léngsachse der
Wirbelkorper entsprechend zu, und wir sehen dann die Luxation beider
Seitengelenke begleitet von Frakturen der Wirbelkdrper.

Diese Frakturen stellen sich wesentlich in zwei wohl charalkterisierten Formen
dar, ndmlich in Form der Kompressionsfraktur, sowie in Form der Schrig-
fraktur. Die Genese dieser beiden Frakturformen kann man sich in der Weise
erkliren, wie die schematischen Abb. 219 u. 220 andeuten. Ist die Beugungs-
maoglichkeit sehr groB, so erfolgt durch die von oben einwirkende Gewalt zundchst

Luxation der Seitengelenke
und Dislokation des oberen
Wirbels nach vorne. Dieser
Wirbel hat sich nun auf dem
néchst unteren schon ein Stiick
weit nach vorne verschoben,
bevor infolge des Widerstandes,
der sich der weiteren Flexions-
verschiebung  entgegenstellt,
die in der Langsachse der Wir-
belséule einwirkende Kompres-
sionskomponente zur Geltung
kommt. Die Wirbel stehen
dann in diesem Momente in
einer Stellung, wie sie Abb.
219a zeigt, und nun wird
durch die komprimierende Ge-
walt unter weiterer Verschie-
bung des luxierten Wirbels
die vordere obere Kante des
unteren und die untere hintere
Kante des oberen Wirbels in

Abb. 222, Kompressionsfraktur des 6, und 7. Hals. “oPrager Richtung abgeschert
wirbels, ventrodorsale Aufnahme, (s. Abb. 219b). Es entsteht

eineTotalluxationsschrig-
fraktur (Abb. 221b), die manchmal auch nur einen Wirbelkérper schrig
gebrochen zeigt (s. Abb. 226 u. 227).

Ist die Flexionsmoglichkeit in den Seitengelenken relativ gering, so erfordert
die Luxation dieser Gelenke und die Verschiebung des Wirbels nach vorne
einen erheblich groferen Anteil der Gewalt. Es kommt deshalb bedeutend friither
zur Einwirkung der Kompressionskomponente in der Richtung der Wirbel-
korperlingsachse, d. h. kurz nachdem die Seitengelenkfliichen ihren Kontakt
verloren haben. Der obere Wirbel ist in diesem Momente noch relativ wenig
liber den unteren Wirbelkorper nach vorne geschoben (Abb.220a), und es
entsteht deshalb gewohnliche, ausgedehntere Kompressionsfraktur mit
keilfsrmiger Modellierung des betroffenen Wirbelkorpers (vgl. Abb. 220b).
Von der Kompressionsfraktur werden oft zwei, seltener drei benachbarte Wirbel
betroffen. Lassen die gebrochenen Wirbel neben der ausgedehnten Zertriimme-
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rung noch schrig verlaufende Frakturebenen erkennen, so kann man mit Kocher
von Luxations-Kompressions-Schrigfrakturen sprechen (s. Abb. 229).
Hiufig tritt an Stelle der reinen Seitengelenkluxation die Fraktur eines oder
beider Seitengelenkfortsitze.

DaB diese Auffassung von der Genese der verschiedenen Formen von ,,Total-
verletzung*‘ der Wirbel zutrifft, ergibt sich u. a. aus der Zusammenstellung
Kochersiiber die Pridilektionsstellenderverschiedenen Verletzungs-
typen. Die einzelnen Lésionsformen verteilen sich ndmlich in folgender Weise:

Die obersten Halswirbel sind vorwiegend betroffen von Distor-
sionen, isolierten einseitigen Luxationen nach vorne und von der

Abb. 223. Seitenaufnahme zu Abb. 222. Die Unregelm#Bigkeiten in der Kontur- und
Strukturzeichnung des 3., 4. und 5. Halswirbelkérpers entsprechen Altersverinderungen.

Totalluxationsfraktur zwischen Atlas und Epistropheus mit Ab-
bruch des Epistropheuszahnes.

Die untere Halswirbelsidule ist Hauptsitz der Totalluxation und
der Totalluxationsschrigfrakturen in der Form, daB die hintere
untere Kante des oberen und die vordere obere Kante des unteren
Wirbels abgeschert ist (vgl. Abb. 206). Bedeutend weniger hiufig sind
an dieser Stelle die Luxationskompressionsfrakturen.

Recht selten sieht man an den untersten Halswirbeln isolierte, unkom-
plizierte Kompressionsbriiche ; die Rontgenogramme einer derartigen Verletzung
geben Abb. 222 und 223 wieder.

Matti, Knochenbriiche. II. 17
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An den oberen Brustwirbeln finden wir am haufigsten Luxations-
schragfrakturen, ferner in absteigender Frequenz isolierte Kom-
pressionsfrakturen der Korper, sowie Luxationskompressions-

frakturen. Hauptsitzder
Verletzungenistnachder
Statistik Kochers der
4. Brustwirbel, der un-
gefahr an der Kuppe des
Gewdlbes liegt. Die un-
tere Brustwirbelsdule ist
vor allem Sitz der Luxa-

Abb. 224, Totale Luxations-Kompressionsfraktur, Abb. 225. Rontgenogramm von
den 11./12. Brustwirbel betreffend. (Sammlung des Préparat Abb. 224. Vom Dorne
pathologisch-anatomischen Institutes Bern.) des luxierten 11. Brustwirbels

ist die’ Spitze abgerissen.
tionskompressionsfrakturen (Abb. 224 u. 225). Daneben finden sich

hier Luxationsschriagfrakturen (Abb. 226 u. 227) und seltener isolierte
Kompressionsfrakturen.
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Die Lendenwirbelsiule stellt nach Kocher die Pradilektions-
stelle fiir die reinen isolierten Kompressionsfrakturen dar, neben
denen man noch Luxationskompressionsfrakturen (Abb. 226 u. 227)
beobachtet. Am hiufigsten ist der erste Lendenwirbel betroffen,
anschlieBend der zweite und dritte.

Abb. 226. Totale Luxationsschragfraktur des 1. Lendenwirbels. (Sammlung des patho-
logisch-anatomischen Institutes Bern.)

b) Symptomatelogie.

Wihrend bei den sog. isolierten partiellen Wirbelfrakturen Marksymptome
héufig fehlen, ist bei den Totalluxationsfrakturen beinahe ausnahmslos
eine Riickenmarkslision vorhanden, die von Anfang an das Sym-
ptomenbild beherrscht und deshalb im Vordergrund des Interesses
steht. Die Art der Marklision gestattet, wie wir sehen werden, den Sitz der
Knochenverletzung festzustellen, ohne da8 man den Patienten umdreht und

17*
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die Wirbelsdule direkt untersucht. Bei partieller Markverletzung liegt, wie
ausdriicklich betont sei, die Gefahr vor, daB durch unvorsichtige Untersuchungs-
mafBnahmen die Markschiddigung verschlimmert wird. Deshalb ist die ein-
gehende klinische Diagnostik der Knochenverletzung bei den Total-
luxationsfrakturen, wie iibrigens bei jeder Wirbelverletzung, nur
mit gréfter Vorsicht und unter Vermeidung aller briisken Um-
lagerungen des Kérpers vorzunehmen. Der didaktischen Vollstindigkeit
halber miissen jedoch die lokalen Symptome der eigentlichen Wirbelverletzung
kurz besprochen werden. Die genauere Diagnose der Wirbelsdulenverletzung
ist ibrigens oft unerldBlich, um
die notigen Unterlagen fiir be-
stimmte Indikationen der Be-
handlung zu bekommen, handle
es sich nun um Reposition einer
Luxation, oder um Redression
einer durch Luxationsfraktur be-
dingten = Wirbelsdulenknickung
durch zweckméfige Lagerung und
Extension.
Am auffilligsten ist auch bei
den Totalverletzungen die Form-
verdnderung der Wirbelsdule
durch das Auftreten eines Gib-
bus, und zwar pflegt die patho-
logische Kyphose bei Luxa-
tionsfrakturen erheblicher zu
sein, als bei doppelseitigen Lu-
xationen der Seitengelenke, in-
sofern als bei letzteren der obere
Wirbel héufig nicht so weit nach
vorne verschoben wird. Dabei
ist auch hier zu bedenken, daf3
dort, wo die Wirbelsdule normaler-
weise nach hinten konkav ist,
Abb.227. Réntgenogramm von Préparat Abb. 226. ein starker Vorsprung nach hin-

ten auch bei Totalluxationsfrak-
turen nicht vorhanden zu sein braucht. Die nach hinten konkave Wolbung
ist deshalb bei Totalluxationsfrakturen im Bereich der Halswirbelsdule oft
nur gering, und an der Lendenwirbelséule wird die Einsenkung héufig nur
zur geraden Linie ausgeglichen. Auch in den seltenen Féllen, wo die Schrig-
fraktur des Korpers von links nach rechts verlduft (Abb. 228), fehlt oft ein
wesentlicher Gibbus.

Der héchste Punkt des Buckels entspricht gewdhnlich dem Dorn
des eigentlichen gebrochenen Wirbels (vgl. Abb. 225), wihrend der
nach vorne luxierte, der allerdings héufig auch eine partielle Fraktur in seinem
hinteren Abschnitt aufweist, stark nach vorne abgewichen ist. Bei der Abzidhlung
der Wirbeldorne ist deshalb meistens derjenige Wirbel als hauptsichlich
gebrochener zu betrachten, dessen Dorn am stérksten nach hinten vorsteht,
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wihrend der unmittelbar oberhalb liegende Dornfortsatz dem nach vorwirts
luxierten Wirbel angehort. '

In zweiter Linie ist an der Luxationsfrakturstelle der Abstand
zwischen den Wirbeldornen vergréBert. Der Dorn des gebrochenen
und besonders der des oberen verschobenen Wirbels weisen erhebliche Druck-
empfindlichkeit auf. Diese Druckempfindlichkeit ist zum Teil bedingt
durch die Knochenverletzung, zum
Teil durch die begleitenden Weichteil-
verdnderungen, die wir durchSchwel -
lung und lokalen Blutergufl an-
gedeutet finden.

Die Funktionsstérung ist bei
diesen Totalverletzungen sehr hoch-
gradig. Der Korper hat seine Haupt-
stiitze verloren, der Rumpf kann
nicht aufrecht erhalten werden, und
entsprechend vermag der Verletzte,
ganz abgesehen von der begleitenden
Lahmung, sofort nach dem TUnfall
weder zu sitzen, zu stehen noch zu
gehen. Auf eine Priifung dieser aus
der Anamnese sich ergebenden Sto-
rung wird man es nicht ankommen
lassen. Anamnestisch stiitzt auch der
Nachweis einer sehr intensiven
Gewalteinwirkung — Verschiit-
tung, Sturz aus grofer Hohe, Ver-
letzung bei einem Eisenbahnungliick
u. a. — die Annahme einer Total-
luxationsfraktur,

Das Hauptsymptom bei die-
sen Totalverletzungen ist, wie

schon angedeutet, die beinahe kon-  Abb. 228, Totale Luxations-Kompressions-

stante begleitende Querlasion fral];Dtur ilm Bereiche derhoberen Lenden-
.. wirbelsdule, mit rein seitlicher Verschiebung.

des R’P‘ cl'Ie nmarks, deren ch 8- (Sammlung der pathologisch-anatomischen

rakteristische Symptome die Anstalt Basel.)

Paraplegie der unteren Korper-

hilfte sowie die sensible Lahmung von einer bestimmten Héhe
des Riickenmarkquerschnittes an abwirts darstellen. Es sei gleich
hier darauf hingewiesen, daf iiberall dort, wo die Paraplegie nicht voll-
sténdig ist, oder sich rasch in mehr oder weniger vollstindiger Weise zuriick-
bildet, mit groBer Wahrscheinlichkeit eine nur partielle Wirbelséulenver-
letzung, d. h. eine isolierte Luxation oder eine isolierte Fraktur, angenommen
werden darf.
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Kapitel 5.

Die Verletzungen des Riickenmarks bei Frakturen der
Wirbelsiiule; Pathologie und Symptomatologie.

Verletzungen des Riickenmarks sowie der ein- und austretenden Nerven-
wurzeln kénnen durch jede partielle oder totale Verletzung der Wirbelsdule
verursacht werden. Im allgemeinen ist allerdings daran festzuhalten, daB die

groBe Mehrzahl der sog. iso-
lierten, d. h. partiellen Ver-
letzungen einzelner Wirbel-
abschnitte, mit Ausnahme
der Wirbelbogenbriiche so-
wie der Frakturen des Epi-

Abb. 230. Vollige Durchquet-
schung des Riickenmarks infolge
Totalluxationsfraktur, (Nach
Kocher).

stropheuszahnes, ohne Lision des Riickenmarks einhergehen, wihrend die
Totalluxationsfrakturen wohl ausnahmslos von mehr oder weniger hochgradigen
Querschnittsverletzungen des Marks begleitet sind.

Die Markverletzung erfolgt gewohnlich in der Weise, daB ein nach hinten
verschobenes Wirbelkérperfragment (vgl. Abb. 229), eine scharfe Knickungs-
kante (vgl. Abb. 201) bei einfacher Kompressionsfraktur oder der obere Rand
des auf den luxierten Wirbel folgenden Wirbelkorpers (s. Abb. 224) das Riicken-
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mark ganz oder teilweise durchquetscht. Es handelt sich hier also um
grob anatomisch nachweisbare, mehr oder weniger vollstindige Kontinuitats-
unterbrechungen des Marks, wobei die Hiillen intakt bleiben kénnen,
so daf nur eine sanduhrformige Einschniirung des Marks von auBen die
Liasionsstelle anzeigt (Abb. 230).

Neben der Kontinuitétsunterbrechung bedingen bei derartigen schweren
Verletzungen verschieden hochgradige Kontusion sowie intramedul-
lare Blutungen eine Unterbrechung der Leitung im Riickenmark und eine
Schidigung der regiondren gangliondiren Apparate. Die Schiddigung kann
auch ausschlieBlich in lokaler Kontusion bestehen, so daB die duBere Form
des Riickenmarks zunéichst, solange die Resorption der geschidigten nervosen
Substanz nicht eingesetzt hat, in normaler Weise erhalten bleibt. Voraus-
setzung ist relative Integritdt der Stiitzsubstanz.

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen sind prinzipiell die gleichen
wie sie fiir die Kontusion der Gehirnsubstanz beschrieben wurden. Die Dege-
nerationserscheinungen, deren makroskopischer Ausdruck die Erweichung
des Riickenmarks ist, treten erst sekundér in Erscheinung, und fithren zum
Untergang der geschidigten Ganglienzellen sowie zu aszendierender und
deszendierender Faserdegeneration. Dann erfolgt die reaktive Ver-
dnderung des Stiitz- und GefdBbindegewebes, die zum Abbau der zugrunde
gegangenen spezifischen Gewebe und zu Narbenbildung fithrt. Leicht
geschidigte Nervenelemente konnen sich erholen, wihrend eine Regeneration
zerstorter und abgebauter Nervenzellen und Leitungsbahnen nicht stattzufinden
scheint, trotz entgegenstehender Angaben Ficklers, der eine beschrinkte
Regeneration von Nervenfasern im Riickenmark bei erhaltenem Blutgefa(3-
apparat fiir moglich hélt.

In Parallele zu der Gehirnerschiitterung unterscheidet man auch am Riicken-
mark Verdnderungen, die dem Begriff der Commotio medullae spinalis,
d. h. einer Riickenmarkserschiitterung entsprechen. Es handelt sich
aber auch hier nicht um eine eigentliche Erschiitterung im Sinne rhythmischer
Gewalteinwirkung, wie bei der experimentellen Verhdmmerung, sondern um
eine einmalige, heftige und kurzdauernde Gewalteinwirkung, entsprechend der
akuten Gehirnpressung. Die reinen Erschitterungsschidigungen sieht man
namentlich bei SchuBfrakturen der Wirbelsdule (s. dort). Diese Kommo-
tionsveranderungen des Marks, die man auch bei partiellen, nicht durch
Schufiverletzung bedingten Frakturen oder bei Distorsionen der Wirbelséule
sieht, beschrinken sich nicht auf das Niveau der Wirbelverletzung, sondern
konnen mehrere Marksegmente betreffen. Feinere Erschiitterungsverdnderungen
sind der Riickbildung zugénglich, wéhrend intensivere Schédigungen der Bahnen
und der Ganglienzellen dauernde Folgen hinterlassen Gelegentlich kommt es
zur Entwicklung einer sekundidren funikuldren Myelitis, indem sich an
die akuten Kommotions- oder Schocksymptome die Zeichen eines schweren,
progredienten Riickenmarkleidens anschlieBen. Erschitterungs-
lasionen des Riickenmarks kénnen unter dem Bilde vollstindiger
oder unvollstindiger Querschnittslasion oder der Halbseitenlésion
auftreten. Als Schockwirkung darf man bei Riickenmarkverletzungen
nur auffassen, was innerhalb einiger Stunden zuriickgeht.

Eine hiufige Art der Querschnittsschidigung und der Leitungsunterbrechung
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nach Wirbelfrakturen ist schlieBlich gegeben durch die reine Markkom-
pression, ohne begleitende Kontusion oder Blutung. Es handelt sich also
nur um die komprimierende Wirkung verschobener Fragmente, scharfer
Knickungskanten beierheblicher Gibbusbildung, in das Lumen des knchernen
Wirbelkanals eingedrungener Knochensplitter oder Steckgeschosse,
gsowieintra-und extraduraler Himatome. Auch umschriebene, zystische

Abb. 231. Stichfraktur eines Brustwirbelkorpers mit Durchschneidung des Riickenmarks;
das Praparat zeigt noch die steckengebliebene, abgebrochene Dolchklinge. (Sammlung
des pathologisch-anatomischen Institutes Bern.) .

Liquoransammlungen in den weichen Riickenmarkshduten und sekundére
narbige Schrumpfungsvorgéinge im Bereiche von Dura und Meningen
geben zu Markkompression Anlaf. Die anatomische Unterlage der Funktions-
storung ist in den Anfangsstadien, aber auch spéterhin ein ausgesprochenes
Odem des Riickenmarks, dhnlich wie wir das Gehirnoédem als Grundlage
gewisser Storungen nach Schédel-Gehirnverletzungen betrachten miissen. Der-
artige durch unkompliziertes Odem bedingte Kompressionsstérungen des Marks
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koénnen durch operative MaBnahmen noch nach Jahren zum Riickgang gebracht
werden. Auch die durch komprimierende Einwirkungen verursachte lokale
arterielle Anfdmie (Ziegler) und wohl auch venése Stauung vermogen
wahrscheinlich Leitungsunterbrechungen hervorzurufen. An die Kompression
des Riickenmarks schlieft sich meist schon nach kurzer Zeit sekundire
Degeneration der Nervenelemente an, deren Abbau auch hier reaktive
Vorgénge im Stiitzgewebe und im Gefaf3-
bindegewebsapparat zur Folge hat, die zu
dem Bild der sog. Kompressionsmye-
litis fiihren.
Recht selten sind glatte Durchtren-
nungen des Riickenmarks durch Stichver-
letzung; Abb. 231 stellt einen hierher ge-
horenden Fall mit gleichzeitiger Durch-
bohrung eines Wirbelkérpers dar.
Da auch bei partiellen Wirbelfrakturen
vollstindige Querschnittsverletzungen des
Marks vorkommen, hat es keinen Sinn, die
Markverletzungen nach ihren Beziehungen
zu den verschiedenen Formen der Wirbel-
frakturen einzuteilen und zu besprechen.
Es geniigt didaktischen und namentlich
praktischen Bediirfnissen, wenn wir die
beiden Gruppen der vollstindigen und
der unvollstindigen Rickenmarks-
verletzungen auseinanderhalten.

1. Partielle Marklisionen.

Die partiellen Marklésionen betreffen
nur einen Teil des Riickenmarkquerschnitts,
sei es, daf eine unvollstéindige Kontinuitéts-
trennung oder Quetschung, eine Markkom-
pression durch ein extramedullires Him-
atom oder eine Querschnittsschidigung
durch intramedullire Blutungen oder sog.
Kommotionsschiddigungen der Nervenzell-
elemente und der Leitungsbahnen vor-
liegen. Gewisse Besonderheiten zeigen hier
vorerst die Blutungen.

Fiir die im Bereich des Marks ge-
legenen Blutungen, die Kocher als traumatische Himatomyelie be-
zeichnet, ist oft charakteristisch das Fehlen jeglicher Reizerscheinungen.
Wir sehen in derartigen Fillen reine Lihmungssymptome, wobei die zu
den tieferen Teilen des Korpers gehenden oder von dort kommenden Fasern
im allgemreinen stirker betroffen sind als die hoher oben ein- und austretenden.
Das erklirt sich daraus, da die weiter oben eintretenden Fasern sich auBen
an die von den unteren Korperregionen herkommenden anlagern (Abb. 232);
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die zu den unteren Extremitdten gehorenden Leitungsbahnen liegen deshalb
im Bereich des Halsmarks zentraler als die zu den Armen gehérenden Bahnen.
Die Motilitat ist bei den zentralen Markblutungen meist stéirker betroffen
als die Sensibilitdt. Ferner stellt sich die sensible Leitung relativ rasch wieder
her, wenigstens was die Beriihrungsempfindung betrifft. Ist die Lihmung un-
vollstédndig, so pflegen die Reflexe im Gegensatz zu ihrem Verhalten bei der
Totalquerlision gesteigert zu sein.

Bei den hochgelegenen extramedulliren Blutungen, die zu einer
leichten Kompression der oberflichlichen Partien des Riickenmarks fiithren,
sind gem#8 dem besprochenen Faserverlaufe im Riickenmark die oberen Extremi-
titen stirker von der Lahmung betroffen. Dazu kommen sensible Reiz-
erscheinungen in Form ausstrahlender Schmerzen, auf Reizung der

eintretenden sensiblen Wurzeln be-
ruhend. Gleichzeitig besteht in den
von den entsprechenden Wurzeln
versorgten Hautgebieten Hyper-
dsthesie; die betreffenden segmen-
talen Reflexe sind gesteigert. Die
ausstrahlenden Schmerzen diirfen
allerdings nach den Erfahrungen
Kochers nicht als absolut be-
weisend fiir eine Wurzelldsion ange-
sehen werden; sie konnen auch auf
einer im Mark lokalisierten Schidi-
gung beruhen. Der Ligquor zeigt bei
extramedulldren Blutungen gelegent-
Abb. 233. Querschnittstopographie des Riicken-  lich eine blutige Verfarbung.

marks. P.v. Pyramiden-Vorderstrang; Gr. B. Mit Riicksicht auf die groBe Be-

Vorderstrang-Grundbiindel ; S. R. Seitenstrang- S
Reste (Flechsig); Ps. Pyramidenseitenstrang; d.eutung, die einer Er}ien'nung par-
ST Kleinhirnseitenstrangbahn = Tractusspino-  tieller, d. h. unvollstindiger Quer-

cerebellaris dorsalis; S II Gowerssche Bahn =  gchnittslisionen des Marks gegen-
Tractus spinocerebellaris ventralis; G. Goll- .. w1
scher Strang; B. Burdachscher Strang; v. W. iiber  vollstindigen transversalen
vordere Wurzel; h. W. hintere Wurzel. Kontinuitdtstrennungen namentlich
in prognostischer Hinsicht zukommt,
sollen die Kriterien der partiellen Marklédsionen kurz zusammen-
gefallt werden. Zunichst ist die extramedulldre Schadigung der sen-
siblen Nervenwurzeln hier sehr hiufig. Entsprechend sehen wir bei par-
tiellen Marklisionen sensible Reizerscheinungen in Form von Schmer-
zen, Anaesthesia dolorosa, Hyperéisthesie und Paradsthesien. Die
betroffenen Hautzonen entsprechen genau den von den betreffenden Wurzeln
versorgten Gebieten. Weniger genau lokalisiert und iiber gréfere Gebiete sich
erstreckend sind die Reizerscheinungen, die durch himorrhagische oder trauma-
tisch-degenerative Herde im Innern des Riickenmarks hervorgerufen
werden. Die Ausdehnung dieser Reizsymptome iiber groflere Gebiete des
Korpers erklart sich daraus, daB in solchen Féllen eine groflere Zahl eng bei-
einander liegender, langer, sensibler Bahnen (vgl. Abb. 233) gleichzeitig betroffen
werden. Auch diese Reizerscheinungen beruhen, wie die Wurzelsymptome,
auf Projektion nach der Peripherie. Sind die Wurzelschmerzen mit
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Herpes zooster verbunden, so darf man mit einiger Wahrscheinlichkeit an-
nehmen, daf die Schidigung das Spinalganglion betrifft. Schédigung der
motorischen Nervenwurzeln kann sowohl zu Reizerscheinungen in
Form von Zuckungen und Krampfen der korrespondierenden Muskeln als
auch zu Parese und degenerativer Lah mung fithren. Diese Erscheinungen
betreffen dann nur die Muskeln des geschidigten Segments, und zwar hiufig
nur einseitig. Die isolierte traumatische Schédigung der motorischen Nerven-
wurzeln durch partielle traumatische Markldsionen ist erheblich seltener als
die Schidigung sensibler Wurzeln, und wird lange nicht so hiufig beobachtet
als bei Tumoren und entziindlichen Vorgingen.

Wie bereits erwihnt, betreffen die unvollstindigen Querschnittslisionen
in erster Linie und ausgedehnter das motorische Gebiet, weshalb isolierte
Sensibilititsstérungen nach Kocher stets den Verdacht auf reine
Wurzelschidigung erwecken. Die motorische Lihmung bei unvollsténdigen
Querschnittsschidigungen ist in der Regel nicht symmetrisch, tritt oft langsam
in Erscheinung und zeigt deutliche Tendenz zur Besserung. Charakteristisch
ist jedenfalls ein Schwanken in der Intensitit der motorischen
Laihmung. Hiufig treten im weiteren Verlauf zu einer motorischen Lahmung
noch motorische Reizerscheinungen, d. h. Zuckungen und Kontrakturen.
Die Patellarreflexe sind im Anfang haufig gesteigert, wo sie fehlen,
treten sie im Verlaufe von Tagen oder Wochen wieder auf. Auch sieht man
oft Unterschiede im Verhalten der Reflexe beider Seiten. Ferner ist
die sensible Lahmung nicht vollstdndig und gleichméBig; die Sensibilitdt ist
hiufig nur quantitativ und qualitativ geschidigt; wir finden dissozierte
Verinderungen der einzelnen Gefithlsqualititen. Auch entspricht die
obere Grenze der sensiblen Lahmung nicht immer dem Niveau der motorischen
Lihmung. Fiir partielle Lihmung spricht natiirlich auch das zeitliche getrennte
Auftreten sensibler und motorischer Stérungen.

Storungen der Blasen- und Mastdarmfunktion, die bei trauma-
tischer Totalquerlasion des Marks stets vorhanden sind, kénnen bei partiellen
Marklisionen fehlen; sie werden allerdings nach Kocher auch bei unvoll-
stindiger traumatischer Markschidigung hiufig beobachtet. Doch zeigt eine
nihere Untersuchung, daB die Blasenstérungen nur leichterer Natur sind.
Vorallemist die Sensibilitéit der urethralen und der Blasenschleim-
haut haufig erhalten oder sogar gesteigert, so daBl die Patienten an
heftigem Urindrang leiden und den Katheterismus als duBerst schmerzhaft
empfinden. Meist geht die Blasenstérung nach kurzer Zeit zuriick. Das gleiche
gilt fir das Verhalten des Mastdarms sowie des Sphinkter ani. Auch vaso-
motorische Stérungen, auf die wir bei der Totalquerldsion néher eingehen
werden, sind bei partiellen Markschiddigungen meist nur in leichterem Grade
vorhanden, und zeigen ebenfalls Tendenz zu rascher Riickbildung. Ein vaso-
motorisches Reizsymptom, das man bei partiellen Querldsionen haufig
findet, ist der starke Priapismus, der, wie die Retentio urinae, gewéhnlich
ebenfalls rasch zuriickgeht.

Die traumatischen Halbseitenlisionen.

Die partielle traumatische Markschidigung im Gefolge von Wirbelfrakturen
kann unter dem Bilde des Brown-Séquardschen Symptomenkomplexes in
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Erscheinung treten, der auf einer halbseitigen Unterbrechung des Riicken-
marks beruht, und sich aus folgenden Erscheinungen zusammensetzt (vgl. das
beigegebene Schema Abb. 234):

Auf der Seite der Marklision finden wir

a) Motorische Lahmung, die den ganzen, distal von der Verletzungs-
stelle liegenden Vorderhornzellenkomplex betrifft. Der Hauptanteil der moto-
rischen Bahnen ist bereits gekreuzt, so daB der Unterbruch der Pyramiden-
seitenstrangbahnen jede Ubermittlung motorischer Impulse nach den tiefer
gelegenen Vorderhornzellen verunméglicht. Die Reflexe sind, abgesehen von
voriibergehender initialer Abschwichung oder Aufhebung, gesteigert;

b) Vollstindige vasomotorische Lihmung, die in den ersten Stadien
zu R6tung und Temperaturstei-
gerung der Haut fithrt, weil die im
gleichseitigen Seitenstrang verlau-
fenden vasokonstriktorischen Fasern
unterbrochen sind. Hiufiger als
Roétung und Temperatursteigerung
sehen wir in den betreffenden Haut-
partien zyanotischeVerfarbung,
und oft sehr hochgradige Abkiih-
lung. Das erklirt sich daraus, daB3
bei dauernder Léhmung der Vaso-
konstriktoren die kapillare Haut-
zirkulation insuffizient wird;
¢) Abschwichung oder Auf-
hebung der Tiefensensibilitéat,
erkennbar an Storung der Lage-
empfindung und eventueller Ataxie.
d) Mehr oder weniger ausge-
prigte Hyperasthesie der Haut
fiir Beriithrung. Dieses Symptom

Abb. 234 Schematische Darstellung der Halb erklart sich am einfachsten in fol-
. 234. Schematische Darstellung der Halb- .
seitenldsion des Riickenmarks, Typus Brown- gender Weise (vgl. Abb. 235 nach

Séquard. Sahli): Die Bahnen fiir die Leitung

der Beriihrungsempfindung verlaufen

zu ungefihr gleichen Teilen gekreuzt (Seitenstringe) und ungekreuzt (Hinter-

stringe). Ist nun die eine Bahn im Riickenmark unterbrochen, so wird die

gegeniiberliegende von einem Strome doppelter Intensitit durchflossen. Die

Impulse springen deshalb auf die nicht unterbrochene Schmerzbahn iiber.
Die Beriihrungshyperiisthesie ist ein voriibergehendes Symptom. '

Auf der gekreuzten Seite findet man:

a) Storung der Oberflichensensibilitdt fiir Schmerz und Tempe-
raturempfindung, die bis zu vélliger Analgesie und Thermoanésthesie
gehen kann. Dieses Symptom erklirt sich nach Sahli in der Weise, daBl die
Bahn fiir die Leitung von Schmerz- und Temperatureindriicken zum gréfiten
Teil gekreuzt verliuft. Der geringe Querschnitt der ungekreuzten Bahn vermag
den Ausfall der gekreuzten Leitung nicht zu ersetzen.
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Ein zweiter Typus der Halbseitenlédsion zeigt bei im iibrigen gleichen
Verhalten auf der gekreuzten Seite noch

b) Hypéasthesie fiir Berithrung, was sich am einfachsten wohl so
erklidrt, daB in solchen Fillen die gekreuzten Bahnen iiberwiegen.

Ist die Exregbarkeit der Bahnen fiir die Leitung der Beriihrungsempfindung
herabgesetzt, so sehen wir einen dritten Typus der Halbseitenldsion.
Die Storungen verhalten sich wie bei Typus 2, mit dem Unterschied, daB an
Stelle der Beriihrungshyperalgesie
auch auf der Seite der Lasion Hyp-
dsthesie fir Berithrung vorhan-
den ist.

