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V orwort zum zweiten Bande. 

Die freundliehe Aufnahme, die dem ersten, die allgemeine Frakturlehre be­
handelnden Bande des vorliegenden Werkes zuteil wurde, sehlen mir die Auf­
fassung zu bestatigen, 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 groBeren Zuschnitt zu 
geben, als bisher iiblich, auf das Risiko hin, daB es mir gehen konnte nach Q.en 
Worten des Theaterdirektors im Vorspiel zu Goethes Faust: 

"Was hllfts, wenn Jhr ein Ganzes dargebracht, 
Das Publikum wird es Euch doch zerpfliicken". 

Ich erstrebte in der Darstellung der Lehre von den einzelnen Bruchformen 
llld ihrer Behandlung nicht die Vollstandigkeit, 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 tagliche Praxis so wichtigen Stoffes in erster Linie 
auch den Bediirfnissen des Praktikers anzupassen, der eines zuverlassigen 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 bewahrten Lehr­
biichern der Chirurgie in vollem MaBe, was er zum Verstandnis der klinischen 
Pathologie und der Behandlung typischer Frakturformen, besonders auch im 
Hinblick auf die Staatspriifung, benotigt; den Anforderungen der Praxis dagegen 
ist er mit diesen Kenntnissen nicht entfernt gewachsen. Er bedarf deshalb zur 
Erganzung eines umfassenderen Nachschlagewerkes, das auch die einschlagigen 
anatomischen Fragen beriicksichtigt und eine rasche Orientierung im Grenz­
gebiete der komplizierenden Verletzungen, besonders des Gehirns und Riicken­
marks, ermoglicht. 

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

Fiir die Dberlassung einiger interessJl.nter Rontgenogramme sowie fiir die 
Erlaubnis zum Abdruck einer Anzahl Originalabbildungen bin ich einer Reihe 
von Kollegen zu Dank verpflichtet. 



IV Vorwort. 

Aueh fiir diesen Band erfreute ieh mich der Mitarbeit meines bewahrten 
Zeichners, Herrn Ernst Matz in Bern, sowie unseres erfahrenen Rontgeno­
logen, Herrn O. Pasehe. Fiir die sorgfaltige, den didaktisehen lntentionen 
stets Rechnung tragende Ausfiihrung der Photogramme gebuhrt Herrn 
J. Zehnder in Bern ein Wort besonderer Anerkennung. 

Die anatomisehen Praparate der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel 
erhielten eine wertvolle Erganzung dureh solehe des pathologiseh-anatomischen 
Institutes Bern, fUr deren gutige Dberlassung ieh Herrn Professor Wegelin 
zu Dank verpflichtet bin. 

Unsere AusfUhrungen uber die chirurgiseh-zahnarztliehe Bebandlung der 
Kieferbruehe stutzen sich in ausgedehntem MaBe auf Erfahrungen, die wir 
wahrend des Krieges an einer gemeinsam mit Herrn Dr. Egg e r, Dozent am 
zahnarztlichen Institut der Universitat Bern, geleiteten Station fur inter­
nierte Kieferverletzte zu sammeln Gelegenheit hatten. Der Kollaboration 
Dr. Eggers verdanke ich denn auch einen wesentliehen Teil der Unterlagen 
fUr die Illustration der orthodontischen Bebandlungstecbnik der Kiefer­
frakturen, im besonderen der Pseudartbrosen des Unterkiefers naeb ScbuB­
ver letzung. 

Wenn ieh den zweiten Band der Frakturlehre in vorliegender Fassung der 
Offentlichkeit ubergebe, verbehle ich mir keineswegs, daB dem ersten Versuche 
ubersichtlicher Darstellung einer so umfangreichen Materie notwendigerweise 
maneherlei Mangel anhaften mussen. Doeh hoffe ich, dem Praktiker eine brauch­
bare Wegleitung in dem so klippenreichen Gebiete der Frakturbehandlung zu 
vermitteln, Dank nicht zum wenigsten dem groBzugigen Entgegenkommen des 
Verlegers. 

Bern, im Mai 1922. 

Hermann Matti. 
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Druckfehlerberichtigungen. 

Seite 74, Zeile 6 von nuten lies: Die seltene mediane ZerreiBung oder Kompression des 
Chiasma fiihrt znm Ansfall beider tern po r ale n Gesichtsfelder nnter Erhalten­
bleiben der nasalen. 

Seite 81, Zeile 16 von nnten lies: Schltdignng der nukleoperipheren Fazialisbahn. 

In A b bil dung 78 ist der motorische Nerv (rot) zwischen VIII nnd IX mit VI zu be­
zeichnen. 

In der gleichen Abbildung entspricht der irrtiimlich mit IV bezeichnete ventralw1trts 
austretende Nerv zwischen VII und VIII dem Nervus intermedius. 

In Ab bildung 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 Schadels. 

A. Die Frakturen des Gehirnschadels. 

Kapitel 1. 

Allatomische V orbemerkungen. 
Die das Gehirn mit seinen Hiillen umschlieBende Schad81kapsel stellt eine 

Kugelschale dar, die nach den Untersuchungen von Bruns, Messerer, Her­
mann u. a. mit einem erheblichen Grade von Elastizitat begabt ist. Fiir das 
Zustandekommen und die Form der Schadelbriiche hat der verschiedene Bau 
einzelner Bezirke der knochernen Schadelkapsel eine wesentliche Bedeutung. 
Wahrend das konvex gewolbte Schadeldach als ein einheitliches, w'uck- und 
biegungsfestes Gewolbe von ziemlich gleichmaBiger Konstruktion betrachtet 
werden kann, zeigt die Schadel basis , abgesehen von ihrem okzipitalen Anteile, 
einen unregelmaBigen Bau, indC1m sehr massiv gebaute Teile, wie die beiden 
Felsenbeinpyramiden, mit diinneren Partien abwechseln. 

Betrachten wir die Schadelbasis als Ganzes (Abb. 1), so finden wir zwei 
Paare kraftiger q uerer Stre ben (Felizet), namlich in der Mitte die Felsen­
beinpyramiden mit dem zwischengefaBten Klivus, und vorne die Cristae sphe­
noidales sowie den keilformigen Oberrand des groBen Keilbeinfliigels. Ferner ist 
das Hinterhauptsbein im Niveau des Sinus transversus in querer Richtung ver­
starkt. Zwischen diesen Verstarkungsstreben liegen schwachere Partien, die Von 
zahlreichen Offnungen fiir den Durchtritt von Riickenmark, GefaBen und 
Nerven durchbohrt sind, wie ein Blick auf die hintere und mittlere Schadelgrube 
lehrt. Noch schwacheren Bau zeigt die vom Siebbein und den diinnen Orbital­
dachern gebildete vordere Schadelgrube. Die Schadelbasis ist deshalb mecha­
nischen Einwirkungen bedeutend weniger gewachsen als die Konvexitat, woraus 
sich erklart, daB die Frequenz der Basisbriiche derjenigen der Konvexitats­
frakturen beinahe gleichkommt, obschon die Schadelbasis geschiitzt in der 
Tiefe liegt, wahrend das Schade!dach auBeren traumatischen Einfliissen unge­
schiitzt sich darbietet. Ein weiterer Grund fiir die relative Haufigkeit der Basis­
briiche liegt darin, daB auch die mechanisch ungiinstig gebaute Basis an dC1r 
elastischen Gesamtdeformation der Schadelkugel teilnimmt und deshalb bei trau­
matischen Einwirkungen, die primal' das Schadeldach treffen, mitfrakturiert wird. 

!II a t t i, Knochenbrliche. II. 1 
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Auch das konvexe Schadeldach zeigt physiologische una pathologische 
Schwankungen seiner Dicke, die fur die Entstehung von Frakturen von Be­
deutung sein konnen. Die starkste Stelle des Schadeldaches wird gewohnlich 
durch die Parietalhocker und die daran angrenzenden Bezirke dargestellt, wah­
rend den Stirnhockern meist eine Ausbuchtung der Schadelinnenflache ent­
spricht, so daB diese Stellen des Daches haufig verdiinnt erscheinen. Eine Ver­
diinnung des Schadeldaches findet sich ferner oft im Bereiche der seitlichen 
Partien der Koronarnaht, der Schlafenbeinschuppen und der groBen Keilbein-

£lugel. Auch an der konvexen Schadelwolbung kann man Verstarkungs­
stre ben unterscheiden (Abb. 2). Einmal findet sich beidseitig von der seichten 
Rinne fiir den Sinus longitudinalis superior eine Verdickung des Daches, die als 
bogenformige Versteifung aufgefaBt werden kann, mit Stutzlagern an der 
Glabella und am Tuber occipitale. In der Fortsetzung nach hinten unten liegt 
die bis zum Foramen magnum reichende mediane Verstarkung des Hinter­
hauptbeins. Ferner setzt sich beidseitig auf den Warzenfortsatz und auf den 
Stirnfortsatz des J ochbeins je eine pfeilerartige Verdickung der seitlichen 
Schadelwand auf. 

Physiologisch schwache Stellen der gesamten Schadelkapsel sind 
durchwegs die Orbitaldacher, die mittlere Schadelgrube und die Schlafenregion. 
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Gelegentlich sind einzelne Partien der Schadclkapsel so erheblich verdiinnt, 
daB man mit Recht von einem Papier- oder Pergamentschadel spricht. 
Zu weitgehender Reduktion der 
Festigkeitdes Schadeldaches fiihrt 
besonders die Altersatrophie, 
die mit Vorliebe die Parietalia 
(Abb. 3) und die Hinterhaupt­
schuppe betrifft. 1m hohen Alter 
kann stellenweise die Diploe vollig 
verschwinden, so daB auBere und 
innere Kompaktatafel sich direkt 
beriihren. Diese Verhaltnisse 
haben unter Umstanden Bedeu­
tung fiir die gerichtsarztliche Beur­
teilung von Schadelverletzungen. 

Von praktischem Interesse sind 
auch die mechanischen Ver­
haltnisse des kindlichen 
Schadels. In den ersten Lebens­
monaten sind die Schadelknochen 
noch weich, sehr elastisch und 
in gewissem· Sinne modellierbar, 
wie die lOffelformigen Impres­

trebepfeiler an del" Schadelkonvexitat 
(nach Knob lauch). 

sionen bei Neugebornen zeigen, wahrend gleichzeitig die Knochennahte noch 
nicht besonders festgefiigt sind. Diese Verhaltnisse erklaren das unverkenn­
bare Vorwiegen von Nahtsprengungen, sowie das Zuriicktreten von Kon­
vexitats- und besonders von 
Basisbriichen bei Kindern. 

1m Bereich der Schadelkon­
vexitat ist die Abgrenzung einer 
auBeren und inneren Kortikal­
lamelle, die als Lamina ex­
terna und Lamina interna 
die mehr oder weniger starke 
spongiose Diploe begrenzen, 
scharf ausgepragt. Entsprechend 
sieht man im Bereich des Schadel­
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 I ufthal-

Altersatrophi del' Parietalia (nach 
Zieg ler ). 

tiger, mit der AuBenwelt in Verbindung stehender Hohlraume im 
Felsen-, Stirn-, Keil- und Siebbein hat insofern hohe praktische 
Bedeutung, als durch diese Knochen verlaufende Fraktur­
spalten die Liquorraume mit normalerweise bakterienhaltigen 

]* 
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Schleimhauthohlen in Verbindung sctzen und damit meningealer 
Infektion Tur und Tor offnen. 

Der Dura kommt die doppelte Rolle des inneren Periostes sowie einer 
mechanisch maBgebenden AbschluBmembran des perizerebralen Raumes zu. 
Sie hat deshalb in erster Linie Bedeutung fur die Heilung der Schadelfrakturen, 
namentlich solcher mit Substanzverlust. Bedeutend wichtiger ist ihre Funktion 
als a bschlieBende Schu tzhulle fUr die weichen Hirnhaute, indem erfahrungs­
gemaB Durarisse die hauptsachliche Infektionspforte der Meningitiden nach 
Schadelfrakturen darstellen. Ferner ist zu beachten, daB die Dura Trager 
wichtiger Blutleiter ist, deren Eroffnung bei ZerreiBung der harten Hirn-

Venn. cerobri mILllnn. 
WILl ·,,1) 

inl! rcctll 
und Tentori­
um ccrebclll 

en"",,, uhnmchnoiclcolo 
11I ·du l) . sililla!' 

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

haut zu gefahrdrohenden Blutungen in die Schadelhohle und nach auBen fUhren 
kann. Die Dura haftet der Knocheninnenflachenamentlich an Stellen, wo Nerven­
oder BlutgefaBe durchtreten, inniger an. Aus diesem Grunde ist die Haftung 
der Dura an gewissen Stellen der Schadelbasis, besonders im medialen Ab­
schnitt der mittleren Schadelgrube und im Bereiche des Siebbeins, intensiver 
als an der Konvexitat. Das erklart die haufigere ZerreiBung der Dura an der 
Basis bei Schadelbruchen infolge stumpfer Gewalteinwirkung und die seitliche 
Lokalisation der Meningealhamatome. 

Das Gehirn ist von der Dura alls e i tig d urch einen Flussig­
keitsmantel g e trennt, also gleichsam in einem flussigkeits­
gefullten GefaB suspendiert. Das suspendierende Medium wird gebildet 
durch den intra- und extrazerebralen Liquor sowie durch das Blut der intra­
kraniellen GefaBe. Fur die El'haltung del' Schwebelage sind die groBen Dupli-
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katuren der Dura, die Falx und das Tentorium, von Bedeutung. Der 
perizerebrale Fliissigkeitsmantel spielt bei plOtzlichen, dem Schadel mit­
geteilten Bewegungen die Rolleeiner Flussigkeitsbremse, die ganz gut 
mit den Glyzerinbremsen der modernen Rohrriicklaufgeschiitze verglichen 
werden kann. 

Den Druckausgleich ermoglichen in erster Linie die Kommunikationen 
der intrakraniellen Liquorraume mit dem Liquorzylinder, der das Riickenmark 
umgibt (Abb. 4), sowie die AbfluBwege des Liquors nach den Hirnnervenscheiden, 
den tiefen HalslymphgefaBen und nach den extrakraniellen Venengebieten durch 
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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 venosen Duralsinus. 
Von erheblicher Bedeutung flir den Druckausgleich sind ferner die AbfluBmog­
lichkeiten der intrakraniellen venosen Blutleiter nach den Jugularvenen, den 
Venen der Diploe, nach den extrakraniellen Venennetzen durch Vermittlung 
der Emissarien, nach den Venae ophthalmicae, condyloideae, sowie nach den 
groBen epiduralen Venengeflechten des Riickgratkanals. Abb. 5 und 6 veran­
schaulichen diese zahlreichen Verbindungen und AbfluBwege. Ein gewisser 
Druckausgleich kann auch durch momentane Riickstauung des zustromenden 
arteriellen Elutes in den groBen 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 info 3. Foramen ovale. 4. Foramen spinosum. 
5. Foramen lacerum. 6. Canalis caroticus. 7. Foramen jugulare. 8. Canalis hypoglossi. 

9. Canalis condyloideus. 

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

Kapitel 2. 

Statistik der Schadelbriiche. 
Nach der Zusammenstellung von Bruns' machen die Schadelfrakturen 

unter einer Gesamtzahl von 402 777 Knochenbriichen 3,86% aus, wovon 2,44% 
die Gesichtslmochen, 1,42% die Knochen der eigentlichen Schadelkapsel be­
treffen. Demgegeniiber findet Chudowszky auf 2366 Knochenbriiche 3,8% 
Frakturen des Gehirnschadels. Davon betrafen 60% das dritte und vierte 
Dezennium, und zwar neunmal mehr Manner als Frauen. Letztere Zahlen 
stimmen weitgehend iiberein mit den Erhebungen, die H. Brun an einem muster­
giiltig durchgearbeiteten Material von 470 Sohadelbriichen der Kronleinschen 
Klinik gemacht hat. 70% der Patienten standen im Alter von 20-40 Jahren, 
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wobei das Maximum der Frequenz mit rund 50% das dritte Dezennium betrifft. 
Von den Verletzten waren 90% Manner und nur ca. 10% weiblichen Geschlechts. 
Brun nennt deshalb den Schadelbruch mit Recht eine Berufsverletzung der 
schwer arbeitenden Klasse. 

Ganz anders stellt sich naturlich das Verhaltnis der Schadelbruche zu den 
Frakturen der ubrigen Knochen im Kriege. So betrugen die Kopfverletzungen 
im russisch-japanischen Kriege nach Hilde brand promiscue 25% der Gesamt­
verluste; besonders groB ist di,e Frequenz der Schu.Bfrakturen des Schadels im 
Stellungskrieg. 

Von den 470 Schadelfrakturen der Brunschen Zusammenstellung waren 
47% offene, 53% subkutane, wahrend Chudwoszky 67% offene Bruche gegen 
33 % geschlossene fand. Der Unterschied in diesen Zahlen erklart sich daraus, 
daB Brun Basisbriiche nur zu den offenen zahlte, wo eine direkt sichtbare oder 
palpable Fraktur, z. B. des Orbitaldaches, durch auBere Untersuchung fest­
zustellen war; doch gehoren von praktischen Gesichtspunkten aus samtliche 
Basisfrakturen mit Blut- oder LiquorausfluB aus den Gesichtsostien zu den 
offenen Frakturen. 

In der Statistik Bruns betreffen rund 57% der Frakturen die Basis, eben­
soviel die Konvexitat, indem ca. 15% sowohl die Basis als auch die Konvexitat 
in Mitleidenschaft zogen. Auch Chudowszky fand ungefahr gleiche Frequenz 
der Basis- und Konvexitatsbruche. Die offenen Frakturen machen an der 
Schadelkonvexitat 70-75% aus; fUr das Verhaltnis der offenen zu den geschlos­
senen Basisbruchen fehlen einwandfreie Unterlagen. 

Dber dieregionare Lokalisation der Schadelbruche macht Chudowszky 
folgende Angaben: 

Von den Knoohen des Schadeldaches war am haufigsten gebrochen das 
Stirnbein (44%), demnachst das Seitenwandbein (40%), das Schlafenbein 
(14%), das Hinterhauptsbein (2%). Von den Schadelbasisfrakturen 
lokalisierten sich 60% in der mittleren Schadelgrube, 10% in der vorderen, 
2,5% in der hintern, 20% in der mittleren und vorderen gleichzeitig, 7,5% in 
der mittleren und hinteren gleichzeitig. 

Zu erwahnen ist noch, daB bei Kindern die Basisfraktur gegenuber den 
Erwachsenen zurucktritt; im Brunschen Material macht sie kaum den vierten 
Teil unter samtlichen Schadelbriichen des Kindesalters aus. 

Die allgemeine Mortalitat der Schadelfrakturen betragt nach Brun 
etwa 1/3, unter Zunahme der Mortalitat mit dem Alter des Schadelverletzten. 
Mit der zweckmaBigeren Behandlung haben sich die Sterblichkeitsziffern etwas 
verringert. 

Nach Murney betragt die Sterblichkeit der Basisfrakturen 69%, bei den 
Konvexitatsbriichen 46%; nach Chudowszky sind die entsprechenden 
Zahlen 64% bzw. 45%. Ebenso fanden v. Bergmann und Schaack eine er­
heblich hohere Mortalitat bei Basisbruchen gegenuber den Frakturen des Schadel­
daches. DaB die Basisfrakturen eine schlechtere Prognose haben als die Kon­
vexitatsbriiche, obschon letztere haufiger offen sind, beruht zunachst darauf, 
daB die Basisfraktur mehr zu meningealer Infektion neigt, weil die eroffneten 
Hohlraume bakterienhaltig sind und weil die Frakturstelle aktiver chirurgischer 
Versorgung nicht zuganglich ist. Ferner kommt in Betracht, daB die einwirkenden 
Gewalten haufig erheblichere sind und nicht so umschrieben angreifen, wie die 
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zu Konvexitatsbruchen fiihrenden Traumen. Dazu kommt die haufige Schadi­
gung des Hirnstammes, besonders des verlangerten Marks mit seinen lebens-
wichtigen Zentren, bei Basisbruchen. . 

Fur die SchuBfrakturen des Schadels und Gehirns betragt die Mor­
talitat nach den bereits vorliegenden Zusammenstellungen des gegenwartigen 
Krieges 60%. Da jedoch der Endausgang der Schadelverletzungen durch eine 
Reihe von Spatkomplikationen, besonders Abszesse, nachtraglich noch in un­
giinstigem Sinne beeinfluBt wird, kann man hocp-stens mit einer Heilungsziffer 
von 20 0/ 0 rechnen. 

Der schlimme Verlauf der Schadelfrakturen wird in erster Linie bedingt durch 
Lasionen des Gehirns, und zwar vor allem des Kleinhirns, der Brucke und 
des verlangerten Marks; in derartigen Fallen tritt der Exitus letalis meist schon 
innerhalb der ersten Stunden nach der Verletzung em. Dann kommen in der 
Gefahrlichkeitsskala die Zertriimmerungen des GroBhirns, mit oder ohne Blu­
tungen in die Ventrikel und in die Hirnhaute, der Hirndruck infolge Hirnodem 
und Oberflachenblutung besonders aus der Arteria meningea, sowie die Lungen­
komplikationen, vor allem die Bronchopneumonie. Das sind die Todes­
ursachen in den Fallen, die innerhalb der ersten 48 Stunden ad exitum gelangen. 
Nach einem alten Erfahrungssatze, den auch Brun auf Grund seiner Unter­
suchungen bestatigt, bleiben Patienten mit Schadelfraktur, die nicht 
innerhalb der ersten 2 Tage sterben, am Le ben, sofern nicht eine 
nach dem Schadelinnern fortschreitende Infektion dazu kommt. 
Diese Infektion tritt jedoch in annahernd 10% der Falle ein und fiihrt zu 
Meningitis und HirnabszeB. Von diesen Schadelverletzten gehen rund 
80% zugrunde, woraus die Bedeutung der Meningitisprophylaxe eindringlich 
erhellt. 

Kapitel 3. 

Atiologie. 

1. Gewohnliche traumatische Frakturen. 
Abgesehen von den SchuBverletzungen des Schadels, die eine eigene 

Stellung einnehmen und in Kriegszeiten das groBte Kontingent der Schadel­
frakturen stellen, ist die haufigste Ursache der Schadelfraktur ein Sturz aus 
gewisser H6he, wie er namentlich Bauarbeiter und Bauhandwerker, ferner 
Sportsleute, besonders Rennreiter und Bergsteiger, betrifft (50%), denmachst 
direkte Traumen in Form von Schlag oder StoB (35%) und Dberfahrung 
(10%). NaturgemaB entstehen Basisbriiche meist durch indirekte, Konvexi­
tiitsfrakturen 'durch direkte Gewalteinwirkung. Bei den Gesturzten uber­
wiegen aus ersichtlichen Grunden die offenen Bruche des Schadeldaches gegen­
iiber den subkutanen; allerdirgs sind in der Beobachtungsreihe Bruns' die Basis­
bruche hier haufiger, indem sie 65% gegeniiber 35% Konvexitatsbruche aus­
machen. Das erklart sich daraus, daB bei Sturz auf die Scheitelhohe der nach­
schwerende Korper durch Vermittlung des Atlas auf die Schadelbasis einwirken 
kann. 

Von atiologischer Bedeutung ist bei den Gestiirzten der iibermaBige Alko ho 1-
genuB, insofern als der Betrunkene ganz besonders plump und hilflos fallt; 
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so geniigt oft schon Sturz aus relativ geringer Rohe zur Erzeugung schwerer, 
ausgedehnter Schadelbriiche. Am groBten ist das Kontingent der Gestiirzten 
bei den Kindem. Unter 57 Kindem 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 zulassigen 
elastischen Gesamtdeformation des Schadels aus erwahnten Griinden hier erbeb­
lich groBer ist als bei Erwachsenen. 

2. "Angeborene" Frakturen des Schadels. 
Am Schadel des Neugebornen beobachtet man sog. angeborene Frak­

tUTen, die durchwegs auf den Geburtsakt zuriickzufiihren sind. Wir konnen 
auch hier automatische und artefizielle Frakturen unterscheiden. Schon 
lange bekannt sind die rinnenformigen, lOf£el- und trichterformigen 
Impressionen, die b'ei 
verengtem Becken durch 
Druck des Promontoriums 
am kindlichen Schadel her­
vorgeruftm 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 

"-
'\ 

-----
Abb.7. R.inncnfofmigc Imp;;;;;ion am chiidcl cine Ncu­

(leborenen (nach Bu mm). 

Drucke der austreibenden Krafte gesellt sich jedoch noch der Zangenzug, 
der kindliche Schadel hat keine Zeit zur Umformung, und es entstehen 
tiefe, trichterformige Impressionen (Abb. 8). Es ist leicht verstandlich, daB 
die Lokalisation dieser Impressionen davon abhangt, wie der Kopf mit der 
Zange gefaBt wird. Liegt die Zange im Querdurchmesser, so entsteht die 
Impression am Stimbein zwischen Frontalhocker und groBer Fontanelle; 
wurde der Kopf im Langsdurchmesser gefaBt, so findet sich die Impression 
zwischen Scheitelbeinhocker und groBer Fontanelle. Auch Exostosen im 
Beckenkanal konnen Impressionen verursachen. Frakturen, bedingt durch 
den direkten Druck der schlecht liegenden ZangenlOffel, sind selten. 

Wahrend die seichten, rinnenformigen Eindriicke gewohnlich keine Verande­
rungen im Bereich der Schadelhohle zur Folge haben, wei sen die tiefen, trichter­
formigen Impressionen eine Mortalitat von ungefahr 50% auf, und zwar erfolgt 
der Tod meistens infolge von Asp hy xi e, die zum Teil zuriickzufiihren ist auf 
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den verzogerten Geburtsverlauf, zum Teil jedoch sicher durch intrakranielle 
Diucksteigerung verursacht wird. In einer Anzahl von Fallen findet man denn 
auch erhebliche in trakranielle Blu tergiisse. Diese Impressionen sind in 
Parallele zu setzen mit den Infraktionen der Rohrenknochen. Tiefe Eindriicke 

( 
i 

/ 
j 

bb. 8. Loffel- odcr trichterformige Impression am 
Schadel cine ' Kcugeborenen (nach Bu m m). 

sind haufig mit Fissuren ver­
bunden. Seichte Eindriicke 
konnen sich im Laufe der Zeit 
ganz oderteilweise ausgleichen, 
tiefere Eindriicke bleiben be­
stehen. 

Neben diesen Impressionen 
beobachtet man bei Neuge­
borenen eigentlicheKon tin ui­
ta tstrenn ungen der Schadel­
knochen, die sich beinahe ausc 

nahmslos in den Parietalia 
lokalisieren. Diejenigen Fis­
suren, welche in der Richtung 
der vom Ossifikationspunkte 
im Scheitelbeinhocker nach der 
Peripherie verlaufenden Os­
sifikationsstrahlen (Abb. 9) 
liegen, zeigen eine glatte Frak­
turebene, wahrend Fissuren, 
die quer oder schrag zu diesen 

Verknocherungsstrahlen laufen, grob gezahnte Rander aufweisen. Auch 
deratige Fissuren konnen automatisch, ausschlieBlich durch den Druck des 
engen Geburtskanals, verursacht sein; haufiger ist auch hier man ueller 
Z u g mit im Spiel. 1m Gegensatz zu den einfachen Impressionen fiihren 
diese Fissuren haufiger zu intrakraniellen Blutungen und Verletzungen des 

Abb. 9. Ossifikations­
strahlcll an d Cl' 

'chuppe de Hinter­
hauptbeins (nach 

Told t). 

Gehirns. Neben diesen Frakturen sieht man Zer-
reiBungen im Bereiche der Koronar-, Pfeil- und 
Schuppennah t, deren Gefahr in der gleichzeitigen Rup­
tur des Sinus longitudinalis liegt. Durch unzweck­
maBige manuelle oder instrumentelle geburtshilfliche Ein­
griffe gesetzte Frakturen im Bereich des Schlafenbeins, 
an der Hinterhauptschuppe und an der Schadelbasis 
konnen infolge der begleitenden Biu tung und Ko m­
pression der Medulla 0 blongata 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 
Zertriimmerungen des Schadels wurden gesehen, sowohl durch iiber­
maBigen Zangenzug verursacht, als besonders durch forcierte manuelle Extrak­
tion des nachfoIgenden Kopfes. Bei diesen Frakturen erfolgt der Tod unmittel­
bar durch Hirndruck und Contusio cerebri. Nach Geburten mit tiefstehendem 
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Vorderhaupt bei plattem Becken sieht man gelegentlich eine Impression des 
Schlafenteils der Orbita mit Exophthalmus. 

Diese "angeborenen" Impressionen und Frakturen sind stets von mehr oder 
weniger ausgesprochenen Schadigungen der Haut uber der betroffenen 
Schadelpartie begleitet. Man sieht aIle tJbergange von streifenformiger, blu tiger 
Suffusion und Infiltration bis zu umschriebener Nekrose. 

Zu Verwechslung mit Geburtsfrakturen konnen physiologisch vorkom­
men de Spalten und Lucken am Schadel Neugeborener AniaB geben. 
Nach den Untersuchungen v. Hoff manns findet sich eine derartige 1,5 cm 

bb. 10. Physiologischc, horizontal ver­
laufende Spalte im Okzipitale (nach 'ro Id t). 

bb. II. Physioiogische palte im hinteren 
Abschnitt des 0 parictaie (ua.ch To Id t). 

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, haufig leicht wellig verlaufend 
(Abb. lO). Nicht so konstant sind angeborene Spalten im Scheitelbein, die 
beidseitig von der Grenze des mittleren Drittels der Lambdanaht schrag gegen 
den Scheitelbeinhocker 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 haufig in den Frontalia, rundliche Lucken 
oder durchscheinende verdiinnte Stellen, die als Druckusuren aufgefaBt werden 
(Wieland}. 

Kapitel4. 

Die verschiedenen Formen der Schadelbriiche infolge 
Einwirkung stumpfer Gewalt. 

Wie im allgemeinen Teil dieses Buches auseinandergesetzt wurde, entstehen 
die Schadelfrakturen zum Teil unter der lokalen Einwirkung der brechen­
den Gewalt, zum Teil als Folge der Gesamtdeformation der Schadel­
kapsel uber ihre Elastizitatsgrenze hinaus. Man unterscheidet deshalb nach 
dem Vorschlage v. Wahls die am Orte der primaren Gewalteinwirkung lokali­
sierten Biegungsbruche (Abb. 12) von den Berstungsfrakturen (Abb. 13) 
des Schadels. Die auf der Formveranderung des ganzen Schadels beruhenden 
Berstungslinien konnen natilrlich auch in nachster Nachbarschaft der vom 
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Trauma getroffenen Stelle des Schadels verlaufen (Abb. 14), finden sich jedoch 
vorwiegend an gegeniiberIiegenden Abschnitten del' entsprechenden Meridiane 

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

und aquatorialen Bogen. Erganzend ist hinzuzufiigen, daB die lokalen Frakturen 
am Schadel nicht nur auf Biegung, sondel'll zu einem erheblichen Teil auf 
Schubwirkung beruhen. 