Bei allen Fillen von Halbseiten-
lasion findet sich auf der Seite der
Verletzung dem ladierten Segment
entsprechend regionére Anés-
thesie mit segmentaler nukledrer
Lahmung, nach oben anschlieBend
eine hyperalgetische Reizzone.

Diese schmale Zone der Hyper-
algesie findet sich auch auf der ge-
kreuzten Seite.

Liegt die Lésionsstelle im Be-
reich des Halsmarks, so gesellt sich
zu den Symptomen noch der gleich-
seitige okulo-pupillire Sympto-
menkomplex, verursacht durch
die Unterbrechung der aus der Me-
dulla oblongata via Halsmark nach
dem Centrum ciliospinale absteigen-
den Fasern. Dieses Centrum cilio-
spinale liegt im Seitenhorn des
letzten Zervikal- und ersten Dorsal-
segments, und tritt durch die 8.
zervikale, sowie die 1. und 2. dor-
sale Wurzel und ihre Rami com-
municantes mit dem Halssympathi-
kus in Verbindung (s. Abb. 236).

Die okulo-pupillire Lahmung setzt

sich zusammen aus Lahmung des

Dilatator pupillae, des M. tarsalis superior, und des M. orbitalis. Es kommt
deshalb zu einseitiger Pupillenverengerung, Verengerung der Lidspalte
und leichtem Zurticksinken des Bulbus. Gleichzeitig besteht einseitige
Lahmung der vasokonstriktorischen Sympathikusfasern fiir die GefidBe der
Gesichtshaut und der sekretorischen Fasern fiir die Schweildriisen.

Die Erfahrungen des letzten Krieges haben gezeigt, da nach SchuBver-
letzungen des Rickenmarks wohl ebenso hiufig wie der beschriebene
Brown-Séquardsche Typus eine spinale Hemiplegie von zerebralem
Charakter, d. h. mit gleichseitiger motorischer und sensibler
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Lihmung, zur Beobachtung gelangt. Neben halbseitiger schlaffer Lihmung
der Muskeln mit Aufhebung der Reflexe findet man gleichseitige Aufhebung der
Sensibilitiat fiir alle Gefiihlsqualitdten. Oft sind bei diesen Fillen anfianglich
auch Lihmungserscheinungen im Bereiche der gekreuzten Extremitéit vorhanden,
die jedoch meist rasch zuriickgehen, wihrend die gleichseitigen dauernd bestehen
bleiben. Die Grenze der Sensibilitétsstérungen halt sich am Rumpf meist
nicht genau an die Mittellinie, sondern iiberschreitet sie nach der gegeniiber-
liegenden, ungelahmten Seite. Am weitesten reicht gewéhnlich die Grenze
fiir die Storung der Warmeempfindung iiber die Mittellinie hintiber. An den
Extremitidten ist die sensible Lahmung entweder vollstindig, z. B. von der
Leiste abwirts, oder ahnlich
den zerebralen Sensibilitéts-
storungen gliedweise be-
grenzt, den Unterschenkel
meist vom Knie abwirts be-
treffend, an der oberen Ex-
tremitét bis zum Handgelenk
oder Ellbogen reichend. Die
sensible Léhmung kann auch
ringférmig sein, indem sie,
wie in einem Falle v. Kaul-
bersz, nur den proximalen
Abschnitt des Arms vom Ell-
bogen aufwirts betrifft, oder
indem differenzierte Sto-
rungen der verschiedenen
Gefiihlsqualitdten mit querer
Begrenzung vorliegen (vgl.
Abb. 237a u. b). Zur Erkla-
rung dieser spinalen Halb-
seitenlihmungen vom Typus
der zerebralen Hemiplegien
mufl man wohl doppelsei-
tige Markschédigungen
annehmen, was schon die
héufige initiale Doppelseitig-
keit der Lahmungserscheinungen nahelegt. In gleichem Sinne spricht auch
die Unheilbarkeit der gleichseitigen motorischen und sensiblen Lahmungen;
gegen die Annahme, daf in den betreffenden Fillen die Faserkreuzung nicht
vorhanden sei, spricht das haufige Vorkommen der homolateralen, sensibel-
motorischen Riickenmarkshemiplegie.

AnschlieBend sei hier noch erwahnt, dall auch bei schweren partiellen Mark-
lasionen infolge von SchuBverletzungen neben doppelseitigen motorischen
Lahmungen bis zur Hohe der Riickenmarksschéadigung reichende Sensibilitéts-
storungen vom kortikalen Typus, d. h. mit gliedweiser, querer, ringférmiger
Abgrenzung beobachtet werden. Meist ist der Unterschenkel vom Knie abwérts
betroffen, und zwar quantitativ ungleichmafig (s. Abb. 238a u. b).

Wie partielle Riickenmarksldsionen kénnen Wurzelschidigungen, seien
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sie nun direkt durch das Trauma oder sekundir durch meningeale oder pachy-
meningitische Narben- und Schwielenbildung verursacht, klinisch in Erscheinung
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treten. Sie betreffen nur eine Seite, oder doch nicht beide Seiten gleichmiBig.
In der Auswahl der betroffenen Wurzeln sieht man Kombinationen, die peri-
pheren Lahmungen entsprechen. Hirsichtlich Stérung von Beriihrungs-,
Schmerz- und Warmeempfindung sieht man weitgehende Dissoziation, die
an Hohendifferenz nahezu ein Segment erreichen kann.

Die Riickbildung der sensiblen Lihmungen bei partiellen Mark-
lasionen erfolgt aszendierend und deszendierend, so daB eine sukzessive Ein-
engung des insensibeln Gebietes von beiden Seiten her stattfindet. Zuerst
verschwinden die hypéasthetischen Grenzzonen, dann kehrt gewdhnlich die
Beriihrungsempfindung wieder, erst nachher Schmerz- und Temperaturgefiihl.
Die Storungen beim Brown-Séquardschen Typus bilden sich leichter zuriick
als die Sensibilititslihmungen bei der spinalen Hemiplegie vom zerebralen
Typus (Kaulbersz).

2. Die vollstindige Querlision des Riickenmarks.

Die haufigste komplizierende Verletzung des Riickenmarks bei Totalluxations-
frakturen der Wirbelsiule zeigt das Bild der momentan in Erscheinung
tretenden, vollstindigen Querschnittstrennung. Das Mark kann in
solchen Fillen vollstindig durchquetscht sein, so daBl die Kontinuitét der
Medulla spinalis nur noch durch die Pia-Arachnoidea erhalten wird (Abb. 230).
Die Dura ist dabei meist intakt, kann jedoch auch umschriebene Zerreilungen
und namentlich blutige Infiltrationen aufweisen. In anderen Féllen handelt
es sich nur um eine Kontusion des Querschnitts mit nachfolgender Erwei-
chung. Aucheinfache Markkompressionen und ausgedehnte Kommotions-
schidigungen vermdgen das Bild der totalen Querlision hervorzurufen.
Doch ist die anatomische Grundlage der vollstindigen und dauernden Quer-
schnittsunterbrechung des Riickenmarks in der Grofzahl der Fille durch
Kontinuititstrennung und Kontusion gegeben. Wo die Markverletzung
nicht zum Exitus fiihrt, sieht man an der Quetschungsstelle in spéiten Stadien
oft nur noch eine strangférmige Narbe, zustande gekommen durch den Abbau
der geschidigten Nervenelemente und sukzessiven Ersatz durch Bindegewebe,
oder einen vollstindigen Defekt zwischen den Markstiimpfen. In den oberen
und unteren Abschnitten des Riickenmarks finden sich die Zeichen der auf-
und absteigenden Degeneration.

Die sensible Lihmung betrifft bis zu einer bestimmten, den sensibeln
Wurzeln des obersten, vollig zerstérten Segmentes entsprechenden Grenze
alle Gefiihlsqualitéiten; doch deckt sich die Grenzlinie der kompletten Anésthesie
nicht immer mit den bekannten Ko cherschen Segmentgrenzen, sondern verlauft
oft unregelmiBig, aus dem einfachen Grunde, weil die Zerstéfung des Marks
sich nicht genau an die Grenzen der Riickenmarksegmente hilt, und weil an
die Zone vollstindiger Zerquetschung des Marks sich noch partiell geschidigte
Markabschnitte anschlieBen. Die ungleichméfBige Schidigung der Grenzzonen
erklart auch, dafl an das Gebiet vollstindiger Anéisthesie nach oben eine schmale
Zone grenzt, in deren Ausbreitung Berithrung empfunden wird, wihrend die
Schmerzempfindung noch aufgehoben oder doch erheblich abgeschwicht ist.
Die Grenze fiir Kdlteempfindung kann noch etwas hoher liegen, und noch
weiter oben die Grenzlinie fiir beginnende Warmeempfindung. Die Grenzen
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fiir Warme- und Kilteempfindung konnen auch mit der analgetischen Zone
zusammenfallen. Die Grenze fiir Analgesie und Thermoanésthesie liegt gelegent-
lich bis zu zwei Segmenten héher als die Grenze fiir vollstdndige Anisthesie.
Oberhalb der analgetischen oder hypalgetischen Zone findet man nicht so selten
bei totalen Querlisionen eine hyperalgetische Zone, die ebenfalls ein bis
zwei Segmente umfaBt; diese Hyperalgesie erklart sich aus entziindlicher
Reizung der im oberen Grenzabschnitt des Verletzungsgebietes eintretenden
sensibeln Fasern im Bereiche
des Riickenmarks selbst (auf-
steigende Myelitis). Die Be-
rithrungshyperalgesie kann
auBerordentlich quilend sein,
so daB die Patienten bei jeder
Beriithrung oder Verschiebung
des Korpers aufschreien. Auch
sah ich anfallsweise, #uBBerst
heftige Giirtelschmerzen in
der hyperasthetischen Zone,
die man wohl als myelitische
Reizerscheinungen  auffassen
mull, soweit sie nicht durch
Verwachsungen und Xallus-
wucherungen im Bereiche der
sensibeln Wurzeln bedingt sind.

Auch die motorische
Lihmung ist eine vollstén-
dige, da alle psychomotori-
schen kortikospinalen Bahnen
unterbrochen sind. Sie be-
trifft somit alle Muskeln, deren
spinale Kernzentren in den
unterhalb der Verletzungsstelle
gelegenen Vorderhornabschnit-
ten sich befinden, einschlieB3-
lich der Kerngebiete des ge-
quetschten Segments. Fiir diese
Kerngebiete ist die Liahmung
eine degenerative. Allerdings
sind die Verhéltnisse der elek-
trischen Erregbarkeit keine gesetzmiBigen und einheitlichen, wie Unter-
suchungen von Kaulbersz gezeigt haben. Die elektrische Erregbarkeit kann
bei vollstindigen Querlisionen erhalten, aufgehoben oder quantitativ herab-
gesetzt sein. Die pathologisch-anatomischen Griinde fiir das verschiedene Ver-
halten sind uns nicht bekannt.

Die motorische Lihmung ist nun nicht, wie man nach dem Verlaufe der
Reflexbahnen erwarten sollte, und wie man es bei der ,,entziindlichen® Quer-
myelitis zu sehen pflegt, eine spastische. Wir sehen vielmehr, jedenfalls in den
ersten Stadien nach der Verletzung, bei der traumatischen Riickenmarkslasion

Matti, Knochenbriiche. II. 18
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so gut wie ausnahmslos schlaffe Lihmungen. Es besteht also neben
der vollstindigen motorischen Paralyse noch Atonie und Areflexie der
betroffenen Muskeln. Diese Aufhebung der Sehnen-, Periost- und Gelenkreflexe
bei traumatischen Querlidsionen entspricht dem sog. Bastianschen Gesetz.
Da nun an der Tatsache, daB die Sehnen-, Periost- und Gelenkreflexe sich in
spinalen Reflexb6gen abspielen (vgl. Abb.239), kein Zweifel méglich ist, so
daB man wegen des Wegfalls der mit den Pyramidenbahnen verlaufenden
kortiko-spinalen Hemmungsbahn eine Steigerung dieser Reflexe erwarten diirfte,
bedarf die Atonie und Areflexie einer besonderen Erklirung.

Zunichst ist denkbar, daf im Bereiche des Lasionsquerschnitts die Hemmungs-
bahnen gereizt werden, wodurch naturgemil Reflexhemmung zustande kommen
miite. Auf diese Weise wiirde sich das in einigen Fillen beobachtete nach-
triagliche Wiederauftreten der Sehnenreflexe zwanglos erklaren. Eine weitere
Moglichkeit, auf deren Bedeutung besonders Kocher hinwies, liegt in der
Annahme, daB die Stérungen der Blut- und Lymphzirkulation des Riicken-
marks, wie sie im Gefolge hochgradiger Querschnittsverletzungen zweifellos
vorkommen, auch die tiefer gelegenen Reflexapparate (Vorderhornzentren,
sensible Wurzeln, Reflexkollateralen) betreffen. Eine gewisse Wahrscheinlich-
keit hat auch die Annahme, dafl der normale Muskeltonus und die Reflexe von
der Integritit nicht nur der Pyramidenbahnen, sondern auch der iibrigen
absteigenden zerebrospinalen oder sog. exogenen Bahnen abhéngig sind.

Das Bastiansche Gesetz hat nicht allgemeine Giiltigkeit, indem
Fille von Kausch, Schulze, Brauer u. a. beweisen, daB auch bei anatomisch
sichergestellter voélliger Querschnittstrennung die Patellarreflexe monatelang
erhalten bleiben koénnen. Das mag auf individuellen Abweichungen in der
Konstruktion des Reflexapparates beruhen. Doch vermégen die spirlichen
Ausnahmefille an der iberwiegenden Geltung der Bastianschen Regel fiir
die Fille traumatischer Totalquerlidsion nichts zu &ndern. Da nun auch bei
unvollstindigen, reparablen Querschnittsschadigungen die Patellarreflexe manch-
mal anfinglich aufgehoben sind, ist das Fehlen der Sehnenreflexe sofort
nach der Verletzung kein absolut sicheres Zeichen fiir eine voll-
stindige anatomische Querschnittstrennung des Marks. Wo jedoch
die Patellarreflexe dauernd,d.h.wochenlangfehlen,kann, besonders
nach den ausgedehnten Erfahrungen Kochers, die Leitungsunter-
brechung als eine vollstindige und definitive betrachtet werden.

Die Unterbrechung der im Seitenstrang verlaufenden vasomotorischen
Bahnen bedingt auch bei totaler Querlision eine vasomotorische Lahmung,
die sich zundchst durch Roétung und Temperatursteigerung der Haut &uBert.
Nach einigen Tagen sieht man infolge des wegfallenden Gefafitonus Insuffizienz
der kapillaren Hautzirkulation; die Haut fiithlt sich kiihler an und ist gelegent-
lich mehr oder weniger stark zyanotisch verfarbt. Auf Stérung der vasomo-
torischen Riickenmarksbahnen beruht auch die starke Blutiiberfiillung der
Corpora cavernosa penis, die jedoch im Gegensatz zu partiellen Lasionen meist
nicht zu ausgesprochenem Priapismus fiihrt.

Die Hautreflexe sind bei Totalquerlision des Riickenmarks oft ebenfalls
aufgehoben, sie kénnen jedoch auch erhalten und namentlich in
pathologischer Weise verdndert sein. Nach der Jendrassikschen Auf-
fassung wiren die Hautreflexe als zerebrale Reflexe anzusehen (vgl. Abb. 240).
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Man wiirde deshalb erwarten, daB bei Querlision des Marks der Unterbruch
der Reflexbahn zu Aufhebung der Hautreflexe fithrte. Die Losung des Dilemmas
wird am einfachsten vermittelt durch die Auffassung Sahlis, der auch die

Hautreflexe als zerebrospi-
nale ansieht. Der normale
Hautreflex wiirde sich nach
dieser Auffassung in einem
System iibereinander geschal-
teter Reflexbogen abspielen,
deren héchste bis in das Ge-
hirn reichen (vgl. Abb. 240).
Durch die Querlision werden
die hoher liegenden Bogen
ausgeschaltet, es kommt des-
halb an der Trennungsstelle
zu einer Stauung der sen-
siblen Erregung. Der peri-
pher ausgeldste Impuls mufl
sich einen Weg in den Bahnen
der unteren Riickenmark-
segmente suchen und deshalb
kommen eine Anzahl der er-
haltenen Reflexe, wie der
Bauch- und Kremasterreflex,
in physiologischer Form zu-
stande, sind jedoch gelegent-
lich gesteigert. Anderseits
kann die Stauungder Er-
regung zum Ubersprin-
gen auf benachbarte
Bahnenfiihren,inwelchem
Falle neben abnormer Stirke
auch ungewohnte Ausbrei-
tungsformen der Hautreflexe
beobachtet werden. Diese
pathologischen Hautre-
flexe bei Querlision kénnen
nicht nur von der FuBlsohle
her ausgelost werden, wie
die normalen Hautreflexe,
sondern von zahlreichen Stel-
len der unteren Extremitit
aus. Gewdhnlich werden auf
Kitzeln der FuBsohle bei Pa-

Abb. 240. Schematische Darstellung der verschiedenen
Hauptleitungen nach Villiger, mit kleiner Modifika-
tion fiir die schematische Darstellung der von Sahli
postulierten etappenweise iibereinander geschalteten
Reflexbogen. Blau: sensible, rot: motorische, schwarz:
interzentrale Bahnen; a—b einetagiger spinaler Reflex;
c—d—e Reflex in zwei iibereinander geschalteten
Bahnen; f—d—e—g Reflex in drei Etagen durch Ver-
mittlung einer Assoziationszelle (A. Z.) und ihrer Den-
driten. Das Schema zeigt ferner die Bahnen, in denen
Spinozerebralreflexe ablaufen.

tienten mit Totalquerlision Hiift- und Kniegelenk stark flektiert, unter Aus-
wartsrotation des Knies und Dorsalflexion des FuBes, wihrend bei einem
normalen Fufisohlenreflex meist nur eine Plantarflexion der Zehen, eine
Dorsalflexion des Fulles und ganz geringe Bewegungen des Oberschenkels be-

18*
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obachtet werden. Auch kann man bei Querldsion gelegentlich das Ba-
binskysche Phinomen beobachten, charakterisiert durch sofortige Dorsal-
extension der Zehen, besonders der Grofzehe, auf FuBsohlenreizung hin,
gegeniiber der normalen priméren Plantarflexion. Das Babinskysche Pha-
nomen beruht auf einer Lésion der Pyramidenbahnen.
Einen bei traumatischer Querlasion gelegentlich zu beobachtenden, von
den Geschlechtsorganen her auslésbaren pathologischen Reflex hat ferner
Kocher beschrieben. Er besteht darin,
daBl bei intensiver, rascher Kompression
eines Testikels der Patient eine Rumpf-
beugung nach der Seite der Reizung aus-
filhrt, oder eine starke Kontraktion der
gleichseitigen ~Bauchmuskulatur zeigt.
Ferner lassen sich neben diesem sog.
Hodenreflex bei jungen ménnlichen
Individuen durch Berithrung der Geni-
talien, durch Druck auf Blase und
Testikel, Beriihrung und Kitzeln der
Damm-, Rektal- und Oberschenkelgegend
Erektions- und — selten — Ejakulations-
reflexe auslosen. Auch koénnen trotz kli-
nischer Blasen- und Mastdarmlahmung
von der Urethral- bzw. Mastdarmschleim-
haut aus reflektorische Kontraktionen der
Sphinkteren, sowie der austreibenden
Muskeln hervorgerufen werden.
Ein auffalliger Symptomenkom-
plex, der ausnahmslos alle totalen
Querldsionen begleitet, besteht in
Storungen des Ausfithrungsmecha-
nismus von Blase und Mastdarm.
Diese Funktionsstérungen charak-
terisieren sich ganz allgemein als
Harn- und Stuhlverhaltung, ver-
bunden mit Inkontinenz (Retentio
urinae et alvi, Incontinentia und
Incontinentia paradoxa). Die will-
kiirliche Entleerung der Blase und des
Mastdarms fallt weg, weil keinerlei Wahr-
nehmungen {iber den Fillungszustand
dieser Organe ins BewuBtsein zu dringen vermdgen, und weil auch jede
zentrifugale Auslosung des Entleerungsmechanismus infolge der Leitungs-
unterbrechung unmaoglich ist. Die Stérungen von seiten der Blase und des
Mastdarms sind nicht bei allen totalen Markldsionen vollstindig iibereinstim-
mende; sie machen sich je nach dem Sitz der Markschédigung in verschiedener
Weise geltend. Das Verstindnis der verschiedenen Stérungstypen setzt eine
kurze Darstellung unserer Kenntnisse iitber den normalen Blasen- und
rekto-analen Mechanismus voraus.
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In der grauen Substanz des 3. und 4., moglicherweise auch noch des
5. Sakralsegments liegen die motorischen Zentren fiir den Sphinkterschluf3
und fiir die Entleerung der Blase. Die motorischen Fasern verlaufen via Nervus
pudendus zum quergestreiften Sphinkter urethrae membranacae (M. trans-
versus perinaei profundus) und durch den Plexus hypogastricus inferior
zum M. detrusor, sowie zum glatten Sphincter vesicae internus. Im Plexus
hypogastricus findet die Verbindung mit Fasern statt, die aus dem System
des Sympathikusgrenzstranges stammen. Im Bereich der glatten Blasen-
muskulatur finden sich ferner noch intramurale autonome Zentren. Wir
hitten somit ein intravesikales, sowie ein extravesikales Zentrum, iiber dem,
gleichsam iibergeordnet, das spinale Blasenzentrum steht. Das spinale Zentrum
ist sowohl durch sensible wie durch motorische Bahnen mit dem Gehirn (Corpus
striatum, Thalamus opticus, Cortex) verbunden, da wir einerseits iiber den
Fillungszustand der Blase orientiert werden, andererseits den quergestreiften
Sphinkter willkiirlich aktivieren und hemmen konnen (vgl. Abb. 241). Die
kortikospinale zentrifugale Bahn zum Blasenzentrum verlduft wahrscheinlich
in den Vorderseitenstringen. Die Bahnen zum Detrusor und Sphinkter der
Blase wirken antagonistisch.

Auch fiir den Mastdarm liegt ein spinales motorisches Zentrum im 3. und 4.,
méglicherweise auch noch im 5. Sakralsegment, dessen efferente Fasern durch
den N. pudendus zum Sphincter ani externus und durch den Plexus hypo-
gastricus zur glatten Muskulatur der Mastdarmwand einschliefflich Sphincter
internus gehen. Zentripetale Fasern iibermitteln Sinneseindriicke iiber den
Fiillungszustand der Ampulla recti nach der Gehirnrinde, und treten gleich-
zeitig sowohl in den sympathischen Geflechten als im Riickenmark mit
den motorischen Ursprungszellen in Verbindung. Die Rektalwand und der
Sphincter externus besitzen autonome intramurale Zentren. Dem De-
trusor der Blase entspricht die Muskulatur der Ampulla recti. Die kortiko-
nukledre zentrifugale Bahn, die wahrscheinlich ebenfalls im Vorderseiten-
strang verlduft, vermittelt willkiirliche Kontraktionen und Hemmung des
Sphincter ani externus. Sowohl fiir die Entleerung des Rektums wie der
Blase kommen die Pyramidenfasern fiir die Aktivierung der Bauchpresse
als fernere zentrifugale Bahn in Betracht.

Gegeniiber der verbreiteten Auffassung, daf die Entleerung von Blase und
Mastdarm im wesentlichen Mafle dem Einfluf} der zerebrospinalen Innervations-
apparate unterstehe, hat nun L. R. Miiller auf Grund experimenteller und
klinischer Studien die Lehre von der extraspinalen Steuerung von
Blase und Mastdarm aufgestellt (vgl. Abb. 242). Die Ganglienzellgruppen
des Sakralmarks sollen hauptséchlich fiir die quergestreiften Sphinkteren
bestimmt sein, wihrend die letzten Zentren fiir die Blasen- und Mastdarm-
entleerungen in den sympathischen Geflechten und Ganglienzellen des Beckens
lagen. Miiller griindet seine Anschauung neben klinischen Erfahrungen wesent-
lich auf Beobachtungen an Tieren, bei denen er den untersten Teil des Riicken-
marks exstirpierte. und die nach einer gewissen Ubergangszeit neuerdings
periodische Entleerungen von Mastdarm und Blase zeigten.

Diese Auffassung Miillers ist nicht uneingeschrinkt annehmbar. Zunichst
bestehen klinisch zwischen hohen Querldsionen und solchen mit Zerstoérungen
der sakralen Blasen- und Mastdarmzentren, wie wir sehen werden, doch
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prinzipielle Unterschiede hinsichtlich des Entleerungsmechanismus von Blase und
Mastdarm. Ferner zeigen die Tierexperimente von Roussy und Rossy sowie
eigene Untersuchungen, daf auch im Tierversuch nach Exstirpation des Lumbo-
sakralmarks schlaffe Blasen- und Mastdarmlihmung mit Inkontinenz das Bild
beherrscht, wihrend hohe Markdurchschneidung zu Steigerung des Sphinkter-
tonus und zu vorwiegender Retention von Harn und Stuhl fithrt. Die Uber-
einstimmung zwischen den iiberwiegenden klinischen Erfahrungen und den
Ergebnissen des Tierexperi-
mentes ist somit eine voll-
standige.

Daraus geht hervor, dafl
die sympathische Innerva-
tion von Blase und Mast-
darm nur einen Teil, sozu-
sagen den untersten Bogen
des Lkomplexen Innerva-
tionsmechanismus darstellt,
der bei Storungen in den
zerebrospinalen Abschnitten
oder nach Wegfall seiner
itbergeordneten Teile kom-
pensatorisch als selbstandig
funktionierender Innerva-
tionsapparat eintreten kann.
Die sympathische Blasen-
und Mastdarminnervation,
d. h. die extraspinalen In-
nervationsvorrichtungen er-
moglichen somit eine ge-
wisse Automatie der
Blasen- und Mastdarm-
funktion, die jedoch in
keiner Weise mit dem
normalen Entleerungs-
mechanismus  vergli-
chen werden kann, und

Abb. 242. Schema der kombinierten spinal-sympathischen die 1 mmer (?I.St. nach eu'ler
Mastdarm- und Blaseninnervation. (Nach L. R. Miiller.) geWissen Zeit in Funktion
tritt. Es handelt sich nur

um periodische, meist unvollstindige Entleerungen, die ohne Beteiligung des
BewuBtseins vor sich gehen; auch ist die Kontinenz keine zuverldssige.

Fiir die klinische Beurteilung der Querlésion ist jedenfalls daran
festzuhalten, daB ein normaler Entleerungsmechanismus von
Blase und Mastdarm nur méglich ist, wenn die spinale Innervation
der quergestreiften Sphinkteren, welche die eigentlichen Wichter
des Anal- und Sphinkterschlusses darstellen, erhalten ist.

Auf Grund dieser Darstellung ergeben sich fiir die Blasen- und Mastdarm-
storungen bei Querldsionen folgende Moglichkeiten:
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a) Blase.

Bei Querschnittstrennung oberhalb des Centrum vesicospinale fillt die
zentripetale Leitung, d. h. die Orientierung iiber den Fiillungszustand der
Blase weg. Der Patient ist auch nicht mehr in der Lage, die Blasenentleerung
willkiirlich zu beeinflussen. Infolge Wegfalls hemmender Impulse kann der
Sphinkterreflex gesteigert sein; jedenfalls wird der Sphinktertonus bei zu-
nehmender Fiillung der Blase auf dem Wege des spinalen Reflexbogens verstérkt.
Die Blase fiillt sich ad maximum — Retentio urinae —, bis schlieBlich unter
dem gewaltigen intravesikalen Druck der Sphinkterwiderstand tiberwunden wird,

und der Harn abzutrdufeln beginnt — Ischuria paradoxa —. Die Blase
entleert sich infolge des groBen Drucks unter Umstinden im Strahl, aber nur
bis zu einem gewissen Grade —intermittierende Inkontinenz —. Gelegent-

lich fehlt diese reflektorische, intermittierende Blasenentleerung. Das 148t
sich erklaren durch starke Reizung der Hemmungsbahnen fiir die Entleerung
an der Verletzungsstelle, oder durch Fernwirkung der Lision in Form von
Zirkulationsstérungen.

Ist das Centrum vesicospinale selbst von der Lésion betroffen, so ist sowohl
der Detrusor als namentlich der Sphinkter dauernd schlaff. Dann kann die
Blase sich sténdig tropfenweise entleeren — Inkontinenz —. Oft bedingt
aber der elastische SchluBl des Blasenhalses auch hier zunichst eine
erhebliche Fiillung der Blase, so dal} der tropfenweise Urinabgang ebenfalls
erst bei einem gewissen Fiillungszustand der Blase einsetzt.

Beide Formen der Blasenstérung koénnen sich nach einiger Zeit bis zu einem
gewissen Grade ausgleichen, indem auf extraspinalem oder spinalem Wege die
Urinentleerung periodisch rein reflektorisch erfolgt — Automatik der Blase —.
Dabei ist jedoch die Blasenentleerung gewd6hnlich keine voll-
standige.

b) Mastdarm.

Querlidsion oberhalb des Centrum anospinale unterbricht die zentripetalen
Orientierungsimpulse iiber den Fiilllungszustand des Rektums. Der Tonus des
Sphincter ani kann infolge Wegfalls der zentripetalen Hemmung gesteigert
sein. Haufig ist er jedoch herabgesetzt, der Sphincter externus ist schlaff,
sein Reflex aufgehoben, aus dhnlichen Griinden, wie sie bei den Sehnenreflexen
auseinandergesetzt wurden. ‘

Ist der Sphinktertonus gesteigert, so haben wir das Bild der Stuhlver-
haltung (Retentio alvi); ist der Sphinktertonus aufgehoben, so kommt
es zu unwillkiirlichen Stuhlentleerungen (Incontinentia alvi).

Zerstorung des sakralen Centrum anospinale fithrt zu vélliger Erschlaffung
des Sphincter ani und zu Herabsetzung des Tonus der Rektalmuskulatur ein-
schliefllich Sphincter internus. In solchen Fillen resultiert Inkontinenz.
Von wesentlicher Bedeutung ist die Konsistenz des Stuhls, indem trotz Lahmung
des Sphincter externus harte Kotballen durch die Elastizitit des Analringes
noch zuriickgehalten werden konnen, wahrend diinnfliissiger Kot sofort aus-
flieft. MaBgebend fiir den Analschluf ist der Sphincter externus, nach dessen
Wegfall der Sphincter internus wesentlich den Gesetzen der Peristaltik unter-
liegt und deshalb erschlafft, sobald die Kotséule in den Bereich des untersten
Rektums tritt.
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Die autonome Innervation des Rektums und der beiden Sphinkteren
erméglicht auch bei tiefen Querlisionen eine gewisse Wiederherstellung des
rektoanalen Entleerungsmechanismus, indem allmahlich wieder ein gewisser
Tonus des Sphinkterringes sich einstellt, so daf die Entleerungen des Rektums,
insofern der Stuhl nicht ganz diinnfliissig ist, periodisch erfolgen, teilweise
durch die vis a tergo.

An dieser Stelle sei noch darauf hingewiesen, dafl hochgelegene Querlisionen
auch die Innervation des Diinn- und Dickdarms schidigen. Wir sehen Darm-
atonie verschiedenen Grades, die so bedeutend werden kann, da8 nicht nur
lastiger Meteorismus, sondern direkt paralytischer, ad exitum fithrender Ileus
entsteht.

Kapitel 6.

Die SchuBfrakturen der Wirbelsiiule und die begleitenden
Verletzungen des Riickenmarks.