Von rein morphologischen Gesichtspunkten aus unterscheidet man 1. Fis­
suren oder Spaltbruche, 2. Stuck- und Splitterbruche, 3. Bruche 

mit Substanzverlust 

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

ode r Lochbruche. 
Die Fissuren durchsetzen 

den Knochen in verschieden 
groBer Ausdehnung in Form 
feiner, meist nicht klaffender 
Spriinge. In groBter Ausdeh­
nung del' Fissuren beriihren 
sich die Knochenrander, doch 
kann del' Bruchspalt strecken­
weise auch mehr oder weniger 
stark klaffen (Abb.15). Su b­
periostale Spalten treten 
erst nach Abheben des Peri­
ostes bei del' 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 vollstandige 
Fragmente umgrenzen (siehe 
Abb. 22 und 26). Das Scha-
delgewolbe kann durch eine 

horizontale, in Form einesAquators oder Parallelkreises den Schadel umkreisende 
Fissur abgehoben werden, so daB eine eigentliche Deckelfraktur des Schadel-
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daches vorliegt. In Form von Fissuren prasentieren sich auch gesprengte N ah t­
verbindungen (Abb. 17) zwischen den einzelnen Knochen des Schadeldaches. 
Diese Nahtrupturen kommen durchwegs mit gewohnlichen Fissuren kombiniert 
vor in der Form, daB eine groBere 
Fissur in eine gesprengte Schadel­
naht auslauft, auch unter Ab­
weichung von der Hauptrichtung 
(Abb. 18). Die Fissuren kommen 
entweder isoliert zur Beobachtung 
oder in Kombination mit Stiick-, 
Splitter- und Loch briichen. Gegen­
iiber Fissuren, die durch die gauze 
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 Schadels entstehenden 
Basisfrakturen beobachten, 
verlaufen in gewissen Grenzen 
gesetzmaBig, und zwar ent­
spricht die allgemeine Ver­

bb. 14. uf ull\sehriebcncm bi t dOl· Kon-
vcxitii,t liegillldc Bicgung ·- (rot) und Bet" tungs­

brUchc (schwarz) (na·h J orber). 

laufsrichtung der Kompressionsachse (vgl. Abb. 20 und 21). Ware der 
Schadel eine durchaus gleichmaBig gebaute Kugel, so wiirde bei Kompression 
des Schadels in einem bestimmten Durchmesser der entsprechende Meridian 
in der Mitte zwischen beiden Angriffspunkten maximal gedehnt und zwar 

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

sowohl im Bereiche der Schadel basis als des Schadeldaches. Entsprechend 
diirften wir bei Querkompression in der Mitte der Basis und auf dem Scheitel 
beginnende Basis- und Konvexitatsfissuren erwarten. Da jedoch die Schadel­
basis infolge ihres Baues eine geringere Festigkeit aufweist, so beginn t die 
Berstungsfissur beinahe ausnahmslos in d er Schadelbasis 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 gesetzmiU3ige Frakturverlauf ist durch Ver­
suche von Messerer, von Wahl, Karber, 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. DaB die Berstungsfissuren in­
folge von Schadelkompression nicht immer genau dem Hauptmeridian ent­
sprechen, der die beiden Druckpole verbindet, erklart sich, wie wir noch sehen 
werden, aus dem besonderen Bau der Schadelbasis. 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
flachlicher GehirngefaBe, wie 
der Arteria basilaris , in 
nichtklaffenden Fissuren des 
Schadels. Dieses V orkomm­
nis wird verstandlich, wenn 
man bedenkt, daB unter fort­
wirkender Kompression des 
Schadels die Bruchspalten 
querzur Druckrichtung klaf­
fen, und zwar so lange als 
die Gewalt einwirkt (Abb. 
20 u. 21). Wahrend dieses 
Klaffens kannen von auBen 

Abb. 18. Ausmiindung einer Fissur in die gesprengte 
Parieto - Okzipitalnaht unter Abweichung von der 
Hauptrichtung. Sammlung der patholog.-anatomischen 

Anstalt Basel. 

her durch die ursachliche Gewalt Fremdkarper und Haare oder von innen her 
durch den steigenden Hirndruck Teile des Schadelinhalts in die Frakturspalte 
eingepreBt werden. LaBt die komprimierende Gewalt nach, so nimmt der 
Schadel wieder seine urspriingliche Form an, die Spaltrander schnellen zuruck 
und die Einklemmung ist perfekt. In analoger Weise erklaren sich auch die 
seltenen FaIle vollstandiger 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 vollstandig aus dem Zusammenhang mit dem umgebenden Knochen 
herausgelOst. Neben Frakturen mit wenigen isolierten Fragmenten sieht man 
solche, bei denen das Schadeldach an der Stelle der Gewalteinwirkung in eine 
groBe Anzahl unregelmaBig begrenzter Stucke zerlegt ist (Abb. 22). Unter 
intakter Raut fiihlen 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. 19 a. Isolierte kurze Fissur in der Schla£enbeinschuppe. Ansicht voninnen (nach W al b). 

bb. 19 b. Praparat . bb. 19 &, Ansicht von auBen (nachWalb). 

Die Schadeldachfragmente sind in verschiedener Weise disloziert. Man 
unterscheidet ganz allgemein Schadelfrakturen mi t und solche ohne 1m pres­
sion oder Depression. 1st nur das Zentrum der durchgebogenen Schadelpartie 
gehirnwarts verschoben, so spricht man von einer zen tralen Depression 
(Abb. 23). 1st der ganze herausgebrochene Bezirk des Schadeldaches gehirn­
warts verlagert, so daB die Rander des imprimierten Fragments nicht mehr im 
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Abb. 20. Entstehung einer quer verlaufenden, klaf­
fenden Berstungsspalte durch doppelseitige Quer­

kompression des Schadels. 

Abb. 21. Entstehung einer langs 
verlaufenden, klaffenden Ber­
stungsspalte durch doppelseitige 
Langskompression dE's Schadels. 

Abb. 22. UnregelmaBige Zertriimmerungsfraktur des Schadels. Sammlung del' patholog.­
anatomischen Anstalt Basel. 

Matti, KnochenbrUche. II. 2 
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Zusammenhang niit dem iibrigen Schadel stehen, so bezeichnet man das alE' 
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 Schadelfrakturen ent­
standen durch gro.Be Gewalten, so z. B. durch Tangentialschiisse, so werden 

~bb. 2::\. Zcntrale Depression. 

einzelne Fragmente in die Hirnsubstanz hinein, ja sogar durch das ganze Hirn 
hindurchgeschleudert. Haufig sind einzelne Fragmente mehr odeI' weniger 
weit unter die normal stehenden Knochenrander verlagert und zwischen Dura 
und Schadelinnenflache fixiert. 

Lochbruche oder Bruche mit Substanzverlust sehen wir haupt­
sachlich nach SchuBverletzungen des Schadels, sowie bei Verletzungen mit 
stumpf-spitzen Instrumenten, wie Pickel und Hacke (Abb. 25). Die Form des 
Substanzverlustes hangt vom Querschnitt des einwirkenden Korpers, sowie von 

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

des sen lebendiger Kraft im Momente seines Auftreffens auf den Schadel abo Wie 
schon oben angefiihrt, kOl1llen auch bei gewohnlichen Stiickbriichen, hervor­
gerufen durch breitangreifende, stumpfe Gewalt, einzelne Fragmente derart 
disloziert sein, daB Briiche mit mehr oder weniger ausgedehntem Substanz­
verlust entstehen. Die Morphologie del' SchuBfrakturen wird in einem be­
sonderen Abschnitte bespl'ochen. 

Vom klinischen Gesichtspunkte scheiden wir zunachst die Gruppe 
der SchuBfrakturen aus, deren zusammenfassende und gesonderte Darstel­
lung sich aus praktischen Griinden empfiehlt. Die iibrigen Schadelbriiche, 
d. h. die gewohnlichen traumatischen Frakturen werden nicht nur 
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topographisch, sondern auch klinisch in Konvexitatsbruche und Basis­
briiche unterschieden. Obschon bestimmte wohlcharakterisierte Symptomen­
komplexe, das Vorwiegen von Hirnrindenverletzungen bei Konvexitatsbruchen, 
das haufigere Vorkommen von Hirnnervenlasionen bei Basisbruchen, Ver­
schiedenheiten des Verlaufs und der Prognose eine derartige Untel'scheidung 
rechtfertigen, ist doch darauf hinzuweisen, daB diese Differenzierung zu einem 

Abb. 26. Lokale Biegungs. und Zertl'iimmerungsfl'aktur des Schiidels mit pal'allelen, 
konzentl'ischen Biegungsspalten. Sarnrnlung del' patholog.-anatornischen Anstalt Basel. 

groBen Teil eine konventionelle ist. Wir haben bereits gesehen, daB ein nicht 
geringer Prozentsatz del' Schadelbl'uche sowohl die Basis als die Konvexitat 
gleichzeitig betrifft; sodann zeigt die Beteiligung des Schadelinhaltes bei den 
Fraktul'en der Basis und solchen des Daches weitgehende Dbereinstimmung. 
Aus diesen Grunden halten wil' die beiden Formen nur auseinander, soweit die 
Knochenvel'letzung in Frage kommt. Die Verletzungen des Schadelinhaltes 
jedoch werden gemeinsam besprochen, unter Hervorhebung ihrer charakte­
ristischen Beziehungen zu jedem der beiden Frakturtypen. Dagegen empfiehlt 
es sich, hinsichtlich del' Diagnose die Basisfrakturen besonders zu berii.cksichtigen, 
weil ihre Erkennung und damit eine sachgemaBe Behandlung mcist nur moglich 
ist unter Verwertung sog. indirekter Sympto me. 

2* 



20 Die Frakturen des Gehirnschadels. 

Abb. 27. Impressionsfraktur der Schadelkon­
vexitat mit Randdefekt; dazu Berstungsfissuren. 
Sammlung der pathol..anatomischen Anstalt Basel. 

Die KOll vexitatsfrakturen 
des Schadels betreffen iiberwie­
gend das S t i r II b e in und das P a -
rietale, demnaehst das Schla­
fell b e i ll. Direkte Frakturen des 
Sehadeldaehes sind vorwiegend 
als lokale Biegungs- und Zertriim­
merungsfrakturen aufzufassen 
(Abb. 26), zeigen haufig Impres­
sion der zentralen Fragmente und 
Loehdefekte (vgl. Abb. 27). So­
wohl naeh der Statistik von Chu­
dowszky als nachder Zusammen­
stellung von Brun sind rund 70 0/ 0 

der Konvexitatsbruche offene, 
was sieh zwanglos aus ihrer Genese 
erklart. Neben diesen dureh lokale 
Gewalteinwirkung entstandenen 
Daehbriiehen sieht man im Be­
reiehe der Konvexitat noeh 
reine Berstungsbruehe, entstan­
den dureh Gesamtdeformation 
des Sehadels, sowie Kombinatio­
nen von Biegungs- und Berstungs­

frakturen (Abb. 13, 22, 26 u. 27), die noeh mit Abseherung verbunden sein 
konnen. Die Stiiekbriiehe mit Impression machen etwa 70%, die vorwiegend 

Abb. 28. Haupttypen der queren Basis­
fraktur im Bereich der mittleren Schadel­

grube. 

indirekt entstandenen Fissuren 30% 
der Konvexitatsfrakturen aus. Bezug­
lieh aller wiehtiger morphologiseher 
Besonderheiten der Knoehenverlet­
zung bei Konvexitatsbruehen verweisen 
wir auf vorstehende Besehreibung der 
Stiiek-, Splitter- und Loehbriiehe. 

Bei den Frakturen der Schadel­
basis handelt es sieh in der uberwiegen­
den Mehrzahl der FaIle um Spaltbruehe 
im Sinne der Berstungsfissuren, also um 
indirekt entstandene Frakturen, am 
haufigsten verursaeht dureh Sturz. 

Basisfissuren infolge Hieb oder StoB 
sind meist Auslaufer oder Defor­
mierungskomponenten von Kon­
ve xi ta ts bruehen (fractures par irra­
dation). 

Obsehon der Verlauf der Basisfis­
suren weitgehend der Riehtung der ur­
saehlichen Gewalt entsprieht, finden wir 
bestimmtc Pr ad i lek tion s s te llen fur 
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die Basisbruche, die einen wesentlichen EinfluB des anatomischen Baues der 
Schadelbasis erkennen lassen. Wie wir im statistischen Abschnitt gesehen haben, 
betreffen rund 60% der basalen Bruche die mittlere Schadelgrube, 
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 halt, oder nach der Mitte der Basis zu verschieden weit 
nach oben und ruckwarts 
durch die Pyramide selbst 
verlauft. In letzterem FaIle 
kann das innere Ohr er­
offnet werden. In selte­
neren Fallen liegt die Frak­
tur im ganzen weiter nach 
hinten, wobei es zur Eroff­
nung des auBeren, lmocher­
nen Gehorganges kommt. 
Die zweite bevorzugte Lo­
kalisation der queren Frak­
tur der mittleren Schadel­
gru be findet sich weiter nach 
vorne; die Bruchlinie be­
trifft den groBen Keilbein­
flugel und verlauft median­
warts nach dem Foramen 
ovale zu , durch den Sattel 
oder weiter nach vorne quer 
durch den kleinen K eil­
beinfliigel vor der vorderen 
Sattellehne (s. Abb. 28). 
Vordere und hintere Frak­
tur der mittleren Schadel­
grube konnen rein quer oder 
schrag beide Seiten be­
treffen; die hintere Frak­
tur verlauft dann nach 
vorne konvex durch den 

Abb. 29. Durchgehende Schadelbasisfraktur, beidseitig 
am Vorderrande der Felsenbeinpyramiden und quer 
durch den Klivus verlaufend. Sammlung der pathol.-

anatomischen Anstalt Basel. 

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 gegenuberliegenden Seite nach Durchquerung des Klivus 
mitten durch die Schadelgrube (Abb. 30), oder nach bogenformiger Um­
kreisung des Sattels durch den vorderen Abschnitt der gegenii.berliegenden 
mittleren Grube verlauftln (vgl. Abb. 31). Die doppelseitigen Frakturen im 
vorderen Teil der mittleren Schadelgrube durchqueren den Sattel oder ziehen 
nach vorne von der vorderen Sattellehne quer durch die kleinen Flugel des 
Keilbeins. Die quere Fraktur des vorderen Abschnittes der mittleren Schadel-
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grube ist gelegentlich mit einer Fraktur des J 0 ch beins verbunden (siehe 
Abb. 22). Das erklart sich zwanglos daraus, daB diese Basisbriiche auf querer 

Abb. 30. Asymmetrische Querfraktur der 
Schadelbasis, links am V orderrande der 
Pyramide, rechts mitten durch die Skala 

mE'dia verlaufend. 

Kompression und entsprechender Form­
veranderung der ganzen Schadelkapsel 
beruhen, wodurch in gewissen Fallen 
vollstandig zirkular den Sohadel um­
kreisende Briiche hervorgerufen werden 
(Abb. 31 a und b), von denen auch der 
Jochbogen als Teil des elastisch defor­
mierten Gesamtschadels betroffen wird. 
Zirkulare Briichc und doppelseitige 
Basisfrakturen des Schadels kommen 
vor allem zustande bei Kompression 
von zwei Seiten her, wie z. B. beim 
Dberfahren des Kopfes; auch bei Fall 
auf die ScheitelhOhe handelt es sich urn 
eine doppelseitige Kompression, insofern 
als die nachdrangende Wirbelsaule auf 
die Okzipitalkondylen einwirkt. Selte­
ner als quere oder leicht schrage Briiche 
del' mittleren Schadelgrube sind solche, 
die von del' mittleren schrag nach der 
gegen i.i. berliegenden vorderen Gru be 
verlaufen. 

Tr I>'" 
': linti n 

Abb. 31 au. b. Querfraktur, den Schadel voIIig umkreisend (nach Kocher). 

Auch die isoliertell Quel'- und Schl'agbl'ilche der vol'deren und 
hin teren Schadelgl'u be spielen gegeni.iber den Bl'iichen del' Scala media 
numerisch eine untel'geordnete Rolle. So sieht man nach Fall auf das Vorder-
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haupt quere Briiche del' vorderen 
Schadelgrube, die dicht an ihrer 
hinteren Grenze liegen und haufig 
teilweise durch die Naht zwischen 
kleinem Keilbeinfliigel und Orbital­
platte verlaufen. Besonders haufig 
sind Briiche der diinnen Orbital­
dacher, die isoliert oder in Verbin­
dung mit Konvexitats- oder ander­
weitig~n Basisfrakturen zur Beo bach­
tung gelangen. Diese Orbitaldach­
briiche sind, wie bereits erwahnt, 
als Frakturen einer besonders 
sohwachen SchadelsteIle infolge der 
Gesamtdeformation der Schadelkap­
sel aufzufassen; moglicherweise kann 
auch einmal durch das Anprallen der 
Stirnlappen das ausnehmend diinne 
Orbitaldach herausgebrochen werden. 
In solchen Fallen konnte man von 
einer Schadelprotrusion- oder 
Expression (Abb. 32) spl'echen (Kronlein) im Gegensatz zu del' Impression. 
Doch scheint uns dieser Mechanismus ein ausnahmsweisel' zu sein. 

Isolierte Bruche der 
hin teren Schadelgru beent­
stehen bei Fall auf den Hinter­
lmpf und verlaufen meistens 
schrag in das Foramen occipi­
tale oder weiter nach vorne in 
die Petrookzipitalnaht hinein 
(Abb. 33). 

Durch Kompression des 
Schadels in der Langsrichtung 
entstehenlangs verlaufende 
Schadelbruche, die in der 
vol'deren oder hinteren Schadel­
grube ihren Anfang nehmen, je 
nachdem del' Patient auf die 
Stirn oder auf das Hintel'haupt 
(Abb. 34) gefaIlen ist. Diese 
Langsbriiche konnen durch alle 
drei Gruben verlaufen, beson­
deI's bei doppelseitiger Langs­
kompression. Die Frakturlinie 
zieht entweder ziemlich gerad­
linig witten durch aIle drei 
Skalen (Abb. 35) oder halt sich 
in der vorderen Schadelgru be 

Abb.33. Isolierte Schragfraktur in der hinteren Scha­
delgrube. Sammlung del' path.-anat. Anstalt Basel. 



24 Die Frakturen · des Gehirnschadels. 

dicht an die Crista Galli, in der hinteren dicht an die Crista occipitalis interna. 
In der mittleren Schadelgrube wird die Basis des groBen KeilbeinfHigels meist 
etwas naher 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 

Abb. 34. Schrag verlaufende Langsfraktur im Hinter­
hauptsbein. Sammlung der patholog.-anatomischen An­

stalt Basel. 

medialwarts durch die Petro­
okzipitalnaht (Abb. 35) oder 
langs durch den Klivusrand 
verlaufen. 

Schrage Langskompression 
gibt AnlaB zu diagonal ver­
laufenden Basisbruchen, 
die z. B. von der vorderen 
Schadelgrube schrag durch 
den Tiirkensattel indiegegen­
iiberliegende Petrookzipital­
fissur gehenk6nnen (Abb. 36). 

Solange es sich nicht 
um groBe zertrummern­
de Gewalteinwirkungen 
handelt, kann man also 
aus dem Frakturverlauf 
in der Basis einen bin­
denden RuckschluB auf 
die Richtung der ein wir­
kenden Gewalt ziehen, 
wie dies Kor ber u. a. experi­
mentell bestatigthaben . . So 
wird bei Fall auf die linke 
Stirnseite die Langsfraktur 
links, bei Fall auf den rechten 
Stirnhocker rechts durch 
die Schadelgruben verlaufen. 
Raufig findetman in · ent­
sprechenden Verletzungen del' 
Weichteile wie offenen Wun-
den, Suggillationen und Quet­

schungen bestatigende Anhaltspunkte fUr den Angriffsort der Gewalt. GroBe, 
zu Zertriimmerung fiihrende Gewalten lassen gesetzmaBigen Verlauf derFraktur­
linien nieht mehr erkennen; immerhin gelingt es naherer Analyse gelegent­
lieh aueh hier noeh, in dem Wirrwarr von Bruchspalten einige typisehe, del' 
Kraftrichtung entspreehende Fissuren herauszufinden. 

Besondere Formen von Sehadelbasisbriichen kommen zustande, wenn die 
Wirbelsaule bei Fall auf den Seheitel infolge ihres Beharrungsvermogens in den 
Schadel hineingetrieben wird. Durch Vermittlung der Okiipital­
kondylen werden die das Foramen magnum begrenzenden Teile 
der Basis herausgebroehen und gehirnwarts disloziert. Auf 
diese Weise entstehen die sog. Ringbrii.che der Basis, die in verschie-
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Abb. 35. Langsfrakturen durch alle drei 
Schadelgruben verlaufend, links mit Aus­
miindung in das Foramen magnum, rechts 
mit Ausmiindung in die Parieto-Okzi-

pitalnaht. 

_ bh. :36. Oiagonalc J3a~i frak Ill'. 

Abb. 37. Ringbruch an del' Basis und quere Biegungsfraktur zwischen Stirn- und Keilbeinen 
(rot); daneben langs, zum 'feil in den Nahten verlaufende Berstungsfraktur (nach Korber). 
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dener Weise das Foramen occipitale umkreisen (Abb. 37), oft unter Zer­
triimmerung des Klivus oder der Pyramidenspitze, wobei eigentliche Defekt­
frakturen entstehen konnen. In umgekehrter Weise kann bei Fall auf 
die FiiBe der Schadel formlich iiber die Wirbelsaule gestiilpt werden. Der 
unterstutzte 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 Ringbruchen um 
lokale Abscherungs- oder Biegungsfrakturen, und mandarfdieseFormen 
mit gegebener Einschrankung als direkte Basis bruche bezeichnen. In ent­
sprechender Weise konnen Teile des Gesichtsschadels durch lokalisierten StoB 

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

gegen das Schadelinnere zu verschoben werden. So sieht man Impression des 
gesamten Os ethmoidale durch Schlag auf Nase und Oberkiefer, sowie vollstan­
diges Eindriicken der Gelenkflache des Schlafenbeins fUr den Unterkiefer infolge 
Fall auf das Kinn bei geoffnetem 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 Schadelgrube, vel'ursacht durch ein von 
der Rotationsfrase hochgeschleudertes Holzstuck. 

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 StoBes oder infolge von Huf­
schlag. MaBige Gewalten fUhren in diesen basalen Seitenteilen des Schadels 
zu umschriebenen Fissuren (vgl. Abb. 19a nnd 19b). 
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Kapitel5. 

Hieb-, Stich- nnd Schn6fraktnren des Schadels. 

1. Hieb- und Stichverletzungen. 

27 

Die Hieb- und Stichverletzungen der Schadelkapsel spielen gegeniiber den 
SchuBverletzungen nur eine untergeordnete Rolle. Die Konfiguration der 
Knochenwunde hangt ab von der Scharfe und besonders von der Form des ver­
letzenden Instruments. Scharfe Instrumente fiihren zu linearer Trennung 
des Knochens, besonders wenn sie mit groBer Wucht und wgleich nicht rein 
schlagend, sondern auch ziehend gefiihrt werden. So konnen durch energisch 
gefiihrte Sabelhiebe reine, glattrandige Knochenspalten hervorgerufen 
werden; gewohnlich ist aber die Knochenwunde durch Frakturspalten kompli~ 
ziert. Diese komplizierenden Frakturen bei Verletzungen des Schadels durch 
Hiebwaffen entsprechen den allgemeinen Gesetzen fiir die dynamische Fraktur­
genese, die wir im ersten Bande kennen lernten. Je scharfer das In­
strument und je energischer der Hieb, desto umschriebener 
sind die Biegungskomponenten del' begleitenden Schadelfraktur; 
je stumpfer die Hiebwaffe, je breiter die Keilform des In­
struments, desto ausgedehnter macht sich die Biegungs- und 
Keilwirkung auf den Schadel geltend. Besitzt die auftreffende Flache 
des Instruments eine gewisse Breite, so entstehen Lochdefekte (vgl. Abb. 25), 
und mit zunehmender VergroBerung der auftreffenden Flache treten diese Loch­
defekte gegenliber der Zertriimmerung 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 grundsatzlich auch 
fiir Stich verletzungen durch Messer, Dolche, Pfeile, Bajonette, zugespitzte 
Holzstiicke, alles Korper, die nach hinten konisch oder keilformig an Durchm~sser 
zunehmen. 

Glatte Hiebfrakturen des Schadels sieht man hauptsachlich bei Sabel­
verletzungen. Durch senkrechte Einwirkung des Sabels auf die Schadel­
konvexitat entstehen aIle Grade der Knochentrennung von einfacher Einkerbung 
der Lamina externa bis zur glatten Spaltung des Schadeldaches in ganzer Dicke. 
Man kann deshalb penetrierende und nicht penetrierende Schadelhie b­
wunden unterscheiden. Bleibt die Gewaltwirkung unter einer gewissen Grenze, 
so sieht man auch isolierte Absplitterungen der Lamina interna. Gegen­
liber diesen Linearwunden durch senkrecht zur Schadeloberflache auftreffende 
Sabelhiebe sieht man bei schrager oder tangentialer Richtung des Hiebes tangen­
tiale A btrenn ung flacher Kno chenla mellen, odeI' voIlkommene Aus­
lOsung ganzer Konvexitatssegmente. Auch hierbei konnen namentlich radiare 
Biegungsfissuren entstehen Hiebfrakturen durch stumpf-spitze In­
s tru men te zeigen aIle Dbergange von der reinen Lochfraktur bis zur groben 
Zertriimmerungsfraktur . 

Die Stichfrakturen lassen sich ebenfalls unterscheiden in nicht pene­
trierende und penetrierende. Man sieht auch hier aIle Dbergange 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 
gewohnlich 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 Gegenstande durch Nase oder Augenhohle in die Schadel­
kapsel entstehen. Es handelt sich dabei um Or bi taldachhakturen, die 
wegen der Diinne des Orbitaldaches gewohnlich von ausgedehnten radiaren 
Fissuren mit Splitterbildung begleitet sind. Ferner konnen verletzende Instru­
mente durch die Fissura orbitalis superior in das Schadelinnere eindringen, 
unter Frakturierung der Knochenrander. Auch· durch Gegenstande, die vom 
Munde her eindringen, werden gelegentlich Stichfrakturen der Schii;delbasis 
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 Schadelbasis bis in den Schlafenlappen gestoBen 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 Hie b- und Stichfrakturen 
zeigen insofern Besonderheiten, als bei glatten Durchtrennungen des Schadels 
das Gehirn eine entsprechende Schnitt- oder Stichwunde aufweist; bei ausge­
dehnten Biegungs- und Zertriimmerungsfrakturen werden dagegen Kontusionen 
beobachtet, die sich von den Gehirnveranderungen infolge stumpfer Schadel­
traumen nicht unterscheiden. 

2. SchuLlfrakturen. 

a) Ergiinzende Bemerkungen zur Mechanik der Schullfrakturen. 

Wie wir bei Besprechung der dynamischen Genese der Schadelfrakturen, 
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 GeschoB in das Schadelinnere eindringt, 
kommt ferner die hydrodynamische und hydraulische Sprengwirkung auf die 
Schadelkapsel durch Vermittlung des festfliissigen Schadelinhalts in hohem 
MaBe in Betracht. Aus diesem Grunde sind die begleitenden Gehirnverande­
rungen bei Schadelschiissen im allgemeinen nicht von den Verletzungen del' 
knochernen Schadelkapsel zu trennen. Da wir jedoch die verschiedenen Ver­
letzungsformen des Schadelinhalts bei Schadelfrakturen in besondern Kapiteln 
eingehend besprechen, konnen wir uns hier, unter Verweisung auf die be­
treffenden Ausfiihrungen, mit einer kurzen Erwahnung der fUr die ver­
schiedenen SchuBfrakturformen mehr oder weniger charakteristischen Gehirn­
verletzungen begniigen. 

Beim Durchdringen des Schadeldaches 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 GroBe der lebendigen Kraft, 
mit der das GeschoB in das Schadelinnereeintritt, ist maBgebend fUr die Gewalt 
der hydrodynamischen und hydraulischen Sprengwirkung. Es ist deshalb klar, 
daB die Wirkung eines Geschosses, abgesehen vom auftreffenden Querschnitt, 
hauptsachlich abhangig ist von der Geschwindigkeit, mit der es auf die AuBen­
flache des Schadels auftrifft, mit 
anderen Worten von der Distanz, 
aus der es herkommt. Trifft ein 
GeschoB mit ganz geringer Geschwin­
digkeit, als "mattes GeschoB" auf 
die Schadeloberflache, so vermag es 
den Knochen nicht zu durchbohren. 
Unter Streckung oder mehr oder 
weniger hochgradiger Durchbiegung 
des betr. Schadelsegments im Mo­
mente des Auftreffens prallt es von 
del' AuBenflache des Schadels ab; bei 
hoheren Graden der Durchbiegung 
kann die Lamina interna oder auch Abb. 39. A.uBerer Prell chuB. 

der Knochen in ganzer Dicke frakturiert sein, ohne daB jedoch ein Lochdefekt 
entsteht. Diese Schusse werden als Prellsch iisse bezeichnet (Abb. 39). Ihre 
Einwirkung auf das Gehirn besteht in einer kurz dauernden StoBwirkung, die 
zu mehr oder weniger hochgradiger Quetschung der Hirnsubstanz im Bereiche 
des eingebogenen Schadelsegments fUhrt. Derartige Prellschusse sieht man am 
haufigsten bei Verletzungen durch Schrapnellfiillkugeln, wahrend sie bei 
Spitzgeschossen nur durch Fernschiisse aus uber 2500 m Distanz ver­
nrsacht werden. Je groBer die auftreffende Kraft eines matten Projektils, 
desto ausgedehnter wird die Zer­
trummerung, so daB es schlieBlich 
zu einer umschriebenen Impressions­
fraktur des Schadeldaches kommt. 
Projektile, die noch lebendige Kraft 
genug besitzen, die eine Wand des 
Schadels zu durchbohren und das 
ganze Gehirn zu durchdringen, 
konnen sich an der gegenuberliegen­
den Schadelwand in ihrer Energie er­
schopf en. Es kommt dann zu um­
schriebener Vorbuchtung des Scha­

bb. 40. 1nnel.'01' P l'c ll schuB. 

dels nach auBen und unter Umstanden zu isolierter Fraktur der Lamina 
externa. Diese Form des Schadelschusses, die schon von Bergmann be­
schrieben wurde, wird als innerer PrellschuB bezeichnet (Abb. 40). Mit 
zunehmender Auftreffgeschwindigkeit durchdringt das GeschoB den Schadel 
vollstandig, indem es am EinschuB und am AusschuB einen Lochdefekt setzt , 
des sen Charakteristika im 1. Band beschrieben wurden (Abb. 41 a und b) . 
.Ie geringer bei diesen Durchschussen die lebendige Kraft, des to reiner sehen 
wir die Form des Lochschusses oder del' einfachen Schadeldurchbohrung, die 
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zunachst neben dem Lochdefekt nul' einige radiare Fissuren aufweist. Mit 
zunehmender Geschwindigkeit nimmt auch die Zerstorung im Umkreis des 
Ein- und Ausschusses zu, bis wil' bei einer Schu.Bdistanz von etwa 1000 m 
(was beim deutschen S-Gescho.B einer Geschwindigkeit von 301 m, bei del' 

~.~ \. ~~ 
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Abb. 41 a. Reiner LochschuB, Ansicht von auBen. Samm1ung del' patho1og.-anatomischen 
Ansta1t Basel. 