Unsere Erfahrungen iiber die SchuBfrakturen der Wirbelsiule und die
begleitenden Marklasionen sind durch den letzten Krieg in ausgedehntem MaBe
erweitert worden. Die Frequenz dieser Verletzungen diirfte nach den vor-
liegenden Einzelstatistiken 1—29, samtlicher Kriegsverletzungen betragen.

In Analogie zu der Systematik der SchédelschuBverletzungen unterscheidet
Borst auch bei den Verletzungen der Wirbelsiule und des Riickenmarks Streif-
schiisse, Tangentialschiisse, Durchschiisse und Steckschiisse. Schuf-
frakturen der Wirbelsdule ohne Beteiligung des Riickenmarks sind jedenfalls
Seltenheiten. Ebenso selten diirften SchuBverletzungen des Marks ohne gleich-
zeitiger Verletzung der Wirbelstiule sein (Frangenheim).

Die SchuBverletzungen der Wirbelsdule betreffen einmal die Dorn-
fortsatze, die haufig in der Néhe der Basis direkt abgeschossen sind. Ebenso
kommen natiirlich isolierte Durchschiisse der Gelenk- und der Querfort-
sitze vor. SchuBfrakturen der Wirbelbogen stellen sich wegen der
kompakten Bauart dieses Wirbelteils beinahe ausnahmslos als Splitterfrakturen
dar, und zwar werden die Splitter sowohl durch die direkte als auch durch
die Seitenwirkung des Geschosses nach dem Wirbelkanal und nach dem Riicken-
mark hin disloziert. Die Fraktur der Wirbelkoérper durch Gewehrgescho
kann sich einmal darstellen in der Form des reinen Lochschusses, ohne
deutliche Splitterung der Nachbarschaft. Das gleiche ist der Fall bei den
Schrapnellkugelsteckschiissen, die relativ haufig zur Beobachtung gelangten.
Eine besondere Form der Steckschiisse ist dadurch charakterisiert, daB das
Geschof3 nicht geniigend Kraft besa, um den ganzen Wirbelkérper zu durch-
dringen, jedoch die Kortikalis und damit die Dura umschrieben nach dem
Lumen des Wirbelkanals hin vorbuchtete. Bei groBer Rasanz des auftreffenden
Geschosses kann die Wirbelkorperfraktur auch die Form der Splitterfraktur
aufweisen, doch ist dies offenbar erheblich seltener, als das Vorkommen der
unkomplizierten Lochfraktur. Damit stimmt iiberein, daBl, wie Frangenheim
angibt, ein ausgesprochener Gibbus nach Wirbelschiissen bisher nicht beobachtet
wurde. Entsprechend sind die statischen Riickwirkungen der SchuBverletzungen
des Knochens hier gewohnlich recht geringe. Das Hauptkontingent der Wirbel-
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sdulensteckschiisse wird durch Schrapnellfiillkugeln bedingt. Dabei liegen
die Kugeln, wie iibrigens auch die Gewehrgeschosse und Granatsplitter, nur
selten frei im Wirbelkanal, sondern ragen nur verschieden weit in denselben
hinein. Nach den Beziehungen zum Duralsack unterscheidet man extra-
durale und intradurale Wirbelkanalschiisse.

Von den begleitenden Verdnderungen der Wirbelsdulenschiisse
interessiert in erster Linie die Blutungin den Duralsackundin die weichen
Hillen des Riickenmarks, die zu Druckwirkungen Anla8 geben kann,
und nach Borst hiufig das Fortschreiten einer Infektion begiinstigt. Die
Blutung nach auflen ist meistens gering. SchuBverletzungen der Brustwirbel-
sdule sind relativ héufig von Verletzungen des Thorax und seines Inhalts
begleitet, deren Symptome in Bluthusten, Hautemphysem, Pneumothorax
und Himatothorax bestehen. Besonders schwere Nebenverletzungen kénnen
sich aus gleichzeitiger Verletzung der Bauchhoéhlenorgane ergeben.

Die beinahe ausnahmslos vorhandenen komplizierenden Verletzungen
des Riickenmarks sind einmal bedingt durch das Geschof selbst oder durch
dislozierte Knochensplitter, besonders der Wirbelbogen. Es handelt sich in diesen
Fallen um mehr oder weniger vollstindige Kontinuitédtstrennung des
Riickenmarks mit Blutungen und priméren Erweichungen. Sekundire
Infektion des SchuBkanals kann in solchen Féllen zu Meningitis und bak-
terieller Myelitis fithren. In der direkten Umgebung und auch entfernt von
dem direkt traumatisch geschadigten Riickenmarksegment findet sich sehr
hiufig eine Schidigung des Marks, die sich zundchst in Form von Blutungen
und blutiger Erweichung darstellt. Diese Blutungen kénnen auch, wie Borst
gezeigt hat, in Form ausgedehnter zentraler, sog. Rohrenblutung auf-
treten. Daneben finden sich die noch zu erwidhnenden Erschiitterungs-
lasionen, die vor allem die empfindliche graue Substanz betreffen. Bei unvoll-
stdndigen Kontinuitdtsunterbrechungen des Marks zeigt der makroskopisch
erhaltene Teil des verletzten Segments gewéhnlich ebenfalls weitgehende Ver-
anderungen in Form von Blutungen und Erweichungen, so dafl dann tatsdchlich
eine totale Querschnittsunterbrechung vorliegt.

Auch in den Fillen, wo das Riickenmark nicht direkt vom Geschof3 getroffen
wurde, finden sich oft ausgedehnte Verinderungen, die man in ihrer Gesamtheit
als Erschiitterungslésion zusammenfaflt. Die bedeutungsvollste unter diesen
Verdnderungen ist die sog. traumatische Nekrose des Marks. Es handelt
sich um eine fortschreitende Nekrose des Nervengewebes, und zwar zunichst
der markhaltigen Fasern. Diese Nekrose ist direkte Folge der kurzdauernden
Kompressionswirkung, und zwar sowohl der direkten molekuléren Einwirkung
als auch der priméren Schadigung des Blut- und LymphgefédBapparates. In den
ausgepragtesten Fillen gehen die nervisen Bestandteile in verschieden groBer
Ausdehnung vollkommen zugrunde, unter gleichzeitiger reaktiver Gefaf- und
Bindegewebswucherung. Die Widerstandskraft der Nervenzellen scheint im
allgemeinen erheblicher zu sein als die der markhaltigen Fasern. Noch
groBer ist die Widerstandskraft der Neuroglia, doch kann auch diese infolge
schwerer Erschiitterungen der Nekrose anheimfallen. Neben der traumatischen
Nekrose des Marks findet man im Bereich der lidierten Markpartie ausnahms-
los traumatisches Odem des Riickenmarks, wie besonders die Unter-
suchungen von Borchard gezeigt haben. Eine fernere Begleiterscheinung sind
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punktférmige und auch groflere Markblutungen, die ebenso wie die Herde
traumatischer Nekrose ziemlich weit entfernt von der Stelle der Gewalt-
einwirkung sich finden konnen. Moglicherweise sind hier Kontrekoupwir-
kungen im Spiele. .

Serdse Meningitis ist von Borchard bei frischen Fillen nicht in aus-
gesprochenem MafBe beobachtet worden; doch sind umschriebene Liquor-
ansammlungen erfahrungsgemaf haufig die Ursache sekundirer Mark-
und Wurzelkompression. In gleicher Weise kénnen nachtriglich zur Ent-
wicklung gelangende Narben und Schwielen im Bereich der weichen
Markhiillen und des Duralsacks komprimierend auf das Riickenmark
einwirken.

Isolierte oder komplizierende Wwurzelverletzungen sind natur-
gemiB bei SchuBiverletzungen der Wirbelsidule haufiger als bei gewthnlichen
Frakturen. So sieht man namentlich isolierte partielle Verletzungen der
Cauda equina.

Ferner ergibt sich aus der Art der mechanischen Einwirkung eine besondere
Haufigkeit der partiellen Querlisionen in Form der Brown-Séquardschen
Halbseitenldhmung oder in Form der spinalen Hemiplegie vom zere-
bralen Typus, soweit es sich um systematisierbare Symptomenkomplexe
handelt. Daneben sieht man alle moglichen unregelmaBigen Tellverletzungen
des Riickenmarks.

Durch ein und dasselbe GeschoB kann das Mark in verschiedenen
Querschnitten verletzt werden. Dabei entspricht die Stelle der Haupt-
lasion des Riickenmarks durchaus nicht immer der Stelle, die vom GeschoB3
direkt getroffen oder maximal erschiittert wurde. Pathologisch-anatomisch
charakterisieren sich diese Fernwirkungen durch Erschiitterung als
degenerative posttraumatische Myelitis, wie wir sie bereits beschrieben
haben.

Hinsichtlich des klinischen Bildes der Markldsion bei SchuBver-
letzungen der Wirbelsdule verweisen wir auf die Ausfiihrungen im Kapitel
itber die Verletzungen des Riickenmarks bei gewShnlichen traumatischen Frak-
turen, da hier nicht der Ort ist, auf Einzelfragen besonders einzugehen. Beziig-
lich der Diagnose sei nur erwahnt, daf wir nach SchuBverletzungen voll-
stindige Querlasionen im Anfangsstadium nicht mit absoluter Sicherheit
diagnostizieren kénnen. Es hat sich gezeigt, daBl der klinische Befund der sog.
totalen Querlasion des Riickenmarks zundchst bei der iiberwiegenden Zahl von
SchuBverletzungen der Hals- und Brustwirbelsiule erhoben wird (Frangen-
heim). Doch wird sich fiir den weiteren Verlauf meistens das Verhalten
der Sehnenreflexe differentialdiagnostisch entscheidend verwerten lassen.
Wo die Sehnenreflexe nach Tagen oder Wochen wiederkehren, liegt mit ver-
schwindenden Ausnahmen keine totale Trennung oder Leitungsunterbrechung
des Riickenmarks vor. Gewisse prognostische Anhaltspunkte soll nach ein-
zelnen Autoren das Ergebnis der Lumbalpunktion bieten, indem die Falle
mit normalem Liquor oft eine relativ rasche Riickbildung der Lahmungs-
erscheinungen zeigten, wogegen Tritbung, Blutbeimischung und besonders
Drucksteigerung prognostisch ungiinstige Zeichen darstellen sollen (Schultz
und Hancken). Von anderen Autoren wird die Bedeutung der diagnostischen
Lumbalpunktion negiert.
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Uber das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit nach Riickenmarks-
verletzungen haben wir uns an anderer Stelle gesufBert, ebenso iiber die Sen-
sibilititsstorungen.

Kapitel 7.
Die Hohendiagnostik der Querliisionen.

Der Sitz einer Querldasion 1aBt sich bestimmen unter Verwertung unserer
Kenntnisse tiber die segmentale, sensible Versorgung der verschiedenen Haut-
bezirke und die segmentale Verteilung der Kerngebiete bestimmter Muskel-
gruppen.

Riickenmarksverletzungen oberhalb des 5. Zervikalsegments haben, wie sich
aus den spinalen Sensibilititstafeln (Abb. 243 u. 244) ergibt, vorne alle die gleiche
Insensibilitdtsgrenze, die quer durch den 2. Interkostalraum verlsuft. Da jedoch
das Kerngebiet des N. phrenicus wesentlich im 4. Zervikalsegment liegt,
bedingen totale Querldsionen im Bereich der oberen vier Zervikalsegmente
sofortigen Exitus durch FErstickung. Dagegen vertragen sich einseitige Ver-
letzungen im Bereich der obersten Zervikalsegmente wenigstens voriibergehend
mit dem Leben.

Die Verletzungen des 5.—8. Zervikalsegments bedingen, wie die Sensibili-
titstafel zeigt, zonenférmige Aufhebung der Sensibilitét, deren Grenzen in der
Langsachse der Arme verlaufen. Doch sind diese schmalen insensibeln Zonen
fiir die Segmentdiagnostik wenig geeignet. Dagegen haben wir in den Ver-
haltnissen der segmentalen motorischen Innervation Anhaltspunkte, die
uns eine zuverldssigere Segmentdiagnose erlauben. Wir verweisen auf die
beigegebenen, von Kocher aufgestellten spinalen Motilititstafeln (I und II),
zu denen jedoch bemerkt werden muB, daB die Kerngruppen fiir die ver-
schiedenen Muskeln nicht ausschlieBlich in einem Segment liegen, sondern
durchwegs in Form von Kernsiulen verschiedenen Segmenten angehéren (vgl.
Abb. 245). Da jedoch fiir die meisten Muskeln ein bestimmtes Segment an
Bedeutung iiberwiegt, konnen wir die Kochersche spinale Motilititstafel
unter den gebotenen Einschrinkungen auch heute noch verwenden. Ihr didak-
tischer Vorteil liegt in der groBen Anschaulichkeit, und in der gleichzeitigen
Darstellung der Plexusbildung sowie der peripheren Nervenbahnen. Ergéinzend
geben wir jedoch auch Tabellen iiber die segmentale Innervation der Extremi-
tatenmuskeln nach Villiger (S. 286, 287), die wesentliche Abweichungen von
der Kocherschen Darstellung zeigen. Weitere Untersuchungen, besonders
klinischautoptische Erfahrungen, miissen hier noch bessere Abklirung bringen.

Ist das 5. Zervikalsegmen t verletzt, so sind simtliche Muskeln der oberen
Extremitdt von der Liéhmung betroffen; die Arme liegen deshalb schlaff dem
Korper an und nehmen jede beliebige Stellung ein (Abb. 246). Ist das 6. Seg-
ment ladiert, so funktionieren ausschlieflich die wesentlich vom 5. Segment
motorisch versorgten Muskeln der Schulter und des Arms. Man sieht dann
in einigen Fallen eine Zwangslage der Oberarme in Abduktion und Auswirts-
rotation, bei gleichzeitiger Supination des Vorderarms, wie Abb. 247 zeigt.
Hiufiger liegen die Arme neben dem Kopf emporgeschlagen véllig der Unterlage
auf, bei leicht gebeugtem Ellbogengelenk (Abb. 248). Bei Verletzung des
7. Segments entspricht die Haltung der Arme der gleichmiBigen Innervation
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der Antagonisten fiir die Bewegungen im Schulter- und Ellbogengelenk wie
fiir die Pro- und Supination des Vorderarms. Die Vorderarme liegen deshalb
gemif3 Abb. 249 in mittlerer Rotationsstellung auf dem Thorax, bei mittlerer

Beugestellung des Ellbogengelenks und m#Biger Abduktion im Schultergelenk.
Die Hénde werden halb geschlossen gehalten; das Handgelenk steht in Mittel-
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stellung, entsprechend der Lahmung aller Handgelenk- und Fingermuskeln.
Gesellt sich zu der Zerstérung des 7. Segments noch eine partielle Lision des

Abb. 244. Segmentire Hautinnervation. (Nach Villiger.)

6. Segments, die zu Schwichung der Schulteroberarmadduktoren fithrt, so
liegen die Oberarme in stirkerer Abduktion, gemidB Abb. 250.



286 Die Frakturen der Wirbelsdule.
Segmentinnervation der Muskeln der oberen Extremitiit.
Gs Cs .G Cs Th,
Supraspinat.
Teres major
Muskeln Deltoides |
der Schulter Infraspinatus
Subscapularis
| Teres major ‘
Biceps
iali :
Muskeln Brachialis .
am Oberarm Coracobrachialis |
Triceps
: Anconaeus
l Brachioradialis
Supinator

Muskeln
am Vorderarm

Muskeln
der Hand

Extensor carpi radialis

Pronator teres

Flexor carpi radialis

Flexor pollicis longus

Abduct. pollicis longus

Ext. pollicis brevis

Ext. pollicis longus

Ext. digitor. communis

Ext. indicis p

roprius

Ext. carpi ulnaris

Ext. digiti quint

i proprius

Flexor digitor. sublimis

Flexor digitor. profundus

Pronator quadratus

Flexor carpi ulnaris

Palmaris longus

Abduct. pollic. brevis

Flexor. pollic. brevis

Opponens pollicis

|  Flexor. digiti quinti

|_Opp

onens digiti quinti

Abduct. pollicis

Palmaris brevis

Abduct. digiti quinti

Liumbricales

Interossei




Die Hohendiagnostik der Querlisionen. 287
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Kénnen die Handgelenke frei gestreckt und gebeugt werden, so ist das
7. Zervikalsegment frei, funktionieren die langen Strecker und Beuger
der Finger normal, so ist das 8. Zervikalsegment intakt, wihrend normale
Motilitat der kleinen Fingermuskeln und Fehlen okulo-pupillirer Symptome
fiir Integritit des 1. Dorsalsegments sprechen.

Die Hohendiagnose der Verletzungen des Brustmarks stellen
wir nach der oberen Grenze der sensiblen Lihmung. Dabei ist zu
bedenken, dafl die von den einzelnen Segmenten sensibel versorgten Hautzonen
gegeniiber den gebrochenen Wirbeln in zunehmender Weise kaudalwirts ver-
schoben sind, und zwar aus verschiedenen Griinden. Zunichst ist das Riicken-
mark erheblich kiirzer als die Wirbelsdule, indem die Spitze des Conus terminalis

Abb. 246. Haltung der Arme bei Lésion des 6. Zervikalsegments.

in der Hohe des 2. Lendenwirbels liegt. Daraus ergibt sich in erster Linie
eine Verschiebungzwischen Wirbelund Segment gleicher Ordnungs-
zahl. Die acht Segmente des Halsmarks verteilen sich auf die Strecke vom
1. bis zum 6. Halswirbelkorper; dementsprechend betrigt die Differenz zwischen
Segment und Wirbel bei gleicher Ordnungsnummer in der mittleren Halswirbel-
séule eine, in der unteren anderthalb Wirbelhéhen. Das 1. Dorsalsegment liegt
wie Abb. 251 zeigt, zum Teil hinter dem 7. Halswirbel, das 12. wesentlich hinter
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dem oberen Teil des 10. Brustwirbels, das 1. Sakralsegment hinter dem oberen
Teil des 1. Lumbalwirbels. Die daraus sich ergebenden Differenzen zwischen
Segment und gleichnamigem Wirbel sind aus Abb. 251 ersichtlich.

Terner verlaufen die Interkostalnerven schrig absteigend,
wodurch die kaudale Verschiebung der
sensiblen Zonen gegeniiber den Seg-
menten und damit auch gegeniiber
den einzelnen Wirbeln noch vermehrt
wird; in gleichem Sinne macht sich
auch die Uberdachung der ein-
zelnen sensiblen Zonen geltend
(Abb. 252). Die obere Grenze der
Insensibilitdt ist deshalb bei Lasionen
im Bereich der oberen Dorsalwirbel-
siule 4—5 Wirbelhohen tiefer zu  sp}b, 9247, Haltung der Arme bei Verletzungen
suchen, als die Austrittsstelle der des 6. Zervikalsegments (seltener Typus).
dem obersten lidierten Segment ent-
sprechenden Wurzel aus dem Foramen intervertebrale. Das lidierte Segment
liegt dann noch héher oben, entsprechend der Verschiebung zwischen Segment
und Wirbel und dem daraus resultierenden absteigenden Verlauf der Wurzeln
im Riickgratskanal. Kocherhat diese Verhaltnisse durch die einfache empirische
Regel ausgedriickt, da bei den Querlasionen des Brustmarks die obere Grenze

Abb. 248. Haltung der Arme bei Lésion des 6. Zervikalsegments (gewohnlicher Typus).

der Insensibilitit — die im wesentlichen quer verlauft — den tiefsten, kaudalsten
Punkt desjenigen Interkostalraums schneidet, durch welchen der aus dem
lidierten Segment stammende Interkostalnerv verlduft. Fiir die oberen Rippen,
die sich direkt zum Sternum begeben, ist der mafBgebende tiefste Punkt zugleich
auch der ventralste. Von diesem Punkt aus verliuft die Grenzlinie der Sen-
sibilitétsstorung wesentlich horizontal.

Matti, Knochenbriiche. II. 19
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Da nun die sensible Lahmung sowohl durch Verletzung des Segments als
durch Lésion der sensiblen Wurzeln auf der Strecke zwischen Foramen inter-
vertebrale und Eintritt in das Riickenmarksegment verursacht sein kann,
ergibt die Bestimmung der Anisthesiegrenze theoretisch keine ablosut zu-
treffende Hohenlokalisation. Wir wissen jedoch aus Erfahrung, dafi die obere
Grenze der Insensibilitit mit verschwindenden Ausnahmen dem verletzten
Segment entspricht. Zudem koénnen wir durch die duBere Untersuchung der

Abb. 249. Haltung der Arme bei Lésion des
7. Zervikalsegments.

Abb. 250. Haltung der Arme bei Zerstérung des
7. Zervikalsegments und partieller Lasion des 6. Seg-
ments; Uberwiegen der Abduktoren.

Wirbelsédule hinreichende Anhaltspunkte fiir die Bestimmung des gebrochenen
oder luxierten Wirbels gewinnen, um in Verbindung mit dem Ergebnis der
Motilitatspriffung mit ziemlicher Sicherheit zu entscheiden, ob die sensible
Lahmung der Verletzung einer Wurzel- oder einer Segmentlision entspricht.
Diese Feststellung hat natiirlich fiir die Umschreibung des Operationsgebietes
in den Féllen, wo man eine Laminektomie vornehmen will, ihre besondere
Bedeutung.

Bei partiellen Markldsionen sind Sensibilitdtsstorungen nur héhen-
diagnostisch verwertbar, soweit sie sich mit Sicherheit auf Lasionen der hinteren
Wurzeln beziehen lassen, weil die langen sensiblen Bahnen in sehr ungleicher
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Weise betroffen werden konnen. Es sei daran erinnert, daf die zentraler liegen-
den, von tieferen Kdérperregionen herkommenden Bahnen bei partiellen Mark-
lasionen oft hochgradiger geschédigt sind als oberfliachlich liegende. Das Niveau
der Anésthesiegrenze ist somit hohendiagnostisch nur einwandirei
verwertbar, sobald eine den ganzen Querschnitt gleichméaBig be-
treffende Lision vorliegt.

Fir die Hohenbestimmung partieller Markldsionen wird die Zone aus-
gepragtester Storungen verwertet. NaturgemaB sind auch die oberhalb der
Grenze fiir vollstindige Anisthesie liegenden Zonen partieller Sensibilitéits-
storung sowie die Reizerscheinungen fiir die Ho6hendiagnose zu verwerten,
insofern als die ihnen entsprechenden Riickenmarksabschnitte ebenfalls, wenn
auch weniger hochgradig, geschéadigt sind. Uber die den einzelnen Riickenmark-
segmenten bzw. Wurzeln entsprechenden sensiblen Hautzonen geben die Abb. 243
u. 244 Auskunft. Thre Be-
grenzung ist in Wirklichkeit

keine ganz scharfe, wegen der \
erwihnten Uberdachung. X
Im Bereiche des Lumbo- k\

sakralmarks, wo die ein-
zelnen Riickenmarksegmente
relativ niedrig, die gegeniiber- BT LIV [
liegenden Wirbel unverhéltnis-
méBig viel hoher sind, betrifft
die Verletzung héufig mehrere
Segmente gleichzeitig. Wie i
Abb. 251 zeigt, liegen die Abb. 262. Uberdachung der segmentéiren Hautzonen.
finf lumbalen Riickenmarkseg-
mente hinter dem 10., 11. und 12. Brustwirbel, wihrend die fiinf Sakralsegmente
auf eine noch engere Zone zusammengedringt sind, die sich vom oberen Ende
des 1. bis zur Mitte des 2. Lumbalwirbels erstreckt. Der stark schréige, intra-
vertebrale Verlauf der Nerven bedingt hier besonders haufig Mitquetschung von
Nervenwurzeln. Auch kann eine reine Kaudaquetschung Symptome hervor-
rufen, die mit einer Verletzung des untersten Riickenmarkabschnitts weitgehend
ibereinstimmen. Daraus geht hervor, daBl die Hohendiagnose der lumbo-
sakralen Markverletzungen groBeren Schwierigkeiten begegnet. Uber die Ver-
teilung der motorischen Kerngebiete geben die Ko chersche spinale Motilititstafel
sowie die Tabellen S. 286, 287 Auskunft. Wie die Erfahrung zeigt, ergeben sich
fir die Verletzungen des Lumbosakralmarks nicht so augenféllige Lahmungs-
typen, wie fiir die Lésionen der unteren Zervikalsegmente mit ihren charakte-
ristischen Armhaltungen, besonders aus dem Grunde, weil héufig mehrere
Segmente miteinander betroffen sind. Zudem setzen die schweren Unter-
extremititen der Lageverinderung durch Ausfall antagonistischer Muskel-
gruppen gréBeren Widerstand entgegen. Immerhin wird man an Hand der
Motilitdts- und Sensibilitétstafel die Grenze zwischen ladiertem und intaktem
Gebiet auch fiir das Lumbosakralmark oft ziemlich genau bestimmen kénnen.
Bei der geringen Ausdehnung des Lumbosakralmarks ist, auch wenn die
Léasion in seinem oberen Abschnitte sitzt, gewohnlich der ganze Konus durch
Nachbarschafts- und Fernwirkung geschédigt. Deshalb sind héufig auch die
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in den tiefsten Segmenten gelegenen Reflexe dauernd aufgehoben. Die Ver-
letzungen des untersten Riickenmarkabschnitts betreffen hiufig die spinalen
Zentren fiir Blasen-, Mastdarm- und Genitalfunktionen und fithren zu den
oben beschriebenen, charakteristischen Storungen.

Sind das Centrum vesicospinale, anospinale und genitospinale (Impotenz
oder dissozierte Potenzstérung in Form von Aufhebung der Ejakulation und
des Orgasmus bei erhaltener Erektionsfahigkeit) betroffen und gesellt sich
zu diesen Symptomen eine Anédsthesie in Form eines Reithosenbesatzes,
so ist die Lasion des Conus terminalis sichergestellt, wenn motorische
Ausfallerscheinungen und Reflexstérungen von seiten der unteren Extremi-
titen fehlen; denn wie die spinale Innervationstafel zeigt, sitzen die
tiefsten motorischen Kernzentren fiir die Muskeln der unteren Extremitit im
2. Sakralsegment, wenn wir absehen vom Flexor digitorum longus, sowie vom
Flexor hallucis longus und brevis, die einen unbedeutenden Kernanteil im
3. Sakralsegment besitzen. Derartige reine Konusldsionen sieht man im An-
schluB an Wirbelverletzungen sehr selten und beinahe nur durch intramedul-
lare Blutungen bedingt, weil in der Hohe des 3. Lendensegments die Bildung
der Cauda equina beginnt, die den ganzen Conus terminalis hiilsenartig umgibt.
Eine isolierte, grobmechanische Schédigung des zentralen Markkonus durch
Quetschung bei gleichzeitiger Schonung der umgebenden Nervenstringe kommt
naturgemif selten zustande.

Durch eine Lésion des untersten Teils der Cauda equina kann natiirlich
in analoger Weise eine Verletzung des Conus terminalis vorgetduscht werden,
wie durch eine héher oben gelegene Verletzung der Cauda equina eine ‘Quer-
lision des lumbalen Marks. Wo wir die Héhe der Wirbelldsion einwandfrei
feststellen konnen, sind wir in der Lage, in derartigen Fillen die Differential-
diagnose zwischen Mark- und Kaudalision zu sichern. Liegt die Wirbel-
verletzung oberhalb des 1. Lendenwirbels, so kommt eine Kaudaverletzung
nicht in Frage. Im iibrigen kann man sich an folgende differential-
diagnostische Kriterien halten: Bei Marklasionen wird, sofern sie nicht
den ganzen Querschnitt betreffen, die Sensibilitdtsstorung gelegentlich dissoziert
sein, wihrend sie bei Verletzung der Cauda equina, d. h. der eintretenden
Wurzeln, meist alle Qualititen der Sensibilitdt betrifft. Erfahrungen an Schuf-
verletzten haben allerdings gezeigt, dafl auch bei Wurzelldsionen -weitgehende
Dissozierung zwischen thermaler, taktiler und algetischer Empfindung vor-
handen sein kann. Gleichzeitig finden wir gemaB dem Charakter der Wurzel-
schadigung bei Kaudaldsionen haufig spontane Schmerzen, Anaesthesia
dolorosa, besonders in der Gegend des Damms und iiber dem Kreuzbein,
wihrend die Markldsion, wie wir bereits gesehen haben, nur ausnahmsweise
zu spontanen Schmerzen fithrt. Auch fehlen bei der Konusldsion motorische
Reizerscheinungen, wihrend man im Anschlufl an Kaudaverletzungen in
den gelahmten Muskeln héaufig fibrillires Zittern auftreten sieht. Ferner sind
die sensiblen und motorischen Lahmungserscheinungen bei Marklasionen
meist symmetrisch, wihrend sie bei Kaudaverletzungen ebenso oft asym-
metrisch sind. Das Erhaltensein oder die Steigerung der Reflexe spricht fiir
Schéadigung des Marks und gegen Unterbrechung der sensiblen und motorischen
Bahnen im Bereich der Cauda equina.

Die Unterscheidung zwischen Verletzungen der Cauda equina und des Conus
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terminalis hat namentlich deshalb besondere Bedeutung, weil die Restitutions-
moglichkeiten bei Verletzungen der Cauda equina erheblich bessere sind,
als bei Markverletzungen. Wihrend man bei Quetschungen des Riickenmarks
im allgemeinen nach sechs Monaten auch durch operative Behandlung keine
Besserung mehr zu erzielen vermag, gelingt es bei Kaudaschédigungen, durch
operative Behebung der Kompression (Beseitigung von Narben- und Kallus-
druck) auch noch nach mehreren Monaten weitgehende Heilung zu erzielen.

Unter Beriicksichtigung der in Abb. 251 dargestellten Beziehungen zwischen
den Wirbeln und den Riickenmarkssegmenten gleicher Ordnungszahl kann man
auch aus der festgestellten Wirbelverletzung mit einiger Wahrscheinlichkeit
auf das ladierte Segment schliefen, jedoch nur fiir den Bereich der Hals- und
Brustwirbelsdule, wo die Marksegmente grofere rdumliche Ausdehnung haben.

Die Frage, ob die Stérungen der Motilitdt durch Unterbrechung der zerebro-
spinalen Bahnen, durch Kernlédsion oder durch Wurzelquetschung verursacht
sind, 1a8t sich gelegentlich insofern entscheiden, als nach Kern- und Wurzel-
lasionen manchmal Entartungsreaktion auftritt. Doch sind die Ergebnisse
der elektrischen Untersuchungen bei Markldsionen keine klaren und
eindeutigen, wo es sich nicht um die Zerstérung ganzer Kerngruppen handelt.
Fehler in der Hohendiagnostik werden nicht so selten bedingt durch Fern-
wirkung, Myelitis und umschriebene Meningitis serosa.

Kapitel 8.

Verlauf der Marklisionen.

Die partiellen Markldsionen nehmen im allgemeinen einen giin-
stigen Verlauf. Das beruht zum Teil darauf, daB nur ein kleinar Bezirk des
Riickenmarkquerschnitts von der Schidigung betroffen ist, wihrend der grofere
Teil vollkommen intakt bleibt. Zudem ist die Ausdehnung der Lision hiufig
viel beschrinkter, als man nach den priméren Symptomen annehmen sollte,
indem genau gleich wie bei den Kontusionen der Hirnrinde durch Blutungen,
Zirkulationsstorung, sekundére entziindliche Exsudation und durch reparable,
traumatisch bedingte Verdnderungen der spezifischen Nervenelemente in der
Nachbarschaft des eigentlichen Quetschungsherdes Storungen hervorgerufen
werden, die innerhalb einer variablen Zeit sich zuriickbilden. Das gleiche gilt
fir die Leitungsunterbrechungen, die nicht durch Kontusion, sondern
durch Kompression bedingt sind, falls die Kompression nicht allzulang an-
dauert. Allerdings kann die mit den Reparationsvorgéngen verbundene binde-
gewebige Narbenbildung die Storungen zu dauernden gestalten. Diese fort-
schreitenden organischen Kompressionsschidigungen fithren gewohnlich zunéchst
zu sensiblen und motorischen Reizerscheinungen. Nach verschieden langer
Dauer dieses Reizstadiums bedingt dann die sekundire Degeneration der
Leitungsbahnen motorische und sensible Lihmung.