Abb. 41 b. Reiner LochschuB, Ansicht von innen. Samm1ung del' patholog.-anatomischen 
Anstalt Basel. 

franzosischen Balle D von 349 m, beim neuen schweizerischen Spitzgescho.B 
einer 801chen von 412 m entspricht) die Geschwindigkeitsgrenze erreichen, 
bei del' sich zur Gescho.Bwirkung auf den Schadel die hydro-dynamische und 
hydraulische Sprengwirkung auf den festfliissigen Schadelinhalt addiert. Bei 
Schadelschllssen auf ungefahr 1000 m sehen wir um den Ein- und Ausschu.B 
je eine isolierte Zertriimmerungszone, die nul' durch einzelne Fissuren ver­
bunden sein k6nnen. Der Einschu.B ist dabei ungefahr dem Gescho.Bquer-
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schnitt entspl'echend, wahl'end del' Durchmessel' des Ausschusses von 2' bis zu 
mehl'eren Zentimetern variieren kann, je nachdem Knochensplitter als Sekundar­
projektile wirken. Mit weiterer Verringerung der SchuBdistanz und entsprechen­
der Zunahme der Auftreffgeschwindigkeit nimmt die Sprengwirkung am Schadel 
zu, bis schlieBlich der ganze Schadel 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 Schadels und Gehirns konnen weggeschleudert werden, bei 
basalen Schiissen wird oft die Schadelbasis in groBtem Umfange freigelegt. 
Rier handelt es sich um eigentliche A bsch usse, wie man sie auch bei groBen 
Granatsplittertreffern sieht. 

Eine besondere Form des explosiven Schadelschusses ist der Kronleinsche 
ExenterationsschuB, der dalm zustande kommt, wenn das GeschoB zwischen 
Schadelbasis und Gehirnbasis durch die basalen Liquorraume durchschlagt. 
Durch die gewaltige hydrodynamische und hydraulische Sprengwirkung kann 
der Schadel 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 Schadels durch Pistolen- und Re­
vo 1 verge s cho s s c 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 nul' geringe dynamische 
Wirkungen am Schadel, also nur einen Lochdefekt mit wenigen konzentrischen 
und nul' kurzen radiaren Fissuren. Auch haben diese Geschosse nur selten 
geniigend lebendige Kraft, um den Schadel vollstandig zu durchdringen, und 
bleiben deshalb haufig 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 del' GeschoBgeschwindigkeit, desto groBer die 
BOg. Zertritmmerungszone del' modernen Geschosse, d. h. desto aus­
gedehnter del' bestrichene Raum, innerhalb dessen Schadeltreffl'lr 
zu Zertrummerung fuhren. 

Il1llerhalb del' sog. Zertriimmerungszone setzt sich die Schadelfraktur, wie 
bereits angedeutet, genetisch zusammen aus del' direkten GeschoBwirkung auf 
den Knochen, sowie aus der durch den Schadelinhalt vermittelten Sprengwirkung. 
Es hat sich nun, wie bereits im 1. Bande erwahnt, in diesem Krieg(;:l gezeigt, 
daB unter Umstanden ein aus weiterer Distanz auftreffendes GeschoB eine 
groBere Zertriimmerung verursachen kann, als ein aus geringerer Distanz, also 
mit groBerer Geschwindigkeit auftreffendes. Das bezieht sich jedoch nul' auf 
Tangentialschiisse und Gehirnstcckschiisse, bei denen die Sprengwirkung des 
Schadelinhaltes keine Rolle spielt. Diese Beobachtung an Tangentialschiissen 
vermag die vorstehend dargelegten Gesetze der GeschoBwirkung auf den Schadel 
nicht umzustiirzen. Das allgemeine Schema del' GeschoBwirkung auf den hirn­
gefiillten Schadel ist jedoch insofern zu modifizieren, als die Ausdchnung und del' 
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Abb. 42. Tangential·chuB. Abb. 43. B.il1lwn- odeI' l1'Ul'ChllDgsschll13. 

Abb. 43. B.inm·n- odeI' FlIl·chllllgsschll13. 

Abb. 45. Diametral chuB. Abb. 6. teckschuB. 
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Grad der Zersplitterung des Knochens nicht mit abnehmender Auftreffgeschwin­
digkeit des Geschosses von den groBartigen Sprengwirkungen mit ZerreiBung 
der weichen Schadeldecken bis zu den einfachen Lochschiissen sukzessive ab­
nehmen. Vielmehr entstehen kleine Lochdefekte unter Umstanden bei groEeren 
Geschwindigkeiten als die ausgedehnten Splitterungen, wie sie durch matte 
Geschosse gesetzt werden. Denn es gibt eine gewisse GeschoBgeschwindigkeit, 
die nicht mehr ausreicht, um unter Vermittlung des Schadelinhaltes hydro­
dynamische und hydraulische Sprengwirkungen hervorzurufen, jedoch so erheb­
lich ist, daB ein Lochdefekt aus dem Schadelknochen herausgestanzt wird, bevor 
die angrenzenden Knochenpartien sich erheblich deformiert haben. Etwas lang­
samer wirkende Projektile fiihren dann zu ausgedehnten Nachbarschaftswir­
kungen, zu Biegungs-Splitterungsfrakturen, wie wir sie bei Prellschiissen, Steck­
schiissen und matten Tangentialschiissen sehen. 

b) Systematik. 

Die SchuBfrakturen des Schadels werden praktisch folgendermaEen einge­
teilt: 

1. AuEere Prellschiisse (Abb. 39); 
2. Tangentialschiisse (Abb. 42) einschlie1.llich del' Rinnen- und Furchungs-

schiisse (Abb. 43); 
3. Segmental- (Abb. 44) und Diametraldurchschiisse (Abb. 45); 
4. Steckschiisse (Abb. 46), einschlie1.llich del' inneren Prellschiisse (Abb. 40). 

Eine weitere Spezialisierung der Formen ist unnotig. Die schematischen 
Abbildungen veranschaulichen die einzelnen Schu1.lfrakturformen. 

Dber die Genese del' Pre 11 s c h ii sse wurde berei ts bei del' erganzenden Be­
sprechung del' Schadelschu1.lfrakturdynamik das Notige gesagt. Wir konnen 
eine Unterscheidung zwischen Tangential- und Volltre££erpre11schiissen 
machen, je nachdem das GeschoE schrag oder senkrecht zur Schadeloberflache 
auftrifft. 

Die praktisch wichtigste Gruppe del' Schadelfrakturen wird dnrch die sog. 
Tangen tialsch itsse gebildet. Je nachdem del' Knochen oberflachlicher oder 
tiefer von del' tangentialen GeschoEbahn geschnitten wird, sehen wir isolierte 
Durchbiegungsfrakturen del' Lamina interna, leichte Depressionsfrakturen odeI' 
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 
Schadeldach gleichsam aufpfliigen, ist gewohnlich ein isolierter Ein- und Aus­
schuE an den Schadelweichteilen nachweisbar; der EinschuB von oblonger li'orm, 
der AusschuB haufig unregelmaBig geformt, infolge MitreiEung von Knochen­
splittern. Bei den eigentlichen tangentialen Schiissen in del' Ebene der La­
mina externa kann auch die Weichteilwunde eine tangentiale Rinne darstellen. 
Del' Grad del' Verletzung des knochernen Schiidels bei Tangentialschiissen ist 
ein wechselnder. Die eingedriickten Fragmente k6nnen nul' zentral imprimiert 
sein, wahrend sie in del' Peripherie noch in Vel'bindung mit den angrenzenden 
Bezirken des Schadeldaches stehen. In anderen Fallen sind Splitter del' Lamina 
interna odeI' del' ganzen Schadeklicke ziemlich weit zwischen Dura und Schadel-

:N!atti, Knochenbrlich~. II. 3 
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dach verschoben; in weiteren Fallen kann ein Knochendefekt von wechseln­
der GroBe vorliegen. 1st die Dura intakt, so findet sich infolge der erheblichen 
dynamischen Seitenwirkung, die schrag oder senkrecht zur Flugbahn wirkt, ein 
subdurales Ramatom, sowie eine mehr oder weniger ausgedehnte und verschieden 
intensive Zertriimmerung der Gehirnsubstanz. Den besten Beweis fiir die Gewalt 
dieser Seitenwirkung bilden die FaIle, wo 10sge16ste Splitter der Lamina interna 
durch das ganze Gehirn hindurch bis an die Schadel basis geschleudert 
werden (Guleke, Enderlen). Bei den Rinnensch ussen finden wir eben­
falls eine Seitenwirkung auf das Gehirn, dazu eine grob anatomische Lasion der 

Abb. 47. TangentialschuB im Bereich del' Pfeilnaht (nach Coenen). 

vom GeschoB gestreiften oder oberflachIich durchfurchten Gehirnrindenpartie. 
Von den tiefer liegenden Tangentialschiissen, die wir auch als Furchungs~ 
schusse bezeichnen, finden sich aIle Dbergange zu den eigentlichen segmentalen 
Durchschiissen. Segmen talsch usse (Abb. 48) oder Tunnelsch usse (Guleke) 
liegen dann vor, wenn zwischen Schadeloberflache und SchuBkanal eine makro­
skopisch zusammenhangende, mehr oder weniger intakte Gehirnschicht liegt. 
Bei diesen Segmentalschiissen sind Ein- und AusschuB so nahe beieinander, 
daB meist der ganze zwischenliegende Knochenabschnittnoeh zertriimmert ist. 
Der Knoehen kann aueh auf groBe Ausdehnung hin in der Nachbarsehaft zer­
splittert sein, und es finden sieh wie bei den diametralen Durehsehiissen gelegent­
lieh aueh nach der Sehadelbasis ausstmhlende Fissuren. Das Schadeldach ist 
unter der intakten Raut oft grotesk geformt, indem Vorbuehtungen und 1m-
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pressionen regellos miteinander abwechseln. Der ausgedehnten Zertriimmerung 
der Schadeldecke bei Tangential- und Segmentalschiissen entspricht eine 
schwere und ausgedehnte grobe Zertriimmerung der Hirnmasse. Auch in Fallen 
weniger hochgradiger Gewalteinwirkung, wo zunachst makroskopisch keine 
schweren Veranderungen am Gehirn erkennbar sind, Wild die Hirnmasse intensiv 
mechanisch ladiert, wie die sekundar auftretenden, rapid sich ausdehnenden 
Verfallsherde beweisen. 

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

Abb. 48. SegmentalschuB des Schadeldaches (nach Coenen). 

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

Die diametralen Durchschusse, soweit es sich nicht um die beschriebenen 
explosiv wirkenden Zertriimmerungsschiisse handelt, zeigen lochformigen Ein­
schuB und gewohnlich etwas groBeren AusschuB (Abb. 49). Die Splitterung ist 
verschieden groB, je nach der Auftreffgeschwindigkeit des Geschosses und nach 
der GroBe des auftreffenden Querschnittes, die Splitterung am AusschuB gewohn­
lich groBer als am EinschuB. Haufig finden sich yom EinschuB aus groBere oder 
kleinere Knochensplitter in der Richtung des SchuBkanals und dessen nachster 

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

Reicht die Geschwindigkeit des auftreffenden Geschosses nicht mehr zur 
Durchbohrnng des ganzen Schadels aus, so haben wir Steckschiisse vor nns, 
zu denen auch die frriher erwahnten inneren Prellschiisse gehoren. Es 
handelt sich also bei diesen Steckschiissen 11m nnvollstandige Durchschiisse, 

Abb. 49. Diametrale[' SchiiclelschuB (nach Coenen). 

verursaeht dureh matte Gewehrgesehosse (Abb. 50 a, b, c), wenig rasante Granat­
splitter (Abb. 51) und - relativ haufig - durch die leieht deformierbaren, 
wenig rasanten Sehrapnellfiillkugeln (Abb. 52). Infolge der verminderten Durch­
sehlagskraft verursacht das GesehoB selbst nieht ausgedehnte Zertriimmerung 
der Gehirnsubstanz, bewirkt aber entspreehend unseren friiheren Ausfiihrungen 
ausgedehntere Zersplitterungen am Schadel, sprengt groBere Schadellamellen 
heraus, die unter Umstanden gegen das Gehirn Z11, wenn auch gewohnlich nieht 
sehr weit, disloziert werden. So sieht man ausgedehnte und ziemlieh tiefe Im­
pressionen besonders dort, wo das GesehoB nicht vollstandig durch den Knochen 
hindurchzudril1gel1 vermDchte. Hier ist dann die Lasion der Gehirnsubstanz 
durch Vermittlung des Knoehens analog wie bei den Tangentialschrissen ein(' 
ziemlich erhebliche und amgEdehnte. Auf die ausgedehntere und hochgradigere 
Sehiiclelzertrilmmerung dnrch Steckschrisse hat namentlieh Gu Ie ke aufmerksam 
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gemacht. Bleibt die Dura bei Knochensteckschiissen des Schadels intakt, so 
entstehen, wie bei den lateralsten Tangentialschussen, oft gleichwohl ausge­
dehnte Quetschungen, Hamatome und Erweichungen illl Bereiche der Gehirn­
substanz, die in hohem lYIaBe su sekundaren Veranderungen disponiert sind. 

Die Gehirnsu bstanz zeigt bei den verschiedenen Forlllen del' Schadel­
schusse in ihren traumatischen Veranderungen aIle Dbergange von den leichtesten 
Graden del' Quetschung mit blutiger Imbibitition bis zu vollstandiger grob 

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

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

lllechanischer Zertrumlllcrung. Die Quetschungen sind haufig von Gehirn- und 
Meningea16delll begleitet. Diewichtigsten sekundaren Gehirnveranderungen 
nach Schadelgehirnschiissen sind die Meningitis, die Enzephalitis, der 
Gehirnprolaps und der HirnabszeB, hinsichtlich deren Schilderung wir 
auf die eingehende Besprechung in den betreffenden Kapiteln verweisell. 

Die zerebralenBegleiterscheinungen der Gehirnschusse unter­
scheiden sich prinzipieU nicht von den SYlllptomen del' Contusio, Commotio 
und Compressio cerebri. Soweit region are Verletzungen in Betracht fallen, 
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haben die jiingsten Kriegserfahrungen im allgemeinen unsere Kenntnisse von 
der Hirnrindenlokalisation bestatigt. Wir beobachten gewohnlich direkt nach 
der SehuBverletzung Storungen, die wir als Allgemeinerseheinungen zusammen­
zufassen gewohnt sind, und in deren Vordergrund der Verlust des BewuBtseins 
steht. Auffallig ist, daB bei vielen Fallen die retrograde Amnesie fehlt. Auch 
wird darauf aufmerksam gemacht, daB bei GroBhirnschiissen nieht so selten 
kein BewuBtseinsverlust in Erscheinung tritt. Von Interesse ist die Feststellung, 
daB nach Schadel-Gehimschiissen, und zwar am haufigsten bei Tangential­
schiissen, eine Stauungspapille auf tritt, die schon nach 36 Stunden nach­
weisbar sein kann, und meist auf der Seite der Verletzung intensiver entwickelt 

Abb. 52. SchrapnellkugelsteckschuB (nach 
Guleke). 

ist. Mit Riicksicht auf die Bedeu­
tung der Liquorstauung fiir die 
Genese der Stauungspapille ist es 
verstandlich, daB die Sehwellung 
der Papille namentlich bei infizier­
t en Hirnschiissen beobachtet wird. 
Die nach Abklingell der sog. Allge­
meinerscheinungen (BewuBtlosig­
keit, Schwindel, Dbelkeit, Er­
brechen, Druckpuls, deliriose Zu­
stande) zuriickbleibenden Syrn­
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 daB 
abgesehen von tiefgehenden psychi­
schen Storungen (Apathie, Demenz, 
Witzelsucht u . a.) haufig die sog. 
fron tale A taxie auf tritt, die 
sich durch hochgradiges Schwanken 
beim Gehen und Stehen und durch 
Vorbeizeigen und Vorbeigreifen bei 

entsprechenden Versuchen au Bert. Sehr haufig sind die durch Verletzung der 
Okzipi talla ppen hervorgerufenen zen tralen Sehs torungen, die nament­
lich in Form von Einschrankullgen des Gesichtsfeldes sich geltend machen. 
Die untere Halfte des Gesichtsfeldes fallt haufiger aus , offen bar weil die 
oberen Hirnabschnitte im Bereich der Fissura calcarina, wo die Zentren fUr 
die unteren Gesichtsfeldhalften liegen, topographisch exponierter sind. Die 
Nachbarschaft der an der medialen Flache des Gehirnmantels liegenden Seh­
zentren bedingt haufig doppelseitige Storungen. Kl e i n h i rn ve rl e t z u ng e n 
1ii.hren meist sofort zum Tode, weil gewohnlich die Medulla oblongata mit 
ihren lebenswichtigen Zentren gleichzeitig schwer gesehad'gt Wild. Die zurii.ek­
bleibenden allgemeinen Hirnstorungen, die sieh auf dem ganzen Gebiet der 
psyehischen Personlichkeit geltend machen, unterseheiden sieh nicht von den 
psyehisehen StOrungen, die wir nach sehweren stumpfen Sehadeltraumen sehen. 
Wir verweisen auf das bt'treffer,de Kapitel. 
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In prognostischer Hjnsicht sei noch darauf hingewiesen, daB auch Patienten 
mit Schadel-Gehirnschiissen, die zunachst unter abwartender oder aktiver 
Behandlung einen guten Verlaufdurchmachten, durch sekundare Spatkompli­
kationen auBerordentlich gefahrdet sind. .Eine besonders schlimme Rolle spielen 
die Spatmeningi tiden und Spata bszesse, denen eine Reihe von Patienten 
noch erliegen, nachdem man sie langst jeder Gefahr entronnen glaubte. 

Kapitel 6. 

Die Heilnng der Knochenverletznng. 
Die Kallusbildung im Bereiche der Schadelfrakturen ist im allgemeinen nur 

unbedeutend. Sowohl. der provisorische als auch der definitive Kallus erreichen 
nicht entfernt den Umfang, wie der Kallus beiFrakturen anderer platterKnochen 
oder Briichen von Rohrenknochen. Bei Fissuren ohne jede Verschiebung der 
BruchfIachen liegt der Grund fiir die geringe Kallusbildung zunachst in der 
fehlenden Dislokation, was mit den Beobachtungen iibereinstimmt, die wir an 
gutstehenden Extremitatenfrakturen 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 Schadelfissuren zu erklaren, 
entsprechend den Ausfiihrungen im allgemeinen Teil. In der Regel heilen jedoch 
die Schadelfissuren knochern; doch betragt die Heilungsdauer mehrere Monate 
und auch iiber ein Jahr. Die Fissuren sind haufig vollstandig knochern ausge­
flillt und zwar zeigt eine leichte Verdickung im Bereich der Verkittungslinie 
gewohnlich dauernd den Verlauf der geheilten Frakturspalte an. Langere, 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 Randern sich darstellt (Abb. 53). An der Innenflache dagegen kann die 
Heilung so vollkommen sein, daB man die Frakturstelle nicht mehr erkennt. 
Basisfissuren zeigen gegeniiber Fissuren des Schadeldaches keine be­
sonderen Abweiehungen des Heilungsmodus. Immerhin sieht man besonders 
bei Basisfissuren dauerndes Ausbleiben knocherner Konsolidation. Funktionell 
stellt jedoeh die straffe bindegewebige Vereinigung der nieht verschobenen 
und nicht zu Versehiebung neigenden Bruchflachen einen vollwertigen Zustand 
dar. Den Heilungsmodus einer Impressionsfraktur zeigt Abb. 53. 

Frakturen mit Su bstanzverlust heilen gewohnlich vollstandig knoehern, 
wenn der Defekt klein ist (Abb. 54). Losgeloste Splitter zeigen bei aseptischem 
Verlauf eine erhebliche Einheilungstendenz. Bei groBeren Defekten bildet voll­
kommene knocherne Heilung die Ausnahme. Der neugebildete Kallus verkleinert 
von den Knochenrandern her den Defekt nur bis zu einem gewissen Grade, die 
iibrigbleibende Liicke wird durch eine bindegewebige, schwielige, oft glanzende, 
ahnlich wie die Dura aussehende Membran verschlossen (Abb. 55). 1m allge­
meinen kann man sagen, daB Defekte, die einen groBeren mittleren Durchmesser 
als 5 em haben, nur ganz ausnahmsweise vollstandig knochern 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 Schadel das innere Periost darstelit, von vielen Autoren eine iiberwiegende 
Bedeutung zugesprochen (Kocher und Berezowski). Wo die Dura in ganzer 

Abb. 53. Geheilte Impl'essionsfraktul' und Fissul'. Sammlung del' patholog .. anatomischen 
Anstalt Basel. 

Abb 54. Locbfraktul' del' Schadelkonvexitat bis auf einen kleinen Defekt knochel'll geheilt. 
Sammlung del' patholog .. anatomischen Anstalt Basel. 

Ausdehnung in normalem Zustand erhalten bleibt, sollmit der Zeit vollstandige 
Ausfiillung des Defekts durch Knochengewebe eintreten. Auch das haufig 
beobachtete Allwachsen isolierter Splitter der Lamina interna, sowic die Bildung 
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innerer Exostosen nach Schadelfrakturen werden herangezogen zur Stutze del' 
Ansicht, daB der Dura eine bedeutendereregeneratorische Kraft zukomme. Doch 
unterliegt es keinem Zweifel, daB auch das auBere Periost, sowie das Endost 
der Diploe in hervorragender, vielleicht gleichwertiger Weise an der regenerativen 
Knochenproduktion bei der Heilung von Schadelfrakturen beteiligt sind. So 
schreibt Goez der Diploe die Hauptrolle bei der Heilung von Schadelfrakturen 
zu. Gegen Schadigungen alIer Art ist die osteogene Schicht del' Dura nach den 
Untersuchungen Berezowskys empfindlicher als das auBere Periost. 

Wenn man sieht, wie ausgedehnt zersplitterte Schadeldachpartien entweder 
spontan oder nach mosaikartiger Zusammenstellung der einzelnen Fragmente 
in vollstandiger Weise konsblidieren, auch wenn die Bruchstucke sich nicht 
aIle im Niveau der urspriinglichen Schadelwolbung finden, so kann man von 
einer wesentlich geringeren Konsolidations- und Regenerationstendenz del' 

Abb. 55. GroBer Frakturdefekt, am Rande knochel'll, im Zentrum membranos geheilt. 
Sammlung del' patholog .. anatomischen Anstalt Basel. 

Schadelknochen gegenuber andern Skeletteilen begrundeterweise nicht sprechen. 
Soweit groBere Schadeldefekte nur membranos ausheilen, handelt es sich um 
eine Parallele zur Pseudarthrosenbildung bei den Extremitatenfrakturen mit 
groBen Kontinuitatsdefekten. Eine besondere Rolle spielt bei den Schadel­
frakturen die haufige ausgedehnte ZerstOrung oder intensive Schadigung der 
osteogenetischen Schichten, - VOl' alIem del' Dura und des auBeren Periostes, 
- Infektion del' Wunde, und in seltenen Fallen Hemmung del' Regeneration 
durch ein relativ groBes Hamatom. Letzterem Umstand hat namentlich Berg­
mann Bedeutung zugeschrieben. Nach den Untersuchungen von Grekow 
liegt der Hauptgrund fUr die langsame und unvollstandige knocherne Regenera­
tion von Schadeldefekten darin, daB Dura und auBeres Periost ausgedehnt 
miteinanderverwachsen. Es handelt sich jedenfalls haufig um eine Interposition 
von Narbengewebe zwischen die Fragmentrander, und falls gleichzeitig die osteo­
genetischen Schichten von Dura und Perikranium geschadigt odeI' zerstOrt 
sind, kann die knocherne Ausfiillung des Defektes nur von den Defektrandern 
des Knochens aus erfolgen. Da nach Grekow diese Knochenrander zunachst 
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haufig eine Randnekrose aufweisen, vermag del' neugebildete Knochen erst nach 
Abbau diesel' nekrotischen Randschichten strahlenformig in den Defekt ein­
zuwachsen. 1mmerhin ist zu beachten, daB auch knocherne Heilung von sehr 
ausgedehnten,bis handtellergroBen Schadeldefekten beobachtet wurde (Kuster, 
Sonnen burg, Strobe). 

Gesprengte Schadelnahte heilen meistens bindegewebig, konnen jedoch 
auch verknochel'll. Auf das Verhalten von Schadelliicken bei Kindel'll werden 
wir bei Besprechung del' Kephalohydrozele naher eingehen. 1m allgemeinen 
ist zu sagen, daB entsprechend del' groBeren regeneratorischen Fahigkeit jugend­
licher Knochen kindliche Schadelfrakturen rascher und ausgedehnter solid heilen. 

Fur die Therapie ergibt sich aus diesen'Betrachtungen uber den 
Heilungsmodus del' Schadelfrakturen jedenfalls die Forderung 
eines moglichst konservativen Vorgehens. Wir konnen uns einerseits 
weitgehend auf die Einheilungstendenz vollstandig aus dem Zusammenhang 
geloster Bruchstiicke verlassen und miissen anderseits mit den ungiinstigen 
anatomischen Verhaltnissen fUr die Heilung groBerer flachenhafter Defekte 
rechnen, was uns zu moglichster Schonung del' osteogenen Gewebe anhalten muB. 

Kapitel 7. 

Die begleitenden Verletzungen der Hirnhaute. 
1. Dura. 

Die dem Schadelknochen als inneres Periost dicht anliegende Dura mater 
macht die samtlichen Deformationen des Schadels mit. Del' Umstand, daB die 
Anheftung del' harten Hirnhaut am Knochen nicht iiberall eine gleichmaBige 
ist, sondern daB besonders an den Durchtrittsstellen von Nerven und GefaBen, 
an del' Eintrittsstelle von GefaBen in die Dura, im Bereiche del' Nahte, sowie an 
den Umschlagsstellen zum Tentorium und an einzelnen Knochenvorspriingen, 
so an den Randel'll del' Knochenrinne fUr den Sinus sigmoideus, eine e I' h e b­
lichere Fixation besteht, bedingt, daB bei Schadelfrakturen die begleitende 
DurazerreiBung im Bereich del' erwahnten Fixationsstellen haufiger in Er­
scheinung tritt. 1m allgemeinen ist jedoch festzuhalten, daB die groBere Elasti­
zitat del' Dura sie befahigt, erheblicheren Beanspruchungen standzuhalten 
als die Schadelkapsel. Deshalb sieht man bei subkutanen Frakturen namentlich 
im Bereich del' Konvexitat 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 schades 
Knochenfragment zuriickgefiihrt werden konnen, sondern als Berstungs­
risse aufzufassen sind. Brun fand unter dem Material del' Kronleinschen 
Klinik in 10% del' FaIle Risse del' Dura bei subkutaner Schadelfraktur. Ein­
klemmungen del' Dura in Fissuren haben wir bereits oben erwahnt; in 
solchen Fallen ist die harte Hirnhaut gewohnlich umschrieben eingerissen. 
Bei Basisfrakturen ist die Frequenz del' begleitenden DurazerreiBungen etwas 
hoher als bei subkutanen Konvexitatsbriichen; das erklart sich zwanglos aus dem 
Umstand, daB die Dura an den zahlreichen Durchtrittsstellen, welche die Basis 
fiir Nerven und GefaBe aufweist, starker fixiert ist als an del' Konvexitat. Am 
haufigsten finden wir DurazerreiBungen aus leicht ersichtlichen Griinden bei 
offenen Konvexitatsbriichen, sei es, daB die gehil'llwarts verschobenen Fragmente 
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mit ihren scharfen und spitzen Randern die Dura anrei.Ben, sei es, daB bei Ver­
letzung durch stumpf-spitze Instrumente oder Projektile die Dura direkt be­
troffen wird. Brun sah in einem Drittel del' offenen Konvexitatsfrakturen die 
harte Hirnhaut mitverletzt. Die Bedeutung del' Duraverletzung liegt in erster 
Linie darin, daB meist gleichzeitig die anliegende Arachnoidea verletzt ist, 
wodurch die Liquorraume eroffnet werden. Damit ist del' primaren und 
sekundaren Infektion von au.Ben ein Weg geoffnet. Aueh ist die harte Hirnhaut 
Trager groBer Blutleiter, die haufig mitverletzt werden. Die Durazerrei.Bung 
hat deshalb prognostisch eine viel groBere Bedeutung als die be­
gleitende Durchtrennung del' weichen Schadeldecken. Ferner ist die 
Art del' Duraverletzung von Belang HiI die knocherne Heilung del' Fraktur. 
Dabei kommt nicht nur del' Wegfall umschriebener Duraabsehnitte, sondern 
auch die mechanisehe Lasion del' Dura mater, sowie deren Sehadigung durch 
Wundinfektion in Betracht. Denn wie Berezo wsky nachgewiesen hat, ist ja die 
Dura gegen Schadigungen viel empfindlicher als das au.Bere Periost, und verliert 
deshalb bedeutend rascher ihre regeneratorische Kraft. 

Einfaehe Durarisse heilen anatomisch vollstandig aus, sobald keine Wund­
infektion dazu tritt, und falls keine gleiehzeitige hoehgradige Sehadigung del' 
regionaren Hirnrindenpartien vorliegt. Kommt es dagegen zu Infektion mit 
EinsehmeIzung von Gehirnsubstanz odor zu Hirnzertrummerung, so konnen 
sieh durehgehende Gehirn-, Dura-, Knoehen-, Hautnarben ausbilden, 
die £ur die Gehirnfunktion nicht beIangIos sind, und besonders hinsichtlich del' 
posttraumatisehen Epilepsie eine Rolle spielen. Meist kommt es aller­
dings zu derartigen Narbenbildungen nur bei ausgedehnten ZerreiBungen und 
Defekten del' Dura. 1st die harte Hirnhaut, wie man das bei offenen Splitter­
frakturen, namentlich infolge von SchuBverletzungen sieht, in gewissem Um­
fange zerfetzt, wobei eine mehr oder weniger hoehgradige Lasion del' Hirnrinde 
nieht zu fehIen pflegt, so ist die Ausbildung einer derben durchgehenden Narbe 
die Regel. Liegen gleiehzeitig Knochendefekte VOl', so entstehen derbe Narben, 
die entweder flaeh oder eingezogen sind, oder, wenn del' Knoehendefekt ein aus­
gedehnter ist, deutliehe Hirnpulsation und mehr oder weniger ausgepragte 
Vorwolbung aufweisen. 

Auf die Beziehungen del' Duraverletzung, besonders del' durehgehenden 
Narbe, zu den Spatstorungen, besonders zu Kopfsehmerzen, zum Schwindel 
und zur Epilepsie werden wir an anderer Stelle zu sprechen kommen. Bel In­
fektion del' Schadelwunde nimmt auch die Dura an del' Entzundung teil und kann 
ode ma tose Sch wellung, sowie Infil tra tion zeigen. Ferner sieht man 
Ubergang in chronisehe Pachymeningitiden, besonders in Form del' Pachy­
meningi tis chronica adhaesi va mit Verdickung del' Dura und Verwachsung 
mit del' Schadelinnenflache. Auch eine eigentliche chronische Pachymeningi­
tis interna haemorrhagica kann sich im AnschluB an eine Sehadelfraktur 
ausbilden, falls es sich um disponierte Inclivicluen, besonclers alte Leute und 
Potatoren, handelt. 