Ein fernerer Grund fiir den héufig giinstigen Verlauf partieller Marklésionen
liegt darin, daB die definitive motorische Léhmung sich auf die zerstorten
Kerngehiete beschrinkt. Soweit die Vorderhornzellen zugrunde gegangen sind,
bleibt natiirlich die segmentale degenerative Muskellihmung bestehen. Die
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Leitungsbahnen dagegen werden wieder funktionstiichtig, soweit sie nicht
anatomisch unterbrochen sind, und zudem ist fiir die doppelseitig innervierten
Muskeln ein weitgehender Ausgleich der Lahmung durch die kompensatorische
Funktion der gegeniiberliegenden Bahnen moglich. Wohl aus diesem Grunde
bilden sich Blasen- und Mastdarmstérungen bei unvollstindigen Marklisionen
in der Mehrzahl der Fille innerhalb relativ kurzer Zeit zuriick. Ferner kommt
in Betracht, daB auch bei vollkommenen Querschnittslidsionen nach einiger
Zeit eine ziemlich weitgehende automatische Funktion von Blase und Mastdarm
sich einstellen kann. Trotz dieser im allgemeinen giinstigen Prognose
sehen wir auch bei partiellen L#sionen des Riickenmarks nicht
so selten einen schlimmen Verlauf eintreten, der im wesentlichen
bedingt ist durch die Gefahren der Blasenldshmung, sowie des Deku-
bitus. Auf diese beiden Fragen werden wir weiter unten noch eingehen.

Die totale traumatische Querschnittsliasion des Riickenmarks
hat dagegen durchwegs eine schlechte Prognose, soweit sie auf
volliger Durchquetschung oder schwerer Kontusion des Marks
beruht. Abgesehen von einer Einschrinkung der Zonen dissozierter Sensibili-
tétslihmung und gelegentlicher Abnahme der Hyperalgesie an der oberen Grenze
des an#sthetischen Bezirks bleibt die psychomotorische und sensible Lahmung
eine definitive. Die Moglichkeit teilweiser, verschieden weitgehender Wieder-
herstellung der Leitungsfihigkeit und der Querschnittsfunktion des Riicken-
marks besteht nur fiir die reine Markkompression sowie fiir die Fille, bei denen
der Symptomenkomplex der totalen Querschnittsunterbrechung auf den Ver-
dnderungen der sog. Riickenmarkskommotion ohne grob anatomische Ver-
letzung des Marks beruht. Derartige anscheinend totale Querschnittslisionen
konnen spontan stark zuriickgehen und auch vollstindig ausheilen, wie auch
die reinen Kompressionen des Marks nach Beseitigung der komprimierenden
Ursache der Heilung zugénglich sind, wenn der operative Ringriff vor
dem Eintreten sekundérer Degeneration der Nervenelemente vor-
genommen wird.

Wie wir gesehen haben, sind in solchen Fillen die Reflexe oft nicht vollig
aufgehoben; wo sie zunéchst fehlen, treten sie bald wieder auf und koénnen
auch zunehmende Steigerung aufweisen. Die Kompression erkennen wir
gelegentlich an dem sukzessiven Hintreten der Lahmungserscheinungen, unter
Vorangehen eines sensiblen und motorischen Reizstadiums. Auch leidet bei
reinen Kompressionen die Motilitdt meist frither und ausgedehnter als die Sen-
sibilitit. Wo die Sehnenreflexe im Verlaufe der ersten zwei Monate
nach der Verletzung aufgehoben bleiben, ist mit einer Wieder-
herstellung der Markleitung nicht zu rechnen.

Die Prognose hinsichtlich Erhaltung des Lebens ist in weit-
gehendem MafBe abhingig von der Hoéhenlokalisation der Quer-
schnittsunterbrechung. Wir haben bereits erwidhnt, daB Querschnitts-
ldsionen der vier obersten Zervikalsegmente zu sofortigem Erstickungstod
infolge Unterbrechung der Phrenikusbahnen fithren. Die Totallisionen des
5—8. Zervikalsegments sind zunéchst mit dem Leben vereinbar, schlieBen
jedoch die Gefahr aufsteigender degenerativer Myelitis in sich; in diesen
Fiallen tritt denn auch héaufig nach anfanglich giinstigem Verlaufe in den ersten
Tagen und Wochen Exitus ein, wesentlich bedingt durch das Ubergreifen der
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Schidigung auf die oberen Zervikalsegmente. Bei diesen Patienten sehen wir
hédufig hohe ante- und postmortale Temperatursteigerungen auf-
treten, die 42 Grad erreichen konnen. Nach den Erfahrungen Kochers tritt
in den Fillen von Halsmarkldsion, bei denen rasch hohe Temperatur sich ein-
stellt, auch der Tod in der Regel frithzeitig ein, oft schon am Tage nach dem
Unfall. Demgegentiber sehen wir bei einzelnen Fallen von Halsmarklision
auffallig tiefe Untertemperaturen von 30 Grad und weniger. Bei diesen
Patienten tritt das schlimme Ende gewéhnlich langsamer ein. Bleibt ein
Patient mit Querldsion des Halsmarks am Leben, so liegt sicher nur eine
partielle Marklision vor. Die hohen Temperaturen beruhen jedenfalls auf einem
Ubergreifen der aufsteigenden degenerativen Verinderungen auf das Gebiet
der Medulla oblongata. '

Giinstiger hinsichtlich Erhaltung des Lebens sind die Verletzungen des
Brustmarks und die tiefer gelegenen Marklisionen, insofern als die omindse
aufsteigende Markdegeneration hier gewohnlich ausbleibt bzw. keine lebens-
wichtigen Abschnitte des Riickenmarks erreicht. Doch sind derartige Patienten
von anderen Gefahren bedroht, und zwar kommen hier wesentlich in Betracht
die Folgen der Blasenlahmung und des Dekubitus.

Was zundchst die Blasenlah mung betrifft, so bedingt jede langer dauernde
Harnretention die Gefahr der Stagnationsinfektion. Die Infektion
erfolgt hdufig durch den regelm&fBig wiederholten Katheterismus; auch
Autoinfektion vom Darme her oder durch Ausscheidung von Bakterien
in den Nieren spielen praktisch eine Rolle. Mit der Stagnation des Urins in den
Harnwegen ist héufig Steinbildung verbunden, fiir die in erster Linie durch
Stauung bedingte Verédnderungen der Schleimhaut der Harnwege, namentlich
die Epitheldesquamation verantwortlich zu machen ist. Moglicherweise
beruht die Desquamation zum Teil auf lokalen Ernahrungsstérungen, bedingt
durch die Schidigung der Vasomotorenfunktion. Auch die Infektion ist, wie
bei der Steinbildung in der Gallenblase, ein wesentliches Moment fiir die Bildung
von Nieren- und Blasensteinen nach Querldsionen. Ob, wie Kocher meint,
die an der Verletzungsstelle der Wirbelsédule abgebauten Kalksalze eine wesent-
liche Bedeutung fiir die Steinbildung bei Querlésionen haben, mag dahingestellt
bleiben. Unter der Infektion kommt es nun zu schweren Verinderungen der
Blasenwand, die begiinstigt werden durch den Druck des gestauten Urins.
Es spielen hier &hnliche Verhaltnisse mit, wie bei der Entstehung der Dehnungs-
geschwiire im Darm infolge von Ileus. Die weitere Folge der Blaseninfektion
ist aszendierende Erkrankung der Ureteren, des Nierenbeckens und der Niere.
Der Exitus erfolgt unter den Symptomen der Urdmie oder auch
der Urosepsis.

Eine ebenso schlimme Rolle wie die Blasenlahmung spielt bei totalen Quer-
lasionen oft der Dekubitus, der sich am héufigsten iiber dem Sakrum, ferner
iiber den Trochanteren, tiber dem vorderen Abschnitt der Crista ilei, gelegentlich
auch itber dem Fersenbeinhocker und den Malleolen entwickelt. Abgesehen
von der konditionellen Bedeutung des Drucks und der Spannung, denen die
vom Dekubitus betroffenen Hautstellen ausgesetzt sind, beruht die Ausbildung
dieser ausgedehnten Weichteilnekrosen wohl wesentlich auf der Insensibilitat,
auf der vasomotorischen Schidigung und vielleicht auch auf der Unter-
brechung tropho-neurotischer Bahnen. Die Insensibilitdt allein geniigt,
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wie schon Kocher nachwies, nicht zur Auslésung eines Dekubitus; offenbar
kommt auch der motorischen Lahmung eine wesentliche Bedeutung zu, weil
durch sie Veréinderungen der Korperlage verunmoglicht werden. Der Patient
liegt in solchen Fillen mit seinem ganzen Bleigewicht unverriickbar auf der
gefihrdeten Hautpartie, die gewohnlich nur durch ein schwaches Fettpolster
vom Knochen getrennt ist. Die Rolle der Vasomotorenlihmung geht daraus
hervor, dal man in den ersten Stadien der Entwicklung eines Dekubitus héufig
nur eine umschriebene zyanotische, blau-rote Verfirbung der Haut bemerkt.
Die Hauptgefahr des Dekubitus liegt in der Infektion, sowie in
der sekundiren Pyimie und Sepsis. Nicht so selten gehen Erysipele
von Dekubituswunden aus, die Tendenz zur Ausbreitung iiber das ganze
anasthetische Hautgebiet haben, und oft erst an der Insensibilitétsgrenze
Halt machen.

Der schlimme Ausgang bei Lésionen des Brust- und Lumbosakralmarks
erfolgt verschieden rasch. Wéihrend sich der Krankheitsverlauf in gewissen
Fillen iiber Monate und Jahre erstreckt, fiithren bei anderen Patienten Dekubitus
und Infektion der Harnwege schon nach wenigen Wochen zum Ende. Eine
wesentliche prognostische Bedeutung kommt natiirlich der Pflege,
vor allem der Prophylaxe und Behandlung des Dekubitus sowie
der Harninfektion zu

Kapitel 9.

Die Rontgendiagnostik der Wirbelfrakturen.

Die seitliche Aufnahme der Halswirbelsdule (Abb. 253) gestattet
klare Projektion des 1. bis und mit 6. Halswirbels, wahrend der letzte Halswirbel
infolge Uberlagerung durch das Schulterskelett nicht immer deutlich gezeichnet
wird. Die Aufnahme wird entweder so gemacht, dafl man die Platte dem Kopf
und Hals seitlich dicht anlagert oder als Fernaufnahme, wobei die Rontgen-
platte vertikal im Niveau der seitlichen Schulterwoélbung liegt. Diese Fernauf-
nahmen macht man am besten am sitzenden Patienten, wihrend die Seiten-
aufnahme mit dicht dem Hals anliegender Platte ebensogut am liegenden
Patienten vorgenommen werden kann. Eine gute Seitenaufnahme soll Struk-
turbilder geben und uns zuverlissig orientieren tiber die gegenseitige Stellung
der Wirbelkérper zueinander, sowie iiber die Konturen der Seitengelenke, Dorn-
fortsitze und Bogen (s. Abb. 253).

Beim Abzéhlen der Halswirbel im seitlichen Rontgogramm gehe man vom
Dorn des Epistropheus aus, der sich stets dadurch von den benachbarten Dorn-
fortsétzen abhebt, dafl er weiter nach hinten ragt, voluminéser und meist deutlich
gegabelt ist, und zudem &fters eine charakteristische Abbiegung nach unten auf-
weist, die durch schrige Projektion eines der beiden Gabelenden vorgetiduscht
werden kann (s. Abb. 253). Das Tuberkulum des Atlasbogens kann ebenfalls als
Dornfortsatz imponieren, ist jedoch stets kiirzer und schlanker als der Dorn
des Epistropheus; oft wird der Atlas ganz oder teilweise von der Schidel-
basis iiberlagert, was man nur durch streng vertikale Projektion vermeidet
(s. Abb. 254).
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Abb. 253. Seitliche Normalaufnahme der Halswirbelséule; der Atlasbogen mit dem Tuber-
kulum hebt sich frei von der Schidelbasis ab.

Die vorderen unteren Kanten der
Halswirbelkorper zeigen oft eine
unregelmiBige Konturierung und er-
scheinen spitzwinklig ausgezogen
(Abb. 254). Dieser Befund wird
auch bei jugendlichen, véllig ge-
sunden Individuen erhoben, und hat
weder mit deformierender Arthritis
noch mit traumatischen Einwir-
kungen etwas zu tun.

Die Frontalaufnahme der
Halswirbelsdule macht man am
besten in Riickenlage; Kopf und
Nacken liegen auf der Platte, dabei
hebt der Patient das Kinn etwas
nach oben. Ausreichende Fixation
des Kopfes durch Sandsécke oder
besser durch eine iiber die Stirn
verlaufende, doppelseitig belastete
Binde ist Voraussetzung fiir die
Gewinnung guter Bilder (vgl. Abb.
255). Will man die Uberlagerung
der Halswirbelsdule durch den

Abb. 254. Seitenaufnahme der Halswirbelsiule,
Projektion nicht streng vertikal. Dadurch fallt
der Atlasbogen zum Teil in die Schiadelbasis;
physiologische UnregelmiBigkeiten an den
Vorderkanten der mittleren Halswirbel.
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Unterkiefer umgehen, so mufl man die Halswirbelséule in schréiger Richtung
projizieren, indem man die Rohre nach unten vom Kinn einstellt. Fiir die
Darstellung der zwei obersten Halswirbel bietet die Aufnahme in Riickenlage
durch den gedffneten Mund groflen Vorteil. Die Projektionsrichtung ist so
zu wahlen, daB man etwas schrig von unten einstellt, um noch den Zahn
des Epistropheus auf die
Platte zu bekommen (s. Abb.
256). Die maximale Offnung
des Mundes und die Ruhig-
stellung des Unterkiefers er-
reicht man durch Einklemmen
eines Korks zwischen die
Zshne. Derartige Aufnahmen
sind unerlafllich fiir die Fest-
stellung von Frakturen des
Epistropheuszahnes.
Dieventrodorsale Ront-
genaufnahme der Brust-
wirbelsaule bietet trotz
Uberlagerung der Wirbelsiule
durch Sternum und Herz-
schatten keine besonderen
Schwierigkeiten, da die Wirbel-
korper immer ausreichende
Kontraste bewirken. Der Pa-
tient wird mit dem Riicken auf
die Platte gelegt und die Rohre
von vorne auf die entspre-
chende Partie der Brustwirbel-
stule zentriert. Dabei ist auf die
physiologischen Kriimmungen
der Wirbelsdule gebiithrend
Riicksicht zu nehmen, d. h.
die Projektionsrichtung derart
zu wihlen, dafl an der Stelle,
wo eine Kompressionsfraktur
vermutet wird, eine maglichst

Abb. 255. Ventrodorsale Aufnahme der Halswirbel- genkrechte Projektion der Zwi-
séule; schon der 4. Halswirbel ist nicht mehr voll- . .
schenwirbelrdume erfolgt (vgl

stindig dargestellt.

Abb. 257). Atemstillstand ist
fir diese Aufnahmen nicht nétig, doch wird man gut tun, méglichst kurze
Expositionszeiten zu wihlen.

In den beiden Rontgenogrammen (Abb. 258 und 259) ist der Unterschied
der Intervertebralscheibenzeichnung bei verschiedener Zentrierung der Réhre
klar ersichtlich.

Seitliche Aufnahmen der Brustwirbelsdule ergeben ganz klare Bilder
nur fiir die unteren Brustwirbel, meist vom 5. abwiirts bis zum 11. (Abb. 260);
weiter oben wird eine klare, seitliche Projektion behindert durch die iiber-
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lagernden Schulterblitter. Der unterste Brustwirbel, oft auch der zweit-
letzte, fallen in den Leberschatten (vgl. Abb. 260). Der Patient wird seitlich
mit erhobenem Arm auf die Platte gelegt, die Projektion erfolgt genau senk-
recht zur Sagittalebene des Kérpers. Fir die Seitenaufnahmen ist Atmungs-
stillstand unbedingtes Erfordernis; entsprechend werden Momentaufnahmen
oder ganz kurzdauernde Zeitaufnahmen gemacht.

Abb. 256. Aufnahme der obersten 3 Halswirbel durch den weitgeoffneten Mund. Zahn des
Epistropheus und schrigstehende Gelenkspalten zwischen Atlas und Epistropheus.

Die Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsiule ist schwierig bei sehr
fettleibigen Patienten. Immerhin gelingt es bei Auswahl geeigneter harter
Rohren und Verwendung der Gitterblende (s. unten) auch bei Patienten
mit sehr starkem Leib, durchaus Kklare, fiir die Beurteilung aller Kontur-
verhiltnisse ausreichende Aufnahmen zu erhalten. Bei Ubersichtsbildern
(Abb. 261) zentriert man auf den 3. Lendenwirbel und macht je nach
der Lokalisation der Verletzung anschlieBend weitere Aufnahmen mit Ein-
stellung auf den vermutlich verletzten Wirbel (s. Abb. 262). Dieses Ver-
fahren ist notwendig, weil man bei Ubersichtsbildern hochstens drei
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Lendenwirbel ohne erhebliche perspektivische Verzeichnung auf die Platte be-
kommt (vgl. Abb. 257).

Bei Patienten mit sehr starker Lumballordose wird die Gewinnung eines
klaren Frontalbildes oft in iiberraschender Weise erleichtert durch Aufnahme
vom Riicken her, also in dorso-ventraler Richtung (s. Abb. 263). Die schema-
tische Zeichnung (Abb. 264) zeigt, in welcher Weise bei Frontalaufnahmen
der Lendenwirbelsiule das Sakrum, sowie die vorderen und hinteren Konturen
der Wirbelkorper auf die Platte projiziert werden und sich zum Teil iiberlagern.
Aus dieser Skizze ergibt sich ohne weiteres die Forderung, zur genauen Beurteilung

Abb. 257. Schema fiir die Projektion der Zwischenwirbelscheiben. Die kurzen roten

Horizontalstriche unter der Projektionsebene entsprechen den zur Darstellung gelangenden

Zwischenwirbelrdumen. Man sieht, wie im Bereiche der Lendenwirbelsidule nur der senkrecht
eingestellte Zwischenraum im Rontgenbild erscheint.

der Zwischenwirbelscheibenhohe senkrecht auf die in Frage stehende Inter-
vertebralscheibe einzustellen (vgl. Abb. 261 u. 262).

Seitliche Aufnahmen der Lendenwirbelsiule ergeben klare Zeich-
nung in der Regel nur fiir den 2. und 3. Lendenwirbel. Der 1., zum Teil auch
der 2. werden bei der seitlichen Projektion durch die Leber iiberlagert, ein Teil
des 4. und der 5. durch die Darmbeinschaufeln.

Fiir die Diagnose derisolierten Kompressionsfraktur der Wirbel-
koérper sind seitliche Aufnahmen von entscheidender Bedeutung,
weil durch die frontale Aufnahme nicht sehr hochgradige oder nur den vorderen
Teil des Wirbels betreffende Kompressionen nicht in zuverldssiger Weise wieder-
gegeben werden. Der Grund hierfiir liegt darin, daB, wie Abb. 264 zeigt, in
Riickenlage die hinteren Konturen der Wirbelkorper am schérfsten auf die
Platte projiziert werden. Eine Reduktion der Wirbelkérperhéhe nur am vor-
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deren Umfang, wie sie bei Kompressionsfrakturen hiufig vorliegt, kann deshalb
in Frontalaufnahmen dem roéntgologischen Nachweis entgehen, wenn nicht,

wie in Abb. 265, eine seitliche Knik-
kung vorliegt. Zudem sind geringe
Unterschiede in der Wirbelhohe sowie
in der Dicke der Intervertebralscheiben
bzw. in der Wirbeldistanz fiir die Dia-
gnose einer Kompressionsfraktur nicht
ausreichend, weil, wie wir im anatomi-
schen Teil gesehen haben, die Hohen-
ausdehnung der verschiedenen Wirbel-
koérper und der Bandscheiben schon

Abb. 258. Ventrodorsales Rontgogramm der

unteren Hals- und oberen Brustwirbelssule.

Bei dieser Einstellung (auf den 7. Hals-

wirbel) gelangen die Intervertebralriume

vom 3. Brustwirbel abwérts nicht mehr zur
Darstellung.

Abb, 259, Ventrodorsale Ubersichtsauf-

nahme der Brustwirbelsiule. Einstellung

entsprechend Abb. 257. Die Zwischen-

wirbelrdume erscheinen in groBerer Aus-
dehnung.

physiologisch deutliche Differenzen aufweist. Wo allerdings eine Zwischen-
wirbelscheibe in der Frontalaufnahme vollkommen ausfillt, ist der Verdacht
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einer Kompressionsfraktur begriindet, auch wenn die angrenzenden Wirbel-
korper selbst keine auffilligen Verinderungen zeigen. Voraussetzung fiir die
diagnostische Verwertung des Bildes ist allerdings genau senkrechte Projektion

Abb. 260. Seitliche Ubersichtsaufnahme der Brustwirbelsiule. Der 11. Brustwirbelkorper
fillt zum Teil in den Leberschatten; vom 6. aufwirts werden die Wirbelkérper durch den
Skapulaschatten verdeckt.

des in Frage stehenden Zwischenwirbelraumes. Eine zuverldssige Verwertung
derartiger Frontalaufnahmen gestattet aber erst der Nachweis keilformiger
Wirbelkorperkompression durch gute Seitenaufnahmen, wie Abb. 266 u. 267
in instruktiver Weise zeigen.

Aus naheliegenden Griinden ist die Sekundérstrahlung der Gewinnung klarer



Die Rintgendiagnostik der Wirbelfrakturen. 303

Wirbelsdulenrontgenogramme besonders hinderlich. Es empfiehlt sich deshalb,
firr derartigeAufnahmen Doppelfilme, d. h. auf beiden Seiten mit lichtempfind-
licher Schicht iiberzogene Filmblitter zu
benutzen, die infolge der additiven Wir-
kung der beiden Schichten und der Mog-
lichkeit, zwei Verstirkungsschirme zu

Abb. 261. Ventrodorsale Ubersichtsaufnahme Abb. 262. Ventrodorsale Aufnahme zur Darstellung
der Lendenwirbelsiule, Einstellung auf den der 3 untersten Lendenwirbel.
2./3. Lendenwirbel.

verwenden, stirker differenzierte Negative ergeben, und auch eine oft er-
wiinschte Abkiirzung der Expositionszeit gestatten.
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Abb. 264. Projektion der ventralen und dorsalen Wirbelkorperkanten (nach Grashey).

Rot das Projektionsbild der vorderen Konturen; schwarz das Projektionsbild der hinteren

Konturen. Die Zeichnung erklart, warum in den Rontgogrammen das Promontorium
soweit unterhalb des 5. Lendenwirbels erscheint.



Die Rontgendiagnostik der Wirbelfrakturen. 3056

Einen gewaltigen Fortschritt in der Technik der Wirbelsdulen — sowie
besonders auch der Beckenréntgogramme — hat nun in allerletzter Zeit die
Einfithrung des beweglichen modifizierten Buckyschen Gitters durch
Potter gebracht. Dadurch, daB sich wihrend der Aufnahme das nach dem

L. II/L. IIX

Abb. 265. Kompressionsfraktur des 1. Lendenwirbelkdrpers mit seitlicher Abknickung.

Radius des Antikathodenabstandes gebogene Gitter automatisch, mit regulier-
barer Geschwindigkeit zwischen Platte und Patient bewegt, fillt die stérende
Zeichnung des Gitters im Negativ weg, wihrend man gleichzeitig die Vorteile
der Gitterblende in weitestem AusmaBe nutzbar macht!). Was mit dieser

1) Das im Handel befindliche ,,Potter-Bucky Diaphragm®, mit dem die Aufnahmen
Tafel IIT und IV gemacht wurden, besteht aus einem Léngsgitter, das durch komprimierte

Matti, Knochenbriiche. II. 20
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Abb. 266. Kompressionsfraktur des 12. Brustwirbels, ventrodorsale Aufnahme.

Luft in Bewegung gesetzt wird. Da die queren Streben des Buckyschen Gitters weg-
gelassen sind, bedarf es zur Unsichtbarmachung der Gitterzeichnung auf dem Negativ
nur einer einfachen Bewegung der Gitterblende in querer Richtung, bzw. in der Ebene
der Gitterbiegung.



Matti, Knochenbriiche II. Tafel IIL.

Ventrodorsale, mit dem beweglichen Potter-Buckyschen Gitter hergestellte Rontgen-

aufnahme einer Kompressionsfraktur des I. Lendenwirbels. Man beachte die prachtvolle

Kontur- und Strukturzeichnung im Vergleich zu anderen, ohne Gitterblende angefertigten
Rontgenogrammen.

Verlag von Julius Springer in Berlin.



Matti, Knochenbriiche II. Tafel IV.

Seitliche, mit dem beweglichen Potter-Buckyschen Gitter erzielte Rontgenaufnahme

der in Tafel IIT dargestellten Kompressionsfraktur des I. Lendenwirbelkérpers. Die

keilférmige Modellierung des komprimierten sowie die Konturen der anschlieBenden Len-

denwirbel gelangen zu klarster Demonstration, obschon sich die betreffenden Wirbel im
Bereiche des Leberschattens befinden.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Technik zu erreichen ist, zeigen die beiden Réntgogramme auf Tafel III
und IV. Nicht nur wird die Struktur der Wirbel klar ersichtlich, sondern es
fillt auch die kontrasttétende Wirkung der durch die Leber bedingten Sekun-

Abb. 267. Kompressionsfraktur des 12. Brustwirbels mit hochgradiger keilférmiger Mo-
dellierung des gebrochenen Wirbels.

Seitenaufnahme zu Abb. 266.

dérstrahlung beinahe vollig weg. Naturgemidf erfordert auch diese Technik
einige Sachkenntnis und Ubung; doch diirfte die Verwendung des
Bucky - Potterschen beweglichen Gitterdiaphragma fiir die Ront-
gendiagnostik der Wirbel- und Beckenverletzungen — um hier nur
diese zu nennen — zum Normalverfahren werden.

20*
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Kapitel 10,

Die Behandlung der Wirbelfrakturen und der begleitenden
Markschidigungen.

1. Die Behandlung der Wirbelfrakturen.

Die therapeutische Beeinflussung der Wirbelverletzungen hat nur dort
selbstdndige Bedeutung, wo Markschiddigungen fehlen. Ist das Riickenmark
mitverletzt, so stehen die entsprechenden Symptome auch im Vordergrund des
therapeutischen Interesses, und wo eine sicher irreparable Markschidigung
vorliegt, eriibrigt sich praktisch auch die Behandlung der eigentlichen Wirbel-
verletzung. Die Besprechung der Therapie der Knochenverletzung
kann sich somit praktisch auf die isolierten, unkomplizierten,
partiellen Wirbelverletzungen beschrinken.

Bei der Kompressionsfraktur der Wirbelkorper liegt die Hauptaufgabe
der Behandlung in méglichst frithzeitiger und ausreichender Entlastung,
mit dem doppelten Zweck, soweit moglich die keilformige Modellierung des
betroffenen Wirbels auszugleichen und sekundére Zunahme der Deformation,
damit gleichzeitig auch die Gefahr sekundérer Markschiddigung durch Kom-
pression, zu verhiiten. Als BehandlungsmaBnahme kommt ausschlie§3-
lich in Betracht die Extension, unterstiitzt durch zweckmafBige
Lagerung des Korpers, besonders der betroffenen Partie der Wirbel-
saule.

Die Extension erfolgt entweder mit Hilfe der Glissonschen Schlinge bei
hochgestelltem Kopfende des Bettes, oder kombiniert am Kopf und an beiden
Fiilen. Die unteren Extensionsgewichte werden durch Vermittlung von Unter-
schenkelheftpflasterziigen oder Fufigelenksmanschetten angebracht
(vgl. Abb. 276 u. 277, Bd. I). Die Stelle des gebrochenen Wirbels wird ganz
allmahlich hoher gelagert, indem man zunéchst ein flaches, nicht zu hartes RoB-
haar- oder Spreuerkissen unter den Rumpf schiebt. Dabei ist, besonders wenn
ein ausgeprigter Gibbus vorliegt, jede Druckschidigung der Haut zu ver-
hiiten, was am besten durch Verwendung kleiner, mit Hirsespreu gefiillter
Loch- oder Ringkissen geschieht. Durch sukzessives Unterlegen dickerer
Kissen wird ganz allméhlich eine Lordosierung des betroffenen Wirbelsédulen-
abschnitts erstrebt.

Zeigt der komprimierte Wirbelkérper keine hochgradige Kompression, so
geniigt die ,,Selbstextension’* nach dem alten bewédhrten Prinzip der Rauch-
fuBschen Schwebe; an Stelle des Schwebegiirtels verwendet man die erhohte
Unterlage im Bereiche der verletzten Wirbelsdulenpartie, wobei Schulter- und
Beckenteil des Rumpfes die Extension durch ihr Eigengewicht besorgen. Natur-
gemif eignet sich dieses Verfahren nur fiir die Lendenwirbelsdule und fiir die
unteren zwei Drittel der Brustwirbelsdule. Frakturen der Hals- und oberen
Brustwirbel dagegen erfahren durch die einfache Reklinationslagerung keine
gentigende Distraktion und Korrektur. Sie miissen deshalb, wie die Luxations-
frakturen, wenigstens wihrend der ersten 3—4 Wochen mittels Kopfschlinge
und Unterschenkelziigen extendiert und in richtiger Lage gehalten werden.
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Von auBerordentlicher Wichtigkeit ist die Dauer der Entlastung,
die von Kocher fiir diese Falle im Minimum auf sechs Wochen be-

Abb. 268. Stiitzkorsett zur Nachbehand- Abb. 269. Stiitzkorsett; Ansicht

lung von Wirbelfrakturen; Abbildung
von vorne.

von hinten.

messen wurde. Meiner Erfahrung nach ist es dringend geraten,
die Periodeabsoluter Entlastung bedeutend reichlicherzu bemessen,

und die Extension in Bettlage zum min-
desten zehn Wochen, bei hochgradiger
Modellierung des Wirbels drei Monate
wirken zu lassen. Die Angewohnung an das
Sitzen und an den aufrechten Gang hat ganz
langsam zu erfolgen; die gewdhnliche Lebens-
weise sowie leichte Arbeit sollte unter keinen
Umstédnden vor Ablauf von sechs Monaten auf-
genommen werden. Zur Vermeidung sekundérer
Deformationen miissen die Patienten nach Ver-
lassen des Bettes ein gut gearbeitetes Stiitz-
korsett (Abb. 268—270) tragen, das breit am
Becken aufsitzt und sich bis zu den Schultern
erstreckt. Durch Schulterziige, wie sie Abb. 268,
269 u. 270 zeigen, wird fur korrekte Stellung
des oberen Teils der Brustwirbelsdule gesorgt.
Diese Stiitzkorsette sind mindestens
ein Jahr, bei Fidllen mit hochgradi-
ger keilféormiger Wirbelmodellierung

Abb. 270. Stiitzkorsett, Ansicht
von der Seite; Schulterriemen.
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zwei Jahre zu tragen. Thre Abgewdhnung hat sukzessive zu er-
folgen.