2. Weiche Hirnhiiute. 
Wie del' ubrige Schaclelinhalt konnen auch die weichen Hirnhaute bei Schadel­

bruehen verletzt werden. Bei subkutanen Frakturen sieht man sowohl an der 
Stelle del' primaren Gewalteinwirkung als auch im diametral gegeniiberliegenden 
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Bereich mit RegehnaBigkeitmehroderweniger ausgedehnte piale Extra vasa te, 
auf die wir im Kapitel "Blutungen" noch zu sprechen kommen. Von erheblicher 
prognostischer Bedeutung sind VOl' aHem die ZerreiBungen del' Arachnoidea und 
die dadurch bedingte Eroffnung del' Liquol'raume bei offenen Schadel­
briichen, wegen del' dadurch bedingten Gefahr meningealer Infektion. Das 
pathognomonische Symptom einer ZerreiBung del' Arachnoidea ist del' AusfluH 
von Liquor cere brospinalis aus del' Weichteilwunde bei offener Konvexitats­
fraktur odeI', was haufiger beobachtet wird, aus Ohr, Nase odeI' Mund bei basalen 
Frakturen im Bereich des Felsenbeins, des Siebbeins odeI' del' knochernen Kuppe 
des Cavum pharyngo-nasale. Bei Felsenbeinfrakturen kann del' Liquor via 
Tuba Eustachii nach del' Nase hin flieBen. Fiir das AusflieBen von Zerebro­
spinalfliissigkeit durch eine Bruchspalte ist durchaus nicht etwa die Eroffnung 
groBerer basaler Zisternen unbedingte Voraussetzung; es geniigt, daB Dura und 
Arachnoidea im Bereich del' FraktursteHe zerrissen sind, da ja die subarach­
noidalen Raume miteinander in Kommunikation stehen. Del' Liquor beginnt 
entweder im direkten AnschluB an die Verletzung auszutraufeln odeI' auch erst 
nach Stunden, gelegentlich nach einer Drucksteigerung infolge Husten, Niesen, 
Pressen odeI' Erbrechen. Nach vorgenommenen Messungen kann die ausflieHende 
Liquormenge in 24 Stunden bis 200 g betragen. Wir wissen aus unseren Er­
fahrungen an Liquorfisteln nach Operationen, daB wahrend langerer Zeit 
recht erhebliche Mengen Liquor ausflieBen konnen, so daB ein rascher Ersatz 
des Liquor cerebrospinalis angenommen werden muB. Sobald del' Liquor nicht 
mehr mit Blut vermengt ist, zeigt er einen ganz geringen EiweiBgehalt. 
Dagegen enthalt er reichlich Chlorate und reagiert alkalisch. Doch auch 
ohne diese chemischen Reaktionen ist die Erkennung von Liquol'fluB nicht 
schwierig. 

Jedes AusflieBen von Liquor bedingt die Gefahr einer meningealen In­
fektion. Als Infektionserreger kommen VOl' aHem in Betracht Streptokokken, 
Staphylokokken, sowie Pneumokokken; doch konnen auch anderweitige Bak­
terien, besonders solche del' Nasen- undMundflora, atiologisch eine Rolle spielen. 
Unter dem Material Bruns' zeigten 8,5% del' FaIle ausgesprochene meningitische 
Symptome; die Mortalitat diesel' FaIle betrug 80%. Nach allgemeiner Annahme 
ist die Meningitis nach Basisfraktur etwas haufiger als nach Konvexitats­
briichen, wohl aus dem Grunde, weil wir bei Eroffnung del' Nase, des Pharynx 
und des Ohres einer Einwanderung von Infektionserregern nach dem Schadel­
innern machtlos gegeniiberstehen, wahrend wir bei den Konvexitatsfrakturen 
in del' aktiven Wundversorgung eine wertvoHe prophylaktische MaBnahme 
besitzen. Am haufigsten fiihren Basisfrakturen im Bereich del' vordern Schadel­
grube zu Meningitis, und zwar findet man als Grund entweder Kommunikation 
mit del' Nase infolge Fraktur des Siebbeins, odeI' Eroffnung del' Sinus frontalis 
infolge Fraktur seiner hinteren Wand. Dann,folgen an Haufigkeit in atiologischer 
Hinsicht die Frakturen im Bereich des Felsenbeins mit Eroffnung del' knochernen 
Gehorgange. Am haufigsten ist hier das diinne Dach des Antrum tympanicum 
frakturiert. Schlie13lich kann noch durch vorwiegend quer verlaufende Basis­
frakturen die Kuppe des Cavum pharyngo-nasale mit del' Schadelhohle in Ver­
bindung gesetzt werden. In derartigen Fallen fand man sogar erbrochene Massen 
illl Schadelinnern. Bei den Konvexitatsfrakturen erfolgt Infe~tion 

direkt von del' auBeren "\Vnnde aus. Gegeniiber diesem Infektionsmodus del' 
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direkten Bakterieneinwanderung kommt der metastatischen Meningealinfektion 
auf dem Wege der Blutbahn, sowie der aufsteigenden Perineuritis in den Lymph­
scheideri- der Hirnnerven eine untergeordnete Bedeutung zu. Etwas haufiger 
diirfte bei schwer infizierten offenen Konvexitatsbriichen die Infektion sich 
in Form eitriger Thrombo-Phlebitis yom extrakraniellen nach dem intrakraniellen 
Venengebiet fortpflanzen. 

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

Pathologisch-anatomisch sieht man nach Schadelfrakturen serose, 
seros-eitrige, seros-fibrinose und rein eitrige Leptomeningitiden, mit entsprechen­
der Beteiligung der Dura. Auch Entziindung der weichen Hirnhaute mit Gas­
bildung intra vitam wurde beobachtet (Kuttner). 

Klinisch treten die Symptome der traumatischen Meningitis kaum jemals 
rein auf, sondern meistens gemischt mit den Erscheinungen der traumatischen 
Gehirnschadigung. Die begleitende mechanische Lasion des Gehirns erklart 
wohl auch in vielen ]'allen den perakuten schlimmen Verlaufder traumatischen 
Meningitiden, die in 24-48 Stunden zum Tode fiihren konnen. 

Heftige Kopfschmerzen, Temperatursteigerungen hohen Grades, 
zunehmende Unruhe, Reflexsteigerungen, Pupillendifferenzen, 
Nystagmus, Lahmung basaler Hirnnerven, Erbrechen, Nackenstarre 
miissen jedenfalls stets den Verdacht erregen, daB eine infektiose Meningitis 
in Entwicklung begriffen ist. Die Temperaturkurven zeigen haufig den Typus 
des septischen Fiebers mit groBen Schwankungen; vorubergehend besteht 
Druckpuls, doch wird die Verlangsamung des Pulses haufig durch die d£'r 
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 
erwahnen sind besonders auffallige Hyperasthesien, das Kernigsche 
Symptom, spastische Zustande und Zuckungen umschriebener Muskel­
gruppen. Konvulsionen generalisierter Art, Veranderungen der Zirku­
la tion und der A tmung, wie wir sie im Abschnitt Hirndruck naher analysieren 
werden, vor aHem periodische Atmungsphanomene 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. MaBgebend ist das Resultat einer diagnostischen 
Lumbal-, Subarachnoideal- oder Ventrikelpunktion. 

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

Was die Prognose der eitrigen Meningitis bei Schadel-Gehirnschiissen anbe­
langt, so ist der Verlauf der primaren traumatischen Konvexitatsmeningitis bei 
energischem aktivem Vorgehen nicht absolut infaust, wahrend die basale Me­
ningitis, die haufig 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 Schadelschiissen die Meningitis 
serosa. Die von Payr und Bittorf beschriebene Meningitis serosa traumatic a 
aseptica ist, wie das rein traumatische Hirnodem, als Folge der mechanischen 
Schadigung aufzufassen. Bei diesen Fallen bildet sich eine vermehrte Ansamm­
lung von Liquor in den Ventrikeln und in den perizerebralen Liquorraumen aus, 
und zwar macht sich bei freien Kommunikationen zwischen Ventrikeln und 
Meningealraumen 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, wahrend durch Ver­
schluB des Foramen Magendii ein reiner Hydrocephalus internus im Ventrikel­
system sich bilden kann, ohne daB gleichzeitig der Liqnordruck im Duralsack 
erhoht zu sein braucht (Payr). 

Eine zweite Form der Meningitis serosa, die sich entwickelt, wenn entziind­
liche Vorgange im Gehirn dicht an die Rindenoberflache oder an die Ventrikel­
wand gelangen, kann man als sympathische oder begleitende Meningitis 
serosa bezeichnen. Hier ist die Ursache der vermehrten Liquorproduktion zu­
nachst gewohnlich eine toxische. Infolge Durchwanderung von Infektionser­
regern oder grobem Einbruch des Entziindungsherdes in die Meningen oder in 
die Ventrikel entsteht aus der sympathischen serasen Meningitis in spateren 
Stadien haufig eine eitrige. Umschriebene Meningitis serosa kommt nach Payr 
namentlich bei Basalschiissen, sowie bei TangentialschuBverletzungen del' 
Schlafengegend und der hinteren Schadelgrube zur Beobachtung. Von hoher 
praktischer Bedeutung sind die Feststellungen P ayrs, daB die serase Meningitis 
haufig 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 witken. 

Kapitel 8. 

Die Kephalocele traumatica. 
Ein besonderer Folgezustand geschlossener Konvexitatsfrakturen, der mit 

wenigen Ausnahmen bisher nur bei Kindem 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 un ter den weichen Schadeldecken. Erleidet ein Kind durch 
Sturz auf den Kopf eine umschriebene Konvexitatsfraktur, so sieht man in 
solchen Fallen, anstatt daB die lokale, durch Quetschung und Blutansammlung 
verursachte Schwellung der Haut sich zuriickbildet, nach Ablauf einiger Tage 
iiber der Verletzungsstelle eine £lache, langsam zunehmende Vorwolbung auf­
treten, die verursacht wil'd durch eine subkutane bzw. sUbaponeurotische Fliissig­
keitsansammlung. Entsprechend fluktuiert die Geschwulst, zeigt gewahnlich 
dentliche Pulsation, wenn sie nicht zu stark gespannt ist, und weist ferner 
mehr oder weniger deutliche respiratorische Schwankungen auf. In 
liegender Karperlage wird die Geschwulst etwas groBer und prall gespannt; 
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in vermehrtem MaBe ist dies der Fall beim Pressen und Schreien. Handelt es 
sich um groBere Geschwiilste, so kann man durch manuelle Kompression Hirn­
druckerscheinungen hervorrufen. Das Wachstum der Geschwulst verhalt sich 
verschieden, indem frillier oder spater Stillstand eintritt. Immerhin konnen 
die Geschwiilste bis MannsfaustgroBe 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 Fallen bleibt dann einfach ein Schadeldefekt bestehen, der 
durch eine straffe Membran 
iiberbriickt wird. Gewohn­
lich ist die Resistenz dieses 
bindegewebigen Diaphragma 
in den zentralen Partien ge­
ringer als in der Nachbar­
schaft der Defektrander. 

Anatomisch handelt es 
sich bei der traumatischen 
Meningozele um Schadelfrak­
turen mit ZerreiBung der Dura 
und freie Kommunikation der 
perizerebralen Liquorraume 
mit der extrakraniellen Li­
quorzyste (Abb. 57). In der 
Y.I:ehrzahl der FaIle findet sich 
eine regionare Lasion des 
Hirnmantels, die bis in den 
Ventrikel reicht und zu einer 
durchgehenden Kommunika­
tion zwischen Seitenventrikel 
und Liquorzyste fiihrt (Abb. 
58). Nach der Zusammenstel­

Abb. 56. Kephalocele traumatica, ein Jahr nach . del' 
Verletzung. 

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 auBeren 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 Beschrankung der Verletzung auf 
die Meningen ist autoptisch nachgewiesen. Von einigen Autoren wird eine 
Beziehung der Kephalocele traumatic a zur Porenzephalie angenommen in 
dem Sinne, daB die mit dem Seitenventrikel kommunizierende Meningocele 
traumatica wesentlich bei Kindern mit Porenzephalie zustande komme. Fiir 
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 Schadel­
lUcken in Erscheinung tritt. Diese Schadeldefekte konnen recht erhebliche 
GroBe erreichen, indem sie unregelmaBige, lange und breite Spalten oder eigent-
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liche fUichenhafte Substanzverluste bilden. Bei einer Beobachtung von Kron­
lein betrug der groBte Durchmesser einer derartigen Schadelliicke sogar 8,5 cm. 
Fiir die ausbleibende Frakturheilung werden verschiedene Ursachen angeschul­
digt. Zunachst kame in Betracht die Interposition von Dura oder Gehirn, und 
es ware auch denkbar, daB ein groBes Hamatom oder der standig durchstromende 
Liquor die Vereinigung der Fragmente verunmoglicht. Bergmann und Lanne­
longue neigen zu der Annahme, daB der durch das Wachstum des Gehirns zu­
nehmende interkranielle Druck fiir die VergroBerung der Schadelliicke ver­
antwortlich sei. Nach Untersuchungen von de Quervain ist offenbar eine er­
hebliche Resorption im Bereich der Knochenrander fUr das rasche 
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Abb. 57. Schematische Dal'stellung einel' mit dem Subarachnoideall'aum kommuniziel'enden 
Kephalocele traumatica. 

H. ~ Rant; G. ~ Galea; P. ~ Periost; Seh. ~ Sehildelknoehen; C. s. ~ Cavum subarachnoide"le; 
D. ~ Defekt illl Knoehen; Ke. ~ Kephaloeele. 

Wachstum des Defekts verantwortlich zu machen, und es liegt nahe, anzu­
nehmen, daB hierbei namentlich Rachitis eine Rolle spielt, vielleicht auch 
hereditare Syphilis. Fii.r dic Bildung einer Liquoransammlung unter der Galea 
ist unter allen Umstanden eine Verletzung der weichen Hirnhaute Voraus­
setzung, und zwar fiihren diese ZerreiBungen gewohnlich nur zu wenig volumi­
nosen Liquoransammlungen, wahrend bei groBen Zysten meistens eine Kom­
munikation mit einem Seitenventrikel vorliegen diirfte. Der Grund, warum 
derartige Liquoransammlungen so gut wie ausschlie.Blich bei Kindern und nicht 
auch bei Erwachsenen beobachtet werden, liegt, wie de Quervain ausfi.i.hrt, 
wohl darin, daB die Galea und die behaarte Kopfhaut, die nach Verletzung des 
Schadels und der Hirnhaute dem Liquordruck allein standzuhalten haben, 
bei Kindern noch sehr weich und dehnbar sind, wahrend sie beim Erwachsenen 
kraft ihrer Rigiditat eine mechanisch ausreichende AbschluBmembran bilden. 
Mit dieser Annahme stimmt iiberein, daB in den 2 einzigen Fallen, 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 Reilung erfolgt, wenn die Kommunikation des Zystenraumes mit dem 
Liquorraum sich schlieBt, doch kann auch in derartigen Fallen die Geschwulst 
bestehen bleiben, wie eine Beobachtung von Kronlein beweist. tJbrigens kann 
die Geschwulst verschwinden, obschon eine Kommunikation mit dem Liquor-
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Abb.58. Schematische Darstellung einer mit dem Ventrikel kommunizierenden Cephalocele 
traumatica. 

H. = Rant; G. = Galea; P. = Periost; Seh. = Sehiidelknoehen; C. s, = Cavum snbaraehnoideale; 
D. = Defekt im Knoehen; Ke. = Kephalocele; V. = Ventrikel. 

raum bestehen bleibt, wie FaIle von Winiwarter, Christian, de Quervain 
zeigen. Auch die Abnahme der Liquorproduktion vermag naturgemaB eine 
Rolle zu spielen. Von wesentlichster Bedeutung ist jedoch die Zunahme del' 
Resistenz der bedeckenden Weichteile. Die Spontanheilung erfolgt iibrigens 
nur ausnahmsweise durch knocheme Ausfiillung des Schadeldefektes, sondem 
durch tJberbriickung mit fibrosem Gewebe. Die Prognose ist getriibt durch die 
Gefahr der Epilepsie und metastatischer Meningitis. Bei rachitischen Kin­
dem besteht Neigung zu Progression. 

Kapitel 9. 

Ansammlung von Luf't unter der Hant ulld im Schadel­
illnern. 

Wird durch eine Schadelfraktur ein pneumatisierter Schadelknochen be­
troffen, so kann es zu einem Austritt von Luft unter die Galea oder die Raut 
oder auch zu einem Lufteintritt in das Schadelinnere kommen. 

Matti , Knoehenbriiehe. II. 4 
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Hautemphysem entsteht in erster Linie nach Konvexitatsfrakturen 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 
haufig sieht man subkutanes Emphysem nach Frakturen im Bereich des Warzen­
fortsatzes. 1m AnschluB an Briiche der vorderen Stirnbeinhohlenwand kommt es 
vorwiegend zu subkutanen Luftansammlungen im Bereich des oberen Lides 
und der nach oben angrenzenden Stirnhautbezirke. Ausgedehnteres Emphysem, 
das sich liber Gesicht und Hals nach dem Rumpfe ausbreitet, ist nur ausnahms­
weise beobachtet worden. .A.hnlich wie der LiquorausfluB macht sich der Luft­
austritt unter die Haut entweder sofort nach dem Trauma geltend, oder auch 
erst im Verlaufe von Stunden, im AnschluB 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 Sch wel­
lung der Haut, die bei Palpation das charakteristische Knistern und bei leiser 
Perkussion leicht tympanitischen Klang aufweist. Entziindungserschei­
nungen fehlen, insofern nicht sekundare Infektion von der eroffneten bakterien­
haltigen Knochenhohle aus stattfindet. 

Obschon es naheliegend ist, daB bei durchgehenden Verletzungen in analoger 
Weise wie unter die Haut auch Luft in das Schadelinnere eintritt, so entziehen 
sich derartige interkranielle Luftansammlungen gewohnlich dem klinischen 
Nachweis, Doch wurde man im Laufe des Weltkrieges auf intrazerebrale 
Luftansammlungen im Bereich traumatisch erweichter und zur 
Resorption gelangter Partien des Gehirn man tels aufmerksam. Es 
handelt sich um ein typisches Bild, das als intrazerebrale Pneumatozele 
bezeichnet wird und charakterisiert ist durch Bildung von umfangreichen Hohlen 
in der Gehirnsubstanz, die mit dem Sinus frontalis in Verbindung stehen. Bei 
Niesen, Husten und Schneuzen ivird durch die Verbindungsfistel Luft in diese 
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Gehirnhohle gepreBt, wodurch es zu sekundarer oft recht erheblicher VergroBe­
rung der Hahlen kommt. Ferner kann Luft von den Mastoidzellen aus in das 
Gehirn vordringen. SchlieI3lich sind Pneumatozelen des Gehirns beobachtet 
worden auch ohne Kommunikation mit einem pneumatisierten Kno­
chenabschnitt. Es handelt sich in solchen Fallen um enge Hirnfisteln, 
bei denen eine Ventilbildung vorliegt; unter der ansaugenden Wirkung der 
negativen Druckschwankungen im Schadel dringt Luft in die Zertriimmerungs­
hohle ein, die nicht wieder auszutreten vermag, weil sich in der positiven Druck­
phase das Ventil schlieBt. 

1m Grund der Pneumatozele fand sich immer serase, 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 
Sympto me dieser Pneumatozele bestehen im Nachweis von Gas blase und 
FI ussigkei tsspiegel i m Ron tgen bild (Abb. 59), ferner im Vorhandensein 
eines pIa tschernden Sch u ttelgera usches und lokaler Tympanie. Duken 
und W 0 d arz haben ferner ein eigentiimlich schnarrendes Gerausch beschrieben, 
das beim Vorniiberneigen des Kopfes auftrat. 

Kapitel 10. 

Verletzungen der Blutgefa.6e bei Schiidelfrakturen. 
1. Subkutane Blutungen aus den Weichteil- und DiploegefaBen. 

Die Kopfschwarte, das Periost des Schadels, sowie die Diploe sind auBer­
ordentlich reichlich mit BIut versorgt (Abb. 60). Das erklart einel'seits die meist stal'ken 
Blutungen bei offenen Schadelverletzungen, andel'seits die ausnehmend giinstigen 
Heilungsbedingungen auch ausgedehnter Verletzungcn del' weichen Schadeldecken. AU8 
del' A. carotis in terna stammen die arteriellen GefaBc fiir die Stirngegend, namlich die 
A. fron talis und s u pl'aor bi talis; die Schlafen- und Scheitelgegend wird durch dic 
obel'flachliche Temporalarterie und die A. auricularis posterior, die Hinterhauptsc 

gegend durch die A. occipitalis versorgt, alles Aste del' A. carotis externa. Auch die 
A. maxillaris externa ist mit einigen Anastomosen betciligt. Durch Rami perforal1tcs 
stehen die Mtcrien del' Kopfschwarte mit den Mterien del' Dura, besonders mit del' A. 
meningea media in Verbindung. 

Das knocherne Schadeldach wird artel'iell von auBen versol'gt durch periostalc Aste 
del' GefaBe del' Kopfschwal'te, die bis in die Diploe vol'dringen, von innen her durch Astchen 
del' Aa. meningeae. Aus den Diploevenen flieBt das Blut sowohl nach den Venen der 
Kopfschwarte ul1d des Gesichts (Vv. temporales, occipitales, faciales) ab,als auchnach 
den Duralsinus. 

Die regiol1aren Lymphdl'usen der Kopfschwarte, die bei infiziel'ten, offenen Schadel­
frakturen anschwellen komwn, liegen vor und hinter dem Ohr, hinter dem Warzenfortsatz 
und unter dem Ansatz des lVI. sternocleido. 

Bei geschlossenen Konvexitatsfrakturen findet sich stets ein lokaler Blut­
erguB iiber der Frakturstelle, der infolge des straffen Baues der Schadelhaut 
sich nicht so rasch entwickelt und auch nicht so weithin ausdehnt, wie bei Ex­
tremitatenbriichen. Am haufigsten kommt es zu einer Blutung zwischen 
Knochen und Galea mit Bildung eines umschriebenen beulenartigen Hama­
toms. Durch deral'tige Hamatome konnen direkt nach dem Trauma 
Impl'essionen verdeckt werden. Anderseits gibt nach teilweiser Resorption 
des Hamatoms die an den Randpal'tien wahrend langerer Zeit bestehende Weich-

4* 
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teilinfiltration AnlaB zu Vortauschung von zentralen Impressionen. 
Das lokale Hamatom stammt vornehmlich aus den GefaBen der weichen Schadel­
decken, sowie aus den BlutgefaBen 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. 1m allgemeinen ist die Entwick-
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lung der Diploe am geringsten in den Seitenteilen des Schadels, im oberen Teil 
des groBen Keilbeinfliigels und in der Schlafenschuppe, wahrend auf der Kuppe 
des Schadels und im Bereich der Parietalh6cker die Entwicklung der Diploe 
und dementsprechend die Blutung aus dem Knochen meist erheblicher ist. 
Diese seitliche Schadeldachpartie bildet deshalb, abgesehen von ihrer Lage zu 
den motorischen Rindengebieten, mit Recht den Ort der Wahl fUr ausgedehntere 
Trepanationen. Die subkutanen Hamatome k6nnen bei Konvexitatsfrakturen 
unter Umstanden diagnostische Verwertung finden. 
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Dagegen ist der lokale BluterguB iiber der Frakturstelle bei Basisbriichen 
diagnostisch ohne wesentliche Bedeutung, da er nur ausnahmsweise im Bereich 
von Fissur:roslaufern in den seitlichen Partien des Schadels, in der Gegend des 
Jochbogens und an der Stirne in Erscheinung tritt. 

GroBere Bedeutung fiir die Erkennung von Basisbriichen haben 
fortgeleitete Suffusion en im Bereich der auBeren Haut und ge­
wisser Schleimhautstellen; es handelt sich dabei um Blutungen, die durch 
Vermittlung weitmaschiger bindegewebiger Ziige von der Schadelbasis an die 
Oberfli:iche gedrungen sind. Derartige fortgeleitete Blutungen sieht man an 
der auBeren Haut im Bereich der Augenlider, iiber 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 Extremitatenfrakturen, das spatere Auftreten charakteristisch gegen­
iiber den Hautblutungen, die wir als Folge lokaler Quetschung sehen. Diese 
fortgeleiteten Blutungen erscheinen erst mehrere Stunden oder auch erst 
2-3 Tage nach derVerletzung. Blutunterlaufungen der Lidhautsprechen, 
wenn eine lokale stumpfe Verletzung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, 
mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir eine Basisfraktur, da nach den Untersuchungen 
von Berlin ungefahr 80% der indirekten Frakturen des Orbitaldaches zu 
Blutungen in das Orbitalfettgewebe fiihren, offenbar weil beinahe durch­
wegs das Periost bei den Basisfrakturen mit durchreiBt. 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 AnschluB an 
Blutdrucksteigerungen bei HustenstoBen zu Blutaustritten kommen kann. Um 
diagnostisch verwertbar zu sein, miissen die Konjunktivablutungen jedenfalls 
eine erhebliche Ausdehnung haben und nachgewiesenermaBen friihestens 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 Schadelgrube nicht so haufig sind, und weil das Zellgewebe zwischen 
Cavum pharyngo-nasale und den entsprechenden Teilen der mittleren Schadel­
grube ziemlich straff ist. 

Blutergiisse iiber dem Warzenfortsatz, die sich nach den seit­
lichen Partien des Halses erstrecken, sieht man namentlich in den Fallen, 
wo gleichzeitig Blutungen aus dem Ohr beobachtet werden. Es 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 Schadelfragment bei Splitterfraktur ohrre 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-

Ahb. ti l. :-ldI('1l1ati.'dl(· .Darstcllil ng " incs Sinll.· pericranii . 

erguB, der sich zum Teil zwischen Dura und Schadelinnenflache, zum Teil 
zwischen Galea und AuBenflache des Schadels ausdehnt. Der Sinus pericranii 
geht yom oberen Langsblutleiter aus, und entspricht einem Varix; entsprechend 
sind diese flachen Geschwiilste exprimierbar, zeigen verschiedene Fiillung je 
nach Korperlage und weisen gelegentlich eine schwache, yom Schadelinnern 
her fortgeleitete Pulsation auf. 1hre einzige Bedeutung liegt in der Gefahr einer 
sekundaren Verletzung. 

2. Blutungen aus den intrakraniellen GefaBen. 
Den Blutungen infolge Verletzung intrakranieller GefaBe kommt erheblich 

groBere Bedeutung zu, als den Blutungen aus den GefaBen der Kopfschwarte 
und der Diploe, wei! hier die freie Blutung nach auBen schon durch ihre A bun­
danz gefahrlich werden kann, besonders aber wegen der Druckwirkung 
in trakranieller Blutansammlungen. Blutungen aus der Diploe unter 
das Schadeldach dagegen erlangen kaum jemals einen Umfang, der fUr die 
Druckverhaltnisse in del' Schadelkapsel von Belang ware. 

Es erscheint angebracht, zum besseren Verstandnis des Zustandekommens 
intrakranieller GefaBverletzungen einige ana to mische Be mer kungen voraus­
zuschicken. 

Was zunachst die im Vordergrund des Interesses stehenden arteriellen GefaBe der 
Dura betrifft, so spielen die A. meningea anterior und posterior gegeniiber del' aus dem 
GefaBgebiet del' A. maxillaris interna stammenden A. meningea media praktisch keine 
Rolle. Diese Arterie verlauft nach dem Eintritt in den Schadel, durch das Foramen spino­
srun, 3-5 cm weit nach vorne und auBen, und gabelt sich etwa in del' ~Iitte des groBen 
Keilbeinfliigels in einen vorderen und einen hinteren Hauptast (Abb. 62). Del' vordere Ast 
verzweigt sich unter Vermittlung von zwei ungefahr glcich starken Asten im Bereich del' 
InnenfHiche des Stirnbeins und des vorderen Abschnittes des Scheitelbeins. Del' hint ere 
Ast verlauft horizontal riickwarts iiber die Basis del' Schlafenbeinpyramide und verzweigt 
sich an del' hinteren Halfte des Scheitelbeins sowie an del' Hinterhauptsschuppe. Mit del' 
DuraauBenflache, die ihrer Funktion als inneres Periost gem1il3 Trager eines reichlichen 
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GefaBnetzes ist, zeigt die Arterie innige Verbindungen und ist lateral verschieden tief in die 
entsprechenden GefaBfurchen der inneren Schadellamelle eingebettet. Gelegentlich ver­
lauft die Arterie streckenweise in einem vollstandig geschlossenen Knochenkanal. An den 
Abgangsstellen seitlicher Aste fiir Knochen und Dura ist die A. meningea starker fixiert, 
ebenso am Foramen spinosum. Dadurch erfahrt auch die Dura, die sonst im Bereiche der 
Schadelkonvexitat dem Knochen groBtenteils nur locker anhaftet, eine intensivere Be-

mening"<'u tnt'dilt (Ilacl, Klloblauc h). 

festigung. Diese engen Beziehungen des GefaBes zur Schadelinnenflache und die stellenweise 
starkere Fixation erklaren die relative Haufigkeit kompliziernder Verletzungen der .A. 
meningea media bei Schadelbriichen. Da die beidseitigen Aa. meningeae sowie der vordere 
mit dem hinteren Ast anastomosieren, konnen die peripheren Stiimpfe nach Ligatur der 
zentralen weiterbluten. . 

Wie neuere Untersuchungen wahrscheinlich machen, stammt die Blutung 

Y. ti l. It t. ~\ . .". ~I'l!. II . 

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

bei den sog. Hamatomen der A. meningea media haufig zu einem Teil, ge­
legentlich ausschlieBlich aus den Begleitvenen der Arterie, bzw. aus dem 
Sinus sphenoparietalis Brecheti (Merkel, Trollard, Jone s, Melchior). Die 
A. meningea media ist meistens von zwei Venen begleitet, die. gewohnlich mit dem Sinus 
sphenoparietalis in Verbindung stehen (Abb. 63). Dieser verlauft 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 verlauft als selbstandiges Gebilde 
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in einer deutlichen Knochenrinne, im untersten Abschnitt oft gemeinsam mit der Arterie. 
Die auBere Wand des Sinus ist haufig so zart, da:B sie beim AblOsen der Dura yom Knochen 
sehr leicht einreillt. 

Die A. carotis in terna tritt durch den in der Spitze der Felsenbeinpyramide liegenden 
Canalis caroticus, der sich an der Seite des Keilbeinkorpers zurn gleichnamigen Suleus 
offnet, in das Schadeliunere, verlauft seitlich yom Tiirkensattel gemeinsam mit dem Nervus 
abducens durch den Sinus cavernosus (Abb. 64), in S-formiger Kriimmung, und durch· 
bohrt dicht unter dem Foramen opticurn die obere Wand des Sinus, urn sich nach Entsendung 
der A. ophthalmica in ihre beiden Hauptaste, die A. cerebri anterior und die A. 'fossae Sylvii 
zu teilen. Der Sinus cavernosus selbst ist von zahlreichen Bindegewebsbalken durchsetzt 
und gleicht deshalb einem kavernosen Korper. Die Einbettung in den Sinus schiitzt die 
Karotis bis zu einem gewissen Grade vor Verletzungen, erklart, daB die Arterie und der 
Sinus von Traumen meist gleichzeitig betroffen werden, wahrend die Kommunikation der 
beidseitigen kavernosen Sinus vor und hinter dem Sattel durch die queren Sinus inter­
cavernosi das doppelseitige Auftreten von arteriovenosen Aneurysmen der Carotis interna 
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Abb. 64. Frontalschnitt durch den Sinus cavernosus (nach Corning). 
H. = Hypophyse; C. = Carotis; S. c. = Sinus cavernosus. 

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

Hinsichtlich der Topographie der venosen 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 Schadel· 
konvexitat eine Reihe von seitlichen Ausstiilpungen (Lacunae laterales), die der Ein. 
miindung der ZufluBvenen entsprechen, und in die sich die Pacchionischen Granulationen 
einstiilpen. 1m Bereich dieser Ausbuchtungen ist der Knochen oft hochgradig verdiinnt, 
so daB sehr leicht Verletzungen des Sinus eintreten konnen. Die Emissaria parietalia stellen 
eine direkte Verbindung mit den Venen der Kopfschwarte dar. Der Sin us transversus 
verlauft im Niveau der Linea nuchae superior yom Confluens Sinuurn quer nach auBen 
und tritt in den Sulcus sigmoideus der Pars mastoidea des Schlafenbeins, urn dann am 
Foramen jugulare rechtwinklig zur inneren Jugularvene, bzw. inderen Bulbus einzutreten. 
FUr traurnatische Lasionen des Sinus transversus ist dessen relativ tiefe Einbettung in den 
Sulcus sigmoideus von Bedeutung. Die auf der Kante der Felsenbeinpyramide und langs 
deren hinterem Rande verlaufenden Sinus petrosi sup. et info sind bei den Frakturen 
der mittleren Schadelgrube haufig eine QueUe der Blutung nach au Ben. 
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Die venosen Duralsinus stellen Duplikaturen der harten Hirnhaut dar, deren eine Wand 
dem Schadelknochen dicht anliegt, und die in eine mem oder weniger tiefe Knochenrinne 
eingebettet liegen. Der eigentliche Gefij,Bwandanteil der Sinus ist auBerst diinn; eine ela­
stische Retraktion der Wandungen kommt nicht in Frage, weil durch die Fixation der 
Duralblatter auch nach Eroffnung die Sinusquerschnitte klaffend gehalten werden. Diese 
Fixation verunmoglicht auch jedes Ausweichen der Sinuswandungen vor einwirkenden 
Traumen. 

Die Verletzung der intrakraniellen GefliJ3e erfolgt entweder direkt durch 
das die Schadelfraktur verursachende Instrument oder GeschoB, oder indirekt 
durch ein scharfes Fragment. Auch kann unter der elastischen Gesamtdefor­
mation des Schadels bei Berstungsbruchen ein dem Knochen anliegender Blut­
leiter trotz seiner groBeren Elastizitat im Niveau einer Berstungsfissur einreiBen, 
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 
Schadel, sowie ihre Oon­
trecouplasionen. Zu 
berucksichtigen ist ferner, 
daB durch stumpfe Scha­
deltraumen eine AblO­
sung der Dura von der 
Schadeli n nen fla che 
(Decollemen t) statt­
finden kann, wassowohlzu 
Abrei13ung von Knochen­
asten der Arterie als zu 
ZerreiBungen der diinnen 
AuBenwand der Meningea­
venen oder des Brechet­
schen Sinus fiihrt. 

Offene Verletzungen 
der intrakraniellen GefaBe Abb. 65. Dm'ali mu. (naoh O1'lling). 
geben AnlaB zu Blutungen 
nach auBen, die in einem folgenden Abschnitt besprochen werden. Bei ge­
schlossenen Schadelbruchen dagegen sammelt sich das Blut entweder zwischen 
Schadelknochen und DuraauBenflache - epidurale s. extradurale Ham­
atolle - oder unter der Dura-su bdurale Hamatome -. Liegt ein intra­
kranieller BluterguB teilweise extradural, teilweise subdural, so spricht man 
von einem Zwerchsack- oder Hemdenknopfhamatom. Wenn man von 
den kleinen, jede Schadelfraktur begleitenden pialen Extravasaten absieht, 
so machen die extraduralen Hamatome wohl 3/4 aIler intrakranieIlen Bluter­
giisse aus. 

Die extraduralen Blutergiisse. 

Die extraduralen Blutergiisse stammen in weit iiberwiegender Zahl aus 
den Vasa meningea media, und zwar nicht nur aus der Arterie, sondeDl zu einem 
groBen Teil oder in gewissen Fallen ausschlie13lich aus den Venen. Auch kann 
gleichzeitig ein groBer Sinus eroffnet sein, wahrend isolierte Sinuszerrei/3ungen 
als QueIle extraduraler Hamatome selten sind. Brun fand unter 470 Schadel-
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bruchen 39mal ein supradurales Hamatom, somit in etwa 8 0/ 0 der Falle. Die 
beiden Hauptaste 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, llld nach 
dem Gehirn zu vorgebuchtet. Oft ist schon durch das Trauma selbst die Dura 
verschieden weit vom Knochen gelost worden (Decollement prehemorrhagique 
nach Dechaume - Moncharmont), was eine Verminderung des Widerstandes 
ffir das ausstromende Blut bedeutet. Am kindlichen und wachsenden Schadel, 
deren Dura dem Knochen fester anhaftet als beim Erwachsenen, sieht man nur 
ausnahmsweise extradurale Meningeahamatome. Die Blutung kommt, falls 
nicht spontane Gerimllllg an der RiBstelle eintritt, erst zum Stehen, wenn die 
durch das Extravasat bedingte intrakranielle Drucksteigerung den Blutdruck 
ubertrifft. Dabei ist zu berucksichtigen, daB im nichteroffneten Schadel auch 
das Venenblut lllter einem positiven Drucke s-teht (wenigstens 90 mm Wasser 
in horizontaler Korperlage nach Cramer), so daB auch Venenverletzungen 
zu erheblichen Blutaustritten ffihren konnen. Ferner ist zu bedenken, daB 
wahrend der akuten Hirnpressung, wie sie jede Schadelfraktur begleitet, eine 
durch vorubergehende Lahmlllg des Vasomotorenzentrums bedingte Blut­
drucksenkung zunachst zum Stehen der Blutung ffihren kann; haufig beginnt 
allerdings die Blutung von neuem und ffihrt erst zur Bildlllg eines groBen 
Hamatoms, sobald der Patient aus der BewuBtlosigkeit erwacht und der Blut­
druck wieder ansteigt. Es kalll1 auch vorkommen, daB die primar durch einen 
klein en Thrombus verschlossene RiBstelle im GefaB erst nach Stunden oder 
Tagen durch eine akzidentelle Drucksteigerung - infolge von Aufregung, Husten, 
Niesen, Anstrenglmg der Bauchpresse, brusken Bewegungen, Aufsitzen oder 
Aufstehen - neuerdings geoffnet wird, worauf erst ein zu Drucksymptomen 
ffihrendes Hamatom zustande kommt. Diese Moglichkeit hat erhebliche pro­
phylaktische, diagnostische und therapeutische Bedeutung. 

Das extradurale Hamatom hat meist die Form eines bikonvexen Blut­
kuchens, der zu einer entsprechenden Eindellung der Gehirnoberflache fuhrt. 
Der betreffende Abschnitt der GroBhirnkonvexitat zeigt eine napfartige Ver­
tiefung, mit verschieden weitgehenden Zeichen lokaler Kompression, besonders 
Abflachung der Furchen, Entleerlllg der perizerebralen Liquorraume und 
~<\namie. 

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

NaturgemaB lokalisieren sich die Blutungen in der Gegend der Verletzlmgs­
stelle des GefaBes, die haufig ill Zentrum des Blutkuchens liegt. 1m ubrigen 
richtet sich die Ausdehnung nach dem Blutdruck und nach der AblOsbarkeii, 
der Dura, die in den seitlichen Schadelbezirken dicht von der Falx bis zum 
seitlichen Ansatz des Tentoriums und bis zu einer sagittalen Linie durch das 
Foramen spino sum am groBten ist. Intensiver ist die Haftung der Dura in der 
vorderen llld mittleren Schadelgrube. 

Kronlein hat die Hamatome der A. meningea media eingeteilt in diffuse, 
beinahe die ganze Konvexitat der entsprechenden Schadelhalfte betreffende, 
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sowie in zirkumskripte. Am haufigsten sitzt das umschriebene Hamatom 
in der mittleren Schadelgrube zwischen dem Rand des kleinen Keilbeinflugels 
und der Vorderflache 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
hamatom (Abb. 66), das ungefahr die dem Tuber parietale entsprechende 
Region einnimmt; die untere Grenze dieses Hamatoms wird gewohnlich vom 
Tentorium des Kleinhirns gebildet. Am seltensten kommt das vordere oder 
fronto-temporale (Abb. 66) Hamatom zur Beobachtung, unter dem Stirn-

Abb. 66. Lokali ation d I' ;}fcilio eahiimatolllc (nach Kronlcin). 

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

Kleinere Hamatome sind zweifellos der Spontanresorption zugangig. 
Geschlossene und besonders offene Blutergusse k6nnen sekundar vereitern; 
die hamatogene Infektion erfolgt meistens von den Lungen (Bronchitis und 
Bronchopneumonie) oder vom Darme aus. Eine weitere Sekundarveranderung 
unbeeinfluBter Extraduralhamatome ist die Zystenbildung. 

Die Symptome der extraduralen Hamatome entsprechen haufig 
in reinster Form dem Bilde des sukzessi ve zunehmenden Hirlldrucks 
(Compressio cerebri), wie wir es in einem besonderell 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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ausgepragten Lahmungserscheinungen, sich entwickeln. Urn Wiederholungen 
zu vermeiden, besprechen wir hier nur einige Fragen, die fiir die Erkennung des 
extraduralen Meningeahamatoms von besonderer Bedeutung sind. 

1m Vordergrunde des Interesses steht das sog. freie Intervall, dadurch 
charakterisiert, daB der Patient sich zunachst von den spater zu schildernden 
Folgen der aku ten Hirn pressung (Oommotio cerebri) mehr oder weniger voll­
standig erholt, und keine manifesten Zeichen vermehrten intrakraniellen Druckes 
aufweist. Nach einem Intervall, das gewohnlich einige Stunden nicht uber­
schreitet, aber auch mehrere Tage betragen kann, treten nun die Zeichen zu­
nehmenden Hirndrucks in Erscheinung. Dieses rreie Intervall fehlt nur etwa in 
einem Drittel der FaIle von Extraduralhamatom. Unter Reizerscheinungen, 
von denen namentlich Unruhe, Kopfschmerzen und Vbelkeit mit Erbrechen 
im Vordergrund stehen, setzen die Drucksymptome ein, urn sich verschieden 
rasch zu entwickeln. Von besonderer praktischer Bedeutung ist, daB 
nach kaum angedeuteten initialen Reizsymptomen der ganze 
mittlere Teil der Symptomenkurve des Hirndrucks ubersprungen 
werden und der Patient in wenigen Minuten an katastrophal ein­
setzendenLahmungssymtomen zugrunde gehen kann. Ineinemsolchen 
FaIle eigener Beobachtung fand sich ein ausgepragter 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 
fUr das plOtzliche Versagen der Vasomotoren in derartigen Fallen von Bedeu­
tung ist. 

FUr die Erkennung der Hamatome bieten nun abgesehen vom freien 
Intervall die durch lokale Kompression der Hirnrinde ausgelosten Herdsym­
ptome einen wesentlichen Anhaltspunkt. Es handelt sich zunachst urn mo­
torische Reizerscheinungen in bestimmten Muskelgruppen, die bei steigen­
dem Druck in Lahmung ubergehen. Von diesen Erscheinungen ist entsprechend 
der Lage des Hamatoms die untere Extremitat sozusagen nie isoliert befallen, 
weil das entsprechende Rindenzentrum im obersten Teil der Zentralwindung 
und im Lobulus paracentralis nur von groBen Hamatomen erreicht wird, die 
auch die ubrige motorische Region betreffen. Am haufigsten sieht man eine 
Lahmung beider gekreuzter Extremitaten, gelegentlich isolierte Armlahmung. 
isolierte Lahmung des Fazialis sowie kombinierte Arm- und Fazialislahmung. 
Oharakteristisch ist die Lahmung des motorischen Sprachzentrums bei 
linksseitigen Blutergussen, besonders in Verbindung mit Reizung oder 
Lahmung benachbarter Zentren, so der Rindengebiete fUr die kontralaterale 
Kopf- und Augendrehung. Auch umschriebene Herabsetzung des Gefiihls 
kommt zur Beobachtung. Betrifft die Lahmung Hirnnervengebiete, so ist 
namentlich bei Basisbruchen stets an die Moglichkeit einer peripheren Lahmung 
zu denken, was fUr die Lokalisationsdiagnose von erheblicher Bedeutung sein 
kann. Neben der gekreuzten Hemiplegie sehen wir namlich bei extraduralen 
Hamatomen auch g lei chsei tige, kolla terale Hal bsei tenlah m ungen. 
Hierbei kann es sich insofern urn einen TrugschluB handeln, als bei tief komatosen 
Patienten die dem Hamatom gegenuberliegenden Extremitaten sich gelegentlich 
infolgeReizung der Rindengebietein einem spastischenZustande befinden, sodaB 
dann irrtiimlicherweise die gleichseitigen, infolge des Koma schlaffen Extremi­
tatenmuskeln als gelahmt angesehen werden. In derartigen Fallen wird nun 
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haufig die den schlaffen Extremitaten gegenuberliegende 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 Erklarung solcher FaIle haben 
Kaufmann und Enderlen auf eine Totalverschiebung des Gehirns nach der 
gegenuberliegenden Seite aufmerksam gemacht (Abb. 67), und es liegt nahe, 
mit Curveilhier anzunehmen, daB bei derartigen Verschiebungen, die aIler­
dings vor allem durch subdurale Blutergusse hervorgerufen werden, die dem 
Hamatom gegenuberliegende Gehirnoberflache an den Knochen angepreBt 

Abb. 67. Totale Verschiebung des Gehirns durch ein Hamatom 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 gewohnlich 
sukzessive, durch Gehirnzertrummerung oder Basalnervenlasion .bedingte 
momentan. 

Pupillenveranderungen sind fUr die Lokalisationsdiagnose extraduraler 
Blutungen inso£ern verwertbar, als ungefahr in der Halfte der FaIle die Pupille 
auf der Seite des Hamatoms erweitert ist; gleichzeitig besteht meist Pupillen­
starre. Ursachlich handelt es sich hier beinahe durchwegs umDruckschadigungen 
des Okulomotoriusstammes an der Schadelbasis (s. bei Hirndruck). S ta u ungs ­
papillefand Custodis unter 153 Hamatomen der A. meningea 9malangegeben; 
entsprechende Beobachtungen machten Kocher , Wilbrand , Sanger, Uht-
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hoff u. a. Nach Feststelhmgen Uhthoffs kann die Stauungspapille schon 
nach Il/2 bis 51/ 2 Stunden nachweisbar sein. In einer groBen Zahl von Fallen 
fehlt sie jedoch dauernd, auch wenn das Bild des' Hirndrucks zu voller Hohe 
entwickelt ist. Bezftglich aller weiteren Symptome verweisen wir auf das Kapitel 
Hirndruck. 

Die Prognose der Extraduralhamatome ist bei unbeeinfluBtem Ver­
lauf eine auBerst schlechte, indem nach Wiesmanns Zusammenstellung von 
147 Fallen 139 oder 89% starben; von. 101 operierten Fallen wurden dagegen 
67 = 66,3%geheilt, nach Custodis von 143 trepanierten Patienten 96 = 68,1 %. 

Diagnostisch bildet die sukzessive Entwicklung der klassischen Hirndruck­
symptome verbunden mit Herdsymptomen nach einem freien Intervall den 
wertvollsten Auhaltspunkt. Leider ist dieses typische Bild oft verwischt. In 
solchen Fallen kann die diagnostische Schadel- Gehirnpunktion, deren 
Technik im Abschnitt "Diagnose der Hirnlasionen" kurz beschrieben wird, 
wertvollen AufschluB geben. Das extra- und subdural ergossene Blut bleibt, 
wenigstens teilweise, so lange £lussig, daB man auch nach Stunden noch genftgend 
Flussigkeit aspirieren kann. 

Snbdurale Hamatome. 

Subdurale Hamatome sieht man als Begleiterscheinungen von Schadel­
frakturen Neugeborener, wobei haufig nicht GefaBlasion an der Frakturstelle, 
sondern ZerreiBungen von Piavenen an der Stelle ihres tJberganges in den Sinus 
longitudinalis superior vorliegen. Auch die trbergangsstelle der V. magna 
Galeni in den Sinus rectus reiBt bei forcierten Gebu1:ten gelegentlich ein, nament­
lich wenn es zu Rissen im Tentorium kommt. Hinsichtlich ihrer Lokalisation 
kann man surpa- (Abb. 68) und infratentorielle Hamatome (Abb. 69) 
unterscheiden, sowie Mischformen. Blutungen unter dem Kleinhirnzelt 
sind durch Hervortreten von Medullasymptomen charakterisiert. 

Die subduralen Blutungen im AnschluB an Schadel£rakturen bei alteren 
Kindern und Erwachsenen stammen zu einem kleinen Teilaus den Vasa meningea 
media, in welchem FaIle stets die Dura eingerissen ist. Meist liegt dann gleich­
zeitig ein extraduraler BluterguB vor, der mit dem subduralen zusammenhangt. 
In Betracht kommt hier vor allem AbriB der A. meningea media am Foramen 
spinosum. Noch seltener stammt das' Blut aus der A. carotis interna oder einem 
ihrer Hauptaste; derartige GefaBrupturen bei stumpfen Schadeltraumen fUhren 
rapid zum Tode, und erlangen kaum chirurgisches Interesse. 

Die haufigste Quelle subduraler Blutungen bilden Verletzungen der 
Duralsinus und der groBeren Pialvenenstamme. Von den Sinus ist 
der obere Langsblutleiter Zerreillungen und AnspieBungen bei Schadelbru.chen 
am meisten ausgesetzt, und zwar sieht man hier am haufigsten direkte Lasionen 
durch eindringende Instrumente sowie indirekte Verletzungen durch Knochen­
splitter. Dann folgen in abnehmender Frequenz der Sinus transversus und der 
Sinus cavernosus; hier uberwiegen die Verletzungen in Form der Berstungsrisse 
infolge der Gesamtdeformation der Schadelkapsel. Entsprechend liegt der RiB 
des Sinus transversus beinahe ausnahmslos an der Ruckflache des Felsenbeins, 
im Niveau einer Frakturlinie. Meist ist nicht nur die dem Knochen anliegende, 
sondern auch die gehirnwarts liegende Wand des Sinus gerissen, was ja ffir 
subdurale Ausdehnung der Blutung Voraussetzung ist. ZahlenmaBig betragen 
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die Sinusverletzungen gegenuber den Verletzungen der Vasa meningea nur etwa 
1/3 und fiihren, abgesehen von den noch zu besprechenden freien Blutungen 
nach auBen, vorwiegend zu Subduralhamatomen. Die subdurale Blutung aus 
den Sinus ist meist eine sehr reichliche, fi.i.hrt aber nicht so rasch zu Druck­
erscheinungen, weil sich das Blut in einem praformierten Raum weithin aus­
dehnen kann, und weil der AuBendruck des Hamatoms bald einmal den Sinus­
druck ubertrifft, so daB Hamostase durch Selbsttamponade zustande kommt. 
Umschriebene Subduralblutungen aus einem Sinus sind erheblich seltener als 
ausgedehnte. Zu berucksichtigen ist auch die Moglichkeit rascher und 

Abb. 68. Supratentorielies Hiimatom bei einem Neugeborenen, auf einem Gefriersclmitt 
dargestelit (nach Seitz). 

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

Haufiger als aus den Sinus stammt das Blut subduraler Ansammlungen aus 
den Venen der Pia mater. Man hat deshalb diese Hamatome auch als intra­
meningeale abgegrenzt, was praktisch keinen groBen Wert hat. Die ZerreiBung 
erfolgt durch Quetschung und Zerrung bei der Kompression und den Ver­
schiebungen des Gehirns , was daraus hervorgeht, daB diese Verletzungen sowohl 
am Orte der Gewalteinwirkung als diametral an der Stelle der Contrecoupwirkung 
gefunden werden. Ferner kommen typische AbreiBungen der Pialvenenstamme 
an den Einmfindungsstellen in die Sinus zustande. Die Blutung erfolgt auch hier 
meistens in den Subduralraum, kann sich jedoch auch umschrieben auf die Pia 
selbst und die Gehirnoberflache beschranken. Haufig ist Kombination mit 
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supraduralen und mit Ventrikelblutungen. Subdurale Blutungen senken 
sich oft nach der Schadelbasis, entsprechend dem vorgebildeten Raume. Intra­
meningeale Blu tergusse resorbieren sich ebenfalls sehr rasch, da sich das 
Blut sofort mit dem Liquor vermis chen kann. Die rasche Resorption derartiger 
pialer und subduraler Blutergttsse geht auch daraus hervor, daB bei Schadel­
verletzten, die einige Tage nach der Verletzung zur Autopsie gelangen, oft nur 
noch unbedeutende Spuren solcher Blutergusse nachweisbar sind, obschon die 

Abb. 69. Infratentorielle Hiimatome 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. Unvollstandig resorbierte subdurale und intrameningeale 
Hamatome werden bindegewebig umgewandelt, wodurch narbige, zu 
Spatst6rungen fUhrende Verwachsungen zwischen Gehirnrinde und Dura ent­
stehen. Bei disponierten Individuen kann sich eine Pachymeningitis haemor­
rhagica interna anschlieBen. Nicht so selten infizieren sich subdurale Blutergttsse 
auf dem Blutwege, was zu progredienter Meningitis AuiaB gibt. 

Die Symptome der subduralen Hamatome stimmen weitgehend mit 
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den besprochenen Erscheinungen der extraduralen Blutergusse uberein. Ent­
sprechend dem groBeren yorgebildeten Raume und der weitergehenden Ver­
schiebungsmoglichkeit des Gehirns bedarf es jedoch im allgemeinen eines erheb­
lichen subduralen Blutergusses zur Auslosung von Hirndruckerscheinungen. 
Wahrend klinischeDrucksymptome beiextraduralenHamatomen von 60 ccm auf· 
zutreten pflegen, konnen subdurale Ergusse von 130 ccm noch symptomlos bleiben. 
Auch die ergiebige Resorptionsmoglichkeit spielt hier naturlich mit. In erster 
Linie wird dadurch das freie Intervall verlangert. Wahrend bei den 
-extraduralen Blutansammlungen in ca. 90 0/ 0 der FaIle die Drucksymptome 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall eintreten, trifft dies nach 
einer Zusammenstellung Henschens nur fur ungefahr die Halfte der subduralen 
Hamatome zu; in 40 0/ 0 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 Fallen die Druck­
symptome kaum jemals durch eine mit dem ursachlichen Trauma in direktem 
Zusammenhang stehende Subduralblutung verursacht sein diirften. Es handelt 
sich hier offenbar um hamorrhagische Entziindungen oder um Spatblutungen 
aus traumatisch veranderten GefaBen. W 0 das freie Intervall fehlt, ist, wie bei 
den Extraduralliamatomen, die Blutung so massiv, daB die Druckwirkung vor 
dem Abklingen der Kommotionssymptome einsetzt, oder dann liegt gleichzeitig 
eine schwere Schadigung 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 Extraduralhamatomen nicht zu unterscheiden, so 
wird in den Anfangsstadien der Druckkurve das haufigere 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 fur diffuse. Umschriebene Subduralblutungen 
dagegen sind kaum sicher zu diagnostizieren; immerhin sei erwahnt, daB die 
peribulbaren infratentoriellen Blutungen (Henschen), bei denen ein 
direkter Druck auf die Medulla oblongata ausgeubt wird, in auffalliger Weise 
primar das Bild der Oblongatalahmung darbieten konnen. Langes freies Inter­
vall spricht eher fiir Subduralhamatom. Stauungspapille ist auch bei Su}\)­
duralhamatom inkonstant, findet sich jedoch in Fallen, wo eine Blutung in die 
Optikusscheide vorliegt, schon einige Stunden nach dem Trauma. Wertvoll 
kann die Lum balpunktion sein, da bei subduraler Lokalisation der Hamatome 
der Liquor haufig Blutbeimischung zeigt. Auch die Subarachnoidealpunktion gibt 
oft sicheren AufschluB uber Vorhandensein und Lage eines Subduralhamatoms. 

3. Verletzungen der Carotis interna. 

(Exophthalmus pulsans.) 

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

Matti, Knochenbriiche. II. 5 
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hochgradigen Schadigung der GefaJ3wand, die erst einige Zeit nach dem Trauma 
zu einer todlichen Blutung HUnt. 

Haufiger sind Verletzungen der Carotis cere bralis i m Bereiche des 
Sinus cavernosus mit Ausbildung eines Aneurysma arterio-veno­
su m. Derartige Aneurysmen fUhren zu dem klassischen Bilde des pulsierenden 
Exophthalmus. Nach einer Zusammenstellung von Becker liegt dem trau­
matisch entstandenen Exophthalmus pulsansin beinahe 900/0 der Falle ein stumpfes 
Schadeltrauma, also wohl eine Schadelbasisfraktur zugrunde; im librigen handelt 
es sich urn Stich- und SchuJ3verletzungen. Nach Sattler kommen auf 106 FaIle 
von pulsierendem Exophthalmus 69 traumatische, nach Sloman erreicht deren 
Frequenz sogar 71 0/0' Eine ZerreiJ3ung der Karotis im Sinus cavernosus kann 
natiirlich auch erfolgen, ohne daJ3 eine Schadelbasisfraktur eintritt. Der cha­
rakteristische Symptomenkomplex des arterio-venosen Aneurysma inl. 
Bereich des Sinus cavernosus setzt sich zusammen aus pulsierender Prot~sion 
des Augapfels, bedingt durch betrachtliche Stauung im Gebiete der Vena oph­
thalmica,odematoser Schwellung der Lider, besonders des oberen, GefaJ3stauung 
und Chemosis der Conjunctiva bulbi, Trlibung der Hornhaut, gelegentlich mit 
Geschwiirsbildung, starrer Dilatation der Pupille, Herabsetzung des Sehver­
mogens 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 GefaJ3verletzung bedeutend 
hochgradiger zu sein pflegt. Dazu kommt ein auskultatorisch liber dem Bulbus 
und liber der ganzen betreffenden Kopfhalfte nachweisbares Gerausch, in Form 
eines kontinuierlichen, systolisch verstarkten Blasens und Sausens. Gelegentlich 
hort man intermittierend noch einen hohen pfeifenden Ton, der von den Fran­
zosen als "bruit de piaulement" bezeichnet wird. Diese Gerausche qualen die 
Patienten selbst meist in auJ3erordentlichem MaJ3e. Neben dem Abduzens sind 
in vielen Fallen auch der N. oculomotorius und N. trochlearis, nicht so selten 
auch der erste Trigeminusast gelahmt. Der Augenhintergrund kann norma! 
bleiben, zeigt in hochgradigen Fallen eine Stauungspapille, jedenfalls aber das 
Bild hochgradiger Stauung der Venen, oft mit deutlichem Venenpuls. Das 
Sehvermogen ist gewohnlich nur kurze Zeit unbeeinfluJ3t, nimmt meist bald ab, 
bis zu volliger Erblindung infolge Atrophie der Papille des Optikus oder Ver­
anderungen der brechenden Medien. 

D ia gn 0 s tis c h ist neben den anamnestischen Anhaltspunkten maJ3gebend, 
daJ3 durch Kompression der Karotis am Halse aIle Phanomene abgeschwacht 
werden oder vollig verschwinden. 

Die Prognose hinsichtlich Heilung ist ungiinstig, der Verlauf, namentlich 
was die Schadigung des Sehvermogens anbetrifft, ein fortschreitender. Horn­
hautkomplikationen konnen zum Verluste des Auges fUhren. In einzelnen Fallen 
erfolgt der Tod an plOtzlichen Blutungen nach dem Gehirn zu, oder nach auJ3en 
durch Vermittlung der KeilbeinhOhle. 

4. Freie Blutungen nach auBen, Ohrblutungen. 
Bei offenen Schadelbrlichen konnen aIle Blutleiter, deren Verletzung nach 

vorstehender Besprechung zu subkutanen und intrakraniellen Blutansamm­
lungen AnlaJ3 gibt, die Quelle freier Blutungen nach auJ3en sein. Blutungen 
aus der Meningea media sind in dieser Form selten, und kommen so gut wie 
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aussehlieBlich durch Verletzungen mit scharfen Instrumenten (8abel- und Beil­
hiebe) zustande. Haufiger sieht man Eroffnung del' Duralsinus, besonders des 
Sinus sagittalis superior, als Komplikation offener Schadelbruche in Form 
direkter odeI' indirekter Verletzung. Handelt es sich urn indirekte Eroffnung 
durch ein Knochenfragment, so besorgt dieses oft zunachst die Tamponade, 
und erst nach Entfernung des Fragmentes aus del' Venenwunde tritt plOtzlich 
eine heftige Blutung auf . .Ahnliches sieht man bei Sinusverletzungen durch spitze 
Wurfgeschosse, wie abgebrochene Speerspitzen. Wahrend derartige Blutungen 
bedrohlich werden konnen, haben Blutungen aus del' Nase bei Verletzung des 
Sinus cavernosus odeI' Ohrblutungen infolge Eroffnung del' Sinus petrosi sowie 
des Sinus sigmoideus als Begleiterscheinungen von Basisbruchen keine selb­
standige Bedeutung, abgesehen von den diagnostischen Hinweisen. Ansaugung 
von Luft in einen eroffneten Sinus kann zu rasch tOdlicher Luftembolie fiihren, 
stellt jedoch eine seltene Komplikation dar, weil del' Druck in den Duralsinus 
zunachst gewohnlieh positiv ist; erst groBer Blutverlust und besonders tiefe 
Inspirationen machen den Druck in den Sinus negativ. Handelt es sich um 
infizierte offene Schadelbruche, so schlieBt sich an die Sinusverletzung gelegent­
lich eine eitrige Thrombophlebitis mit trbergang in Meningitis odeI' Py­
amie an. 

Eine ganz besondere, vorwiegend diagnostische Bedeutung 
haben freie Blutungen nach au Ben bei Frakturen del' Schadelbasis. 
Wurde durch die Fraktur del' knocherne Gehorgang odeI' das Antrum tympani­
cum, die Nase odeI' ihre Nebenhohlen, das Cavum pharyngo-nasale eroffnet, 
so erfolgt eine mehr odeI' weniger ausgiebige Blutung aus Nase, Mund odeI' Ohr. 

Besonders die Blutungen aus dem Ohr spielen, namentlichfurdienachtragliche 
Begutachtung, neben den Zeichen del' Gehirnerschutterung eine wesentliche 
Rolle ffir die Annahme von Schadelbasisfrakturen. Es empfiehlt sich deshalb, 
die basalen Blutungen gesondert zu besprechen. 

Die Blutungen aus del' Nase stammen meistens aus Frakturspalten in 
del' 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 rUckwarts in das Cavum pharyngo-nasale ab­
flieBen und durch den Mund nach auBen entleert, odeI' nachdem es zunachst 
verschluckt wurde, spateI' erbrochen werden. 

Eine erheblich groBere Bedeutung ffir die Diagnose del' Basisfrakturen hatten 
bis in die jiingste Zeit Blutungen aus dem Ohr, indem vielfach die Ohrblutung 
als entscheidendes differential-diagnostisches Moment gegenuber einfacher, 
nicht durch Basisfraktur bedingter Hirnerschutterung angesehen wurde. Schon 
Bergmann hat jedoch darauf hingewiesen, daB die Ohrblutung allein, 
auch wenn sie sehr heftig ist, nicht zur Diagnose Basisfraktur 
berechtigt. 