Nach Ablauf eines Jahres kann das Vollkorsett durch einen leichteren
Stiitzapparat ersetzt werden, der korperlicher Tétigkeit weniger hindernd
im Wege steht. Ich lasse dieses zweite Korsett in Form eines iiber GipsabguB3
gefertigten Beckengiirtels aus gewalktem Leder mit Stahlspangengeriist und
zwei parallelen Riickenmasten konstruieren. Schulterziige sorgen in analoger
Weise, wie beim Vollkorsett (Abb. 270) fiir Dorsalextension des oberen Ab-
schnittes der Brustwirbelsdule. Auch leichte Korsette Hessingscher Bauart
konnen hier Verwendung finden. Fiir Halswirbelbriiche kommen Korsette mit
Halsmast oder Halsmanschetten, wie sie zur Behandlung der Zervikalspon-
dylitis iblich sind, in Anwendung.

Nur durch eine derartig vorsichtige und ausreichende Behandlung kann
man das sekundire Auftreten schwerer Kyphosen und des schlimmen Sym-
ptomenkomplexes der posttraumatischen Spondylitis mit einiger Sicherheit ver-
hindern. Die“Sozialversicherung wird durch eine lange Behandlungs- und
Karenzdauer bedeutend weniger belastet, als durch die erwidhnten Spét-
storungen der mangelhaft behandelten Falle.

Durch vorsichtige Massage sowie durch gymnastische Ubung der Riicken-
muskulatur kann die Heilung auch bei den unkomplizierten Kompressions-
frakturen der Wirbelkérper sebr gefordert werden.

Die Zerquetschung der Intervertebralscheiben ist prinzipiell in
gleicher Weise zu behandeln, doch 18t sich das Verfahren in diesen Féllen
erheblich abkiirzen. Die Behandlungsdauer richtet sich nach dem Grad der
Quetschung. Fihrte die Zertrimmerung der Bandscheibe zur vollstindigen
Berithrung der benachbarten Wirbel, so hat die Extension in Bettlage 6 bis
8 Wochen zu dauern, wihrend in Féllen mit unvollstindiger Zertrimmerung,
die nur einen Teil der Bandscheibe betrifft, 4—6 Wochen geniigen diirften.
Dann schlieBt sich eine Korsettbehandlung von 6-—12 Monaten an, je nach
den Symptomen.

Fiir die Behandlung der Kiimmelschen Krankheit steht uns im wesent-
lichen nur die Entlastung der Wirbelsiule zur Verfiigung, die zunéchst
in Bettlage so lange zu dauern hat, bis die Schmerzen verschwunden sind.
Auch hier leisten gut gearbeitete Stiitzkorsette Gutes. Die rasche Beseitigung
der Schmerzen wird durch Massage, vorsichtige Gymnastik und Hei3-
luftbehandlung wesentlich unterstiitzt. Es kann keinem Zweifel unter-
liegen, dall bei korrekter Behandlung aller Kompressionsfrakturen die post-
traumatische Spondylitis an Bedeutung verlieren wird.

In schweren und rezidivierenden Fillen traumatischer Spondylitis verspricht
die umschriebene Versteifung der Wirbelsiiule, d. h. die Uberbriickung des kom-
primierten Wirbels durch einen frei implantierten Knochenspan nach Albee-
de Quervain gute Dauerresultate. Auch bei hochgradigen Kompressionen
kommt dieses Verfahren als priméare MaBnahme in Betracht; doch soll zu-
néchst wihrend etwa zwei Monaten eine vorbereitende, korrigierende Rekli-
nationsextension durchgefithrt werden.

Im iibrigen kommt die operative Behandlung derisolierten Wirbel-
korperfraktur wesentlich nur in Frage, wenn partielle Lihmungen vor-
liegen, die innerhalb von vier Wochen unter sachgeméfer Behandlung nicht zu-
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riickgehen, oder wenn sich in unmittelbarem oder mittelbarem Anschluff an das
Trauma der Symptomenkomplex der zunehmenden Markkompression
entwickelt. In derartigen Fallen kann es sich darum handeln, ein nach dem Wirbel-
kanal hin verschobenes Fragment unter Umgehung des Marks ganz oder teil-
weise zu entfernen, oder die an der Knickungsstelle der Wirbelsdule vorhandene
Knochenkante auszugleichen. Die Operation der Wahl ist die Lamin-
ektomie in entsprechender Héhe. Die Dura wird nicht erdffnet; es kommt
alles darauf an, unter sorgfiltiger seitlicher Verlagerung des Riickenmarks
samt Dura von beiden Seiten her an die Riickfliche der betreffenden Wirbel-
korper zu gelangen, ohne das Mark zu schidigen. Die Beweglichkeit der Dura
ist immer ausreichend, um bei sorgfiltigem Vorgehen die Bearbeitung der
vorderen Wand des Wirbelkanals, d. h. der Riickfliche der Wirbelkorper, zu
gestatten. Schwierigkeiten kénnen entstehen durch heftige Blutungen aus
dem periduralen Venenplexus. Ist Blutstillung durch sorgfiltige Tamponade
nicht gleich zu erzielen, so soll die Operation abgebrochen und in einem zweiten
Akt fortgesetzt werden. Die Ausfithrung einer osteoplastischen Lamin-
ektomie hat, abgesehen von der technischen Komplikation des Vorgehens,
keinen Sinn, weil die definitive Wegnahme der Bogen und Dorne bei nicht
zu ausgiebiger Laminektomie eine wesentliche statische Schidigung der Wirbel-
sdule nicht bedingt, solange die Seitengelenkteile erhalten werden.
Zudem bewirkt die Wegnahme der Bogen oft eine wiinschenswerte Entlastung.

Briiche des Epistropheuszahnes miissen unter allen Umstinden mit
strenger, fixierender Extension behandelt werden, weil die mechanische Leistungs-
fahigkeit der Bandapparate nicht zutreffend beurteilt werden kann, so da} sekun-
dire Atlasluxationen mit todlicher Quetschung des Halsmarkes bei unvorsichtigen
Bewegungen im Bereich der Moglichkeit liegen. Heilt der abgebrochene Zahn
innerhalb von 6 Wochen nicht solid an, was in Réntgogrammen geméaf3 Abb. 256
zu ersehen ist, so diirfte auch hier die operative Versteifung der betroffenen
Wirbelsiulenpartie angezeigt sein. Durch frei transplantierte Knochenspéne
werden die drei obersten Halswirbel untereinander und mit dem Okzipitale
in solide Verbindung gebracht; die Nachbehandlung erfolgt im Gipsbett.

Die Frakturen der Dornfortsitze erfordern, abgesehen von voriiber-
gehender Schonung, keine besondere Behandlung, falls, wie gewohnlich, keine
begleitenden Marksymptome vorliegen. Die AnspieBung des Riickenmarks
durch einen abgebrochenen Dorn zwischen zwei Bogen hindurch bildet ja gliick-
licherweise ein iiberaus seltenes Ereignis. Bleibt die knécherne Anheilung des
abgebrochenen Wirbeldorns aus und klagt der Patient iiber Beschwerden, so
wird die unangebrachte Belastung der Versicherungskasse am einfachsten
vermieden, wenn man den abgebrochenen Dorn operativ entfernt. Der Eingriff
ist in Lokalaniisthesie schmerz- und gefahrlos auszufithren und kann deshalb
jedem Patienten zugemutet werden. Die Heilungsdauer der Dornfrakturen
unter konservativer Behandlung betrigt etwa 4—6 Wochen.

Eingehendere therapeutische Beriicksichtigung verlangen die Bogen-
frakturen, weil bei ihnen eine sekundire Markschédigung durch nachtrig-
liche Verschiebung der Fragmente im Bereich der Moglichkeit liegt. Sind keine
Marksymptome vorhanden, so wird man sich auf Ruhigstellung beschrinken,
am besten durch Seiten- oder Bauchlagerung. Die Ruhigstellung soll sechs
Wochen dauern; fiir weitere sechs Wochen ist vollige korperliche Schonung
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geboten. Alle Bogenfrakturen, die dureh Markschidigung kompli-
ziert sind, miissen unbedingt sofort operativ behandelt werden,
weil komprimierende dislozierte Bogenfragmente erfahrungsgemi8
hiufig Ursache dauernder Markkompression sind, und weil die
frithzeitige Beseitigung der komprimierenden Ursache im all-
gemeinen nicht unginstige Aussichten bietet. Es hat in derartigen
Fallen bei der Kleinheit des Eingriffs keinen Sinn, erst einige Wochen auf die
Restitution der Markliasion zu warten; man versiumt dadurch bei unvoll-
stdndigen, wesentlich auf Kompression beruhenden Verletzungen kostbare Zeit,
wihrend irreparable, auf Quetschung zuriickzufithrende Verletzungen, vor-
sichtiges Vorgehen vorausgesetzt, jedenfalls eine Verschlimmerung nicht
erfahren. Auf Reposition und Fixation der gebrochenen Bogenstiicke soll man
sich nicht einlassen; die Bogenfragmente werden am besten definitiv
entfernt.

Isolierte Briiche der Gelenkfortsiatze, die man gelegentlich bei
Rotationsluxationen. der Halswirbelsdule sieht, haben fiir die Therapie keine
selbstindige Bedeutung. Mit der Reposition der Luxation wird gewohnlich
auch das abgebrochene Stiick des Gelenkfortsatzes an richtige Stelle gebracht,
und heilt wihrend der anschlieBenden, 3—4 Wochen dauernden Extension zu-
verlissig an. Auch den Gelenkfortsatzbriichen bei Totalluxationsfrakturen (vgl.
Abb. 208 u. 210) kommt natiirlich keine therapeutische Bedeutung zu. Dagegen
kann einmal die operative Entfernung eines dislozierten, zu Verengerung des
Intervertebralloches und Neuralgien Anlaf gebenden Gelenkfortsatzes bei
Subluxation oder nicht reponierter Rotationsluxation eines Wirbels in Frage
kommen. So hat Hofmeister einen abgebrochenen unteren Gelenkfortsatz
des 5. Lendenwirbels operativ mit Erfolg entfernt. Auch fiir die Halswirbel-
saule kann dieses Vorgehen in Betracht fallen.

Frakturen der Querfortsitze, wie man sie infolge Muskelzug nament-
lich im Bereiche der Lendenwirbelsdule sieht, konnen unter Ruhelage und
anschlieBender Massage, Gymnastik und HeiBluftbehandlung innerhalb 5 bis
6 Wochen vollig ausheilen. Nicht so selten bilden aber abgebrochene verschobene
Querfortsitze die Ursache einer traumatischen Lumbago, in welchem Fall
die operative Entfernung des meist mobilen Fragments zu erwégen ist. Es diirfte
in solchen Féllen angezeigt sein, sich durch wiederholte Untersuchung
und konsequente Spitalbeobachtung der Patienten ein mafBgebendes
Urteil iiber die tatséichlichen Beschwerden und Funktionsstérungen zu bilden.
In objektiver Hinsicht spricht der positive Ausfall des Trendelenburgschen
Symptoms fiir die &tiologische Bedeutung der Querfortsatzfraktur bei trauma-
tischer Lumbago. Da8 man schlieflich abgebrochene Querfortsitze entfernt, wenn
sie bei offener Fraktur im Grunde der Wunde liegen, besonders wenn die
Frakturstelle vereitert ist, bedarf keiner besonderen Erwéhnung. Bei der grofien
Bedeutung normaler Funktion der Lendenmuskulatur fiir die ungeminderte
Arbeitsfahigkeit von Schwerarbeitern kommt der Fraktur der Querfortsitze
in gutachtlicher Hinsicht eine Bedeutung zu, die oft unterschitzt wird, weshalb
unbedingt zur Operation zu raten ist, wenn unter konservativer Behandlung
die Beschwerden und Funktionsstérungen nicht innerhalb von drei Monaten
deutlich zuriickgehen.

Bei den ausnahmslos mit schweren Markschidigungen verbundenen
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Totalluxationsfrakturen hat die Behandlung der Knochenverletzung
nur untergeordnete Bedeutung. Die begleitende ausgedehnte Zerreiffung
der Bandapparate ermoglicht wesentlich passive Reposition durch zweck-
mifige Lagerung des Patienten, gemaBl dem bei der isolierten Kompressions-
fraktur geschilderten Vorgehen. Eventuell wird ein leichter Zug und Gegenzug
in der Korperlingsachse die Reposition unterstiitzen. Von einer eigent-
lichen Extension kann man in diesen Fillen meist absehen, da bei leicht er-
hohter Lagerung der Luxationsfrakturstelle das Koérpergewicht zur Aufrecht-
erhaltung der guten Stellung geniigt. Obschon die Marklision bei den Total-
luxationsfrakturen beinahe ausnahmslos in Form einer den ganzen Querschnitt
betreffenden irreparablen Kontusion erfolgt, ist die Reposition der Luxations-
fraktur durch geeignete Lagerung des Patienten dennoch als eine unabweisliche
Forderung zu betrachten, weil die Quetschung gelegentlich einmal keine voll-
stindige sein kann und durch fortwirkende Kompression auch der nicht
gequetschte Teil des Markquerschnitts noch zur Degeneration gebracht wiirde.
Operative Mafnahmen fiir die Reposition kommen bei Totalluxationsfrakturen
nicht in Betracht. :

2. Die Behandlung der Markverletzungen.

Die wichtigste Aufgabe bei unvollstindigen Markverletzungen
ist die Verhiitung weitergehender Schidigung des Marks durch
sekundéire Verschiebungen der Wirbel oder Bogenfragmente, wie
sie durch unzweckmifige passive und plotzliche aktive Bewegungen verursacht
werden konnte. Dieser prophylaktischen Indikation wird am besten Geniige
geleistet durch die besprochene Lagerung, gegebenenfalls unterstiitzt durch
Gewichtsextension. Die Fixation der Wirbelsdule muf natiirlich lange
genug durchgefithrt werden. Eine besondere Stellung nehmen in dieser Hinsicht
die unvollstindigen Luxationen zwischen 1. und 2. Halswirbel mit Fraktur
des Epistropheuszahnes, sowie die einseitigen Luxationen der iibrigen
Halswirbel mit Fraktur der Gelenkfortsitze ein. Hier kann zuverlissige
knocherne Heilung ausbleiben, und es ist klar, daB dadurch die Gefahr einer
sekundédren Verschiebung der Wirbel mit lebensbedrohender Markschidigung
bedingt wird. In solchen Féllen empfiehlt sich deshalb operative Ver-
steifung der betreffenden Partie der Halswirbelsédule durch Implan-
tation einer Knochenspange nach dem beschriebenen Verfahren.

Gehen die Symptome der partiellen Marklasion innerhalb der
ersten vier Wochen nicht deutlich zuriick, oder stellt sich eine Ver-
schlimmerung ein, so ist operative Revision durch Laminektomie
angebracht. Es zeigt sich dann gelegentlich doch, daBl ein Teil der Symptome
auf einfacher Kompression durch ein in den Wirbelkanal verschobenes Fragment,
oder auf Dehnung des Marks iiber der Knickungskante der vorderen Wirbel-
kanalwand beruht. Auch Kallusbildung, Himatome, Narbenbildung in den
weichen Hirnhduten sowie Liquorsammlung kénnen die Ursache andauernder
Leitungsstorungen sein.

Ist die partielle Marklision von Blasenldhmung begleitet, so ist der
korrekten Behandlung der Harnverhaltung von Anfang an die notige Auf-
merksamkeit zu schenken. Betrifft die partielle Lision nicht das Sakralmark,
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so wird die Blase meistens nicht manuell auspreBbar sein. In klinischen Ver-
hiltnissen legt man deshalb zunéchst mit Vorteil eine Dauerdrainage in Form
der Heberdrainage an, die nach 2—3 Wochen durch regelmafige Entleerungen
der Blase mit weichem Katheter ersetzt wird. Die Entleerung der Blase hat
in gleichméBigen Intervallen zu erfolgen; allzu hochgradige Ausdehnung der
Blase soll man nicht zustande kommen lassen. Die Intervalle des Katheterismus
werden sobald als moglich verldngert, und man wird dann héufig nach relativ
kurzer Zeit den Automatismus der Blase sich entwickeln sehen. Von diesem
Zeitpunkt an ist der Katheterismus wenn irgend moglich zu unterlassen, jeden-
falls aber auf das Notwendigste zu beschrinken. Prophylaktisch gibt man von
Anfang an regelméfig ein Harnantiseptikum, am besten Salol oder Urotropin,
in einer Dosis von dreimal taglich 0,5—1,0 Gramm. Erfolgt trotz peinlichster
Asepsis Infektion der Blase, so wird man eine Spiilungsbehandlung
unter Verwendung leichter Antiseptika wie Bor- (19/,), Salizylsdure (19,),
Chinosol, oder mit adstringierenden Losungen nicht umgehen kénnen.

Die Wiederherstellung der Muskelfunktion wird durch Massage sowie durch
passive und, soweit moglich, aktive Gymnastik in zweckmiBiger Weise
gefordert. Elektrische Behandlung verspricht nicht wesentlichen Erfolg.

Bei der totalen Querschnittstrennung des Riickenmarks hat
nach tibereinstimmendem Urteil die operative Behandlung keinen
Sinn. In der Literatur spielt allerdings der Fall von Stewart und Harte
eine gewisse Rolle als Beispiel einer erfolgreich durchgefithrten Naht des Riicken-
marks. Durch SchuBverletzung war das Mark in der Hohe des 7. Brustwirbels
vollstdndig durchtrennt, so dall die beiden Enden des Marks 2 cm auseinander-
lagen. Das Riickenmark wurde drei Stunden nach der Verletzung durch Katgut-
niéhte vereinigt; im Verlaufe einiger Monate soll sich sowohl die Sensibilitdt
wie auch die Motilitdt wiederhergestellt haben. Diesem Fall stehen zunéchst
die vollstindig negativen Tierexperimente gegeniiber, die niemals eine
Spur von Regeneration des Riickenmarks nachweisen lieen. Auch fehlen
weitere beweisende Fille von Riickenmarksnaht am Menschen. Unter diesen
Umsténden kann man sich allgemein der Anschauung de Quervainsanschlieen,
dafB die Operation bei sicher festgestellter totaler Querlédsion zu
unterbleiben hat, so lange weitere Untersuchungen die Méglichkeit
einer erfolgreichen Riickenmarksnaht nicht darlegen. Diese Mog-
lichkeit scheint mir tiberhaupt nicht zu bestehen. Doch ist eine Einschrinkung
dieses Standpunktes besonders mit Riicksicht auf die jiingsten Kriegserfahrungen
fiir die durch SchuBverletzungen bedingten Querldsionen des Riickenmarks
zu machen, wie weiter unten ausgefithrt wird. Wir sind erfahrungsgemafl nicht
immer in der Lage, eine durchgehende Kontusion des Marks von reiner Kom-
pression zu unterscheiden, weil die Sehnenreflexe auch fehlen konnen, wo keine
Quertrennung vorliegt. Stellen sich in derartigen Fillen die Sehnenreflexe
auch gelegentlich innerhalb der ersten Wochen wieder her, so kann wihrend
dieser Zeit ein komprimierendes Moment zu irreparablen degenerativen Mark-
verinderungen fithren.

Trotz der im allgemeinen schlechten Prognose der Totalquerldsionen hat
man auch hier die Verpflichtung, die Blasenlahmung nach den angegekenen
Grundsétzen in korrekter Weise zu behandeln. Wichtig ist ferner die Sorge
fiir regelméBige Darmentleerung, da bei den hochsitzenden Querlisionen
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neben der Stérung des Sphinktermechanismus ja auch die Darmperistaltik
leidet. Die hartnéckige Obstipation beruht zu einem wesentlichen Teil auf
der oft hochgradigen Darmatonie. Die Regelung der Stuhlentleerungen ist
namentlich wichtig in Hinsicht auf die Verhiitung einer vom Darme ausgehenden
Autointoxikation der Harnwege; auch sieht man gelegentlich bei Vernach-
lissigung der Darmentleerung einen richtigen paralytischen Ileus aut-
treten.

Zur Verhiitung des Dekubitus sind die Patienten auf Luft- oder
Wasserkissen zu lagern, bei stdndiger Sorge fiir faltenlose Unterlagen und
entsprechender Hautpflege durch Abwaschen mit Alkohol, Puderung und
Salbenverbdnde. Ausgebildeter Dekubitus erfordert ebenfalls korrekte Behand-
lung nach iiblichen Grundsédtzen. Nekrotische Hautstiicke und Gewebssequester
sind zu entfernen, die Infektion durch leicht antiseptische Verbinde zu
bekdampfen. Reaktionslose Dekubituswunden werden am besten mit Salben-
verbénden versorgt (Perubalsam, Argent. nitr., Dermatol, Bismutum subnitr.).
Die Behandlung der haufigen, rezidivierenden Erysipele ist die iibliche, ver-
spricht aber keinen groflen Erfolg.

Eingreifende therapeutische Mafinahmen, wie etwa die operative Behandlung
der sekundiren Nierensteinbildung, Laparotomie wegen Ileus, sind bei der
traurigen Prognose des Grundleidens meiner Ansicht nach zu unterlassen.
Hier diirften weniger streng medizinische als vielmehr allgemein lebensphilo-
sophische Uberlegungen mafgebend sein.

3. Die Behandlung der Schufiverletzungen des Riickenmarks.

Uber die Indikationen zur operativen Behandlung der Riicken-
marksschiisse sind die Meinungen noch geteilt. Meiner Auffassung nach
hat man in dieser Frage dem Urteil der Neurologen zu groBes Gewicht eher
beigelegt; denn die kriegsneurologischen Erfahrungen haben zur Gentige dar-
getan, dal wir in der ersten Zeit nach der Verletzung keine einwandfreien
Kriterien fiir die Unterscheidung vollstdndiger und unvollstandiger anatomischer
Querlésionen besitzen. Da wir nun wissen, daBl die reine Kompression des
Marks, sei sie durch Steckgeschof, dislozierte Knochensplitter, Hamatom
oder umschriebene Liquoransammlung verursacht, mit der Zeit zu sekundérer
irreparabler Degeneration des Riickenmarks fithrt, so handelt es sich
darum, Dekompressiveingriffe vorzunehmen, so lange die irreparable Degene-
ration noch nicht eingetreten ist. Man wird deshalb gut tun, mit der Operation
nicht zuzuwarten, bis allzu umstéindliche neurologische Abwigungen zum
Abschluf3 gelangt sind, sondern iiberall dort zu operieren, wo eine kompri-
mierende Ursache wahrscheinlich vorliegt. In Betracht kommen hier vor allem
Steckschiisse, sowie Frakturen mit Splitterung und Dislokation
einzelner Fragmente nachdem Lumen des Wirbelkanals, schwartige
Narbenbildungen im Bereiche der Riickenmarkshiillen und Liquor-
stauungen. Bei den iibrigen Riickenmarksschiissen wird man von der Ope-
ration absehen, wenn schon in den ersten Wochen eine sukzessive Besserung
feststellbar ist. Bleiben jedoch die Lahmungssymptome 4—5 Wochen stationér,
so empfiehlt sich ebenfalls die operative Revision. Man wird dann gelegent-
lich doch finden, dal umschriebene Liquoransammlung, Entzindungen der
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Arachnoidea, sowie Odem des Riickenmarks den Léhmungssymptomen wenig-
stens teilweise zugrunde liegen. Mit Recht wird darauf hingewiesen, daB bei
allzu langem Zuwarten die Entwicklung des Dekubitus und der Zystitis
jeden Eingriff kontraindizieren kénnen. Hiufig wird die Réntgenaufnahme
sowie die Rekonstruktion des SchuBkanals fiir die Indikationsstellung wesent-
lich mitbestimmend sein. Gelegentlich veranlassen unertrigliche Schmerzen
einen Eingriff, und zwar bleibt in solchen Féllen oft nichts anderes iibrig, als
das Riickenmark oberhalb der Verletzungsstellen oder der Verwachsungsstelle
der Wurzeln nochmals quer zu durchschneiden. Im allgemeinen kann man
sich den Indikationen anschliefen, wie sie Frangenheim auf Grund kritischer
Bearbeitung der Kriegserfahrungen aufstellt.

Nach diesem Autor ist eine sofortige Operation in folgenden Féllen
angezeigt:

a) wenn der Kklinisch-neurologische Befund und das Roéntgenbild eine
Schidigung des Riickenmarks durch verlagerte Knochensplitter (Bogen- und
Dornfortsatzfrakturen) und durch Geschosse, die am oder im Wirbelkanal
gelegen sind, wahrscheinlich machen;

b) bei anhaltenden starken Schmerzen;

¢) bei den ersten Anzeichen einer Meningitis, wenn Lumbalpunktionen
die Infektion nicht zum Riickgang bringen;

d) bei deutlich zunehmender Léhmung, die durch Lumbalpunktionen nicht
zu beheben ist;

e) bei drohender Atmungslihmung, sowie zur Verhiitung von Dekubitus
und Zystitis.

Nach dem Stationdrwerden des Zustandes wiirde sich ein operativer
Eingriff empfehlen:

a) bei Verdacht auf meningitische Prozesse (Pachymeningitis, Meningitis,
Arachnitis serofibrosa) mit oder ohne Markbeteiligung;

b) wenn nach Zuwarten eine anfangs fortschreitende Besserung auf einer
Stufe Halt macht, wo von einem ertréglichen Zustande noch keine Rede sein
kann. Auch hier sind zuvor Lumbalpunktionen zu versuchen;

c) bei Querschnittsunterbrechungen dann, wenn Hoffnung besteht, da
wenigstens Reste des Riickenmarkquerschnitts erhalten sind bzw. ein Teil
des Funktionsausfalls auf Odeme Stauungen infolge Narbenbildung zuriick-
gefithrt werden darf.

Im Zweifelsfalle wird man sich zu einer Probelaminektomie entschlieBen.
Besonders angezeigt sind operative Eingriffe bei den Verletzungen der
Cauda equina, da ihre Aussichten im allgemeinen recht gute sind. Allge-
meine Kontraindikationen sind schlechter Allgemeinzustand, doppel-
seitiger Hamothorax mit begleitenden Verletzungen der Brust- und Bauch-
organe, sekunddre entziindliche Komplikationen, ausgedehnter Dekubitus,
Meningitis, hochgradige Infektion der Harnwege und Urosepsis.

Die Operationder Wahlist auch hier, wie bei den gewdhnlichen Frakturen,
die ein- oder zweizeitige Laminektomie mit definitiver Entfernung der
Wirbelbogen. Abgesehen von der Entfernung von Knochensplittern, Steck-
geschossen, Entleerung von H&matomen und umschriebenen Liquoransamm-



Die Begutachtung der Wirbel- und Riickenmarksverletzungen. 317

lungen kommen operative MaBnahmen wohl nicht in Betracht. Naht von
Nervenwurzeln, sowie Pfropfung verletzter Wurzeln auf intakte haben bisher
nur theoretische Bedeutung, ebenso wie die Resektion des narbig verinderten
Riickenmarkabschnitts mit nachfolgender Naht, wie sie von Spoerl vor-
geschlagen und bei einer partiellen Markverletzung von Stieda ausgefiihrt
wurde. Ein gewisser Erfolg nach dieser Operation beruhte jedenfalls auf Druck-
entlastung.

Das traumatische Odem wird durch wiederholte Lumbalpunktion
oder, wenn diese nicht zum Ziele fithrt, durch Laminektomie behoben. Die
Behandlung der Meningitis geschieht am einfachsten durch wiederholte
Punktionen, sowie durch Spiilung des Duralsacks unter Punktion an zwei
Stellen. Wir verweisen auf unsere Ausfithrungen zur Behandlung der Meningitis
nach Frakturen des Schidels. Die Behandlung des Dekubitus, sowie der
Blasenkomplikationen erfolgt nach den Grundsitzen, wie sie fiir die
Friedensverletzungen des Marks dargestellt wurden.

In neuerer Zeit sind Versuche gemacht worden, die Riickenmarkverletzten
mit Hilfe von orthopéddischen Stiitzapparaten und Gehrahmen wieder
bewegungsfiahig zu machen. Im allgemeinen konnen sich wohl nur Patienten
mit partiellen Lihmungen dieser Apparate mit einigem Vorteil bedienen.

Uber die Resultate der operativen Behandlung von Wirbelsiulen-Riicken-
markschiissen geben folgende Zusammenstellungen Auskunft:

Frangenheim berichtet tiber ein Material von 68 Kriegsverletzungen des
Riickenmarks; 55 Fille wurden operiert, von denen 25 eine postoperative
Besserung aufwiesen, wéhrend 7 ungebessert blieben und 23 starben. Die Mehr-
zahl der gebesserten Fille betraf Steckschiisse und Riickenmarkstangential-
schiisse. Ranzi fand auf 122 Operierte 41 mal wesentliche, 20 mal méBige
Besserung. Von 17 Féllen, die Kriiger und Maus operierten, zeigten 15 eine
Besserung, 2 starben im Anschluf an den Eingriff. Der Riickgang der Lah-
mungen erfolgt oft schon im Verlaufe weniger Wochen und zwar soweit, da
die Patienten wieder zu gehen vermogen. Die rascheste Besserung zeigen
partielle Lahmungen. :

Kapitel 11.

Die Begutachtung der Wirbel- und Riickenmarks-
verletzungen.

Isolierte Verletzungen der Wirbelsdule beanspruchen durchwegs eine ldngere
Heilungsdauer, als im allgemeinen angenommen wird. Hinsichtlich der durch
die Heilung bedingten erwerblichen Folgen verweisen wir auf das bei den ein-
zelnen Verletzungen iber den Heilungsverlauf Gesagte. An die ,,Heilung*
der Knochenverletzung schliefit sich eine verschieden lange Periode voll-
sténdiger und partieller Erwerbsunfdhigkeit, die von einigen Wochen bis
zu mehreren Jahren schwanken kann. Bei Briichen der Dorn- und Quer-
fortsatze klagen die Verletzten oft noch monatelang iiber erhebliche Be-
schwerden ; doch ist im allgemeinen innerhalb eines Zeitraums von maximal drei
Monaten mit vollstindiger Wiederherstellung der Arbeitsfiahigkeit zu rechnen.
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Weitergehenden Anspriichen begegnet man am besten mit der operativen Ent-
fernung der abgebrochenen, nicht knéchern angewachsenen Fortsétze.

Die Briiche der Gelenkfortsétze haben meist keine dauertde erwerb-
liche Bedeutung, ebensowenig die Bogenfrakturen, wenn keine Kompres-
sionsneuralgien oder Markschéddigungen vorliegen. Frakturen
des Epistropheuszahns, die nicht knéchern verheilen, fithren zu hoch-
gradigem Gefiilhl von Unsicherheit und gefdhrden zudem die Patienten derart,
daBl eine weitgehende Einschrinkung der Erwerbsfihigkeit angenommen
werden mufl, falls der Patient sich nicht operativer Versteifung des be-
treffenden Wirbelsdulenabschnitts unterzieht. Die Erwerbsunfédhigkeit kann in
derartigen Fillen eine anndhernd totale sein.

Die Hauptbedeutung in gutachtlicher Hinsicht kommt den Kompressions-
frakturen der Wirbelkérper und den Zerquetschungen der Inter-
vertebralscheiben zu. Uber die Behandlungsdauer haben wir uns be-
reits gedullert. Sie betrigt in jedem Falle von keilformiger Kompression
wenigstens sechs Monate. Die Dauer der anschlieBenden statischen
Schonung ist verschieden lang zu bemessen, je nachdem die Kompression
des Wirbelkorpers gering oder hochgradig ist. Unter allen Umsténden sollte
man einen Patienten mit Kompressionsfraktur eines Wirbelkdrpers nicht vor
Ablauf eines Jahres seine gewodhnliche Tatigkeit wieder aufnehmen lassen,
sobald es sich nicht um einen Exploranden mit sitzender Berufsart handelt.
Die Wiederaufnahme der Arbeit hat sukzessive zu erfolgen, unter periodischer
Rontgenkontrolle der Frakturstelle. Zeigt der komprimierte Wirbel keine
Tendenz zu sekundérer weitergehender Kompression, so wird man, sofern es
sich um Schwerarbeiter handelt, nach Ablauf des Heilungsjahrs wihrend
sechs Monaten mit einer durchschnittlichen Erwerbseinbufle von 75/, wihrend
fernerer sechs Monate mit einer solchen von 50°/, rechnen miissen.