Blutungen aus dem Ohr konnen zunachst entstehen, wenn eine Basis­
fraktur in groBerer Ausdehnung durch das Felsenbein verlauft. Damit eine 
Blutung nach auBen erfolgt, ist jedoch Voraussetzung, daB die Fissur entweder 
den auBeren Gehorgang betrifft, odeI' daB bei einer Querfraktur, die nul' bis in 
das Mittelohr reicht, gleichzeitig auch das Trommelfell zerrissen ist. Ferner 
sind Blutungen aus dem auBeren Ohr beobachtet bei AbreiBung des knorpeligen 
vom knOchernen Gehorgange, bei Frakturierung del' vorderen knochernen 

5* 
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Gehorgangswand durch den eindringenden Gelenkfortsatz des Unterkiefers, 
bei Frakturen des Prozessus mastoideus, die bis in den hinteren Umfang des 
knochernen auBeren Gehorganges reichen, und, worauf in letzter Zeit W al b 
aufmerksam gemacht hat, bei isolierten Bruchen des Margo tym panicus. 
Trommelfellrisse allein fiihren meist nur zu geringer Blutung und haben 
deshalb durchaus nicht immer Blutung nach auBen zur Folge. Sehr starke 
Blutungen aus dem Ohr, bei denen das Blut nicht nur tropfenweise oder in 

Abb, 70 a. Bruch des Margo tympanicus 
hinten oben, mit anschlieBender Fissur des 

Trommelfells. 

Abb. 70 b. Zertriimmerung der Pars ossea 
und Fissur der hinteren oberen Gehorgangs. 

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, geheilter Ruptur des Trommelfells. 

Abb. 70 a-d. Schematische Darstellung von Bruchen des knochernen Trommelfell­
randes am rechten Ohr (nach Walb). 

sparlichem Strahl, sondern direkt schwallweise hervorstiirzt, stammen gewohn­
lich aus mitverletzten groBen Blutleitern. Am haufigsten ist der Sinus trans­
versus betroffen, der oft der hinteren knochernen Gehorgangswand direkt 
anliegt; bedeutend seltener ist bei Felsenbeinfrakturen die Karotis mitverletzt; 
da sie nicht so enge Verbindung mit dem Knochen aufweist und deshalb gemaB 
ihrer groBen Elastizitat bei der Deformierung des knochernen 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 ullter 
das Gehirn; bei Labyrinthbruchen finden Blutansammlungen im Labyrinthe 
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selbst statt, ebenso bei Felsenbeinfrakturen, die nur bis in seine Nachbarschaft 
reichen. Auch die einfache Erschutterung kann La byrinthblutungen hervor­
rufen. Wie Scheibe nachgewiesen hat, sind isolierte Bruche im Bereich des 
Labyrinths oft nur mikroskopisch nachzuweisen. Reicht die Fissur bis in die 
Paukenhohle, ohne da13 gleichzeitig eine Trommelfellruptur vorliegt, so entsteht 
eine Blutansammlung im Mittelohr, ein Zustand, den man als Hamatotym­
panum bezeichnet (otoskopischer Befund). In solchen Fallen kann das Blut 
durch die Tube nach der Rachenhohle flie13en, und die Blutungsstelle wird dann 
unter Umstanden irrtiimlich in den Bereich der Nase und ihrer Nebenhohlen 
verlegt, falls keine otoskopische Untersuchung stattfindet. 

Von gro13er Wichtigkeit fiir die Diagnostik der Schadelbasisfraktur sind die 
Feststellungen Walbs uber die isolierten Bruche des knochernen Trom­
melfellrandes, die ihren Lieblingssitz hinten oben an der Grenze zwischen 
unterem und 'oberem Quadranten haben, horizontal verlaufen und gewohnlich 
in einen gleichsinnig verlaufenden Ri13 des Trommelfells miinden. Denmachst 
folgen an Haufigkeib Frakturen in der Mitte der Pars ossea, wahrend die Frak­
turen am vorderen Rande des Margo bedeutend seltener sind. Da gewohnlich 
keine knocherne Heilung dieser Randfrakturen eintritt, sind sie otoskopisch 
noch nach Jahren mit absoluter Sicherheit nachweisbar (Abb. 70 a, b, c, d). 

In Fallen, bei denen durch spatere Untersuchung derartige isolierte Rand­
frakturen festgestellt werden, darf die ananmestisch nachgewiesene Blutung aus 
dem Ohr nicht in entscheidender Weise fur die Diagnose "Schadelbasisfraktur" 
verwertet werden. 

Kapitel II. 

Die Vedetznngen der Gehirnnerven bei Schad'elbriichen. 
Die Gehirnnerven erleiden bei Schadelfrakturen, besonders solchen der 

Basis, relativ haufig Verletzungen. Nach den vorliegendeu., Zusammenstellungen 
sind ein Fiinftel bis ein Drittel der Basisbriiche durch isolierte oder multiple 
Hirnnervenlahmungen kompliziert. Das erklart sich zwanglos aus den nahen 
und teilweise ausgedehnten Beziehungen, die samtliche Hirnnerven zur Schadel­
basis aufweisen. (Vgl. Abb. 71 und 72.) Nach dem Austritt aus dem Gehirn 
verlaufen die Hirnnerven eine verschieden lange Strecke durch die Schadel­
hohle, und zwar liegen sie gro13tenteils im Subduralraum; vor dem Eintritt in 
die Knochenoffnungen dringen die Nerven in die Dura ein, von der sie rohren­
formige Fortsatze in Form von eigentlichen Nervenscheiden erhalten. Durch 
die Beziehungen zu der Dura im Bereich der Foramina entsteht an der Austritts­
stelle aus dem Schadel eine gewisse Fixation der Gehirnnerven, die uns erklart, 
da13 bei Schadeldeformationen und intrakraniellen Verschiebungen des Gehirns 
unter dem Einflu13 stumpfer Gewalten ein Gehirnnerv gezerrt werden kann, 
so da13 Dehnung, ZerreiJ3ung oder Ausri13 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 vollstandig innerhalb der Leptomeningen, in ausge-
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dehnter Beziehuilg zu der vorderen Schadelgrube. Vom Bulbus aus ziehen in doppelter 
Reihe die feinen Fila olfactoria vertikal durch den Subduralraum und durch die Dura zu 
den LacheI'll der Siebbeinplatte, von diinnen Duralscheiden umhiillt, und gelangen so in die 
Nasenhahle. 

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

hb. 71. Gefil13e lind Nerven an del' • chiidelba i . 

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

Der Okulomotori us verlauft yom Vorderrand del' 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. 

Del' Trochlearis verlaBt das Gehirn auf del' Dorsalseite des Hirnstamms, umgreift 
Bindearm und GroBhirnschenkel und gelangt im vorderen Briickenwinkel an die Schadel­
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 
verlaBt. 
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Die aus der Brucke 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 auBere Wand des Sinus cavernosus, wo er in mehrere Bundel geteilt unterhalb des 
Trochlearis zur Fissura orbitalis sup. verlauft. 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 del' intrakranielle Teil des gemischten 3. Tri­
geminusastes, der den Schadel durch das Foramen ovale verlaBt mld ebenfalls eine kurze 
Duralscheide mitbekommt. 

Der Abduzens hat von allen Hirnnerven den langsten intrakraniellen Verlauf, indem 
er am Hinterrand del' Briicke die Medulla oblongata verlaBt und subdural iiber den Klivus 

11 ( 

IV 

V 

VII 

YIn VI 

IX 

X Xl[ 

XI 

Abb. 72. Hirnba i mit ). 

zur Hinterwand des Sinus cavernosus zieht, nach deren Durchbohrung er lateral und unter­
halb der Karotis durch den Sinus verlauft, yom Blute frei umspiilt, mit dem Sympathikus­
geflecht del' 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 Bruckenrand die Medulla 
zwischen Olive und Kleinhirnunterflache, dicht aneinanderliegend, woraus sich die haufige 
gemeinsame Lasion schon erklart. In gemeinsamer Duralscheide treten beide Nerven nach 
kurzem intrakraniellen Verlauf in den Porus acusticus internus. Der Facialis gelangt in 
den Canalis Falloppiae und verlauft in einem Bogen nach hinten unten zmn Foramen stylo­
mastoideum, durch das er den Schadel verlaBt. Der ausgedehnte Verlauf durch das Felsen­
bein erklart die hohe Frequenz der Fazialislahmungen bei den Basisfrakturen. Del' 
Akustikus trennt sich am Grunde des inneren Gehorganges in den X. vestibuli und den 
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N. cochlearis, die zu den entsprechenden Teilen des inneren Gehororgans, 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 AnschluB an 
den Vagus aus der Medulla, ein Teil der Wurzeln gelangen aus dem oberen Halsmark durch 
das Foramen magnum in die Schadelhohle 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 Schadel verlaBt. 

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

Mechanismus der HirnnervenHisionen. 
Das klinische Blld der Hirnnervenlahmung kann hervorgerufen werden durch 

eine kortikale, kortiko-nukleare und periphereLasion. 1m Vordergrund des Iuter­
esses stehen ffir uns die eigentlichen peripheren intrakraniellen Verletzungen 
der Hirnnervenstamme, wie wir sie als Komplikation besonders von Frakturen 
der Schadelbasis zu Gesicht bekommen. Eine Vergleichung der typischen 
Lokalisationen der Basisbriiche mit dem intrakranieHen Verlauf der Hirnnerven 
und mit ihren Durchtrittsstellen durch die Basalknochen erklart ohne weiteres 
das erhebliche Vorwiegen der peripheren Nervenverletzungen. 

Die Hirnnervenlahmung kann zunachst eine direkte sein, indem bei SchuB­
und Stich verletzungen das frakturierende Agens direkt den N ervenstamm, 
seine Kerngebiete, die supranukleare Bahn oder das entsprechende Rindenfeld 
schadigt. Doch spielen diese Verletzungen nur eine untergeordnete Rolle gegen­
iiber den indirekten Lasionen, die im besonderen folgende .Arten ihres Zu­
standekommens unterscheiden lassen: 

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

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 AusreiBung aus dem Gehirn, infolge 
diametraler Verschiebung der Fixationsstellen des Nerven unter 
der elastischen Gesamtdeformation der Schadelkapsel. 

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

5. Aufsteigende Entziindung, oder Schadigung durch eine bas ale 
Meningi tis. 

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

7. Lasion des intrazere bralen Abschnittes durch Kontusion 
und Blutung. 

Die Art der vorliegenden Lasion ist oft schon erkennbar aus dem Zeitpunkt 
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des Auftretens. Lahmungen infolge Kontinuitatstrennung und hochgradiger 
Quetschung treten so£ort nach Einwirkung des Trauma in Erscheinung, wahrend 
durch Kompression und Entziindung verursachte Paralysen erst Tage und W ochen 
nach dem UnfaIl auftreten konnen. Oft sind die Lahmungen in letzterem FaIle 
l.Ulvollstandige und betreffen, besonders wenn bas ale Blutergfisse und Entzi'm­
dung en vorliegen, mehrere Nerven gleichzeitig. Damit ist auch die Prognose 
bestimmt, indem besonders nach den Untersuchungen Bruns sofort nach dem 
Trauma feststellbare totale Hirnnervenlasionen meist irreparabel sind, wahrend 
erst sekundar auftretende Lahmungen und Paresen sehr oft mit der Zeit zurfick­
gehen, sich einschranken oder vollig ausheilen. 

Abb. 73. Bulbus olfactorius und Fila olfactor ia (nach Told t). 

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

I. N. olfactorius. 

Obschon die Fila olfactoria in engen Beziehungen zu der so haufig von Basis­
frakturen betroffenen Siebbeinplatte und den Orbitaldachern stehen (Abb. 73), 
und obschon sich in diesem basalen Gebiet haufig ausgedehnte Blutergfisse 
finden, wird fiber die Verletzung des Geruchnerven bei Schadelfrakturen nur 
wenig berichtet. Das beruht wahrscheinlich auf ungenfigender Untersuchung 
lUld erklart sich auch daraus, daB ein groBer Teil dieser Patienten in den ersten 
Tagen bewuBtlos ist oder rasch ad exitum gelangt. Dauernde Geruchsstorungen 
brauchen sich fibrigens nicht zu entwickeln, sobald nur ein Teil der zahlreichen, 
den Schadel verlassenden Verzweigungen des N. olfactorius durchgerissen ist. 
Blutinfiltrate bilden sich ziemlich rasch zurfick, so daB ein anfanglich vorhan­
dener Geruchsausfall bald wieder verschwinden kann. Immerhin wird isolierte 
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oder kombinierte Lahmung der Geruchsnerven bei Basisbriichen beobachtet 
lIDd zwar handelt es sich meistens um einen volligen Verlust des Geruchs­
sinnes. Gelegentlich tritt die Geruchsstorung erst sekundar auf (Graf). Die 
Anosmie kann dauernd (Jobert, Hahn, Konig) oder voriibergehend sein 
(Duprez und Patry). Eine seltene Form der traumatischen Schadigung des 
Geruchsorgans ist die Paros mie, charakterisiert durch Aufhebung des normalen 
Geruchsinnes bei gleichzeitigen standigen ekelhaften GeruchswahrnehmIDlgea 
(Peltesohn). Die Zusammenstellung der vorliegenden Literatur ergibt im 
ganzen 35 FaIle von Olfaktoriusverletzung als Folge von Basisbriichen nach 
stumpfer Gewalteinwirkung. Diagnostisch ist Vorsicht in der AbgrenzIDlg 
gegeniiber rein funktionellen Geruchsstorungen geboten. 

II. N. opticus. 

Der Optikus gehort zu den bei Schadelbriichen am haufigs"ten geschadigten 
Nerven. Brun fand auf 470 Schadelfrakturen 8, Graf auf 90 nur eine, N es 
auf 82 drei, S iinner auf 90 zwanzig Optikusschadigungen, Ba ttle acht auf 168, 
Li e bre ch t sechs auf 100. Bei stumpfen Schadeltraumen bilden doppelseitige 
Optikuslasionen die Ausnahmen. 

Der N. opticus wird am haufigsten verletzt infolge DurchschieBung im 
Bereich der Orbita oder an der Schadelbasis. Auch intrakranielle DurchschieBung 
des Sehnerven jm 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 Lasion im Bereiche seines intrakraniellen Abschnittes, sei es, daB 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 Hama"tome, die sich 
in die Nervenscheide ergieBen, 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 haufig mit verschieden hochgradigen Lasionen des Bulbus verbunden. 

Vollstandige Durchtrennung des N. optic us fiihrt zu sofortiger unheil­
barer Erblindung, und auch die selteneren partiellen Leitungsstorungen, 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 Schadigungen des Optikus durch komprimierende Blutergiisse ist im all­
gemeinen besser, doch bleiben auch nach Resorption der Blutergiisse umschriebene 
Gesichtsfelddefekte haufig 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 fiihrt zu Ausfall beider nasalen Gesichtsfelder 
lmter Erkaltenbleiben der temporalen, also zu bitemporaler Hemiopie. 
Liegt die Schadigung zwischen Rinde einschlieBlich und Chiasma, so resultiert 
homonyme Hemianopie. Betrifft die Schadigung die Rinde selbs·t, so ent­
steht ein negati yes Skoto m, d. h. vollstandiger Ausfall der korrespondierenden 
Netzhauthalften. der oft erst bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes entdeckt wird. 
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Unterbruch del' Sehstrahlung fiihrt zu einem positiven Skotom oder sog. 
Dunkelsehen, indem die ausfallende Partie dem Patienten als dunkler Fleck 
zum BewuBtsein kommt. Leitungsunterbrechungen im Bereich des Tractus 
opticus konnen gegeniiber Storungen der primaren Sehstrahlung nul' abgegrenzt 
werden, wenn del' Leitungstmterbruch nach vorne von del' Abzweigmlg der 
zentripetalen Fasern fiir den Lichtreflex del' Pupille sitzt. In diesem Falle ist 
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Abb. 74. Schematische Darstellung del' Optikusbahnen und des Apparates fiir den Licht­
reflex del' Pupille. 

die Hemiopie oder Hemianopie von hemiopischer Pupillenreaktion auf I,icht­
einfall begleitet. Pu pillenerscheinungen sind bei Schadelbruchen sehr haufig ; 
Lie brech t fand solche in 40% del' Falle. Dabei handelt es sich teilweise urn 
zentrale Schadigungen sowie um solche im Bereiche des Okulomotorius. Dber 
die Lasionsmoglichkeit der zentripetalen Fasern fltr den Lichtreflex gibt das 
Schema Abb. 74 AufschluB. 

Von diagnostischem Interesse ist die Frage del' Stauungspapille bei 
Schadelbruchen. Battle fand unter 168 Schadelfrakturen 12 mal StauIDlgs­
l)apille, Lie brech t und Graf in etwa 5%. Ursachlich diirften Blutungen 
in die Optikusscheide, wenigstens als Imterstutzendes Moment, eine Rolle spielen , 
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wenn aUch FaIle beschrieben sind, wo trotz groBer Blutergusse in der Sehnerven­
scheide keine Stauungspapille, sondem nur geringgradige venose Stauung 
vorlag. Wesentliche Ursache der zu Stauungspapille fiihrenden Lymphstauung 
ist in Fallen von Basisfraktur wohl stets ein basaler BluterguB, mit oder ohne 
Hamatom der Sehnervenscheide. Wo letzteres vorhanden ist, dfirfte die Stau­
ungspapille friihzeitig auftreten. 

III. N. oculomotorius. 

Die isolierte Okulomotoriuslahmlmg bei Schadelbruchen ist relativ selten; 
S ch us ter hat 12 solche FaIle gesammelt. Haufiger sieht man Okulomotorius­
lahmung kombiniert mit Paralyse anderer Hirnnerven, besonders des Abduzens, 
Trochlearis, Trigeminus, Fazialis und Akustikus. Sowohl durch Lasion im 
Bereiche des Sinus cavemosus als an der Spitze der Felsenbeinpyramide konnen 
Okulomotorius und Abduzens gleichzeitig geschadigt werden (s. Abb. 64). In 
ersterer Hinsicht sei an die kombinierte Augenmuskellahmung beim Exophthal­
mus pulsans erinnert. Unter den Augenmuskelnerven steht die Frequenz der 
Okulomotoriuslahmungen an zweiter Stelle, wenn man die isolierten und kom­
binierten Lahmungen berucksichtigt. Brun fand unter seinen Schadelver­
letzten 3, Sunner auf 90 Schadelbasisbruche 5, Graf auf ebensoviele 2 Okulo­
motoriuslahmungen. Ihre absolute Zahl ist somit gering, was wohl auf dem 
relativ kurzen intrakraniellen VerIauf dieses Nerven beruht. 

Bei vollstandigen peripheren Lahmungen des Nervenstamms besteht 
Ptosis des oberen Lids, Lahmung samtlicher yom Okulomotorius versorgten 
auBeren Augenmuskeln, wobei der Bulbus nach auBen und unten gedreht ist 
(Wirkung des M. rectus ext emus und obliquus sup.), Pupillenerweiterung und 
Akkommodationslahmung. Infranukleare Lasion des Okulomotorius im Be­
reich des Himschenkels fiihrt zu dem typischen Bild der Hemiplegia cruciata 
su peri or, d. h. Okulomotoriuslahmung mit vollstandiger Hemiplegie der gegen­
uberIiegenden Seite. VerhaltnismaBig haufig sieht man bei Basisbruchen ein­
seitige Pupillenerweiterung mit Akkommodationslahmung, nach HoBly u. a. 
stets der Seite des vermehrten Druckes entsprechend. Die Ursache dfirfte in 
einer besonderen Empfindlichkeit der Irisfasem liegen, entsprechend den Ver­
haltnissen beim N. recurrens vagi. Ferner kommen isolierte peripherste Lah­
mung en einzelner MuskeIaste vor, besonders des Astes ffir den Levator pal­
pebrae sup., verursacht durch Orbitaldachfrakturen und Blutungen in die 
Orbita. Bei den seltenen nuklearen Lahmungen des Okulomotorius bleiben 
Sphincter pupillae und M. ciliaris, die eigene Kerne besitzen (s. Abb. 75), gewohn­
lich frei. Gelegentlich sieht man eine Parese des M. orbicularis oculi, weil der 
Okulomotoriuskem Fasern fiir den Orbikularis zum oberen Fazialiskern entsendet. 
Supranukleare und kortikale Augenmuskellahmungen 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. 
Trochlearislahmungen nach Schadelbruchen werden selten beobachtet; die 

Zusammenstellungen von Sunner, van N es und Brun enthalten keine isolierte 
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Trochlearislahmung. Dagegen stellt S ch us ter 12 isolierte Paralysen dieses 
Nerven zusammen. Brun berichtet fiber 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. 

A A 

Abb. 75. Schematische Darstellung der Innervationsverhaltnisse der Augenmuskeln (zum 
Tell nach Bing). 

C. = Cortikales Blickzentrum; R. e . = Rectus externus; R . i. = Rectus internus; G. c. = Ganglion ciliare; 
K. L. = kleinzeJiiger Lateralkem; K . M. = kleinzelliger Medialkem; G. L. = groBzelliger Lateralkern; 

T. = Trochleariskem; A. = Abduzenskern; h. L. = hinteres Langsbiindel. 

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

V. N. trigeminus. 

Isolierte Trigeminusverletzungen bei Schadelfrakturen sind ebenfalls selten; 
meist sind noch andere Hirnnerven, lmd zwar auch solche der hinteren Schadel-
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grube (Hypoglossus) gleichzeitig betroffen. Dem entspricht, daB es sich ursach­
lich meist um intensive, zu ausgedehnten Basisbruchen fiihrende Gewaltein­
wirkungen handelte. Die Lage des Nerven im Schadelinnern !aBt haufigere 
Lasion erwarten (vgl. Abb. 76); offen bar beruht ihre relative Seltenheit nur auf 
Unterlassung regelmaBiger Sensibilitatspriifungen bei Basisbruchen. Dber 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 Fallen von Exophthalmus pulsans haufig dauernd gelahmt. Die sensible 
Lahmung schrankt sich im Lalue der Zeit sowohl hinsichtlich Ausdehnung als 

• MI. 76. Die BezielJUJlgen des Tl"igeminu l'.lI" • 11iidclba " . (un ,II Co rn i ng). 

Intensitat ein, doch bleiben jahrelang vollkommen anasthetische Zonen nach­
weisbar. Die groBte praktische Bedeutung hat die sekundare Keratitis 
neuroparalytica, die nach akzidentellen Verletzungen des ersten Trigeminus­
astes auffallig viel haufiger eintritt, als nach operativen Durchtrenmmgen wegen 
Trigeminusneuralgie, Moglicherweise wirkt hier ein entziindliches Moment mit. 
Wilbrandt und Sanger fanden unter 27 Fallen von Trigeminuslahmung bei 
Basisfraktur 22 mit Keratitis. Nicht so selten sieht man anfanglich im Aus­
breitungsgebiet des betroffenen sensiblen Trigeminusastes einen Herpes auf­
treten. Auch kann die Schadigung der sensiblen Aste zu Hyperasthesie fiihren. 
Hinsichtlich der Statistik ist anzufiihren, daB Bonnet 13 FaIle von teils kom­
pletter, teils partieller Trigeminuslahmung bei Basisbruchen zusammenstellte; 
Brun berichtet uber 2, S unner uber 4 einschHigige FaIle. Auch als Komplikation 
von SchuBfrakturen sind Trigeminus!ahmlmgen beschrieben, meist Verletzungen 
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des Stammes oder des Ganglion Gasseri betreffend. Steckgeschosse konnen die 
Sensibilitatsstorung dauernd unterhalten. 

VI. N. abducens. 
Der Abduzens ist nachst dem Fazialis und Akustikus bei Basisfrakturen 

am haufigsten geHihmt. Der Strabismus convergens fallt gewohnlich 
sofort auf, sobald die Patienten aus der BewuBtlosigkeit erwachen; meist wird 
bald tiber Doppel bilder geklagt. Bergmann stellte die Abduzenslahmung bei 
Schadelverletzungen an die zweite Stelle; doch weichen die Angaben der ver­
schiedenen Statistiken beztiglich Frequenz der Abduzenslahmung ziemlich weit 
voneinander abo Van Nes sah bei 82 Schadelbrtichen 3, Kohler bei 97 
Schadelfrakturen nur eine Abduzenslahmung. Schroder berichtet tiber 
insgesamt 58 Abduzenslahmungen bei Schadelfrakturen, Purtscher ti.ber 
46, Battle tiber 5, wah;rend Brun 
in seinem mehrfach erwahnten Ma­
terial 10 Abduzenslahmungen sah. 
Unter 112 Fallen traumatischer 
Augenmuskellahmungen machen 
die Abduzenslahmungen beinahe 
70%aus (Ahlstrom). Dierelative 
Haufigkeit der Abduzensschadigung 
bei Basisfrakturen erklart sich d urch 
die a usgedehntenBezieh ungen dieses 
Nerven zur hinteren und mittleren 
Schadelgrube von seiner Austritts­
stelle am hinteren Ende der Brticke 
bis zum Eintritt in die Fissura 
orbitalis superior (vgl. Abb. 64, 71 
und 72). Er ist somit Quetschungen 
lmd Kompressionen weitgehend aus­
gesetzt. Bereits erwahnt wurde die 
geradezu typische Kompressions­
lahmung des Abduzens beim Ex­

v, 

v, 

v, 

Abb. i7. Scnsibles Vel'sOl'gung:gebict des 
T~'igeminus (nach Corni ng). 

ophthalmus pulsans, die durch den Verlauf des Nerven durch den Sinus caver­
nosus ihre Erklarung findet. Am haufigsten erfolgt die Lasion des Abduzens wohl 
bei Frakturen, welche die Spitze der Felsenbeinpyramiden betreffen. In solchen 
Fallen sieht man die Abduzenslahmung kombiniert mit Lahmungen des Fazialis, 
Akustikus oder Trigeminus, wahrend Kombination mit Okulomotorius- und 
Trochlearislasion fiir Verletzung im Bereiche des Sinus ca vernosus oder der Fissura 
orbitalis superior spricht (Wagenmann). Autoptisch sind Abrisse des Nerven an 
der Austrittsstelle aus dem Gehirn, DurchreiBung an der Sella turcica, entziindliche 
Infiltration des Nervenstammes, Kompression durch Hamatome festgelegt. Unter 
den 46 von Purtscher zusammengestellten Fallen war die Abduzenslahmmlg 
13mal doppelseitig, entwickeltG sich bei 8 Patienten erst seklmdar und zeigte 
sich haufiger kombiniert als isoliert. Die Kombinationslahmungen betrafen 
den Optikus, Akustikus, Fazialis, Okulomotorius, Trochlearis, Vagus und Hypo­
glossus. Die GroBzahl der Abduzenslahmungen sind periphere, was sich aus 
den besprochenen anatomischen Verhaltnissen, die den Nerven zu einem sehr 
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exponierten machen, gut erklart. Entsprechend sieht man vorwiegend isolierten 
Ausfall der Drehung des gleichseitigen Auges nach au.Gen. Nukleare Abdu­
zenslahmung bedingt wegen der Verbindung des Abduzenskernes mit dem 
Abschnitt des Okulomotoriuskernes fill den gegenuberliegenden M. rectus 
internus konjugierte Blicklahmung nach der Seite der Blutung; dazu findet sich 
eine gleichzeitige periphere Fazialislahmung, da die nukleo-periphere Fazialis­
bahn bogenformig um den Abduzenskern verlauft (s. Abb. 78). Su pranukleare 
Lahmungen fiihren zu konjugierter Augenablenkung (s. Abb. 75). Lah-
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Abb. 78. Schematische Darstellung der Hirnnervenkerne (nach Told t). 
III.-XII. = Hirnnervenwurzeln; N. r. = Nucleus ruber; G. s. = Ganglion semilunare; Ville. = N. cochlealis 
mit Ganglion spirale; VIII v. = Nervus vestibularis mit Gan gl. vestibulare; h. Spw. = hintere Spinalwurzeln; 
a. W. V. = aufsteigende Wurzel des Trigeminus; d . W. V. = absteigende Wurzel des Trigeminus. motorisch, 

hier flllschlich als sensibel eingezeichnet; Lb. = Lllngsbiindel. 

mungen des Abduzens, die sofort nach dem Trauma in Erschei­
n ungen treten , blei ben gewohnli ch da uernd bes tehen, offen bar 
weil sie auf ZerreiBung des Stammes beruhen. Dagegen bilden sich, 
wie auch Brun festgestellt hat, sekundar in Erscheinung tretende, offen bar auf 
Kompression durch subdurale Hamatome beruhende Abduzenslahmungen mit 
der Zeit wieder zurii.ck. Bei dauernden Lahmungenlernt der Patient die storenden 
Doppelbilder ausschalten, doch ist zu bedenken, daB 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 dUrfte sein, daB schon den alten .Arzten (Oelsus; 
Galenus) das Vorkommen von Schielen nach Schadelbruchen bekannt war. 

VII. N. facialis. 

Weitaus am haufigsten wird bei Schadelfrakturen der Fazialis 
in Mitleidenschaft gezogen. Kohler fand unter 48 Basisbruchen 22, 
Heer unter 58 Basisfrakturen 10, van N es unter 82 Schadelbruchen eben­
falls 10, Battle unter 186 Basisbriichen 15, Graf unter 90 Basisfrakturen 24, 
Brun bei 470 Schadelbruchen 83 Fazialislahmungen. Unter den Fallen Bruns 
war die Lahmung des Gesichtsnerven in 44Fallen eine peri pherische und durch 
die Fraktur direkt bedingte. 38 Lahmungenwaren zentralen Ursprungs, bedingt 
durch Impressionsfrakturen mit lokaler Verletzung des Rindenzentrums. Letztere 
FaIle waren deshalb haufig von Hemiplegie und motorischer Aphasie begleitet. 
Die groBe Bedeutung der direkten Lasion des N ervenstammes von seinem Aus­
tritt aus dem Gehirn bis zum Austritt aus dem Foramen stylomastoideum geht 
namentlich daraus hervor, daB unter den 83 Fallen Bruns 57 mal die Basis vor­
wiegend beteiligt war. Die Lahmung erfolgt am haufigsten durch Quetschung, 
Dehnung, hamorrhagische Infiltration oder Kompression durch Hamatome 
oder Exsudate. Auch direkte ZerreiBungen des Nerven im Bereiche des Felsen­
beins oder am Eintritt in den Oanalis Falloppiae wurden festgestellt. Ferner 
kann der Fazialis durch eitrige Mittelohrentziindungen, die sich an Schadelfrak­
turen anschlieBen, in Mitleidenschaft gezogen werden. Die zentrale Fazialis­
lahmung betrifft hauptsachlich die unteren .Aste, sowie die der Lasion gegen­
uberliegende Seite, wahrend die periphere Lahmung aIle .Aste gleichmaBig 
betrifft und auf der Seite der Verletzung lokalisiert ist. Auch gleichzeitiges/ 
Vorhandensein von Hemiplegie, StOrungen der Mitbewegungen bei Erhaltensein 
willkiirlicher Bewegung lmd der Affektbewegungen im Bereiche der yom Fazialis 
versorgten Muskulatur sprechen fUr intrazerebrale, supranukleare Lasion. 
Ebenso liegt mit Wahrscheinlichkeit eine zentrale Fazialisschadigung vor, wenn 
im gelahmten Gebiete Reizerscheinungen auftreten in Form blitzartiger Zuk­
kungen; doch hat Brun solche Zucklmgen auch bei sicher periphc:em Sitz der 
Verletzung gesehen. Schadigung der Fazialisbahn in der Brucke durch Blutungen 
fiihrt zum Bilde der Hemiplegia alternans, d. h. Lahmung des Fazialis der 
Seite, die den gleichzeitig gelahmten Extremitaten gegenuberliegt. Bei If u­
klearen Lahmungen ist beinahe ausnahmslos der Abduzens mitladiert 
(so Abb. 78), oft auch die Pyramidenbahn oder Schleife (gekreuzte Hemi­
anasthesie). Weitergehende Lokalisation der Verletzungsstelle bei peripheren 
Lasionen lasst sich bei Schadelfrakturen gewohnlich nicht durchfiihren. Immer­
hin sei darauf aufmerksam gemacht, daB bei Verletzungen im Bereiche des Porus 
acusticus die beiden Stamme des Nervus acusticus gewohnlich mitbetroffen 
sind. Isolierte Fazialislahmung ohne Beteiligung des Akustikus spricht fur Ver­
letzung durch die Fraktur im Bereiche des Oanalis facialis. 1m ubrigen sei auf 
das beigegebene Schema (Abb. 79) der peripheren Fazialisbahnen verwiesen. 
Die Lahmung ist gelegentlich doppelseitig und kombiniert sich am haufigsten 
mit Schadigungen des Akustikus. Was die objektiv nachweisbaren StOrungen 
anbetrifft, so spielen neben der Gesichtsmuskellahmung Aufhebung des Ge­
schmacks in den vorderen % der Zunge, Beeintrachtigung der Speichel- und 

Matti, Knochenbriiche. II. 6 
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Tranensekretion sowie Hypel'akusis (N. stapedius) eine Rolle. Die Prognose 
del' peripheren Fazialislahmung bei Schadelfrakturen ist durch ­
wegs eine schlechte, soweit es sich um Lahmungen handelt, die 
sofort odeI' 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 Vel'halten del' Gesichts­
muskulaturbetraf. Periphere Fazialislahmungen dagegen, die sich erst 
im Laufe einiger Tage nach dem Trauma entwickeln, und die offen ­
ba.r auf Kompression odeI' Entzundung beruhen, bilden sich voll-

TranensekrefrJr. 
r8sern 

G.~-"'''''~ 
.spe./chelsekret. rasern 

Facia/is Ar:;usficus 

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

standig odeI' unter Hinterlassung nul' geringer Innervationsdefekte 
zuruck. 

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

VIII. N. acusticus. 

Nachst dem Fazialis ist nach del' Zusammenstellmlg von Brun del' Akustikus 
am haufigsten geschadigt. Unter seinen 470 Fallen wurden bei 30 Basisbruchen 
Gehorstorungen beobachtet; Angaben uber begleitende Blutungen aus einem 
odeI' beiden Ohren lassen den SchluB zu, daB es sich meist um eine Fraktur im 
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Bereiche des Felsenbeins handelte. Die AkustikusschadigUI).g kann bei 
durchgehenden Querfrakturen eine doppelseitige sein. In den von Brun be­
obachteten Fallen mit Ohrblutung wurde gelegentlich gleichzeitig AusfluB von 
Liquor beobachtet, indem die Blutung entweder von Anfang an sehr wasserig 
war, oder nach Aufhoren der Blutung noch wahrend mehrerer Tage abnehmender 
LiquorfluB bestand. Battle sah auf 168 Basisbriiche 14 mal isolierte Taub­
heit. Unter den Fallen Bruns war die Gehorschadigung 13 mal mit Fazialis­
lahmung kombiniert, in einigen Fallen mit Lahmung des Okulomotorius, Trochle­
aris und Abduzens. 

Die Gehorstorung nachBasisfrakturen macht sich geltend durch eine mehr 
oder weniger weitgehende Hera bsetzung des Gehors bis zu vollkommener, 
meist einseitiger Tau bh ei t. Da bei kann die Knochenleitung erhalten sein. 
In den meisten Fallen bestehen subjektive Ohrgerausche, besonders in 
Form eines intensiven Rauschens und Sausens. Die Prognose ist im allge­
meinen ungunstig, insofern als die Gehorstorung in den meisten Fallen eine 
dauernde bleibt. So ergaben die Untersuchungen von Brun, daB die von Anfang 
an bestehende Taubheit mit Ausnahme eines Falles dauernd vollstandig bestehen 
blieb. Wenn man beriicksichtigt, daB die Patienten, die infolge schwerer, mit 
Ohrblutung einhergehender Basisfraktur ad exitum kommen, in den meisten 
Fallen wohl ebenfalls Gehorstorungen haben, so erhoht sich die Frequenz der 
Gehorschadigungen bei Schiidelfrakturen nicht unerheblich, so daB sie der Fre­
quenz der Fazialisliihmung wahrscheinlich sehr nahe kommt. So konstatierte 
Sunner unter 90 Basisbriichen 40 mal Schwerhorigkeit, 4 mal Taubheit und 
9 mal Ohrensausen. 

Storungen des Gehors konnenlokalisatorischnur auf eineLasion des Akustikus 
durch Fraktur im Bereiche des Felsenbeins bezogen werden, wenn eine gleich­
zeitige Fazialislahmung vorhanden ist; denn auch ohne daB Felsenbeinfrakturen 
mit direkter Schiidigung des Nervus cochlearis und des N. vestibularis vor­
liegen, konnen bei Schadeltraumen Gehorschadigungen verursacht werden durch 
Verletzung des kortikalen Gehorzentrums im Schlafeniappen, der zentralen 
Gehorbahnen im Gehirn, der Akustikuskerne, sowie besonders durch Blutungen 
in das Labyrinth (Abb. 80). 

Differentialdiagnostisch sind zunachst die Storungen des eigentlichen 
Hornerven, des N. cochlearis und die Schadigungen des N. vestibularis 
auseinanderzuhalten. Die Schadigung des Hornerven, seiner Kerne, sowie des 
Zentrums und der Leitungsbahnen im Gehirn fUhrt zu sog. nervoser Schwer­
horigkeit oder Taubheit, im Gegensatz zu den Gehorstorungen durch Lasion 
der perzipierenden und schalleitenden Apparate im Ohr. Eine genaue Diffe­
rentialdiagnose ist aus dem einfachen Grunde sehr schwierig, wei! die Symptome 
der zentralen und der peripher bedingten Gehorstorungen sich weitgehend 
decken. Eine Lokalisationsdiagnose setzt deshalb immer genaue 
spezialistisch otologische Untersuchung voraus. An dieser Stelle 
konnen nur einige wesentliche Punkte der Differentialdiagnose berUhrt werden. 
Als wesentliches Merkmal der nervosen Gehorstorung kann man ansehen die 
verschieden hochgradige Schadigung des Horens durch Kopfknochenleitung, 
sowie Ausfalle in der Perzeption der Tonreihe. Abgesehen von dem Ergebnis 
der otoskopischen Untersuchung wird eine Schadigung der schalleitenden Ap­
parate durch den Rinneschen Versuch nachgewiesen. Setzt man eine 

6* 
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schwingend~ Stimmgabel auf den Processus mastoideus, bis ihr Schall nicht mehr 
wahrgenommen wird, und bringt die Stimmgabel in diesem Augenblick rasch 
vor die Ohroffnung, so wird bei normal funktionierendem Schalleitungsapparat 
die Stimmgabel wieder vernommen. Trifft dies nicht zu, so liegt jedenfalls eine 
Schadigung des schalleitenden Apparates vor (negati ver Rinne). Fallt 
dagegen der Rinnesche Versuch positiv aus, so beruht eine Schwerhorigkeit 
entweder auf einer Schadigung der Schnecke, des Nerven oder der zentralen 
Apparate. Anhaltspunkte ffir die Erkennung nervoser Schwerhorigkeit bieten 
ferner del' Schwabachsche und der Webersche Versuch. Wird eine 
schwingende Stimmgabel durch Knochenleitung langer wahrgenommen als 
normal, so spricht das nach Schwabach fiir eine Mittelohraffektion. 1st da­
gegen die Dauer der Wahrnehmlmg verkfirzt oder total aufgehoben, so liegt 
nervose Schwerhorigkeit oder nervose Taubheit vor. Beim We berschen Ver-

bb. 80. 'ch ma d r kll' iJ,:u balloen (nach Bing). 

such setzt man eine schwingende Stimmgabel auf den Scheitel. 1st der Schall­
leitungsapparat krank, so nimmt der Patient den Schall auf der kranken Seite 
deutlicher wahr als auf der gesunden, wahrend bei nervosen 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 ffir die tiefen, mit einer Galtonschen Pfeife fiir die hohen Tone 
fest. Ausfalle im unteren Bereich der Tonreihe konnen als charakteristisch ffir 
Mittelohrerkrankungen angesehen werden, wahrend Einschrankung in der 
Perzeption der hohen Tone fiir Erkrankung des Labyrinthes sowie der nervosen 
Zentren und Zuleitungsapparate spricht. 

Reizerscheinungen von seiten des N. cochlearis in Form subjektiver 
Ohrgerausche spielen eine groBe Rolle als dauernde Folge von Schadel­
fra.kturen. So ist Ohrensausen von hoher Tonlage eine ziemlich regelmaBige 
Begleiterscheinung nervoser Schwerhorigkeit, wie sie nach Schadel£rakturen 
zUr Beobachtung kommt. 
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Die nahere Lokalisation im Bereiche der Nervenbahn ist ffir den Akustikus 
meist sehr schwierig und gewohnlich nur aus Begleits:ymptomen festzustellen. So 
sprechen ffir eine Lasion des Akustikusstammes Kombination nervoser Schwer­
horigkeit mit Storungen im Bereich des N. facialis, des N. vestibularis, sowie 
das Auftreten von sog. Kleinhirn-Bruckenwinkelsymptomen. Ffir die Diagnose 
zentraler Rindenlasionen kann oft die Lokalisation einer Konvexitatsfraktur, 
sowie die Schadigung benachbarter Rindenzentren Verwertung finden. 

Verletzungen des N. vestibularis fiihren zu Schwindel, und zwar hat 
diese Storung den Charakter des sog. Kleinhirnschwindels. Es handelt 
sich um systematischen Drehschwindel. Der Patient hat den Eindruck, daB 
er sich zu der AuBenwelt in ganz bestimmter drehender Richtung verschiebt, 
und durch diese Sensation wird der bekannte sekundare Symptomenkomplex 
von Unlust- und trbelkeitsgefiihlen hervorgerufen, der sich in anfallsweisem 
Erbrechen auBem kann. Die nahere Lokalisation der Schadigung begegnet 
Schwierigkeiten, weil der echte Drehschwindel sowohl bei Erkrankungen des 
Labyrinths, bei Verletzungen des N. vestibularis und seiner Keme sowie bei 
Kleinhirnerkrankungen vorkommen kann. Mfektionen des Labyrinthes sind 
haufig erkennbar an gleichzeitigen peripher lokalisierten GehorstOrungen. Eine 
lokalisierte Schadigung des N. cochlearis bestimmt auch haufig den Ort der 
Schadigung des N. vestibularis. 

Die Unterscheidung von KleinhirnstOrungen und Schadigungen des N. 
vestibularis sowie des La byrinthes wird ermoglicht durch nahere Un ters u ch un g 
des Nystagmus. Sowohl bei Kleinhimaffektionen als auch bei Schadigungen 
des N. vestibularis oder bei Labyrinthblutungen tritt Nystagmus auf, und 
zwar Nystagmus nach der gesunden Seite begleitet von Schwindel, trbelkeit, 
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 gegenuberliegenden Seite hervorgerufen, bei Einspritzung 
von warmem Wasser erfolgt Nystagmus nach der Seite des eingespritzten Ohres 
hin. Wahrend 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 Augenmuskelkemen und dem Vestibularis­
apparat, die uns sowohl das Auftreten von Schwindel infolge von Lasionen des 
Labyrinthes oder desN. vestibularis verstandlich machen, als auch einen Einblick 
in den Mechanismus des artefiziellen Nystagmus verschaffen, gibt Abb. 81 
schematisch wieder. In Abb. 82 geben wir ein Schema ffir den kalorischen 
Nystagmus. 

Die sog. kaudalenHirnnerven: IX. N. glossopharyngeus, X. N. vagus, 
XI. N. accessorius, XII. N. hypoglossus. 

Die nahe raumliche Lagerung dieser vier Hirnnerven macht es verstandlich, 
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, daB die 
Hypoglossuslahmung nur in einem Teil der FaIle (vier auf 12 nach der Zu­
sammenstellung Si eben mann's) mit der Lahmung der Glossopharyngeus-Vagus-
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Akzessoriusgruppe sich kombiniert. Eine isolierte Hypoglossuslahmung nach 
Basisfraktur beschreibt Tietze. 

Sie ben mann stellt 12 FaIle von Lahmung der kaudalen Nervengruppe, 
sicher traumatischen Ursprungs, zusammen; dazu bringt Tietze noch 
3 weitere sichere FaIle, so daB deren Gesamtzahl auf 17 ansteigt. Davon be­
treffen fiinf samtliche 4 kaudalen Hirnnerven. Als Ursache dieser Lahmungen 
wird vorwiegend das Vorhandensein von Ring bruchen der Basisangenommen, 
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Abb. 81. Schematische Darstellung der Verbindung der Augenmuskelkerne mit dem Vesti­
bularapparat durch das hintere Langsbiindel nach Villiger. 

K. L. = Kern des hinteren Langsbiindels; Ill. IV. VI. = Keme des Okulomotoriu8, Trochlearis undAbduzens; 
D, = Nucleus Deiters; H. L. = hinteres Langsbiindel; Tr, Vsp. = Tractus vestibulo-spinalis. 

zum Teil gestutzt auf autoptischen Befund. Die relative Seltenheit dieser Lah­
mmlgsform erklart sich wohl daraus, daB Patienten mit Basisringbruchen 
haufig der MeduIlaverletzung erliegen. Gleichzeitige Frakturierung der Felsen­
beillpyramide bedingt nicht so selten Kombination mit Lahmungen des Fazialis, 
Akustikus lmd des benachbarten Abduzens. 

Die klinischen Symptome zeigen das charakteristische Bild eiller kom­
biniertel1 peripheren, zu Muskelatrophie und Entartungsreaktioll fiihrel1del1 Lah­
mung der betreffel1den Hirnllerven. Vor aIlem faIlt eine St6rung des Schluck­
mechallismus auf, bedingt durch halbseitigeLahmlmg der Gaumen- undPharynx­
muskeln. Die Patientel1 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 Sensibilitat 
der entsprechenden Kehlkopfhalfte herabgesetzt ist. Die Gaumenlahmung hat 
naselnde Sprache zur Folge. Der Gaumenreflex kann fehlen, die Sensibilitat am 
Gaumen und Rachen herabgesetzt sein, ebenso die Geschmacksempfindung im 
hinteren Abschnitt der Zunge. Dazu kommt Lahmung 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 Lahmung des 
gleichseitigen Sternokleido und Trapezius; gewohnlich ist das mittlere, sog. 
Remacksche Btindel des Trapezius, das von den Zervikalnerven versorgt wird, 

bb. 82. ohemati 'ohe Darstellung des ka10rischcn Ny tagnlll . 

nicht gelahmt, und nimmt auch nicht an der sekundaren Atrophie teil. Die 
Atrophie des M. sternocleido fiihrt sekundar gelegentlich zu leichter Verkiirzung 
des Muskels mit "Schiefhalsstellung" des Kopfes; das Schulterblatt steht etwas 
tiefer und naher der Mittellinie. Die Muskelatrophie wird gewohnlich rasch 
hochgradig und bleibt, wie die Lahmung, dauernd bestehen. 

Die Hypoglossuslahmung ist in den Anfangsstadien daran erkennbar, 
daB die Zunge schrag nach der gelahmten Seite herausgestreckt wird; dann 
entwickelt sich eine zunehmende Atrophie, und haufig zeigt die Zunge spater 
eine auffallige Faltelung, neben fibrillaren Zuckungen. Die Hypoglossuslahmung 
kann sich zuruckbilden, jedoch auch dauernd bestehen bleiben. 

In den meisten Fallen bessern sich mit den Jahren die Schluckstorungen, 
wahrscheinlich infolge von Dbung, soweit nicht irreparable NervenHisionen 
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vorliegen. Immerhin kann Neigung zum Verschlucken jahrelang bestehen bleiben. 
Prognostische Bedeutung hat · die Schluckstorung in der ersten Zeit nach der 
Verletzung wegen der Gefahr einer Schluckpneumonie. 

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

1m Jahre 1903 machte Wilms darauf aufmerksam, daB nach Kopfschiissen 
gelegentlich regionare Hyperalgesie im Bereich von Nacken, Hal s 
und Brust auftritt. Die von ihm beobachteten hyperalgetischen Zonen waren 
nach dem Versorgungsgebiet des Trigeminus hin scharf abgegrenzt. Milner 
und Vorschiitz bestatigten diese Beobachtung und zeigten, daB hyperalgetische 
Zonen auch nach Schadelbasisfrakturen auftreten konnen. Ebenso hat Clair­
mont iiber zonenformige Hyperalgesie nach KopfsteckschuB und Commotio 

a b c 
Abb. 83a, b, c. Hyperalgetische Zonen an Hinterkopf, Hals und Brust nach SchadelschuB 

(nach Clairmont). 

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

Die Patienten empfinden in den betreffenden Hautgebieten entweder spon tan 
verschieden heftige brennende Schmerzen, die so genau lokalisiert sind, 
daB die hyperalgetische Zone vom Patienten selbst genau aufgezeichnet wird. 
In andern Fallen besteht nur Hyperalgesie auf Beriihrung, die so 
hochgradig sein kann, daB schon der leichte Druck eines Verbandes als un­
ertraglich empfunden wird. 1m iibrigen ist die Sensibilitat der hyperalgetischen 
Hautzonen normal sowohl fiir Beriihrung, als auch fiir die Beurteilung von 
Warme und Klilte. 

Diese Hyperasthesie 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 hY'Peral­
getischen Zonen bestehen zweifellos gesetzmaBige Beziehungen, insofern als 
eine Zusammenstellung von Clairmont zeigt, daB nach Schadelschiissen die 
hyperalgetische Zone hauptsachlich Hinterhaupt, Hals und Brust betrifft, und 
zwar meistens beidseitig symmetrisch (Abb. 83 a, b, c), wahrend nach Basis­
frakturen in den samtlichen bisherigen Beobachtungen mit einer 
Ausnahme die Hyperasthesie sich auf Hinterkopf, Nacken oder auf 
die Parietalgegend beschrankte, teilweise mit Dbergreifen auf das 
Grenzgebiet des Trigeminus (Abb. 84 a, b, c). Die hyperalgetischen Zonen 
entsprechen nicht dem Ausbreitungsgebiete einzelner Zervikalnerven, sondern 
weisen eine auffallige Dbereinstimmung mit den sensi bIen Zonen der Zer­
vikals,egmente auf, wie wir sie aus den Untersuchungen von Kocher und 
Sherrington kennen. Entsprechend den Untersuchungen von ,Head iiber 
das Auftreten von Sensibilitatsstorungen bei Erkrankung tieferer Organe ist die 
Erklarung fiir das Auftreten dieser hyperalgetischen Zonen in einer Verletzung 

a b 
c 

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

intrakranieller Sympathikusfasern zu suchen, und zwar muB die Verletzung 
Sympathikusfasern betroffen haben, welche durch ihre Rami communicantes 
mit den oberen Zervikalsegmenten in Verbindung stehen. In Betracht kommen 
die zum Halssympathikus gehorigen intrakraniellen Nervengeflechte, welche 
vor allem die groBen GefaBe, aber auch die kleinen GefaBaste 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 standige Reize nach den 
entsprechenden Zervikalsegmenten iibergeleitet. Spring en diese Reize auf die 
spinalen sensiblen Leitungsbahnen iiber, so werden spontan nach dem sensiblen 
Versorgungsgebiet der Zervikalsegmente peripheriewarts projizierte Schmerz­
empfindungen ausgelost. Bei weniger intensiver Erregung wird nur eine Dber· 
erregbarkeit der von der Haut herkommenden sensiblen Leitungsbahnen hervor­
gerufen, so daB Hyperalgesie auf Beriihrung entsteht. Die Griinde, warum 
diese hyperalgetischen Zonen in einigen Fallen einseitig, in andern doppelseitig 
symmetrisch auftreten, sind noch nicht bekannt. Es konnte sich auch hier 
um Unterschiede in der Reizintensitat handeln. 
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Kapitel 12. 

Die Hirnquetschung oder Contusio cerebri. 
1. Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Die Prognose der Schadelfrakturen wird in hervorragendstem MaBe 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, anschlieBend Verletzungen der Schlafenpartie, der Hinterhauptsgegend 
und der Scheitelgegend. Weniger gefahrlich sind im allgemeinen Kontusionen 
der Stirnlappen. Die Hirnquetschung wird zunachst 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 Lasion. 
In solchen Fallen ist das Gehirn in sinnenfalliger Weise verandert in Form 
lokaler Zertriimmerung der Gehirnsubstanz mit Blutung in die weichen Hirn­
haute sowie in die Zertriimmerungsh6hle, und mit hamorrhagischer Infiltration 
der angrenzenden Gehirnpartien. Es handelt sich urn Veranderungen, die man 
unter den Begriff der makroskopisch diagnostizierbaren Contusio 
cere bri oder Gehirnquetschung zusammenfaBt. Diese umschriebenen 
mechanischen Schadigungen sind am ausgesprochensten an der Stelle der direkten 
Gewalteinwirkung bei offen en Frakturen der Konvexitat. Hier kommt es 
nicht so selten zum Austreten zertriimmerter Gehirnsubstanz aus der Knochen­
lmd Weichteilwunde, verbunden mit Blutung und LiquorfluB. Bei subkutanen 
Schadel£rakturen 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 ErhaItung des normalen Hirnrindenreliefs. Doch erstrecken 
sich diese Veranderungen dann haufig iiber ausgedehntere Gebiete 
der Gehirnrinde. Diese gequetschten lmd blutig infiltrierten Gehirnabschnitte 
k6nnen jedoch sekundar in verschieden groBer Ausdehnung erweichen und ab­
gebaut werden, so daB entsprechende Defekte, gelegentlich mit anschlieBen­
der Bildung von B 1 u t - oder Li quo r zys ten, entstehen. Auch bilden derartige 
Quetschherde gelegentlich den Ausgangspunkt fiir sekundare Hirna bszesse. 

Die Fortpflanzung der Gewalt in der StoBrichtung, sowie die elastische Defor­
mation der gesamten Schadelkapsel haben zur Folge, daB auch an denjenigen 
Abschnitten der Gehirnoberflache, die der Stelle der primaren GewaIteinwirkung 
direkt gegeniiberliegen, hamorrhagische Quetschherde entstehen. Diese unter 
den Begriff der Contrecoupquetschung zusammengefaBten Hirnverande­
nmgen sieht man besonders an der Spitze der Schlafenlappen, an den auf den 
Orbitaldachern liegenden Stirnwindungen, sowie an der Basalflache des Hirn­
stammes und der Medulla oblongata (Abb. 85a u. b), lmd zwar besonders nach 
Sturz oder Schlag auf die Schadelkonvexitat. Beziiglich des Mechanismus dieser 
Contrecoupquetschungen verweisen wir auf den allgemeinen Teil. Die Contre-
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coupwirkung fiihrt namentlich auch zu Verletzung von Hirnnerven an der 
Schadelbasis. 

Neben diesen makroskopischen hamorrhagischen Quetschungsherden an 
der Gehirnoberflache finden sieh naeh stumpfen Sehadeltraumen zentrale 
Zertriimmerungsherde und Blu tungen in den tiefen Gehirnpartien, 
in der weiBen Substanz und in den zentralen Ganglien, die bis HiihnereigroBe 
erreiehen konnen und haufig mit 0 berflaehliehen Kontusionsherden in Zusammen­
hang stehen; ferner ZerreiBungen des Balkens, der Ventrikelwande 
und Blutansammlungen in den Ventrikeln. Diese groben Verande­
rungen liegen meistens in der Richtung der Gewalteinwirkung. Fiir 
die Diagnose ist von Bedeutung, daB alle diese groberen, zunaehst begrenzten 

\bb.85a. Contrecoup- Quetschungen an del' Basis 
ron SchUifen- und Stirnlappen (nach Kocher). 

bb. 5 h . .Ba isfraktur und sog. Contl'ccoup-Fl'uk­
tur n d r Ol'bitalda It r (nach Kocher). 

Kontusionsherde sekundar an Ausdehmmg gewinnen konnen; gelegentlich 
geben sie zu sekundaren todlichen Spatblutungen AnlaB, die erst Tage, 
Woehen oder gar Monate naeh der Verletzung, nach einem vollkommen freien 
Intervall, in Erscheinung treten. -Cber derartige traumatische Spatapo­
plexien hat u. a. Bollinger berichtet. 

Diese Spatblutungen werden am einfaehsten erklart dureh die Annahme 
fortsehreitender Erweiehungsnekrosen, die zu Sehadiglmg und sekundarer 
Ruptur der GefaBe fiihren. Manehmal handelt es sieh wohl aueh um Ruptur 
traumatiseher Aneurysmen. 

Neben dies en ausgedehnten Quetsehungs- und Blutungsherden finden wir 
makroskopiseh erkennbare, kleine gruppierte Erweiehungsherde und 
odematose Quellung der Gehirnsubstanz, ebenfalls vorwiegend in der 
Riehtung der StoBeinwirklmg. Diese makroskopiseh wahrnehmbaren gering-
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gradigeren Veranderungen beruhen nach Hauser wesentlich auf Quellung 
und Degeneration del' Achsenzylinder und Markscheiden; sie treten erst einige 
Tage nach del' Gewalteinwirkung in Erscheinung und sind deshalb bei Patienten, 
die unmittelbar im AnschluB an das Trauma zugrunde gehen, nicht nachweisbar. 
Neben dies en Degenerationsherden, die auf traumatisch ausgeloster 
N ekrose del' N ervenele men te beruhen, findet man haufig zahlreiche punkt­
formige, dicht beieinanderliegende Hamorrhagien, besonders in del' 
Rinde, oft abel' auch im Mark, und zwar wiederum vorwiegend und maximal 
in del' StoBrichtung lokalisiert. 

Eine fernere Folge del' Hirnkontusion bilden eine Reihe nul' mi kros ko pis ch 
wahrnehm barer Veranderungen wie Quellung und Verbreiterung del' 
Achsenzylinder unter Bildung hyaliner Schollen, Zerfall del' Markscheiden, 
Verkalkung von Ganglienzellen, abnorm starke Fiillung del' GefaBe mit Abheben 
del' perivaskularen Lymphscheiden, sowie Infiltration del' perivaskularen Bezirke 
mit Leukozyten. Ahnliche mikroskopische Befunde wurden nach experimenteller 
Verhammerung des Gehirns und Ruckenmarks erhoben und bilden wohl teil­
weise die Unterlage fiir die im AnschluB an die einmalige Kontusion auftretenden 
Gehirnsymptome. Auch diese mikroskopischen Veranderungen nach Gehirn­
erschutterung sind natiirlich erst sekundar nachweisbar, besonders die Ver­
kalkung von Ganglienzellen. In spateren Stadien findet man als Ausdruck 
del' beschriebenen traumatischen Gehirnschadigungen herdweise Atrophien, 
Narben, Zystenbildung, sog. Plaques jaunes, und zwar besonders an 
del' Stelle oberflachlicher Blutungen ;fernerpigmentierte RiB- und Quetsch­
nar ben an den V entrikel wandungen, sowie Pigmen tansa m mlungen 
in den Lymphscheiden. Verschiedene Autoren sehen diese dauernden Ver­
anderungenals teilweise anatomische Grundlage fiir die unter den Begriff der 
posttraumatischen N eUrose zusammengefaBten FunktionsstOrungen nach Schadel­
frakturen an. Grobere Blutungs- und Zertrummerungsherde, die sich zunachst 
unter dem Bilde del' roten, spater del' braunen und gel ben Erweichungen 
darstellen, fallen bei aseptischem Heilungsverlaufe del' Resorption anheim, 
oft unter entsprechender Zystenbildung. Oberflachliche Zysten im Hirnmantel 
sind gewohnlich mit Liquor gefullt und stehen haufig in Verbindung mit sub­
arachnoidealen Raumen. Liegt ein Fremdkorper, Z. B. ein nekrotischer Knochen­
splitter in einem Zertrummerungsherd, so gibt del' Reiz dieses Sequesters haufig 
zu Erweichung del' angrenzenden Gehirnpartien AnlaB. 

2. Die klinischen Symptome der Contusio cerebri. 
Umschriebene mechanische Lasionen del' Hirnrinde sind nur diagnostizierbar, 

wenn sie zu bestimmten, wohl charakterisierten Ausfallerscheinungen fiihren. Das 
gilt auch fiir die umschriebenen Blutungsherde im Bereich des Hemispharen­
marks, del' zentralen Ganglien, der Brucke, del' Medulla oblongata, sowie des 
Kleinhirns. Die Symptome, die auf Schadigung del' Oblongatazentren zu be­
ziehen sind, sehen wir hauptsachlich infolge von Hirndruck; so handelt es sich 
bei del' Lokalisationsdiagnose meist nul' um die oberfHichlichen Kontusionsherde, 
und zwar vorwiegend die im Bereich des motorischen Rindenge bietes, 
d. h. VOl' allem del' vorderen Zentralwindlmg, des Lobulus paracentralis, sowie 
del' basalen Abschnitte der drei Stirnwindungen gelegenen. Von den Kon­
tusionen im Bereiche del' sensorischen Rindengebiete sind am ehesten 
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diagnostizierbar solche des sensorischen Sprachzentrums in der linksseitigen 
ersten Temporalwindung, sowie Lasionen des Sehzentrums an der medialen 
Flache des Okzipitallappens. Weniger groBe diagnostische Bedeutung haben 
Schadigungen der hinteren Zentralwindung und des Scheitellappens, doch sieht 
man gelegentlich bei Kontusionen dieser vorwiegend sensorischen Hirnrinden­
bezirke Storungen 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 Sensibilitatsprftfung 
nicht durchfiihrbar. Anders bei Verletzungen der motorischen Rindengebiete. 
Hier sehen wir bei leichteren Schadigungen, besonders durch Blutungen, mo­
torische Reizerscheinungen, so z. B. kontralaterale Kopfdrehung und kon-

bbo 86. Topograpbie del' motori chen tmd cnsorischen Hilonrindenzoncn. 

jugierte Augenablenkung, Zuckungen und spastische, mit Reflexsteigerung 
verbundene Kontrakturen in der Extremitatenmuskulatur, die auch erkennbar 
sind, wenn der Patient bewuBtlos ist. Dber die Verteilung der bekannten, mo­
torischen und sensorischen Zonen in der Hirnrinde gibt Abb. 86 Auskunft. 

Storungen der Motilitat der Extremitaten finden sich vor allem 
bei Konvexitatsfrakturen, und zwar sieht man haufiger mehr oder weniger 
hochgradige Paresen , als vollstandige Lahmungen. Schadigungen leichteren 
Grades bedingen Zuckungen in den entsprechenden Muskelgruppen. Die Ur­
sache dieser unvollstandigen Lahmungen und Reizzustande liegt in leichten 
Kontusionen und Blutungen, und zwar kann die sukzessive nach der Umgebung 
sich ausdehnende Blutung das primare, durch den Kontusionsherd bedingte 
Lasionsgebiet sekundar erweitern. Auf diese Weise tritt z. B. zu einer umschrie­
benen Extremitatenlahmung sekundar motorische Aphasie. Grobe H:[rnzer­
triimmerung fiihrt zu vollstandigem Ausfall der entsprechenden Gebiete. SchlieB­
lich werden motorische Reiz- und Ausfallerscheinungen noch bedingt durch 
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supradurale komprimierende Hamatome, sowie durch imprimierte, auf die 
Gehirnoberflache driickende Fragmente des Schadeldaches. Weniger haufig 
geben Meningitis und HirnabszeB zu motorischen Reiz- und Ausfallerscheinungen 
bei Schadelfrakturen AnlaB. 