Was die Taxation der definitiven Erwerbsschadigung betrifft, iiber
die man allgemein zutreffende zahlenmiBige Angaben nicht machen kann,
ist des Bestimmtesten zu betonen, daB eine isolierte Wirbelkompressions-
fraktur bei Arbeitern ausnahmslos eine dauernde Herabminderung
der Erwerbsfahigkeit bedingt. Das ergibt sich aus der Veréinderung der
statischen Verhiltnisse der Wirbelsdule, die erfahrungsgemif zu verschieden
hochgradigen, jedoch meist jahrelang andauernden Beschwerden fithrt. Ab-
gesehen von einer relativen statischen und funktionellen Insuffizienz
der Wirbelssdule sind derartige Patienten gewohnlich iiberm&fig ermiid-
bar, sie leiden an lokalen und ausstrahlenden Schmerzen nach irgend-
wie erheblichen korperlichen Anstrengungen und sind h&ufig in wesentlichem
Mafle von meteorologischen Verhidltnissen abhéngig. Auch ist die begreifliche
psychische Riickwirkung derartig schwerer Verletzungen nicht zu unterschétzen.
Aus allen diesen Griinden bedingen Kompressionsfrakturen der
Wirbelkorper wahrend langer Jahre, oft auch dauernd, eine
ErwerbseinbuBle, die sich in den Grenzen von 20—50°, zu be-
wegen pflegt.

Bei der gutachtlichen Besprechung der Prognose zunichst unkomplizierter
Wirbelkompressionen ist die Méglichkeit sekundirer Entwicklung einer post-
traumatischen Spondylitis oder sog. Kiimmelschen Krankheit nicht
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auller Acht zu lassen. Mafligebend fiir ihre Diagnose ist die Feststellung einer
progredienten Erweichung der betroffenen Wirbel; entspricht der plotzlichen
oder sukzessiven Zunahme der Beschwerden und der Funktionsstérung eine
namentlich auch réntgologisch nachweisbare Steigerung der kyphotischen Ver-
biegung an der Verletzungsstelle, so ist die Diagnose gesichert. Es kann natiir-
lich auBerordentlich schwierig sein, auf Grund einer ersten Untersuchung zu
entscheiden, ob die Wirbelsdulenverbiegung nicht einer solid ausgeheilten
Wirbelkompression entspricht, die keine ungewohnlichen Beschwerden mehr
verursacht, mit anderen Worten, ob der Explorand seine Beschwerden bewufit
akzentuiert oder gar als Simulant zu betrachten ist. Hier kann nur konsequente
Beobachtung im Spital und wiederholte Untersuchung vor irrtiimlichen Schlu$3-
folgerungen schiitzen. Besondere Beachtung ist auch dem psychischen Ver-
halten derartiger Patienten zu schenken, da erfahrungsgem&fl im Anschluf
an Wirbelfrakturen oft eine ausgesprochene posttraumatische Neurasthenie
sich einstellt, an deren Entwicklung unverstdndiges Vorgehen der begutachtenden
Arzte und der technischen Versicherungsorgane nicht immer schuldlos sind.
Nichts disponiert so sehr zu posttraumatischer Neurasthenie als
berechtigter Kampf um eine Rente.

In diesem Zusammenhang sei noch erwdhnt, dal sich auch einmal an eine
Verletzung der Wirbelsdule eine chronische, ankylosierende Entziindung
der Seitengelenke anschlieBen kann, deren traumatische Genese jedenfalls
anzuerkennen ist, sobald sichere Zeichen einer priméren Wirbelverletzung, wie
isolierte Wirbelbriiche, feststellbar sind.

Die traumatische Spondylitis bedingt sofortige Behandlung, somit
auch neuerdings vollige Arbeitsunféahigkeit von verschieden
langer Dauer. Nach Heilung der subjektiven Symptome ist stets mit der
Moglichkeit von Rezidiven zu rechnen, sobald die Wirbelsdule wieder er-
heblich beansprucht wird. Daraus ergibt sich eine ganz bedeutende Steige-
rung der dauernden KErwerbseinbufle, die bei Schwerarbeitern bis 759/, er-
reichen kann, wobei die Moglichkeit des unbedingt notwendigen Berufs-
wechsels vorausgesetzt ist.

Zerquetschungen einer oder mehrerer Bandscheiben sind in ihren
Folgen weniger schwerwiegend. Wo es allerdings zu volliger Synostose zweier
benachbarter Wirbel kommt, pflegen die statischen Stérungen gelegentlich
ziemlich intensiv und ebenfalls recht langwierig zu sein. Immerhin diirfte bei
der Grofizahl der Bandscheibenquetschungen der Verunfallte nach Ablauf
eines Jahres wieder seine volle Erwerbsfahigkeit erlangt haben, mit Ausnahme
des soeben hervorgehobenen Spezialfalls der Wirbelsynostose.

Sowohl fiur die Kompressionsfraktur als auch fiir die Band-
scheibenzerquetschungen hat die Entschidigung wenn immer még-
lich nach dem Rentenverfahren stattzufinden. Kapitalabfindung
ist nur angebracht, wenn sich ausgesprochene Symptome post-
traumatischer Neurose einstellen. Doch wird man in diesen Féillen,
solange die Moglichkeit einer Verschlimmerung des Lokalbefundes vorliegt
— und das trifft jedenfalls fiir die ersten drei Jahre zu —, die dauernde partielle
Erwerbseinbufle immer relativ hoch bemessen miissen ; denn es unterliegt keinem
Zweifel, daBl Spatkyphosen nach Kompressionsfrakturen doch recht hiufig
vorkommen; nach vielen Monaten noch koénnen sich unter fortschreitender
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Deformation der Wirbelsdule Interkostalneuralgien und sogar sekundare
Kompressionserscheinungen von seiten des Marks entwickeln.

Die maBgebende Unterlage jedes Gutachtens mufl durch syste-
matische Réntgenkontrolle und durch wiederholte voritbergehende
Spitalbeobachtung geschaffen werden, unter Beriicksichtigung der
tatsichlichen Arbeitsmdéglichkeiten. Angaben iiber subjektive Be-
schwerden sind unbedingt als begriindet zu betrachten, auch wenn die Wirbel-
sdulendeformation nur angedeutet ist. Besonders sei darauf hingewiesen, daf}
die Ermiidungsschmerzen sich nicht immer an der Verletzungsstelle, sondern
hiufig an dem kompensatorisch in Anspruch genommenen Abschnitte der
Wirbelsdule geltend machen. Durch dauerndes Tragen von Stitzkor-
setten 148t sich der Grad der Erwerbsbehinderung gelegentlich
nicht unerheblich reduzieren. Die Kosten fiir Reparatur und Ersatz dieser
Korsette sind reichlich zu bemessen.

Wo Verletzungen des Marks vorliegen, bestimmen sie dig erwerblichen
Verhiltnisse in erster Linie. DaB totale Querlisionen des Riickenmarks
dauernde Erwerbseinbufle bedingen, ist selbstverstdndlich; in solchen Féllen
ist der groBen Hilflosigkeit und dem sténdigen Pflegebediirfnis der Ver-
unfallten gebiihrend Rechnung zu tragen. Partielle Marklisionen wechseln
in jhrer Bedeutung je nach der Restitutionsmoglichkeit. Nach Ablauf
eines Jahres ist weitere Besserung im allgemeinen nicht zu erwarten. Sensible
und motorische Lahmungserscheinungen, die nach Ablauf dieser Frist noch
vorhanden sind, mufl man als dauernde betrachten. Allgemeine Angaben iiber
die Bedeutung dauernder Wurzelneuralgien und umschriebener Muskellihmungen
kann man nicht machen. Auch die vorliegenden gerichtlichen Entscheide,
wie sie z. B. Kaufmann bringt, bieten kein einheitliches Bild. Man wird in
jedem gegebenen Falle die vorliegenden Storungen in ihrem Einflufl auf die
besonderen beruflichen Aufgaben des Verunfallten moglichst genau zu beurteilen
suchen, und die Taxation von dem effektiven Verdienstausfall abhingig
machen; die ursichliche Wirbelverletzung ist entsprechend zu beriicksichtigen.
Kénnen die Patienten nicht ohne Kriicken gehen, so ist die Erwerbsunfahigkeit
héufig eine vollstindige. Vermogen sich die Patienten dagegen mit Hilfe vines
Stockes ohne zu grofle Schwierigkeiten fortzubewegen, und liegt gleichzeitig
fiir Schwerarbeiter die Moglichkeit eines Berufswechsels vor, so kann die Er-
werbseinbuBle bis auf 509/, heruntergehen. Die gerichtlich gésprochenen
Entschddigungen fiir die Folgen partieller Markverletzung variieren, von 15
bis zu 100¢/,.

Der Vollstandigkeit halber sei noch die Moglichkeit der Entwicklung einer
posttraumatischen tuberkul6sen Spondylitis nach Wirbelbriichen
erwdhnt, der praktisch eine etwas grofere Bedeutung zukommt, als dem sekun-
déren, nach einer Wirbelfraktur in Erscheinung tretenden Sarkom. In beiden
Féllen wird man der klinisch festgestellten Fraktur bzw. der urséch-
lichen Gewalteinwirkung die Bedeutung eines wesentlichen, kondi-
tionellen Moments beilegen miissen.
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Dritter Abschnitt.

Die Frakturen der Beckenknochen.

Verletzungen des Beckens, besonders Frakturen, gehdéren zu den seltenen
Verletzungen. Nach der Statistik Bruns machen die Beckenbriiche nur 0,39/,
aller Knochenbriiche aus. Noch deutlicher ergibt sich die Seltenheit der Becken-
briiche, wenn man sie in Beziehung setzt zu den traumatischen Verletzungen
iiberhaupt. So fand Golebiewski auf 3972 Verletzungen nur einen Becken-
bruch, Steinthal auf 9100 Verletzungen 5 Beckenbriiche (0,05%,). Der gleiche
Autor beobachtete jedoch unter seinem klinischen Material in einem Zeit-
abschnitt von 5 Jahren auf 1026 Knochenbriiche 18 Beckenfrakturen, was
einem Prozentsatz von 1,6 entspricht. Es ist jedenfalls zu berticksichtigen, dafl
viele Beckenfrakturen infolge ungeniigender Réntgenuntersuchung iibersehen
werden, so daB sich die tatsichliche Frequenz der Beckenbriiche wohl etwas
hoher stellen wird.

Kapitel 1.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die einzelnen Beckenknochen sind bei jugendlichen Individuen ziemlich
elastisch. Bedeutend groBer ist die Elastizitéit des gesamten Becken-
rings, besonders infolge der Einlagerung knorpeliger Zwischenschichten im
Bereich der Symphyse und der Ileosakralgelenke. Eine wesentliche Bedeutung
fiir die Elastizitdt des Beckenrings kommt auch den Verstirkungsbéindern

im Bereich der Knochenfugen zu. Hinsichtlich der anatomischen Konfiguration
des Beckens verweisen wir auf Abb. 275. Die beidseitige Verbindung zwischen
Kreuzbeinfliigeln und Darmbein bildet eine sog. Amphiarthrose (vgl. Abb. 271).
Die Gelenkflichen sind unregelmifig gestaltet und tragen einen Knorpel-
iiberzug; die eine Gelenkfliche ist das Negativ der gegeniiberliegenden, so
daf Erhebungen des Darmbeins in Vertiefungen der Kreuzbeinfliigel hinein-
greifen und umgekehrt. Auflen wird das Gelenk von einer straffen Kapsel
umschlossen, die wiederum von Verstidrkungsbidndern iberlagert ist.

Matti, Knochenbriiche. II. 21
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Wihrend die Verstirkungsbidnder an der Vorderfliche des Ileosakralgelenks
(Ligamenta ileo-sacralia antica) nur diinn sind, findet sich an der Riick-
fliche der Gelenke ein ganzes System von Bandziigen, die in ihrer Gesamtheit
als Ligamenta ileo-sa-
cralia postica bezeichnet
werden und deren ober-
flachliche Lage direkt mit
Muskelinsertionen im Zu-
sammenhang steht. Durch
diese Bander wird auch eine
Verbindung des Darmbeins
mit den unteren Abschnit-
ten des Kreuzbeins herge-
stellt. Die Verbindung mit
der Lumbalwirbelsdule ver-
mittelt das starke Liga-
mentum ileo-lumbale. Die
Vereinigung beider Scham-
beine in der SchoBfuge wird
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vermittelt durch ‘eine ~kriftige Schicht: von Faserknorpel, die im Innern,
wenigstens-bei jungen’ Individien, einen lockeren Bau zeigt (Abb. 272). Nach
auBlen wird diese Verbindung verstiirkt durch quer verlaufende Faserziige, die
in. das Periost der Schambeinéste. tiber--.
gehen; besonders” kriftig sind diese-
Verstarkungsziige an der unteren Seite
der Symphyse entwickelt, wo sie das
Ligamentum arcuatum bilden.
SchlieBlich erfihrt der Beckenring noch
eine Verstirkung durch die Binder,
die sich zwischen Kreuzbein und Sitz-
bein ausspannen, némlich durch die
Ligamenta ischio-sacralia, sowie
durch das ldngs verlaufende Liga-
mentum tuberoso-sacrum (Abb.
273). Die drei Beckenknochen stofen
im Bereich der Hiiftgelenkpfanne zu-
sammen und bilden dort eine Y-formige
Knorpelfuge (Abb. 274), die mit Ab-
schluf des Wachstums vollstandig ver-
knochert. An das Becken lagern sich
allseitig relativ méchtige Muskelmassen
an, die einen wesentlichen Schutz gegen
dullere Verletzungen darstellen. Ober-
flichlich gelagert sind nur die Darm-
beinkiimme, die Symphyse, sowie die
Sitzbeinknorren.
Aus den Beziehungen zwischen den
Beckenknochen und dem Inhalte des
Beckens, auf die wir an dieser Stelle nicht eingehen konnen, erkliren sich die
hiufigen Nebenverletzungen, von denen besonders Blase und Urethra,
seltener das Rektum, die Sakralwurzeln, der Plexus lumbo-sacralis,
der N. ischiadicus, der Nervus obturatorius sowie die Venenplexus
und arteriellen Gefale betroffen werden.

Kapitel 2.

Der Entstehungsmechanismus der Beckenfrakturen.

Gemaf ihrem Entstehungsmechanismus unterscheiden wir auch am Becken
direkte und indirekte Briiche. Direkte Frakturen kommen zustande durch
umschriebene Gewalteinwirkung auf einen relativ eng begrenzten Teil des
knochernen Beckens und betreffen besonders oberflichlich liegende Abschnitte,
wie das Schambein und den Beckenkamm. GroBere, breit angreifende Ge-
walten, wie sie bei Uberfahrungen, Verschiittungen, Sturz aus groBer Hohe
und bei sog. Pufferverletzungen zur Wirkung gelangen, beeinflussen das
Becken in seiner Gesamtheit und fithren durch Deformation iiber seine

21*
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Elastizitidtsgrenze hinaus zu indirekten, die Kontinuitit des Beckenrings
unterbrechenden Frakturen, die deshalb als Beckenringbriiche bezeichnet
werden.

Direkten Frakturen ist vor allem der vordere Abschnitt des Beckens
ausgesetzt; der Symphysenabschnitt kann in toto herausgebrochen und nach

Abb. 275. Direkte Frakturen im vorderen Abschnitt des Beckenrings. Die Kombination
von a und b entspricht der Impressionsfraktur des Symphysenabschnittes; ¢ quere Sym-
physenfraktur.

Abb. 276. Pridilektionsstellen der indirekten Frakturen im vorderen Abschnitt des Becken-
rings; quere Fraktur des Sakrum; Fraktur des Beckenschaufelrandes.

dem Beckeninnern hin disloziert werden (vgl. Abb. 275 u. 277). Durch Fal
rittlings auf einen harten Gegenstand entstehen Briiche des absteigenden
Schambeinastes (Abb. 275). Ebenso werden der Beckenkamm und das Sakrum
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gelegentlich von umschriebenen Gewalteinwirkungen betroffen, die zu direkten
Briichen fithren (Abb. 276).

Umschriebene, isolierte Beckenbriiche kommen ferner zustande durch
Muskelzug. Diese Genese ist am einwandfreiesten bewiesen fiir die AbriB3-
fraktur der Spina ilei a. s. (vgl. Abb. 284), die entsteht unter der unkoordi-
nierten Zugwirkung des M. rectus femoris; auch fiir umschriebene Frakturen
und Einknickungen des horizontalen und des absteigenden Schambeinastes
wurde pathologische Muskelaktion &tiologisch in Anspruch genommen (Maydl,
Wernher, Katzenelsohn). Durch Muskelzug kommt wohl auch die ober-
flachliche Fraktur des Tuber ischii gelegentlich zustande (Abb. 285).

Die Hauptbedeutung kommt den indirekten, durch Kompression des
ganzen Beckens entstandenen Beckenringbriichen zu, deren Genese auch

Abb. 277. Rechtsseitige Malgaignesche doppelte Vertikalfraktur des Beckens. Links
gewohnliche Lokalisation der vorderen vertikalen Beckenfraktur.

experimentell nachgepriift wurde (Messerer, Kusmin). Der vordere Teil
des Beckenrings bricht mit Vorliebe an den schwachen Stellen, wo der Knochen
am diinnsten ist, d. h. in der Mitte des horizontalen Schambeinastes bzw. in der
Gegend des Tuberculum pubicum, am Ubergang des Schambeins in den vorderen
Pfannenrand, also im Bereich der Eminentia ileopectinea, ferner an der Uber-
gangsstelle des absteigenden Schambeinastes in den aufsteigenden Sitzbeinast,
sowie weiter lateral am Ubergang dieses Sitzbeinastes in das Tuber ischii (s.
Abb. 276). An Stelle derartiger Frakturen der vorderen Beckenringhilfte
kann auch eine ZerreiBung der Symphysenverbindung eintreten, even-
tuell in Kombination mit Frakturen (s. Abb. 294).

Im Bereiche der hinteren Beckenringhilfte, d. h. in dem nach hinten von
den Hiiftgelenkpfannen gelegenen Abschnitt finden sich Frakturen, die vor-
wiegend in vertikaler Richtung durch die Darmbeinschaufeln, vom Rande
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des Beckenkamms bis in die Incisura ischiadica major, verlaufen (s. Abb. 277),
ferner solche, die in paralleler Richtung den Kreuzbeinfliigel betreffen, und
zwar meistens im Niveau der Foramina sacralia (s. Abb. 279). "Auch hier
kann die den Beckenring komprimierende Gewalt an Stelle der Frak-
turen eine klaffende Trennung.der Synchondrosis ileosacralis
hervorrufen. ‘

Voraussetzung fiir diese indirekten Beckenringbriiche ist neben breiter
Angriffsfliche ein erheblicher Grad duBlerer Gewalteinwirkung,
der weitgehende Formverinderung des Beckens zu bewirken vermag. Wird
das Becken in querer Richtung, von den Gelenkpfannen her komprimiert,
so entstehen wesentlich vertikal verlaufende Frakturen im Bereich des vorderen

Beckenrings, an den erwidhnten
typischen Stellen, und zwar ist
gewohnlich sowohl die obere
wie die untere Umrandung
des Foramen obturatorium ge-
brochen. Die Darmbeine er-
fahren eine leichte Drehung um
eine vertikale Achse, unter
gleichzeitiger Anndherung. Das
fihrt gelegentlich zu einer Zer-
reifung der hinteren, ileosa-
kralen Bandapparate und zu
einem Klaffen der Synchon-
drose wesentlich in ihrem hin-
teren Abschnitt; héufiger er-
folgt eine RiB-Biegungsfraktur
der Darmbeinschaufel in verti-
kaler Richtung, und wir haben
dann die typische, von Mal-
gaigne beschriebene doppelte
Vertikalfraktur des Bek-
kens vor uns (Abb. 277 u. 278).
‘Diesen Beckenbruch konnten
Messerer und Kusmin durch quere Zusammenpressung des Beckens in
der Hohe der Gelenkpfannen experimentell erzeugen, entsprechend der An-
gabe Malgaignes, daBl diese Fraktur durch Fall auf die Hiifte zustande
komme.

Durch Kompression des Beckens von vorne nach hinten wird der
Sagittaldurchmesser verkleinert, das Becken somit noch weiter abgeflacht.
Das hat eine Auswirtsdrehung der Darmbeine zur Folge, und dementsprechend
eine iiberméfige Anspannung der Bandapparate am vorderen Umfang der
Ileosakralgelenke. Geben die Ligamente nach, so erfolgt eine Synchondrolysé
mit Klaffen des Gelenks an der Vorderfliche; halten die vorderen Binder da-
gegen dem Zuge stand, so kommt in erster Linie eine RiB-Biegungsfraktua
der Kreuzbeinfliigel zustande (Abb. 279).

Wirkt die komprimierende Gewalt in schriger Richtung, von vorne
auBen her auf das Darmbein, so erfahrt das Os ilei eine erheblichere Einwérts-
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drehung um eine senkrecht durch das Ileosakralgelenk verlaufende Achse,
so daBl der vordere Teil der Gelenkflédche des Darmbeins in die gegeniiberliegende
Partie des Kreuzbeinfliigels hineingepreft wird. Dieser Mechanismus fiihrt
zu Zertriimmerungsbriichen an der Vorderfliche der Kreuzbein-
fliigel, oft begleitet von Sprengung der Gelenkverbindung an der hinteren
Zirkumferenz und umschriebenen Abrififrakturen am Kreuz- und Darm-
bein,

Isolierte direkte Frakturen des Kreuzbeins kommen durch lokale
Gewalteinwirkung auf sein unteres Ende zustande und verlaufen als quere
Biegungsbriiche durch den unterhalb der Facies articularis gelegenen Ab-
schnitt:(Abb. 276); das periphere Fragment ist mit seiner Spitze um eine quere

Abb. 279. Doppelte Vertikalfraktur, im hintern Abschnitt des Beckenrings an typischer
Stelle durch den Kreuzbeinfliigel verlaufend.

Achse einwérts rotiert und gelegentlich in toto nach dem Beckeninnern zu
verschoben. Eine indirekte Vertikalfraktur durch die Kreuzbein-
fliigel soll nach Ludloff in der Weise entstehen, daf eine von oben ein-
wirkende Gewalt durch Vermittlung der Wirbelsdule das auch von vorne nach
hinten keilférmig gestaltete Kreuzbein vor- und abwirts zwischen die Darm-
beingelenkflichen hineintreibt, wobei lings verlaufende Biegungsbriiche der
Kreuzbeinfliigel zustande kommen ; die Biegungsachse verlduft in diesen Fillen
senkrecht etwa in der Verbindungslinie der Foramina sacralia durch das
Kreuzbein.

Uber die Hiufigkeit, mit der die einzelnen Beckenknochen von Frakturen
betroffen werden, gibt eine Zusammenstellung von Michaelis Auskunft,
der auf 51 Briiche des Schambeins 20 Frakturen des Sitzbeins, 19 Frakturen
des Darmbeins, 4 Kreuzbeinbriiche und 10 Pfannenbriiche fand.
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Kapitel 3.
Die verschiedenen Formen der Beckenbriiche.

a) Isolierte Beckenfrakturen.

Die isolierten Beckenbriiche betreffen nur umschriebene Teile des
Beckenskelettes und pflegen die Kontinuitidt des Beckenrings nicht
zu unterbrechen.

Isolierte Frakturen des Schambogens (vgl. Abb. 275) sind meistens
Tolge direkter umschriebener Gewalteinwirkung und kommen vorwiegend
zustande durch Fall auf einen harten Gegenstand, rittlings, bei gespreizten

Abb. 280. Isolierter Abbruch der Crista ilei.

Beinen. Die Fraktur betrifft nur einen oder auch beide absteigenden
Schenkel des Schambeins und ist naturgemé8 nicht so selten mit einer Ver-
letzung der Harnrohre verbunden. Seltener sieht manisolierte Frakturen
des horizontalen Schambeinastes, die ebenfalls infolge umschrieben
angreifender duBerer Gewalteinwirkung entstehen kénnen, jedoch nach An-
sicht verschiedener Autoren hiufiger durch direkten Muskelzug verursacht
werden sollen. Als abreiflende Muskeln kommen in Betracht der M. pectineus,
ein Teil der Adduktoren sowie der M. obturator internus.
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Isolierte Frakturen fithren zu lokalem BluterguB, der dort besonders
stark und mit sichtbarer Quetschung der bedeckenden Weichteile verbunden
ist, wo eine direkte Gewalt die Ursache der Fraktur darstellt. Die von der
Frakturstelle her stammende Blutung lokalisiert sich, soweit sie vom abstei-
genden Schambeinast stammt, am Damm mit Ubergang auf die Skrotal-
haut. Frakturen des horizontalen Schambeinastes bedingen lokalisierte Blut-
ergiisse in der Leistengegend, oberhalb des Ligamentum Pouparti.

Abb. 281. Direkter Kompressionsbruch des hinteren Abschnittes der Darmbeinschaufel.
(Sammlung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel.)

Diese lokalen Blutergiisse haben nur dort frakturdiagnostische Be-
deutung, wo sie nicht mit der Stelle direkter Gewalteinwirkung zusammen-
fallen. Entsprechend ihrer Provenienz aus Knochengefifien oder dem Knochen
benachbarten Gefiflen treten sie erst einige Stunden, oft auch erst 2—3 Tage
nach der Verletzung in Erscheinung. An der Frakturstelle ist gelegentlich
eine leichte Fragmentverschiebung nachweisbar, jedenfalls aber lokaler
Druckschmerz, den man bei Frakturen des absteigenden Schambeinastes
durch Fingerdruck vom Damme her oder per rectum priift. Nicht so konstant
wird bei den Schambeinfrakturen Fernschmerz beobachtet, auslésbar durch
queres Zusammendriicken des Beckens von den Darmbeinschaufeln oder von
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den Trochanteren her. Isolierte Frakturen des horizontalen oder des abstei-
genden Schambeinastes zeigen oft keine der Palpation zugingliche Fragment-
verschiebung.

Eine ausgepriigte Funktionsstérung liegt bei isolierten Frakturen des
einen Schambeinastes gewohnlich nicht vor. Immerhin ist in den ersten Tagen
die Bewegung des betreffenden Beines gestort, besonders die freie Erhebung
aus horizontaler Lage; das gestreckte Bein wird nur zégernd und unter Schmerz-
duberung gehoben. Diese Funktionsstérung erklirt sich zwanglos aus den
Muskelinsertionen im Frakturgebiet.

Isolierte Briiche der Darmbeinschaufel sehen wir in Form umschrie-
bener Biegungs- oder Abscherungsfrakturen der Crista ilei (Abb. 280), sowie

Abb. 282. Michtige Exostosenbildung nach Fraktur der Crista ilei. Rechts zentrale
Tissur der Beckenschaufel. (Sammlung der patholog.-anatomischen Anstalt Basel.)

isolierter schriger oder vertikaler Schaufelbriiche (Abb. 281). Mit Dislokation
geheilte Briiche des Darmbeinschaufelrandes konnen zur Entwicklung grofier
Exostosen fithren, wie Abb. 282 zeigt. Eine besonders charakteristische Form
stellt die Querfraktur der Darmbeinschaufel oberhalb der Pfanne,
also im Bereich des Darmbeinschaufelhalses dar, die man auch als Duverney-
sche Fraktur bezeichnet (Abb. 283). Bei diesen Briichen wird das abge-
sprengte Fragment durch den Zug der am Beckenschaufelrand ansetzenden
Muskeln (M. obliquus ext. und internus, M. quadratus lumborum) nach auf-
wiirts und nach auBen disloziert. Besonders charakteristisch ist bei der Duver-
neyschen Querfraktur das Hohertreten der Spina ilei a. s., woraus eine
scheinbare Verlingerung des Beins resultiert, die jedoch durch Ver-
gleichung der beidseitigen Distanz zwischen Trochanterspitze und &duberem
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Knochel unschwer richtig interpretiert werden kann. Diese Beckenschaufel-
frakturen sind schon durch die lokale Untersuchung, den Nachweis falscher
Beweglichkeit des abgebrochenen Darmbeinschaufelabschnittes — gelegent-
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lich verbunden mit Krepitation — lokaler Druckschmerzhaftigkeit und
umschriebener Blutung nachweisbar. Entscheidend ist die Rontgen-
aufnahme, die in derartigen Fillen meistens klare Auskunft gibt.

Isolierte Frakturen des parasakralen Abschnittes des Darm-
beins, die unter lokaler Gewalteinwirkung zustande kommen und eigentliche
Kontusionsfrakturen darstellen, gehéren, wenn sie die Kontinuitét des Beckens
unterbrechen, zu den Beckenringfrakturen.

Relativ selten ist die umschriebene Fraktur der Spina ilei anterior
superior, eine typische AbriBfraktur (Abb. 284); sie kommt namentlich

Abb. 286. Direkte Kompressionsfraktur des Sakrum.

zustande durch unkoordinierte Aktion des M. rectus femoris, wenn sich jemand
beim Ausgleiten energisch gegen das Hinteniiberfallen wehrt. Das abgerissene
Fragment wird nach abwirts disloziert, soweit es nicht durch unzerrissene
Periostteile zuriickgehalten wird, und ist durch die Palpation als mobiler Kérper
leicht nachweisbar. Alle Bewegungen, die eine Kontraktion des M. rectus
femoris voraussetzen, besonders die Hebung des im Knie gestreckten Beines
nach vorne, 16sen umschriebene Schmerzen aus; doch konnen die Patienten
ohne Schwierigkeit stehen.

Bedeutend seltener als die Fraktur des oberen Darmbeinstachels ist die
AbriBfraktur der Spina ilei anterior inferior, die durch Zug des Liga-
mentum ileo-femorale bedingt wird und somit durch gewaltsame Hyperextension
des Oberschenkels im Hiiftgelenk zustande kommt.
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Isolierte Frakturen des Sitzbeinknorrens entstehen durch Fall
auf das Tuber ischii; in derartigen Fillen kann der groBte Teil des Sitzbeins
herausgebrochen werden, indem die vordere mediale Frakturlinie an der Grenze
zwischen absteigendem Schambein- und aufsteigendem Sitzbeinast, die laterale
obere Frakturlinie unterhalb und nach hinten von der Gelenkpfanne verlduft
(vgl. Abb. 285). Eineisolierte AbriBfrakturderoberflic hlichen Partien
des Tuber ischii kann entstehen durch Muskelzug, wesentlich unter der

Abb. 287. Fraktur des Steifibeins.

Einwirkung der am Sitzbein entspringenden Flexoren des Unterschenkels
(Semimuskeln und Caput longum des Biceps femoris). Das Fragment wird
oft durch den Zug dieser Muskeln einige Zentimeter nach unten verschoben.
Die Fraktur ist erkennbar an der Funktionsstérung — Hemmung der kriftigen
Flexion des Kniegelenks und der vélligen Streckung des Hiiftgelenks- sowie
an der typischen, palpatorisch und radiographisch nachweisbaren Fragment-
verschiebung.

Ferner sind isolierte Briiche des Kreuzbeins zu erwdhnen, die man
vorwiegend als Folge direkter Gewalteinwirkung bei Fall auf das Sakrum ent-
stehen sieht. Der untere Teil des Kreuzbeins ist in derartigen Fallen gewohnlich
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unterhalb der Ileosakralfugen quer abgebrochen und nach einwirts :dislo-
ziert, meistens unter gleichzeitiger Rotation um eine quere Achse. Auch kann
nach lokalisierter Gewalteinwirkung das Kreuzbein mehrere unregelmiBige
Spriinge aufweisen, ohne dafl die einzelnen Fragmente wesentlich verschoben
sind (Abb. 286). Durch kombinierte Untersuchung von aufen und vom Rektum
her ist - die. quere . Biegungsfraktur des Kreuzbeins unschwer nachzuweisen.
Entscheidend ist- auch. hier die Darstellung der Frakturlinie im Rontgenbild.
Recht selten sieht man isolierte Frakturen des SteiBbeins, weil seine
gelenkige Verbindung mit dem Kreuzbein ein Ausweichen nach vorne gestattet,
so daf} lokale Gewalteinwirkung,
besonders Fall auf das Gesi
gegen eine Kante oder gegen
einen eckigen Gegenstand (Pfah-
lung), héaufiger zu Luxation des
Steilbeins  fithrt, sofern es
sich nicht um 4&ltere Leute
mit eingetretenerVerkngcherung
der Kreuz-Steilbeinverbindung
handelt. Die Fraktur erfolgt
meist in querer Richtung, mit
Einwirtsverschiebung des un-
teren Fragments. Umschriebene
Schmerzhaftigkeit, die dulerst
hochgradig sein kann, lokale
Verletzungsspuren an der Haut
sowie durch bidigitale Unter-
suchung vom Rektum und von
auBlen her nachweisbare falsche
Beweglichkeit des unteren Frag-
mentes sichern die Diagnose der
SteiBbeinfraktur, die auch ront-
genologisch  nachweisbar ist
(Abb. 287).

Frakturen der Gelenk-
pfanne (Abb. 288) sieht man
einmal in Form der isolierten

Pfannenrandfrakturen in Begleitung von Luxation des Huftge-
lenks. Es handelt sich um Abscherung umschriebener Abschnitte des iiber-
ragenden Pfannenrandes durch den austretenden Gelenkkopf. Diese Pfannen-
randfrakturen haben neben der ursichlichen Hiiftgelenksluxation zundchst
keine selbstdndige Bedeutung. Nachtriglich konnen sie jedoch Anlafl geben zu
sekundiren Gelenkverinderungen und dauernder Funktionsstorung des be-
troffenen Hiiftgelenks. Ihr Nachweis kann nur réntgenologisch geschehen.
Einen Hinweis bieten gelegentlich bei Frakturen des oberen vorderen Pfannen-
randes friihzeitig auftretende Hautblutungen oberhalb des Ligamentum Pou-
partii.

Durch Fall auf den Trochanter oder durch quere Kompression des Beckens
unter Vermittlung des Schenkelhalses entstehen kombinierte paraartikulire
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Becken-Pfannenrandbriiche, wie das Rontgogramm (Abb. 289) einen charak-
teristischen Typus demonstriert.

Eine mit Riicksicht auf die spidtere Funktion des Hiiftgelenks prognostisch
sehr ungiinstige Bedeutung kommt den zentralen Briichen der Hiftge-
lenkspfanne zu, die wesentlich entstehen durch Gewalteinwirkung in der
Richtung und durch Vermittlung des Schenkelhalses, bei Fall auf die Trochanter-
gegend. Bei jingeren Individuen kann die Gelenkpfanne in die drei an ihrer

Abb. 289. Fraktur am Ubergang des Darmbeins zum Schambein, kombiniert mit Pfannen-
fraktur:

Bildung beteiligten Knochen zerlegt werden; die Frakturlinie zeigt in diesem
Fall Y-Form (s. Abb. 274). Ist die brechende Gewalt durch die Frakturierung
des Pfannengrundes nicht erschopft, so dringt der Gelenkkopf in das Innere
des Beckens hinein. Es kommt dann zu umschriebener Vorbuchtung des
Pfannengrundes nach dem Beckeninnern (vgl. Abb. 290) oder sogar
zu ausgeprigter zentraler Luxation des Femurkopfes. Ein Pfannen-
bruch kann auch entstehen: durch' Fall auf den Sitzknorren oder durch Fall
aus groBer Hohe auf die Fiile. Letztere Formen betreffen vorwiegend den
oberen Pfannenrand. Im allgemeinen lassen sich Frakturen, die vorwiegend
den Pfannenrand und solche, die wesentlich den Grund der Hiiftgelenkspfanne
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betreffen, klinisch nicht streng auseinanderhalten, weil, abgesehen von den
die Hiiftgelenksluxationen begleitenden Formen, die Fraktur hiufig diametral
durch die ganze Gelenkpfanne hindurchgeht und sowohl den Grund als auch
den Rand der Pfanne betrifft, wie Abb. 288 zeigt. Unter den Symptomen steht
bei diesen Pfannenbriichen die Stérung der Hiiftgelenksfunktion im
Vordergrund. Es erfolgt unter allen Umstédnden ein erheblicher Bluterguff in
das Gelenk, weshalb das betreffende Bein eine sog. Entlastungsstellung einnimmt,

Abb. 290. Zentrale Fraktur der Hiiftgelenkpfanne mit Impression des Pfannengrundes
nach der Beckenhohle und Tiefertreten des Kopfes.

charakterisiert durch leichte Flexion, Auswértsrotation und méafBige Abduktion.
Sichtbare lokale Blutergiisse sind bei der tiefen Lage der Fraktur erst nach
mehreren Tagen zu erwarten; héufig fehlen sie dauernd. Druck auf das Hiift-
gelenk und StoB in der Richtung der Schenkelhalsachse sind duBerst schmerz-
haft. Die Patienten vermeiden angstlich jede Bewegung im betroffenen Hiift-
gelenk; passive Bewegungsversuche losen intensiven Schmerz aus.

Eine Fraktur des Pfannengrundes mit zentraler Luxation des
Schenkelhalses ist erkennbar an der Verkiirzung des Schenkelhalses.
Der Trochanter steht weiter nach innen, entsprechend ist die horizontale Distanz
zwischen Spina ilei und lateraler Trochanterebene gegeniiber der gesunden
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Seite reduziert. Eine sichere Unterscheidung der zentralen Hiiftgelenksluxation
von einer subkapitalen Schenkelhalsfraktur gestattet nur die Rontgenunter-
suchung. '

b) Beckenringbriiche.

Die hiufigste Form der Beckenringfraktur betrifft die mediale Um-
randung des Foramen obturatum, d. h. im wesentlichen die Schambeine
oder die Ubergangsstellen des absteigenden Schambeinastes in den aufsteigenden
Ast des Sitzbeins, sowie den Ubergang des horizontalen Schambeinastes in
den horizontalen Schenkel des Sitzbeins. Diese Frakturen kénnen einseitig

Abb. 291. Multiple Frakturen im vorderen Abschnitt des Beckenrings; rechtsseitige ver-
tikale Sakralfraktur. (Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.)

vorhanden sein oder auch in ziemlich symmetrischer Weise beide Seiten des
vorderen Beckenbogens betreffen. In letzterem Falle ist gewdhnlich das vordere
Mittelstiick des Beckenrings in toto herausgebrochen und gegen das Becken-
innere zu verschoben. Hiaufig auch sind diese Frakturen des vorderen Becken-
ringabschnittes multipel, etwa in der Form, wie Abb. 291 zeigt. Die Briiche
des vorderen Beckenringabschnittes kombinieren sich h#ufig mit Frakturen
der hinteren Hélfte des Beckenrings, indem entweder der Kreuzbeinfliigel
(Abb. 291 und 292) oder der mediale Abschnitt des Darmbeins in vertikaler
Richtung gebrochen ist. An Stelle dieser Vertikalfrakturen des hinteren
Beckenringanteils findet sich gelegentlich eine Lockerung einer oder beider
Ileosakralverbindungen (Abb. 293). In analoger Weise kann eine Vertikal-
fraktur der hinteren Beckenringhélfte mit einer Sprengung der Symphyse
verbunden sein (vgl. Abb. 294). Eine charakteristische, kombinierte Becken-
ringfraktur, die sowohl den hinteren wie den vorderen Abschnitt des Becken-

Matti, Knochenbriiche. II. 22
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rings betrifft, ist die doppelte Vertikalfraktur oder sog. Malgaigne-
sche Beckenfraktur (vgl. Abb. 293 und 296). Die vordere Bruchlinie ver-
lauft entweder durch den horizontalen und absteigenden Schambeinast oder
mehr lateral in der Nihe der Pfanne durch das Sitzbein, die hintere Fraktur
in ungefihr senkrechter Richtung durch die Darmbeinschaufel zwischen Pfanne
und Kreuzbeinfortsatz. Das laterale, die Gelenkpfanne tragende Fragment
kann dabei nach oben verschoben werden, unter Mitnahme des Beins,
50 daf} eine Verkiirzung in Erscheinung tritt. Ferner erfihrt das laterale Bruch-
stiick meist eine Einwirts- oder Auswértsdrehung um eine sagittale oder eine
Rotation um eine vertikale Achse, woraus sekundire Verinderungen der Becken-

Abb. 292. Priparat Abb. 291 in der Ansicht von hinten. (Sammlung der pathologisch-
anatomischen Anstalt Basel.)

konfiguration resultieren. Diese Beckenringfrakturen kommen auch doppel-
seitig vor (s. Abb. 293 und 295).

Eine weitere Form der Beckenringfraktur wird dargestellt durch die von
Ludloff beschriebene indirekte Fraktur des Kreuzbeins, die ein- oder doppel-
seitig vertikal durch die Kreuzbeinfliigel verlauft (Abb. 297). Den Entstehungs-
mechanismus dieser Fraktur haben wir im vorhergehenden Kapitel beschrieben.

Die Symptome der eigentlichen Beckenringfrakturen, ganz be-
sonders der doppelseitigen, unterscheiden sich in prinzipieller Weise von den
Erscheinungen der isolierten Briiche einzelner Beckenknochen durch die aus-
nahmslose erhebliche Beeinflussung der Statik des Rumpfskelettes.
Die Kontinuitatsunterbrechung der Knochenstrebe, die die Verbindung zwischen
dem Skelett der unteren Extremitit und der Wirbelsaule vermittelt, hat stets
eine Beeintrichtigung der aufrechten Kérperhaltung zur Folge. Die Belastung



Die verschiedenen Formen der Beckenbriiche. 339

des gebrochenen Beckenrings durch das Rumpfgewicht 16st im Frakturgebiet
derartige Schmerzen aus, dafl die Patienten weder aufrecht zu stehen noch
zu gehen vermdgen. Aus analogen Griinden ist auch die Bewegung der Beine
im Liegen erschwert, besonders die freie Erhebung des der gebrochenen Becken-
seite entsprechenden Beines bei gestrecktem Kniegelenk. Passive Bewegungen
der Beine sind dagegen auffillig frei und schmerzlos, was einigermaBen
gegen Verletzung des Schenkelhalses und der Gelenkpfanne spricht. Die be-
schriebene hochgradige Funktionsstérung, die auf der Beeintrichtigung
der Rumpfstatik beruht, mufl jedenfalls bei Fehlen einer Schenkelhalsfraktur

Abb. 293. Bilaterale doppelte Vertikalfraktur. Links Sprengung der Ileosakralver-
bindung mit Randfraktur des Sakrum ; rechterseits in die Ileosakralfuge auslaufende Vertikal-
fraktur der Beckenschaufel. (Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.

den Verdacht auf eine Beckenringfraktur erwecken. Den ursichlichen groBen
Gewalteinwirkungen entsprechend sind Patienten mit Beckenringfrakturen
meist hochgradig mitgenommen und befinden sich in der ersten Zeit nach dem
Unfall, auch wenn keine schweren komplizierenden Nebenverletzungen vor-
liegen, héufig in einem ausgepridgten Schockzustand. Trotz der intensiven
ursichlichen Traumen sind die Beckenringfrakturen nur relativ selten von
duBeren Wunden begleitet, wesentlich wohl deshalb, weil das Becken, abge-
sehen von den direkt subkutan gelegenen Abschnitten, in groBter Ausdehnung
eine dicke Muskelhiille besitzt.

Die objektive Untersuchung bietet bei den Beckenringfrakturen stets
22%
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eine Reihe von Anhaltspunkten fiir die Diagnose. So wird man die an'der
medialen Umrandung des Foramen obturatum verlaufenden Frakturen im
Verlaufe des horizontalen und absteigenden Schambeinastes, abgesehen von
lokal auslosbarem Druckschmerz und auch von der Verwertung des Fern-
schmerzes gelegentlich durch direkte Palpation nachweisen konnen. Das
gilt besonders fiir die Frakturen des absteigenden Schambein- und aufsteigenden

Abb. 294. Vertikalfraktur der hinteren Beckenringhalfte mit Sprengung der Symphyse.

Sitzbeinastes, fiir deren Feststellung sich kombinierte Untersuchung
per rectum und von aullen her empfiehlt. Man filhrt am besten den
Zeigefinger in das Rektum ein und tastet den Schambeinast zwischen Zeige-
finger und auflen angelegtem Daumen systematisch ab. Bei diesem Verfahren
wird sich die Frakturstelle schon durch den Druckschmerz kundgeben und
man ist auch in der Lage, Verschiebungen der Fragmente direkt zu fiithlen. Da-
gegen sind Vertikalfrakturen im hinteren Abschnitte des Beckenrings der Pal-
pation. nicht zuginglich und nur aus indirekten Symptomen erkennbar.
Zundchst findet sich tiber der Frakturlinie eine Zone maximaler Druckschmerz-
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haftigkeit. Ferner ist bei der typischen Malgaigneschen doppelten Vertikal-
fraktur des vorderen und hinteren Beckenrings das laterale, die Huftgelenks-
pfanne tragende Fragment h#ufig in charakteristischer Weise verschoben.
Beckenkamm und Spina ilei a. s. stehen ein bis mehrere Zentimeter hoher als
auf der unverletzten Seite. Zudem ist das Darmbein leicht nach auien geneigt
und oft macht sich noch eine pathologische Auswirtsrotation des betreffenden
Fufles geltend, die fiir diese Form der Beckenfraktur ebenso typisch ist wie
fiir die Schenkelhalsfrakturen. Derartige Verschiebungen eines Beckenab-
schnittes sind natiirlich nur denkbar, wenn der Beckenring sowohl in seinem

Abb. 295. Malgaignesche doppelte Vertikalfraktur in der Ansicht von hinten. Samm-
Iung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.)

vorderen wie in seinem hinteren Abschnitt gebrochen ist. Die Verkiirzung
des Beins, die bei der Malgaigneschen Fraktur schon inspektorisch auf-
fallt, erweist sich bei ndherer Untersuchung als eine nur scheinbare. Das
erkennt man durch vergleichende Messung der beidseitigen Distanz von der
Spina ilei a. s. zum Malleolus internus, sowie des Abstandes zwischen Trochanter-
spitze und duBerem Knochel. Da diese Mafle beidseitig gleich sind, kann man
eine wahre Verkiirzung der unteren Extremitét ausschliefen. Das Symptom
der Krepitation wird man bei diesen Beckenringfrakturen nur selten nach-
zuweisen in der Lage sein, schon aus dem einfachen Grunde, weil die dazu not-
wendige passive Fragmentverschiebung nur mit grofer Gewalt erzielt werden
kann. Ein weiteres indirektes Zeichen fiir die Erkennung der hinteren Becken-
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ringfrakturen sind die von der Frakturstelle stammenden lokalen Blutungen,
die jedoch wegen der Dicke der bedeckenden Weichteilschichten, wenn keine
ausgedehnten subkutanen Zerreifungen vorliegen, erst nach mehreren Tagen
die Haut erreichen und deshalb fiir die Frithdiagnose ohne Bedeutung sind.
Etwas rascher als nach vertikalen Darmbeinschaufelbriichen treten diese lokalen
Blutungen nach Frakturen des Kreuzbeinfliigels an die Oberflache.

Abb. 296. Mit Verschiebung geheilte rechtsseitige doppelte Vertikalfraktur.

Eine dhnliche diagnostische Bedeutung wie die lokalen Blutergiisse haben
als indirekte Symptome begleitende Verletzungen der Blase und der Harn-
réhre, die bei Frakturen des vorderen Beckenringabschnittes durch scharfe
Fragmentkanten oder Knochensplitter verursacht werden. Man soll deshalb
bei Blasen- und Harnrohrenverletzungen, die nicht durch ein di-
rektes Trauma verursacht sind, stets nach einer Beckenfraktur
fahnden.

Die Blasenverletzung macht sich durch Abgang blutigen Urins, héufig
mit anschlieBender Urinverhaltung unter gleichzeitigem Auftreten peritoni-
tischer Symptome, die Harnrohrenruptur durch Blutungen aus der Urethra
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und Harnverhaltung geltend. Beweisend ist das Resultat des Katheterismus,
der bei totalen Querzerreilungen der Harnréhre meist nicht durchfiihrbar
ist (vgl. weiter unten).

Schlieflich ist noch durch queres Zusammendriicken des Beckens von
beiden Darmschaufeln oder von den Trochanteren her auf Fernschmerz
zu untersuchen, der bei der doppelten Vertikalfraktur stets hochgradig aus-
gepragt zu sein pflegt, sowohl im Bereich der vorderen wie der hinteren
Frakturstelle.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten kann unter Umsténden die Unter-
scheidung der vertikalen Beckenringfrakturen und der Duverneyschen

Abb. 297. Isolierte Vertikalfraktur des Sakrum. (Sammlungder pathologisch-anatomischen
Anstalt Basel.)

Querfraktur bereiten. Bei der Malgaigneschen Fraktur erscheint, wie bereits
erwihnt, die Extremitdt der betroffenen Seite verkiirzt zu sein. Dem gegen-
iiber bedingt das Emportreten des oberen, die Spina a. s. tragenden Darm-
beinschaufelteils bei der Duverneyschen Fraktur eine Verlingerung der Ex-
tremitédt, d. h. eine Vergroferung der Distanz zwischen Spina a. s. und Malle-
olen im Vergleich zu der gesunden Seite. Bei der Malgaigneschen Fraktur
ist dieses Mafl auf beiden Seiten gleich. Entscheidend fiir die Diagnose einer
Querfraktur der Darmbeinschaufel ist ferner der Nachweis, daB die passive
Belastung des betreffenden Beins kaum Schmerzen ausldst.

Gleiche Symptome wie die doppelte Vertikalfraktur macht die Sprengung
der Symphyse mit begleitender Vertikalfraktur des Kreuz- oder



344 Die Frakturen der Beckenknochen.

Darmbeins oder mit gleichzeitiger Sprengung der Synchondrosis
ileo-sacralis. Die Verschiebung der einen Schambeinh&lfte 148t sich pal-
patorisch und radiographisch leicht nachweisen (vgl. Abb. 294).

Sowohl frische wie auch &ltere Frakturen der einen Beckenhilfte und die
Vertikalfraktur des Kreuzbeins in der Nahe der Synchondrose zeigen posi-
tives Trendelenburgsches Zeichen, auf Schmerzhemmung der Kon-
traktion des M. glutaeus medius und der iibrigen Oberschenkelabduktoren
beruhend. Die Tatsache, dafl durch die Frakturlinie die gesunde Beckenseite
vom Insertionsgebiet des Glutaeus medius abgetrennt wird, hat nur Bedeutung
bei nennenswerter Verschiebung der Fragmente.

¢) Die SchuBfrakturen des Beckens.

Der Vollstandigkeit halber sei noch der SchuBverletzungen des Beckens
gedacht. Wir sehen sowohl Lochfrakturen als Splitterungsbriiche,
je nach Art und Auftreffgeschwindigkeit des Geschofles und Lokalisation der
Verletzung. In den spongidsen Abschnitten des Darmbeins {iberwiegen die
Lochbriiche, deren reinste Form durch Schrapnellfilllkugeln verursacht
wird. Gewehrgeschosse bewirken auch hier Sprengwirkungen, ebenso wie
die rasanten Granatsplitter. Am Schambein sowie in den angrenzenden Ab-
schnitten des Sitzbeins iiberwiegen unregelméfBige Splitter- und Stiick-
briiche. Die statische Bedeutung der BeckenschuBfrakturen tritt vollstéindig
zuriick hinter der Schwere der héufigen begleitenden Verletzungen der Becken-
und Bauchorgane, die denn auch in vielen Féllen das Schicksal der Verwun-
deten entscheiden. In Betracht fallen vornehmlich komplizierende Ver-
letzungen des Mastdarms und der Blase. Der Verlauf der ,,unkompli-
zierten‘ BeckenschuBibriiche erhalt sein Geprage hdufig durch primire oder
sekundare Infektion des SchuBkanals von auflen, die zu ausgedehnter
Ostitis-Osteomyelitis besonders des Darmbeins mit jauchenden Absze-
dierungen und Eitersenkungen nach dem Beckeninnern sowie nach dem
Damm und Oberschenkel hin fiihrt. Natiirlich kénnen derartige Fraktur-
vereiterungen auch durch komplizierende Darm- und Blasenverletzungen
bedingt sein.

Die Prognose der infizierten BeckenschuBifraktur ist stets eine ernste,
da sich haufig septische Zustinde entwickeln, die gelegentlich einen
foudroyanten Verlauf nehmen.

Es kommt deshalb alles darauf an, Infektionen des Frakturgebietes zu
verhindern und bei manifester Infektion fiir moglichst giinstige Wundver-
haltnisse zu sorgen. Mastdarmverletzungen miissen deshalb moglichst
frithzeitig operativ versorgt werden, am einfachsten durch Anlegen eines Kunst-
afters mit vollkommenem Abschluf der abfithrenden Schlinge oder durch
hintere Léngsspaltung des untersten Mastdarmabschnittes einschlieflich
Sphinkterring. Blasenrupturen sind durch Naht und Drainage zu be-
handeln. Die Frakturostitis, sei sie durch komplizierende Verletzungen
der Beckenorgane oder durch Implantationsinfektion von auflen verursacht,
erfordert breite Freilegung des Knochenherdes und der Eitersen-
kungen. Fir die SchuBbriiche der Beckenschaufel eignet sich hierzu ganz
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besonders ein Bogenschnitt lings der Crista ilei, mit ausgedehnter Abhebung
der Muskulatur nach innen und auBen. Granatsplitterverletzungen des
Beckens sind primér aktiv chirurgisch, d. h. im wesentlichen offen zu
behandeln.

d) Die Rontgenuntersuchung bei Beckenbriichen.

Fir die Rontgenaufnahmen des Beckens ist Entleerung des Rektums
erforderlich. Noch eindeutiger werden die Bilder, wenn auch der Dickdarm,
besonders das der rechten Beckenschaufel aufliegende Zokum, vollig entleert
ist. Die Aufnahme erfolgt in ventro-dorsaler Richtung, Einstellung der

Abb. 298. Normalaufnahme des Beckens; Gitterblendenaufnahme (vgl. S. 305).

Rohre auf einen Punkt dicht oberhalb der Symphyse. Auf diese Weise erhilt
man klare Ubersichtsbilder des ganzen Beckens einschlieBlich Sakrum (Abb.298).
Fiir die scharfe Darstellung der vorderen Beckenringhilfte, wie sie bei Frakturen
des horizontalen und absteigenden Schambeinastes erwiinscht sein kann, macht
man mit Vorteil Aufnahmen in Bauchlage. Eine gute Beckenaufnahme
soll gleichzeitig klare Beurteilung der beiden Hiiftgelenke ermog-
lichen. Bei der Beurteilung von Réntgenbildern des Beckens ist zu bedenken,
daB etwa 909/, aller Individuen ungleiche Beckenhélften haben, bedingt durch
leichte skoliotische Verbiegungen der Wirbelsiule, verbunden mit kompen-
satorischer Abweichung des Kreuzbeins und Steilbeins. Diese sozusagen
physiologischen Asymmetrien erschweren oft die Erkennung veralteter
Beckenfrakturen. Aus Ungleichheiten der Beckenhélften diirfen keine
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geheilten Beckenfrakturen diagnostiziert werden, wo nicht deutliche Fragment-
verschiebung oder umschriebene Kallusbildung sich klar abzeichnen, wie im
Rontgenogramm Abb. 299.

Abb. 299. Geheilte Fraktur des absteigenden Schambeinastes.

Kapitel 4.

Komplizierende Nebenverletzungen bei Frakturen
des Beckens.

Kin erheblicher Teil der Beckenringfrakturen ist durch Nebenverletzungen
kompliziert, indem naturgem&f die verschiedenen Beckenorgane einer Schidi-
gung sowohl durch verschobene Fragmente und Knochensplitter als einer
Zerreiffung direkt durch die hochgradigen ursichlichen Gewalten bei der starken
elastischen Deformation des Beckens ausgesetzt sind. Die begleitenden schweren
Verletzungen anderer Korperteile, besonders Schiédelverletzungen, Frak-
turen der Wirbelsdule und Kompression des Brustkorbes, seien nur
nebenbei erwéhnt.

Am héufigsten ist der Harnapparat von den komplizierenden Verletzungen
betroffen. Zunédchst kann die gefiillte Harnblase durch das urséchliche
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Trauma oberhalb der Symphyse direkt komprimiert und zur Ruptur gebracht
werden; derartige Blasenriflstellen liegen gewdhnlich intraperitoneal. Neben
diesen Verletzungen der Blase finden sich solche, bei denen die Blasenwand
durch Fragmente des vorderen Beckenrings erdffnet wird. So konnte Bartels
bei 149 mit HarnblasenzerreiBung komplizierten Beckenverletzungen 31 Fille
von Schambeinfraktur und 22 Félle von ZerreiBung der Symphyse
feststellen. Auch Eindringen von Knochensplittern in die Harnblase mit sekun-
darer Steinbildung wurde beobachtet.

Die Blasenruptur fithrt oft zu primérer Harnverhaltung; wo die Patienten
zunéchst noch spontan urinieren kénnen, zeigt der Urin stets Blutbeimischung.
Das weitere Verhalten héngt von der Lokalisation der Blasenwunde ab, inso-
fern als bei intraperitonealem Sitz der Verletzung oft aller Urin in die Bauch-
hohle abflieBt, was einerseits zu progredienter Peritonitis mit nachweisbarem
ErguB}, andererseits zum Sistieren der normalen Urinentleerung fithrt. Extra-
peritoneale Blasenverletzungen geben zu Urininfiltration im Beckenbinde-
gewebe und am Damme Anlal. Bei Verdacht auf Blasenverletzung ist stets
der Katheterismus zur Sicherung der Diagnose heranzuziehen.

Die Verletzungen der Harnréhre sind im Gegensatz zu den Verletzungen
der Blase vorwiegend Folge von Fragmenteinwirkung; derartige durch
scharfe Fragmente verursachte Zerreilungen der Urethra finden sich nament-
lich bei Frakturen des absteigenden Schambein- und aufsteigenden Sitzbein-
astes im AnschluBl an Querkompression des Beckens. Wird durch sagittale
Gewalteinwirkung das Mittelstiick des vorderen Beckenabschnittes heraus-
gebrochen und beckenwirts verdringt, so kann die Harnréhre auch durch das
Ligamentum triangulare quer durchgerissen werden. In derartigen Féallen
ist die Urethra gewohnlich vollstindig zirkuldr durchtrennt. Wesentlich seltener
sieht man durch die ursdchliche Gewalt direkt verursachte Quetschungen
und Rupturen der Harnrohre, mit begleitenden, auf die gleiche urséchliche
Gewalt zuriickzufithrenden Briichen des absteigenden Schambeinastes. In
solchen Féllen ist hdufig die duBere Haut mitverletzt.

Die Verletzung der Urethra verrdt sich stets durch Blutabgang nach
aullen; gleichzeitig kann es nach riickwirts in die Blase bluten. Charakte-
ristisch ist ein gewodhnlich intensives, ausgedehntes Hématom am Damm
von verschiedener Ausdehnung. Meist konnen die Patienten nicht mehr spontan
urinieren, sofern es sich nicht nur um partielle Rupturen der Urethra handelt.
Der Katheterismus ist bei totalen QuerdurchreiBungen der Harnrohre
meist unmoglich, indem sich der Katheter — man verwende grundsétzlich
Metallsonden! — im Verletzungsgebiet fingt. Bei unvollstindigen und seit-
lichen Rissen dagegen kann der Katheterismus anstandslos gelingen.

Eine bedeutend geringere Rolle als die Verletzungen der Harnwege spielen
bei Beckenfrakturen Lasionen des Mastdarms und der Scheide. Die
Mastdarmverletzungen betreffen meist die Ampulle und finden sich
namentlich bei Frakturen des linken Kreuzbeinfliigels und des linken Darm-
beins, konnen sich aber auch als quere AbreiBungen des Mastdarms
vom Analring darstellen. Der Sphinkterschluf verhindert zunéchst eine
Blutung nach auflen, so dafi man hiufig erst durch die progrediente Perito-
nitis auf die komplizierende Mastdarmverletzung aufmerksam gemacht wird.
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Peritonitiden und Beckengewebsentziindungen nach Mastdarmrup-
turen haben im allgemeinen eine sehr schlechte Prognose.

Verletzungen der Blutgefafle bei Beckenbriichen wurden 6fters beobachtet,
so ZerreiBungen der groBen Beckenvenen (Venae iliacae und hypo-
gastricae) und Lésionen des Plexus vesicalis und haemorrhoidalis.
Die Eroffnung grofler Beckenvenen kann zu Verblutung fithren. Verletzung
grofler arterieller Gefafle gibt gelegentlich AnlaBl zu Aneurysmenbildung,
besonders im Gebiete der Glutaealarterien. Ferner wurde Thrombose
der Arteria iliaca externa nach Beckenbruch beschrieben, verursacht
durch Uberdehnung der Arterie und Ruptur der Intima und Media; an der-
artige Thrombosen kann sich ausgedehnte Gangran des betreffenden Beins
anschliefen. Weniger héufig scheint die vollige Kontinuitétstrennung groferer
Arterien mit bedrohlicher Blutung zu sein.

Groflere Blutergiisse nach Beckenfrakturen sind sekundarer Ver-
eiterung ausgesetzt, auf himatogenem Wege oder von umschriebenen Mast-
darmverletzungen aus. Die komplizierenden Nervenverletzungen bei
- Beckenfrakturen betreffen entweder den Plexus lumbo-sacralis oder die
aus ithm hervorgehenden Nerven, vor allem den N. ischiadicus und den N.
obturatorius. Diese begleitenden Nervenverletzungen erkliren sich zwang-
los aus den engen Beziehungen der betroffenen Nerven zu den Beckenknochen.

Kapitel 5.

Heilungsverlauf der Beckenfrakturen.

Die unkomplizierten Beckenbriiche haben im allgemeinen eine gute
Prognose. Die Heilung der Knochenverletzung erfolgt in einem Zeitraum
von 1—6 Monaten. Das funktionelle Resultat ist weitgehend abhidngig von
der Lokalisation der Fraktur, von der Verschiebung der Fragmente und von
der Behandlung. Am wenigsten Storungen pflegen die umschrieben lokali-
sierten, isolierten Frakturen einzelner Beckenabschnitte zu hinterlassen.
Dagegen heilen die doppelten Beckenringfrakturen mit Verschiebung des late-
ralen Fragments nach oben sowie die Pfannenfrakturen selten ohne eine dauernde
Funktionsstorung. Die Stérungen sind bedingt durch Veréinderung der Becken-
form mit ihrer Riickwirkung auf die Statik des Rumpfskelettes; dies sieht
man besonders bei der Malgaigneschen Doppelfraktur mit Emportreten
des lateralen Fragments. In solchen Fillen kann ein Symptomenkomplex
entstehen, der sich weitgehend mit den spéter noch zu besprechenden Erschei-
nungen der Coxa vara traumatica deckt.

Briiche der Gelenkpfanne fithren beinahe durchwegs zu Stérungen
der Gelenkfunktion, die am hochgradigsten sind bei gleichzeitiger zentraler
Luxation des Oberschenkelkopfes nach dem Becken hin. Das Endresultat
ist hier gewohnlich, abgesehen von einer Verkiirzung méafiigen Grades, eine
mehr oder weniger vollstdndige Versteifung. Auch partielle Pfannen-
randfrakturen schidigen die Gelenkfunktion, weil sich, besonders bei Leuten
jenseits des 50. Lebensjahres, hédufig chronische deformierende Arthritis
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des Hiiftgelenks anschlieit. Kreuzbeinfrakturen sind beriichtigt wegen der
héufig lang andauernden Schmerzhaftigkeit, die, wie namentlich eine Beob-
achtung von Steinthal ergibt, auch bei gutwilligen Patienten zu langdauernden,
erheblichen Stérungen fithrt. Besonders schmerzhaft ist in derartigen Fillen
das Biicken und Aufrichten des Korpers. Zu #hnlich intensiven Schmerzen
fihren Luxationen und partielle Frakturendes SteiBbeins; diese Beschwerden
sind unter dem Namen der Kokkygodynie bekannt. Thre Heilung ist oft
nur durch operative Entfernung der einwirts verschobenen Bruchstiicke zu
erzielen.

Die Prognose der durch Mastdarmverletzungen komplizierten Becken-
frakturen ist besonders deshalb eine schlechte, weil die Diagnose der Mast-
darmlision gewohnlich erst beim Auftreten der Peritonitis oder ischio- und
pelvirektaler, septischer Entziindungen und Abszedierungen gestellt wird.
Leider handelt es sich in derartigen Fillen meistens um foudroyante sep-
tische Peritonitiden, die jeder operativen Beeinflussung unzuginglich
sind. Nicht viel besser ist die Prognose der Beckenfrakturen mit begleitender
intraperitonealer Harnblagsenruptur, obschon hier operatives Eingreifen bei
frithzeitiger Diagnose erheblich bessere Aussichten bietet. Der spontane Ver-
lauf der intraperitonealen Blasenruptur entspricht ebenfalls einer rapid progre-
dienten Peritonitis, da Sekundérinfektionen autogener Natur gewdhnlich nicht
ausbleiben.

Die extraperitoneale Verletzung der Harnblase, sowie die Ruptur
der Harnrohre fithren, sich selbst {iberlassen, zu Urininfiltration. Auch
hier pflegt rasch, auch bei Fehlen duBlerer Wunden, Infektion einzutreten,
und es entwickeln sich jauchende, nekrotisierende Abszesse im Be-
reich des Beckenbindegewebes, des Dammes und des Skrotum. Vor diesen
Gefahren bewahrt nur frithzeitige chirurgische Versorgung der Harnrohren-
wunde, Eréffnung der paravesikalen Urininfiltrate und Ableitung nach auBen.
Erfolgt nach operativer Behandlung von Harnréhrenrupturen die Wundheilung
nicht reaktionslos, so bleiben héufig strikturierende Narben oder Urin-
fisteln zuriick, die eine langdauernde Nachbehandlung erfordern.

Die schlechte Prognose der komplizierten Beckenbriiche geht einleuchtend
aus statistischen Zusammenstellungen hervor. So fand Cholin bei den Becken-
briichen promiscue eine Mortalitat von 76°/,, wobei der schlimme Ausgang
wohl ausnahmslos durch lokale Komplikationen und schwere begleitende Neben-
verletzungen verursacht gewesen sein diirfte. Fiir die speziell mit Harnr6hren-
verletzungen komplizierten Beckenbriiche hat Kaufmann vor Jahren
eine Mortalitit von 409/, berechnet.

Kapitel 6.

Die Behandlung der.Beckenbriiche.

Bei Patienten, die im schweren Verletzungsschock in Behandlung
kommen, ist zunichst selbstverstandlich der Vasomotorenkollaps durch Exzi-
tanzien und durch Kochsalzinfusionen mit Adrenalinzusatz energisch zu be-
kimpfen. Dabei ist von entscheidender Bedeutung, nicht Symptome auf Schock
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zu beziehen, die durch eine schwere begleitende Blutung oder durch eine rasch
einsetzende progrediente Peritonitis verursacht sind. Eingehende Untersuchung
und Beobachtung des Patienten werden hier vor folgenschweren Verwechs-
lungen schiitzen, ganz besonders aber die Erfahrungstatsache, dafl ein re-
flektorisch bedingter Schock sich nicht iiber Stunden hinzuziehen
pflegt. Die speziellen Indikationen fiir die Behandlung der einzelnen Kompli-
kationen und die Technik der entsprechenden Eingriffe sind im Rahmen dieses
Buches nicht ausfithrlich zu besprechen. Ich muf mich darauf beschrinken,
auf die Notwendigkeit rascher Probelaparotomie beim Verdachte
auf intraperitoneale Blasen- oder Mastdarmruptur oder kompli-
zierende innere Blutung hinzuweisen.

Die intraperitoneale Blasenwunde wird in {iblicher Weise geniht,
und durch voriibergehende Dauerdrainage per urethram fiir stindigen Ab-

Abb. 300. Lagerung und Extension einer rechtsseitigen vertikalen Beckenfraktur.

fluBl des Urins und damit fiir Entlastung der Nahtstelle gesorgt. Mastdarm-
verletzungen erfordern ebenfalls sofortige chirurgische Versorgung; héufig
wird die Verletzungsstelle nicht ausreichend zuginglich gemacht und deshalb
die Mastdarmwunde nicht vernéht werden kénnen. In solchen Féllen bleibt
nur die Anlegung eines Kunstafters mit vollstandigem Abschluf} der abfithrenden
Schlinge und Tamponade der Verletzungsstelle iibrig; freier Abflufl der Kot-
massen wird auch durch hintere Langsspaltung des Rektums und des Sphinkter-
rings erzielt.

Jede vollstandige Kontinuitatstrennung der Harnrohre ist selbst-
verstindlich nach den Regeln der chirurgischen Technik durch Naht zu ver-
sorgen; bei unvollstindigen, partiellen Rissen geniigt voriibergehender
Katheterismus. Ebenso ist die Ausbildung von Harninfiltration und Absze-
dierungen im Beckenbindegewebe und am Damm sorgféiltig zu iiberwachen,
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sobald die geringsten Verdachtsmomente fiir das Vorhandensein extraperi-
tonealer Blasen- oder Mastdarmverletzungen vorliegen.

Bei den unkomplizierten Briichen beschrinkt sich die Aufgabe der
Therapie auf die Behandlung der Knochenverletzung. Zunichst wird man
sich mit einfacher bequemer Lagerung der Patienten begniigen, und zwar
diirfte gewohnlich die Riickenlage am besten entsprechen. Mit Riicksicht
auf die héufig begleitende Schidigung der Beckenweichteile ist die Gefahr
einer Dekubitusbildung bei Beckenfrakturen nicht zu unterschitzen.
Der Unterlage ist deshalb grote Aufmerksamkeit zu schenken. Lagerung
auf Spreuerkissen, luftgefiilllte Gummiringe oder Wasserkissen
schiitzt am besten vor dieser unliebsamen und nicht ungefihrlichen Kompli-
kation. Um eine Zugwirkung der
am Becken inserierenden Ober-
schenkelbeuger auf den ge-
brochenen Knochen zu vermei-
den, werden die Beine am
bestenin leichter Flexions-
stellung gelagert, d. h. mit
guter Unterstiitzung der Knie-

kehlen (s. Abb. 300). Durch Palpation nachweisbare Dislokationen des
Schambeins, der Symphyse und des Kreuzbeins, sowie des Beckenschaufel-
randes versucht man durch Reposition auszugleichen, bei Kreuzbein- oder
Schambeinfrakturen eventuell von der Scheide oder vom Mastdarm her. Be-
sondere #ullere RetentionsmaBnahmen stehen bei diesen isolierten Frak-
turen nur ausnahmsweise zur Verfiigung. So wird man einen abgebrochenen
Beckenkamm durch zirkuldre, das Becken umgreifende Heftpflaster- oder
Bindentouren zu fixieren versuchen. Die abgebrochene Spina ilei a. s. sowie
das abgebrochene Tuber ischii sind, wenn die Verschiebung eine erhebliche
ist, operativ zu fixieren, sei es durch direkte Verschraubung (Abb. 301)
oder durch doppelte Drahtnahte. Das abgebrochene SteiBbein sowie
stark beckenwirts dislozierte Fragmente des unteren Kreuzbeinabschnittes
werden am besten operativ entfernt. Lambotte hat fiir die Querfraktur
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des Kreuzbeins auch Verschraubung gem#f Abb. 302 vorgeschlagen. Fiir

die doppelseitige, vertikale Schambeinfraktur mit Dislokation des

medianen Fragmentes nach dem Beckeninnern zu, sowie fiir die Sprengung

der Symphyse kommt eventuell operative Freilegung, Reposition und Fixation

in Betracht (Abb. 303). Bei

der Duverneyschen Quer-

fraktur ist jedenfalls die Mog-

lichkeit gegeben, die vordere

Ausmiindungsstelle der Darm-

beinfraktur  unterhalb der

Spina freizulegen und das em-

porgetretene Fragment in rich-

tiger Stellung anzuschrau-

ben. Berichte iiber eine der-

artige Behandlung liegen aller-

dings noch nicht vor. In

analoger Weise besteht tech-

nisch die Mdglichkeit, abge-

brochene Segmente des

Darmbeinkammes operativ zu reponieren und durch Verschraubung oder
Drahtnihte zu fixieren (Abb. 304 und 305).

Die Pfannenfrakturen sind prinzipiell gleich zu behandeln, wie die

Frakturen des Schenkelhalses, d. h. mit Extension in Flexionsstellung von

20 Grad und Abduktionsstellung von ca. 30 Grad, bei leicht gebeugtem Knie,
zur Erzielung der Muskelentspannung. Bei Ausheilung mit Versteifung gibt
die beschriebene Stellung des Hiiftgelenks statisch die giinstigsten Verhilt-
nisse. Wir verweisen in dieser Hinsicht auf die Besprechung der Schenkelhals-
frakturen. Ist die Pfannenfraktur mit zentraler Luxation des Schenkel-
kopfes verbunden, so soll unter allen Umstédnden der Versuch gemacht werden,
in Narkose den in das Beckeninnere eingedrungenen Schenkelkopf bis in das
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normale Niveau des Pfannengrundes zu ziehen. Diese Stellung kann durch
geeignete Seitenziige aufrecht erhalten werden (Abb. 306). Von ausschlag-
gebender Bedeutung fiir die Erzielung eines befriedigenden Funktionsresultates
ist bei allen Pfannenbriichen der frithzeitige Beginn mit mobilisierender
Behandlung, d. h. mit aktiven und passiven Bewegungen, verbunden mit
Massage und HeiBluftbéddern.

Weitgehende Bewegungseinschrinkungen nach Pfannenrandbriichen und
zentralen Luxationen, bedingt durch sekundére arthritische Verinderungen,
kénnen infolge hochgradiger Schmerzhaftigkeit zu weitgehender Funktions-
untiichtigkeit des betroffenen Gelenks fiilhren. In solchen Fillen kommt ope-
rative Versteifung des Gelenks oder Herstellung einer neuen, funk-
tionstiichtigen Gelenkverbindung zwischen Becken und entsprechend

Abb. 306. Extensionsziige zur Behandlung der zentralen Pfannenfraktur.

zugeschnittenen Schenkelkopf oder Schenkelhals nach dem bei der Behandlung
der Schenkelhalspseudarthrosen beschriebenen Verfahren Lexers in Frage.

Die doppelte Vertikalfraktur Typus Malgaigne mit der hiufigen
Aufwirtsverschiebung des lateralen Fragments ist durch Extension zu be-
handeln, und zwar ist die zutreffende Stellung des Beins der verletzten Seite
auch hier leichte Flexion und miaBige Abduktion (s. Abb. 300). Durch die
Flexion wird eine unphysiologische Muskelspannung verhindert, die Abduktion
bewirkt eine Hebelwirkung auf das laterale Beckenfragment im Sinne einer
Verschiebung der Darmbeinschaufel nach der Medianen. Gleichzeitig ist durch
Lagerung des Unterschenkels in einer T-Schiene die pathologische Auswirts-
rotation zu beseitigen. Als Kontraextension dient eine Oberschenkelgesif-
Schlinge, wie sie in Abb. 300 und 306 ersichtlich sind. Ist wegen Schmerz-
haftigkeit am Damm diese Kontraextensionsschlinge nicht anwendbar, so mufB
man zur Frzielung geniigenden Reibungswiderstandes das FuBende des Bettes
heben. FEine erhebliche laterale Verschiebung des seitlichen Fragments

Matti, Knochenbriiche. II. 23
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beseitigt man durch direkte Reposition und Anlegen einer straff angezogenen
Tuchgurte um das Becken herum. Wo die doppelte Vertikalfraktur mit
erheblicher Aufwértsverschiebung des lateralen Fragments verbunden ist,
wird es meistens nicht gelingen, den Ausgleich der Verkiirzung durch sukzessive
Extension zu erzielen. Erweist sich der Zug nach einigen Tagen als zu wenig
wirksam, so ist es durchaus geboten, den Versuch manueller Reposition
in Narkose vorzunehmen, eventuell unterstiitzt durch Nagelzug. Grobe
und briiske Gewaltanwendung mufl dabei mit Riicksicht auf die
Gefahr von Nebenverletzungen der Beckenorgane einschlieBlich
GefdBe und Nerven vermieden werden.

Begleitende Storungen von seiten des Mastdarms und der Blase erfordern
sachgemaBe Uberwachung; Sorge fiir regelmiBige Entleerung des Mastdarms
und der Blase ist bei allen Beckenringfrakturen von Bedeutung.

Kapitel 7.

Die Begutachtung der Beckenbriiche.

Uber die Beurteilung der direkten Prognose der Beckenfrakturen ist bereits
bei Besprechung des Heilungsverlaufes das Notige gesagt worden. Wir ver-
weisen namentlich auf die hohe Mortalitdt der komplizierten Beckenfrakturen,
die zu vorsichtiger Beurteilung der frischen Verletzung auffordern
soll. Die unkomplizierte Beckenfraktur hinterlaBt sehr hiufig Funk-
tionsstérungen, die eine erwerbsbehindernde Bedeutung haben.
Diese Storungen sind im allgemeinen weniger hochgradig bei isolierten Frak-
turen der einzelnen Beckenknochen, abgesehen von den Frakturen der Pfanne,
als bei den kombinierten Beckenringfrakturen. So hat die AbriBfraktur
des Tuber ischii und der Spina ilei a. s. Storungen der Flexion bzw. Extension
des Oberschenkels zur Folge, die jedoch auch bei unbehandelten Frakturen
sich mit der Zeit ausgleichen. Dislozierte abgerissene Fragmente konnen
durch Reizung dauernde Storungen verursachen. In solchen Féllen ist deren
Entfernung in Lokalanésthesie vorzuschlagen. Dadurch werden ungerecht-
fertigte Entschidigungsanspriiche am einfachsten beseitigt. Die Frakturen
des Darmbeinschaufelrandes und die Duverneysche Fraktur beein-
trichtigen die aufrechte Rumpfhaltung sowie das Beugen und Strecken des
Rumpfes oft wihrend lingerer Zeit. Schwerarbeiter konnen durch derartige
partielle Frakturen auch dauernd in ihrer Erwerbstétigkeit behindert sein.
Die hochgradige Schmerzhaftigkeit mit Dislokation geheilter Steifibein-
und Kreuzbeinfrakturen wurde bereits erwidhnt.

Eine besondere Stellung nehmen die Frakturen der Huftgelenkspfanne
mit zentraler Luxation ein, weil sie héufig zu totaler Versteifung des
Huftgelenks und zu Verkiirzung des Beines fithren. MaBgebend fur
die Taxation ist in solchen Fillen die Stellung des Oberschenkels. Wihrend
eine schmerzlose Versteifung in regelrechter Stellung, d. h. in Flexion-Abduktion,
mit 331/,9/, fiir einen Schwerarbeiter ausreichend taxiert ist, wird man bei Ver-
steifung in pathologischer Stellung oder in Féllen, wo die Versteifung keine
vollstéindige, die restierenden geringen Bewegungen auBerordentlich schmerz-
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haft sind, mit der Schétzung auf 50 bis 75%, gehen miissen. In derartigen
Fallen ist stets der Vorschlag zur Ausfithrung einer Arthrodese in
korrekter Stellung zu machen. In Betracht kommt auch der Versuch,
eine neue Gelenkverbindung zwischen Becken und Femur herzustellen, wozu
sich vor allem das bei der Behandlung der Schenkelhalspseudarthrosen be-
schriebene Lexersche Verfahren eignet.

Die Beckenringfrakturen mit unbehobener Verschiebung fiithren
wegen der sog. deformen Heilung gewdhnlich zu erheblichen Stérungen
der normalen Statik. Besonders ist dies der Fall, wenn die Frakturen nicht
knochern, sondern nur bindegewebig heilen, vor allem nach Sprengung
der Symphyse und der Articulatio ileo-sacralis. Derartige Patienten kénnen
héufig nicht lingere Zeit stehen, sie gehen je nach der Verkiirzung des Beins
mehr oder weniger stark hinkend, oft nur mit Hilfe eines Stockes und sind
nicht imstande, ihr Becken in normaler Weise zu belasten. Das trifft zum
mindesten fiir eine Periode von 1—2 Jahren zu; wihrend dieser Zeit sind
Schwerarbeiter so gut wie vollig arbeitsunfihig. Die Angewdhnung
an die Arbeit erfolgt nur ganz langsam und sukzessiv.

Eine verbindliche, allgemein giiltige Taxation derartiger Beckenringbriiche
ist nicht moglich; man wird gemaf dem Vorschlag von Kaufmann
unter allen Umstdnden eine definitive Beurteilung nicht frither
als 3 Jahre nach dem Unfall eintreten lassen. Im allgemeinen bewegen
sich die Taxationen der dauernden Erwerbsschidigung nach Becken-
ringfrakturen zwischen 20 und 100°/,. MaBgebend fiir die Beurteilung sind
der objektive Befund, besonders das Verhalten der Becken- und Oberschenkel-
muskulatur, die Funktion des Hiiftgelenks, die Belastungsfihigkeit der ge-
brochenen Beckenhilfte sowie das Vorhandensein von Komplikationen.

Bei Frauen kann eine Beckenfraktur zu Beckenverengerung und
damit zu einem Geburtshindernis filhren. In einem derartigen Falle, wo
ein schwerer Beckenbruch bei einer 19jahrigen Tochter zu einer erheblichen
schrigen Verengerung des Beckenkanals und Verkiirzung des rechten Beins
gefithrt hatte, wurde vom schweizerischen Gericht die zu erwartende
Gefihrdung von Mutter und Kind im Falle einer Schwangerschaft beriick-
sichtigt und eine Kapitalentschddigung von Fr. 12 000.— sowie eine Jahres-
rente von Fr. 350.— gesprochen (Kaufmann). Auch depressive psychische
Riickwirkungen bei Verheirateten wegen der Gefahren spéterer Schwanger-
schaft oder wegen des Zwanges zu deren Vermeidung wéren nach Kaufmann
unter Umstédnden zu beriicksichtigen. Durch Nebenverletzungen kompli-
zierte Beckenfrakturen, die nicht zum Exitus filhren, kénnen zu Spatsto-
rungen Anlal geben. In Betracht kommen besonders Verengerung der
Harnréhre, Urinfisteln, Blasensteine und chronische Zystitiden,
nach Verletzungen des Mastdarmes Narbenstenosen und Fistelbildung
amDamm, im Anschlufl an Verletzungen der Gefs B3¢ und Nerven Aneurys-
men, Thrombosen mit konsekutiven Zirkulationsstérungen, Lihmungen
und hartnédckige Neuralgien. Die Taxation derartiger Nebenverletzungen
erfolgt im Einzelfalle nach ihrer faktischen erwerblichen Bedeutung.

In vielen Fallen erfordert die sachgemifle Begutachtung der Beckenfrak-
turen ausreichende Beobachtung im Spital, wiederholte Untersuchung
und periodische Kontrolle der Verunfallten.

23*
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Vierter Abschnitt.

Die Frakturen des Brustkorbes.
A. Frakturen der Rippen.

Die Rippenbriiche gehéren zu den haufigeren Frakturen. Wahrend von Bruns
ihre Frequenz mit 169/, berechnet und ihnen die zweite Stelle zuweist, stehen
sie nach der Statistik der Langenbeckschen Klinik sowie nach der Zusammen-
stellung Riedingers erst an fiinfter Stelle der Héufigkeitsskala.

Die Mehrzahl der Rippenbriiche, d. h. etwa die Halfte, betrifft das mittlere,
seitliche Drittel der knochernen Rippe; die andere Hélfte verteilt sich ungeféhr
gleichméBig auf das vordere und hintere Drittel. Erheblich seltener sind Briiche
an der Knochen-Knorpelgrenze und eigentliche Knorpelfrakturen.

Kapitel 1.

Elastizititsverhiltnisse des Thorax.

Der Brustkorb besitzt, besonders bei jugendlichen Individuen, ein erheb-
liches Ma} von Elastizitat. Diese wird in erster Linie bedingt durch die Ein-
lagerung knorpeliger Schaltstiicke zwischen ventrales Ende der knochernen
Rippe und Brustbein (s. Abb. 307), ferner durch die Eigenelastizitit der Rippe,
und schlieflich noch durch die gelenkige Verbindung zwischen Wirbelsdule
und hinterem Rippenende. Dieser Artikulationsmechanismus erlaubt dem
Brustkorb, bei Belastung von vorne sich analog der Rippenbewegung bei der
Exspiration zu senken, wodurch die Rippen in eine Stellung geraten, die teil-
weise Belastung iiber die Kante sowie Torsionsbeanspruchung be-
dingt. Bei dieser Bewegung mul} auch der hemmende Widerstand der Inspi-
rationsmuskeln iiberwunden werden. Es steht wohl aufler Frage, daf diese
initiale Formverinderung des Thorax und die dadurch bedingte Anderung der
Belastungsverhéltnisse der Rippen eine Steigerung der Elastizitdt des Gesamt-
thorax bedeutet. Fiir die Beurteilung der Elastizitits- und Festigkeitsverhalt-
nisse des Thorax ist weiterhin zu beriicksichtigen, dafl seine Widerstands-
kraft in Inspirationsstellung, d. h. wenn das Rippenkorbgewélbe
unter maximaler Spannung steht, am groBten ist, indem der aktiven
Muskelspannung und der dadurch bewirkten passiven Spannung der Rippen-
und der Thoraxweichteile — Bénder, Faszien, Muskeln — eine grofle Bedeutung
fir die Erhaltung der normalen Thoraxform auch entgegen den von auflen
einwirkenden, deformierenden Kriften zukommt. Den besten Beweis fiir die
Richtigkeit dieser Auffassung bildet die gewaltige Belastungsmoglichkeit des
Thorax, wie sie gelegentlich durch Akrobaten und Boxer demonstriert wird.
In vorbereiteter, muskuldr aktiv fixierter Stellung vermag der Thorax Lasten
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zu tragen und Gewalten zu widerstehen, die den in rein passiver Exspirations-
stellung befindlichen Brustkorb zusammendriicken und an vielen Stellen frak-
turieren wiirden. Deshalb sind Leichenversuche fiir die Abkldrung des Rippen-
frakturmechanismus nicht uneingeschrinkt verwertbar.

Mit dem Alter nimmt die Elastizitét und auch die Festigkeit des Brustkorbes
ab, indem die Rippen selbst sprode werden, der Knorpel sukzessive eine binde-

gewebige Umwandlung erleidet und ausgedehnt verkalken kann. Diese Abnahme
der Elastizitdt und Festigkeit des Gesamtthorax erkldrt uns, warum Rippen-
frakturen bei &lteren Individuen erheblich hdufiger vorkommen. Ihre Haupt-
frequenz findet sich im 3.—6. Dezennium. Demgegeniiber muf} auffallen, welche
Gewalten ein kindlicher Thorax aushalten kann, ohne zu brechen. So sah ich
vor kurzem einen 5jahrigen Knaben, dem eine mit 3 Personen beladene Droschke
schrig iiber den Thorax gefahren war, ohne daf sich die geringsten Anzeichen
einer Rippenfraktur dargeboten hétten.
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Kapitel 2.

Entstehungsmechanismus und Form der Rippenbriiche.

Hinsichtlich ihrer Genese koénnen wir direkte, indirekte sowie durch
Muskelzug verursachte Rippenbriiche unterscheiden.

Die an der Stelle der Gewalteinwirkung entstehenden direkten Frak-
turen sind im wesentlichen Biegungsbriiche. Thr Mechanismus entspricht
durchaus dem der Impressionsfrakturen des
Schiidels. Durch die umschrieben oder auch
breiter angreifende Gewalt wird das Rippen-
gewolbe gestreckt, d. h. seine Biegung ver-
mindert, und schlieBlich kommt es an der
Abb. 308, T ImiB ” Stelle maximalster Druckwirkung zur Durch-
quere Ri'ppen?::lg{:ur?,a é%lrgﬁzaﬁuﬁ biegung der Rippe nach innen. Entspre-
schlag entstanden. (Nach Bruns.) chend klafft der Bruch an der Innen-

seite der Rippe starker (s. Abb. 309 u.
313); die Bruchebene verlduft im wesentlichen quer zur Léngsachse der Rippe.
Daneben sieht man jedoch auch ausgeprigte Schriagbriiche (vgl. Abb. 309).
Die Bruchfldche kann ziemlich glatt sein, erscheint jedoch meist unregelméfig
gezihnt (Abb. 308). Ausgeprigte Gabelung der Fragmentenden begiinstigt
ihre Verzahnung. Das eine Fragment kann bei direkter Entstehung um seine

Abb. 309. Schrige Biegungs- und Torsionsfraktur dreier benachbarter Rippen; an der
untersten Rippe Torsion vorwiegend. (Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt
Basel.)

ganze Dicke nach innen verschoben sein (vgl. Abb. 309) und in dieser Stel-
lung durch das andere Fragment oder durch einzelne Zacken desselben fest-
gehalten werden.

Durch Gewalten, die auf einen umschriebenen Abschnitt einer Rippe ein-
wirken, kann ein Stiick durch doppelseitige Biegung, verbunden mit Abscherung,
herausgebrochen und in toto lungenwirts verschoben werden. Die Entstehungs-
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art der direkten Rippenbriiche sowie die Fragmentdislokation erkliren ihre
hiufige Komplikation durch Pleura- und Lungenverletzungen (vgl.
Abb. 318). Bei jugendlichen Individuen sieht man an Stelle vollstindiger
Querfrakturen haufig nur Infraktionen, die sich als ganz oder teilweise
subperiostale Briiche prisentieren. Entsprechend der ursichlichen, umschrie-
benen Gewalteinwirkung sind die direkten Rippenbriiche gelegentlich durch
Verletzung der bedeckenden Weichteile kompliziert. Am hé&ufigsten sieht man
offene Rippenbriiche als Folge von SchuBverletzungen, und zwar handelt
es sich dabei meist um Splitterfrakturen oder, wenn das GeschoBl zum Teil
durch den Interkostalraum hindurchtrat, um Defektbriiche der Rippen-
rénder. )

Indirekte Rippenbriiche entstehen durch breitangreifende Gewalten,
die den Thorax in einem bestimmten Durchmesser zusammenpressen. Dadurch
werden die einzelnen Elemente des Thoraxgewdlbes, d. h. die Rippen, tibermaBig
auf Biegung beansprucht. Der Abstand zwischen den FuBBpunkten der einzelnen

Rippenbogen wird verkiirzt, die Rippenbiegung vermehrt. Entsprechend der
Durchbiegung nach auBlen klafft die Fraktur an der 4uBleren Rippen-
flache hochgradiger (s. Abb. 315). Gelegentlich greift die ursichliche Gewalt
durch Vermittlung der Skapula oder des an den Thorax angepreBten Armes an.

Die indirekten Rippenbriiche kommen in erster Linie an der Stelle maximaler
Biegungsbeanspruchung zustande, doch ist fiir die Lokalisation dieser Biegungs-
frakturen auch der Bau der Rippen, deren Querschnitt ja nicht tiberall gleich
ist, von Bedeutung; ferner spielen die Fixation der hinteren Rippenpartien,
ihre Bedeckung durch relativ méchtige Muskelschichten sowie die groBere
Exkursionsmoglichkeit des vorderen Rippenabschnittes eine Rolle. Weiterhin
ist zu beriicksichtigen, dafl nicht alle Rippen gleichm#afBig exponiert
sind. Am haufigsten finden sich Frakturen derjenigen Rippen, die am meisten
nach auflen prominieren, d. h. der 5.—8. Rippe (vgl. Abb. 307), wihrend
Frakturen der obersten sowie der untersten Rippen zahlenmé&Big weit zuriick-
treten. Die erste Rippe erfreut sich des besonderen Schutzes der Klavikula,
kann jedoch wie die néchstfolgenden oder ihre Knorpel gleichzeitig mit der
Klavikula gebrochen werden; die sog. fluktuierenden Rippen entgehen der
mechanischen Beanspruchung bei der Gesamtdeformation des Thorax, weil
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sie keinen AnschluB an das Sternum gewinnen. Daf die 11. und 12. Rippe,
wie Riedinger nachweist, dennoch hé#ufiger frakturiert werden, als man
gewdhnlich annimmt, beruht auf ihrer Uberbiegung beim Fallen gegen Stuhl-
lehnen, Tischkanten oder &hnliche prominierende Gegenstéinde. Die entstehenden
indirekten Briiche betreffen dann gewohnlich den mittleren Abschnitt der fluk-
tuierenden Rippe.

Wird der Thorax in der Richtung von vorne nach hinten komprimiert,
so wiirde man in erster Linie Frakturen im Niveau der Axillarlinie erwarten,
d. h. an der Stelle maximalster Biegung. Derartige Frakturen treten bei Kom-
pression des Brustkorbes in der Sagittalebene zweifellos auf, doch ist zu bedenken,
daB durch eine auf die Vorderfliche des Thorax einwirkende Gewalt die Rippen
zunéchst im Umfange der Exspirationsexkursion nach unten gedringt werden
und gleichzeitig infolge méiBiger Auswértsrotation in eine Kantenstellung geraten.

Dadurch wird die Biegungsfestig-
keit der einzelnen Rippen ver-
mehrt, weil die Beanspruchung
jetzt nicht mehr rein iiber die
Flache, sondern zum Teil iiber
die hohe Kante erfolgt. Die weitere
Belastung der Thoraxvorderfliche
kommt jetzt zum Teil einer Tor-
sionsbeanspruchung der Rippen
von oben-innen nach unten-auBen
gleich, und es kénnen auf diese
Weise Torsionsfrakturen (vgl.
Abb. 309) im hinteren Ab-
schnitt der Rippen gesetzt
werden. In anderen Fillen fiihrt
die Belastung des Thorax von
vorne her zu mehrfachen
Briichen ein und derselben
Rippe, die offenbar in der Weise
zustande kommen, dafl der einzelne Rippenbogen sukzessive von vorne nach
hinten durch Biegung mehrfach gebrochen wird. Es handelt sich in solchen
Fillen um Sukzedanfrakturen (Abb. 310). Dabei kann die vorderste Frak-
tur eine direkte sein, wihrend die in den seitlichen und hinteren Rippen-
abschnitten lokalisierten Briiche als indirekte aufzufassen sind.

Zur Erklirung der Lokalisation indirekter Rippenfrakturen ist auch die
Form der einzelnen Rippen zu beriicksichtigen. Nehmen wir als Beispiel den
5. Ri