Die Lahmung betrifft vorwiegend Arm und Bein der gegenuber-
1i e gen den Sei teo Seltener ist ein Arm oder ein Bein isoliert von den motorischen 
Storungen betroffen. In einer groBen Zahl der FaIle ist die ExtremitatenIahmung 
von einer zentralenFazialisparese begleitet, und zwar sieht man Fazialislahmung 
sowohl bei vollstandiger Halbseitenlahmung, wie als Begleiterscheinung einer 
isolierten Lahmung des Armes, was sich aus der Nachbarschaft der betreffenden 
Rindengebiete erklii,rt. Gleichzeitige Parese des Fazialis und isolierte Lahmung 
des Beins kommt nur ausnahmsweise zur Beobachtung. Eine typische Kom­
bination ist ferner dieExtremitatenlahmung mitFazialispareseund 
motorischer Aphasie. Dagegen wird isolierte Aphasie nach Schadel-frakturen 
nicht sehr haufig beobachtet. Unter 21 Fallen der Statistik Bruns war die 
Aphasie nur 5 mal solitar, in allen andern Fallen kombiniert mit Schadigung 
benachbarter motorischer Rindengebiete, besonders des rechten Arms. 

In der Beurteilung der Sprachstorungen, die in direktem Anschhill an das 
Trauma auftreten, ist eine gewisse Vorsicht geboten, insofern als in di€;lser Phase 
haufig das BewuBtsein nicht vollkommen ungetriibt ist. Ferner sind natiirlich 
Lahmungen des Hypoglossus und Fazialis, die initial ebenfalls zu Sprechschwierig­
keiten fiihren k6nnen, zu beriicksichtigen. Die motorische Aphasie wird 
nach Schadelfrakturen haufiger beobachtet als die sensorische und am­
n e s tis c he; Agraphie und Alexe sind hier seltener. Brun macht darauf aufmerk­
sam, daB die Erscheinungen der Aphasiehaufig von Aufregungszustanden be­
gleitet sind. Die motorische Aphasie wird vorwiegend bedingt durch Impressions­
frakturen des frontoparietalen Grenzgebietes, ferner durch linksseitige Basis­
frakturen, die nach der Kon vexitat ausstrahlen, sowie durch das vordere Hamatom 
der A. meningea media. Die Prognose der Aphasie nach Schadelfrak­
t uren is t guns ti g, indem in der Mehrzahl der FaIle die Sprachstorungen durch­
schnittlich innerhalb von 2 Monaten vollstandig zurUckgehen. In einzelnen 
Fallen bleibt allerdings eine gewisse Sprachstorung dauernd bestehen. 

Nicht so selten sieht man bei Schadigung der Hirnrinde infolge Schadelfrak­
turen zentral bedingte St6rungen im Bereich der Augenmuskulatur, in Form der 
konjugierten Ablenkung beider Augen. Ursachlich 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 fiihren gewohnlich zu Ablenkung 
der Augen nach der gegenuberliegenden 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. Sehstorungen 
durch Lasion der Okzipitalrinde und der primaren Sehstrahlung sieht man 
im AnschluB an Schadelfrakturen durch stumpfes Trauma nur ausnahmsweise. 
Dagegen kommen zentral bedingte Sehstorungen im AnschluB an Schadel­
schusse 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, wahrend die links­
seitigen Extremitaten entsprechend der tiefen BewuBtseinsstorung schlaff sind, 
so kann man irrtfunlicherweise eine linksseitige Halbseitenlahmung annehmen 
und ein ursachliches Hamatom im Bereich der rechten Zentralwindung auf­
suchen. In solchen Fallen sind deshalb alle auBeren Symptome ffir die Lokali­
sationsdiagnose sorgfaltig zu verwerten. Auch an die Moglichkeit einer Contre­
couplasion auf der der Gewalteinwirkung gegenuberliegenden Seite ist zu 
denken. Man vergleiche auch, was in Kapitel 10 bei Besprechung des 
extraduralen Meningeahamatoms 'uber gleichseitige (kollaterale) Hemiplegie 
gesagt wurde. Die motorischen Storungen konnen sich im .AnschluB an das 
Trauma ausdehnen oder einschranken, je nachdem die Erweichung der 
Hirnsubstanz Fortschritte macht, oder durch Resorption von Blutungen, 
Ruckbildung von Odem und durch reparative Vorgange in den Rand­
bezirken des Herdes eine sukzessive Einengung des urspriinglichen Lasions· 
gebietes stattfindet. In prognostischer Hinsicht ist zu berucksichtigen, daB 
Kontusionsherde nach Schadelfrakturen die Grundlage ffir Spatstorungen bilden 
konnen. In Betracht kommt vor allem die Zysten- und Narbenbildung, 
die nicht so selten zu Spatepilepsie fiihrt, sowie der sekundare posttrau­
matische HirnabszeB, die wir in besonderen Kapiteln eingehender beriick­
sichtigen. Die kortikalen Lahmungen gehen zum groBten Teil innerhalb der 
ersten drei Monate zurii.ck, indem sie vollstandig ausheilen oder nur geringe 
Storungen hinterlassen; zu den vollig Geheilten stellen nach Brun die 
Operierten das groBte 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 gelahmten Extremitaten voilkommene Aufhebung der 
Sensibilitat oder Analgesie beobachtet wird. Zerebral bedingte Sensibilitats­
storungen treten am deutlichsten in Erscheinung bei Schadigungen der mo­
torischen Region und des Parietallappens. Bei Sitz der Verletzung im mo­
torischen Rindengebiet fehlen Sensibilitatsstorungen 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 regelmaBig von Sensibilitatsstorungen begleitet, die sich 
gliedweise abgrenzen, d. h. Hand, FuB, Vorderarm oder Unterschenkel betreffen. 
Die Storungen sind meistens an den distalen Partien der Extremitaten am 
starksten ausgepragt, nach Sahli deshalb, weil die peripheren Hautbezirke 
vorwiegend gekreuzt innerviert sind, wahrend die sensiblen Fasern der rumpf­
nahen Extremitatenabschnitte ihre sensiblen Fasern nach beiden Hemispharen 
senden. Die kortikalen Sensibilitatsstorungen sind f!:lrner dadurch charakte­
risiert, daB die einzelnen Gefiihlsqualitaten - Schmerz-, Temperatur- und 
Beriihrungsempfindung - wenig oder gar nicht geschadigt sind, wahrend die 
assoziativen Gefiihlsfunktionen, d. h. Stereognosie, aktive und passive Lage­
empfindung, Lokalisation der einzelnen Empfindungen, sich als gestort erweisen. 
"Ober Sensibilita-tsstorungen im Bereiche des Trigeminus bei einer SchuBver-
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letzung des GroBhirns berichtet Brun. Die haufige initiale BewuBtseinsstorung 
macht genaue Feststeliungen iiber kortikal bedingte Sensibilitatsstorungen bei 
Gehirnverletzungen, wie schon erwahnt, meist unmoglich. Zentral bedingte 
Ausfalle del' Sensibilitat bilden sich meistens zurUck; hingegen bleiben gelegent­
lich sensible Reizerscheinungen in Form intermittierender neuralgischer 
Beschwerden jahrelang bestehen. 

Kapitel 13. 

Tramnatiscbe Enzepbalitis nnd Enzepbalomalazie. 
Das Gehirn ist auBerordentlich empfindlich gegen mechanische Schadigungen 

und besitzt wegen des relativ sparlichen Stiitzgewebes und del' fehlenden Regene­
rationsfahigkeit del' spezifischen Elemente geringe Ausheilungsfahigkeit. 

Die mechanische Schadigung del' Gehirnsubstanz bei Schadelfrakturen und 
SchuBverletzungen bedingt deshalb haufig sekundare Veranderungen, die alle 
Grade von del' einfachen traumatischen Enzephalitis bis zur infek­
tiosentziindlichen, eitrigen Enzephalitis undausgedehnten Enzephalo­
malazie aufweisen. 

An jede umschriebene Hirnquetschung schlieBen sich Erscheinungen an, 
die man als traumatische Enzephalitis bezeichnen kann; neben direkter Zer­
triimmerung del' 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 gewohnlich bei geschlossenen Schadel­
briichen, keine Infektion hinzu, so bleibt del' ProzeB ortlich begrenzt, und es 
bilden sich N ar ben, die je nach dem Umfang del' erweichten und zugrunde ge­
gangenen Hirnsubstanz einen Defekt verschiedenen Umfanges ersetzen. Bei 
Gehirnschiissen ist schlieBlich an Stelle des SchuBkanals eine Bindegewebsnarbe 
vorhanden, die zu einem groBen Teil von den proliferationsfahigen Hirnhauten 
aus gebildet wird. Das bedingt, wie Guleke betont, die Gefahr, daB solche Gehirn­
defekte sich an del' Oberflache friiher schlieBen, was zu Retention in del' Tiefe 
des SchuBkanals oder del' Zerfallshohle fiihren kann (SpatabszeB). Tritt 
Infektion derladierten Gehirnpartie ein, so entwickelt sich eine infekti os en t­
ziindliche, bei schwerer Infektion eine ei trige, progredienteEnzephalitis. 
Wesentliche Voraussetzung ist eine intensive mechanische Schadigung del' be­
nachbarten Hirnsubstanz, wie sie bei groben, stumpfen Konvexitatstraumen 
und namentlich bei Tangentialschiisseri die Regel zu sein pflegt. Diese Schadigung 
begiinstigt eine rasche Ausbreitung del' entziindlichen Gehirnveranderung, die 
unter dem Bilde del' roten Erweichung und eitrigen Einschmelzung sich 
rapid auf benachbarte Bezirke, besonders nach del' Tiefe zu, ausdehnt. Charakte­
ristisch ist konzentrische Ausdehnung der Enzephalitis um den primaren Zer­
triimmerungsherd herum, bei gleichzeitigem Fortschreiten nach del' Tiefe langs 
den Fasern des Stabkranzes, so daB del' ganze ergriffene Bezirk Kegelform mit 
nach dem Ventrikelgerichteter Spitzeannimmt (Guleke), wie Abb. 87 zeigt. 1m 
Bereich del' entziindlich veranderten Gehirnpartie bilden sich mUltiple, kleinere 
und groBere Abszesse, so daB das Bild nach Payr einel' diffusen Phlegmone 
des Hirngewe bes entspricht. Treten infolge GefaBarrosion groBere Blutungen 
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hinzu, so ist der Verlauf ein besonders rascher und bosartiger (Guleke) Makro­
skopisch bietet sich in vorgeschrittenen Fallen 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 Veranderungen eine groBere Rolle spielen. 

Matti, Knochenbriiche. II. 7 
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In ihrem Verlaufe fiihrt die Encephalitis infectiosa progrediens 
gewohnlich zum Einbruch in den Ventrikel (vgl. Abb. 87), dem sich meist 
bald eine basilare Meningitis anschlieBt. Unter Ubergreifen der Entziiudung 
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 haufig auf den Ventrikel der anderen Seite ubergreift. Der unter 
der Drucksteigerung entstehende Prolaps bedingt durch Anpressen der Gehirn­
oberflache an die inneren Rander der Schadellucke einen Schutz gegen primare 
Ausbreitung einer Konvexitatsmeningitis; doch kann durch flachenhaftes Um­
sichgreifen der Enzephalitis entfernt von der primaren Verletzungsstelle eine 
Infektion der Meningen stattfinden. 

Der Verlauf der Enzephalitis ist oft ein sehr rapider, erstreckt sich jedoch 
auch uber 2-3 Wochen. Ventrikeldurchbruch fiihrt gewohnlich 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 laBt sich cine Neuritis optica nachweisen (Guleke). 
Charakteristisch ist das Auftreten dieser Symptome nach einem verschieden 
langen freien lntervall (Enderlen). Die intrakranielle Drucksteigerung 
fiihrt zu Prolaps; Druckpuls fehlt haufig wegen der Ventilbildung. Bei Ventrikel­
durchbruch tritt nach vorubergehendem Koliaps und Exzitation tiefes Koma 
ein, verbunden mit rasch zunehmender Verschlechterung der Zirkulation. 
Schleichend verlaufende Formen infektioser Spatenzephalitis bleiben oft 
lange symptomlos, trotz konsequenter Entwicklung. Gelegentliche Temperatur­
erhohungen und Reizerscheinungen, wie Kopfschmerzen und Erbrechen, sind die 
einzigen Erscheinungen. Finkelnburg fand in diesen Stadien ausgedehnten 
regionaren Klopfschmerz und auffaIlige Labilitat der Pulsfrequenz beiLage­
wechsel der Kranken. Auch der Nachweis vermehrten Lumbaldruckes (sy m­
pathische serose Meningitis) und vermehrten EiweiBgehaltes des Liquor 
kann einen gewissen diagnostischen Anhaltspunkt bieten. 

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

Kapitel 14. 

Der tranmatische Gehirnabsze.f3. 
Auch die Hirnabszesse nach Schadelfrakturen entstehen wohl vorwiegend 

auf dem Boden mechanisch ladierter Hirnbezirke; eine scharfe Abgrenzung 
gegen die Enzephalitis ist insofern nicht immer moglich, als die progrediente 
Enzephalitis oft multiple AbszeEbildung zeigt, und Gehirnabszesse in fort­
schreitende Enzephalitis ubergehen konnen. Je nach dem Verlauf kann man 
akute und chronisch verlaufende posttraumatische Hirnabszesse 
unterscheiden. Wichtiger ist die Unterl'lcheidung zwischen Fruh- und 
Spata bszessen. Die _F):'equenz der lIirna bszesse bei offenen Schadel­
£rakturen ist, wenn wir von den SchuBverletzungen absehen, eine geringe. 



Der traumatische GehirnabszeB. 99 

Phel ps fand unter 1000 Schadelverletzungen 12 Hirnabszesse, wovon 9 nach 
komplizierten Frakturen, Brun auf 470 Schadelbriiche 6 Abszesse. Ganz erheb­
lich hoher ist die Zahl der Hirnabszesse nach Schadelschiissen, besonders nach 
nicht operierten Tangentialschiissen und Steckscht'tssen. 

Die Friihabszesse bei Schadelfrakturen liegen gewohnlich in der Rinde, 
und entsprechend beteiligen sich die regionaren Meningen an der Abgrenzung 
des Eiterherdes. Vor Ende der ersten Woche nach dem Dnfall sieht man kaum 
AbszeBbildung. Gelegentlich sind in die Hirnsubstanz dislozierte Knochen­
splitter oder eingedrungene Fremdkorper, grobe Verunreinigungen oder einge­
klemmte Haare die Drsaclie der AbszeBbildung. Eine nach derTiefe fortschrei­
tende Thrombophlebitis kann zu AbszeBbildung in der Tiefe, im Hemispharen­
mark, Veranlassung geben, doch brauchen solche Abszesse langere Zeit zu ihrer 
Entwicklung. Der Hergang bei der Bildung oberflachlicher traumatischer 
Abszesse ist meist so, daB infolge Verklebung der Wundrander oder Verlegung 
des Sekretabflusses durch Blutkoagula oder Splitter eine Sekretretention ent­
steht, die bei nicht zu groBer Virulenz der Infektionserreger zu einer lokalen 
AbszeBbildung fiihrt. Besonders giinstig sind die Verhaltnisse fiir die AbszeB­
bildung, wenn sich eine lokale Quetschung und Zertriimmerung der Hirnrinde 
findet. Dnter der Infektion geht dann die Erweichung rasch vor sich, und wir 
finden zunachst umschriebene Hohlen, die mit Gehirndetritus und blutig-seroser 
Fliissigkeit erfiillt sind. Nach auBen findet sich eine Zone entziindlich ver­
anderten, meist hamorrhagisch infiltrierten Hirngewebes, die wieder in eine 
odematos durchtrankte Zone iibergeht. Eine eigentliche AbszeBmembran 
findet man bei Friihabszessen anfanglich nicht, gewohnlich kaum vor der zweiten 
Woche. 

Spa tab s z e sse entstehen von kleinen Verhaltungen a us, bei zunachst geringer 
Virulenz der Infektionserreger, ferner auf dem Wege retrograder eitriger Thrombo­
phlebitis, durch langsames Fortkriechen der Infektion nach der Tiefe langs 
den perivaskularen Lymphscheiden, und besonders bei SchuBverletzungen 
infolge oberflachlicher Verklebung des infizierten SchuBkanals oder auf der 
Basis von Steckgeschossen. Verantwortlich ist wohl immer die primare 
Infektion der Wunde. Viel seltener als diese Art der SpatabszeBbildung bei 
offen en Schadelbriichen der Konvexitat von einer offenen Wunde aus ist die 
sekundare Entstehung von Gehirnabszessen im AnschluB an Basisfrakturen 
mit Eroffnung der Nase und des mittleren Ohrs und ihrer Nebenhohlen. Doch 
sieht man nach subkutaner Eroffnung des Sinus frontalis und des Mittelohrs 
gelegentlich sekundare AbszeBbildung im Gehirn, namentlich wenn un­
zweckmaBige Lokalbehandlung des Ohres oder der Nase statt­
gefunden hat. Die lang sam sich entwickelnden Spatabszesse zeigen eine 
charakteristische AbszeBmembran. 

Die gewohnlichen traumatischen Abszesse sitzen am haufigsten im Frontal­
und Parietallappen, viel Ofter in der Rinde als im Hemispharenmark. Von den 
Abszessen nach SchuBverletzung dagegen sind so ziemlich alle Hirnabschnitte 
betroffen; diese Abszesse sind haufig multipel. Tiefe, subkortikale Abszesse 
nach SchuBverletzung konnen im Bereiche des SchuBkanals liegen - konzen­
t r i s c h e A b s z e sse - oder mehr oder weniger weit in seitlicher Richtung 
davoll elltfernt - exzentrische Abszesse. 

Die Symptome der Hirllabszesse stimmell, was die Lokalisatioll betrifH, 

7* 
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mit den Ausfallerscheinungen der umschriebenen Kontusionsherde iiberein. 
Oft treten als erstes Zeichen Reizsymptome in Form von Krampfen in einer 
umschriebenen Muskelgruppe auf. Gewohnlich konstatiert man zu gleicher 
Zeit anderweitige Rei z- und Dru ckers chei n ungen, wie Kopfschmerzen, 
Benommenheit, Erbrechen, Zeichen leichter Meningealreizung, Druckpuls, 
StauungspapiUe, gesteigerten Lumbaldruck. Unverkennbar sind meist 
auffallige Veranderungen an der Wunde; die Granulationen werden 
"schlecht", d. h. schlaff, glasig, blaB, es zeigen sich fibrinose Belage und ober­
flachliche Nekrosen, Prolapse treten auf oder nehmen, wahrend sie friiher pul­
sierten, die Charaktere des eingeklemmten Prolapses an. Auch Wunden, die 
sich mit ihrer Granulationsflache it niveau befinden, pulsieren nicht mehr oder 
doch nicht mehr so deutlich. Leider fehlen oft trotz konsequenter VergroBerung 
eines Hirnabszesses charakteristische Symptome, abgesehen von intermit­
tierenden geringgradigen Temperatursteigerungen und Kopfschmerzen. Ebenso­
wenig wie bei einem perityphilitischen AbszeB spricht dauernd normale Tempe­
ratur gegen das Vorliegen eines Gehirnabszesses, namentlich bei chronischer 
Entwicklung desselben. Die Lum balpunktion ergibt beim AbszeB oft neben 
Druckerhohung vermehrten EiweiBgehalt. 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 Spatabszesse 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 laBt 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 infektiose Sinusthrombose zu erwahnen, 
die sich gelegentlich, im ganzen genommen allerdings selten, im AnschluB an 
infizierte offene Schadelfrakturen entwickelt, oft in Begleitung von Hirnabszessen, 
deren vermittelnde Ursache sie darstellen kann. Die Sinusthrombose macht 
selten Lokalsymptome in Form umschriebener Ausfallerscheinungen; am hau­
figsten fiihrt 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 Rttckstauungserscheinungen, d. h. lokale Odeme 
am Warzenfortsatz, in der mittleren Zone der Kopfhaut 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 Schadeldefekt, d. h. aus einer Lttcke in den 
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weichen Schadeldecken, dam Schadelknochen und der Dura. Das vorliegende 
Gehirn kann noch von den weichen Hirnhauten bedeckt sein, aber auch voll­
standig entblOBt vorliegen. Integritat der Dura bildet im allgemeinen ausreichen­
den Schutz gegen die Bildung eines Gehirnprolapses. Bildet sich im Bereiche 
einer subkutanen Schadellucke nachtraglich eine pulsierende Vorragung, indem 
ein Teil des Gehirns durch die Offnung im Knochen unter die Kopfhaut tritt, 
so spricht man besser von einer Hernia cere bralis. Wir sehen die Entwicklung 
von eigentlichen Hirnprolapsen sowohl nach offenen Zertrftmmerungsfrakturen 
der Schadelkonvexitat infolge stumpfer Gewalt, als besonders im AnschluB 
an SchuBverletzungen des Schadels und Gehirns. Die grobe Gewalt­
einwirkung, die zu Eroffnung der Schadelliohle fiihrt, bedingt --.:... auch bei 
stumpfen Verletzungen - zunachst eine mehr oder weniger ausgedehnte und 
intensive mechanische Schadigung der Gehirnsubstanz im Sinne der Contusio 
cere brio Bedingung ffir eine Protrusion des Schadelinhaltes ist jedoch eine 
Dru cks tei gerung, deren Ursache bei Schadelbruchen meist in einer Infektion 
liegt, sei es, daB eine Meningitis, eine posttraumatische Enzephali tis oder 
ein HirnabszeB zur Entwicklung gelangt. Auch Blutungen und aseptisches 
Hirnodem geben natfirlich zu Drucksteigerung AnlaB, doch tritt bei offenen 
Frakturen meist die Wirkung einer Sekundarinfektion hinzu. 

ZahlenmaBige zusammenfassende Angaben uber die Haufigkeit der Gehirn­
prolapse liegen nicht vor; es sei nur darauf hingewiesen, daB diese Kompli­
kation bei Kriegsverletzungen eine hohe praktische Bedeutung hat, 
und daB auch in der Friedenspraxis im AnschluB an offene Konvexitatsbruche 
nicht so selten ein Hirnvorfall zur Beobachtung gelangt. 

Der Gehirnprolaps entwickelt sich gewohnlich schon wahrend 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 MaBe in die Wunde vor, und zwar steht die GroBe 
der Prolapse gewohnlich in direktem Verhaltnis zum Umfang der Schadel­
und Duralucke. Prolapse bis zu MannsfaustgroBe sind keine Seltenheit. Zunachst 
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 geschadigten Prolapsen erst, 
nachdem die gequetschte und infizierte. Gehirnsubstanz zum Teil regressive 
Veranderungen durchgemacht und sich oberflachlich abgestoBen hat. Bei gfin­
stigem Verlaufe uberhautet sich dann die prolabierte Hirnsubstanz sukzessive 
von den Randern her bis zu volliger Bedeckung mit einer dUnnen Hautnarbe; 
gleichzeitig zieht sich der Prolaps allmahlich zurfick. Auch AbstoBung des 
Prolapses in toto kommt vor. Eine spontane Ruckbildung eines Gehirn­
prolapses erfolgt nur, wenn die drucksteigernde Ursache im Schadelinnern, 
besonders umschriebenes traumatisches Hirnodem, das von vielen Autoren 
(Tilmann, Payr, Wilms, Gulecke) als eine aseptische Reaktion des Hirn­
gewebes auf mechanische Schadigung aufgefaBt wird, wegfallt. 

Praktisch unterscheidetmangutartige, nicht infektiose und bosartige 
gefahrliche, maligne Prolapse, letztere durch Hinzutreten einer In£ektion 
bedingt (Wilms, Payr). Der gutartige, nicht infektiose Hirnvorfall 
wird bedingt durch aseptisches Hirnodem, Vermehrung des Liquor in den Ven­
trikeln und in den Subarachnoidealraumen, Blutungen, und erreicht kaum jemals 
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mehr als WalnuBgro.Be. Ausgepragte Hirnerscheinungen bestehen gewohnlich 
nicht. Die Ruckbildung enolgt spontan, wie oben beschrieben. 

Ganz anders das Bild des malignen, septisch-eitrigen Prolapses: 
Iufolge In£ektion dehnt sich das Hirnodem rasch aus, die Liquoransammlung 
in den Ventrikeln und in den perizerebralen Raumen nimmt zu, es entwickeI-t 
sich eine eitrige Meningitis mit Ventrikelabsze.B, und nun wird unter dem steigen­
den intrakraniellen Druck das prolabierte Hirnsegment immer fester in die 
Schadellucke hineingepre.Bt. Ursache der Druckzunahme kann auch ein Gehirn­
absze.B sein. Die zunehmende Einpressung der Gehirnsubstanz in die Of£nung 
fiihrt zu Einklemmung des Prolapsstieles, mit ihren sekundaren Ruck­
wirkungen; zunachst entsteht Lymph- und Blutstauung, daUll kommt es zu 
regressi ven Veranderungen, zu Nekrose und septisch-eitrigem Zer£all 
der Prolapsmassen. Durch die Einklemmung an der Pforte wird zudem der Ab-

Abb. 8 . Hirnprolap mit Ausbuchtlmg des entrikels tmd sekundiirer Inlektion des elben 
(nach Gulccke). 

flu.B aus der Schadelwunde verlegt, woraus Retention, rasche Ausbreitung von 
Meningitis und Enzephalitis sowie Absze.Bbildung folgen kann. Auch sieht man 
gelegentlich den septischen Zer£all von der prolabierten Gehirnpartie auf das 
Gehirn im Schadel ubergreifen, besonders wenn die Vitalitat der benachbarten 
Gehirnabschnitte durch die mechanische Lasion beeintrachtigt wurde. 

Die Einklemmung hat in erster Linie eine Aufhebung der Pulsation 
zur Folge, die man an gutartigen Prolapsen regelma.Big sieht. Ferner bedingen 
die Veranderungen, die zur Prolapseinklemmung Anla.B geben, sowie die be­
schriebenen sekundaren Ruckwirkungen des septischen Prolapses auf den Schadel­
inhalt die schweren Storungen der Meningitis, progredienten Enzephalitis und 
des Hirnabszesses, zunachst angezeigt durch Kopfschmerzen und Fiebersteige­
nmg, Symptome, denen sich bald die charakteristischen Zeichen steigenden 
Hirndrucks und septischer Infektion anschlie.Ben. 

Gehirnprolapse im Bereiche der motorischen Rindenfelder fiihren haufig 
zu Ausfallerscheinungen, besonders wenn Einklemmmlg auftritt. 
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Eine Ge£ahr groBer Hirnprolapse liegt darin, daB sich der Ventrikel primar 
oder sekundar in den Prolaps hinein vorbuchtet (Abb. 88), und daB infolge des 
Zerlalls der abschlieBenden Hirnmantelschicht der Ventrikel eroffnet wird. 
Es entsteht dann eine Liquorfistel, die in den wenigsten Fallen spontan sich 
schlieBtj meistens kommt es zu Sekundarinfektion, die den letalen Verlauf 
bedingt. Ferner ist zu beachten, daB infizierte Prolapse, die"spontan oder auf 
geeignete Behandlung hin zuriickgehen, in der Phase ihres Zuriicktretens in den 
Schadel AnlaB zU intrakranieller Ausbreitung der In£ektion geben konnen, da 
die unter dem starken Drucke komprimiert gewesenen Lymphbahnen entlastet 
werden, und die Infektionsstoffe gleichsam ansaugen (Guleke). Prognostisch 
ist das friihzeitige Erkennen der Prolapseinklemmung von hoher Bedeutung. 
Hinsichtlich der Symptomatologie verweisen wir erganzend auf die Abschnitte 
Meningitis, HirnabszeB, Enzephalitis und Hirndruck. 

Kapitel 16. 

Der Hirndruck (Compressio cerebri). 
Eine groBe Zahl von Patienten mit Schadelfrakturen geht an den Erschei­

nungen zunehmenden Hirndrucks zugrunde lInd zwar wird diese Steigerung 
des intrakraniellen Druckes vor allem verursacht durch Blutungen, durch 
akut einsetzendes Gehirnodem, 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 Fallen die verfiigbaren Kompensations­
mechanismen ffir den Druckausgleich geniigen. FUr das Verstandnis der Mechanik 
und Symptomatologie des Hirndrucks ist die Kenntnis der Kompensations­
mechanismen eine unerlaBliche Voraussetzung. 

1. Theorie des Hirndrucks (Mechanik). " 
Wird der in der Schadelkapsel verfiigbare Raum durch Vermehrung des 

Inhaltes eingeengt, so findet eine Verdrangung und Kompression des normalen 
Schadelinhaltes statt. 

Was zunachst die Kompression der Gehirnsubstanz betri£ft, macht Haupt­
mann einen Unterschied zwischen der eigentlichen Gehirnsubstanz und dem 
Gehirn als Gesamtorgan, wobei er annimmt, daB 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 Konvexitat, die bis zu volliger Verwischung des normalen Oberflachen­
reliefs fiihren kann. Ferner wird der Inhalt der GefaBe ausgedriickt. Obschon 
bei der Kompression des Gehirns klare histologische Veranderungen "bisher nicht 
nachgewiesen wurden, so kann es doch keinem Zweifel unterliegen, daB hoch­
gradige Kompression der Gehirnsubstanz zu einer Ernahrungsstorung des Hirn­
gewebes fiihren muB, die sich schlieBlich in deutlicher Druckatrophie geltend 
macht. Unter allen Umstanden ist aber die Kompressibili"tat 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, daB Medulla oblongata und Kleinhirn formlich in 
das Foramen occipitale hineingepfropft erscheinen. 

Eine fernere Folge der Raumbeengung in der Schadelkapsel ist die Ver­
drangung des Liquor cerebrospinalis. Der Liquor weicht dirrch das 
Foramen magnum nach dem subduralen Liquorraum des Rfickgratkanals hin 
aus (vgl. Abb. 4); ferner stromt er durch die normalen Resorptionswege in die 
venosen Sinus (s. Abb. 5), in die DiploegefaBe, in die Hirnnervenscheiden und 
durch die Lymphwege nach den tiefen HalslymphgefaBen. Gleichzeitig wird 
das unter gleichem Druck stehende ·Blut der groBen Hirnvenen in die Sinus 
hineingepreBt. Dann edolgt Ko m pression der Sin us und deren En tleerung 
nach den Venae jugulares internae, durch die verschiedenen Emissarien in die 
subkutanen Venen der weichen Schadeldecken, in die Diploevenen, in die Venae 
ophthalmicae, durch die Venae condyloideae posteriores in die tiefen Halsvenen, 
sowie in die groBen epiduralen Venenplexus des Rfickgratkanals (s. Abb. 6). 
So lange diese Raumbeschaffung zum Ausgleich des erhohten Druckes in der 
Schadelkapsel ausreicht, ohne daB eine wesentliche Behinderung der Gehirn­
zirkulation edolgt, treten keine deutlichen Drucksymptome auf. Diese Periode 
wird· deshalb von Kocher als Kompensationsstadium des Hirndrucks 
bezeichnet, das zusammenfallt mit der Peri ode des latenten Hirndrucks. 
Streng genommen bestehen allerdings auch wahrend des sog. Latenzstadiums 
gelegentlich unverkel1l1bare Drucksteigerungssymptome wie die Stauungs­
papille, die jedoch nur durch eine besonders daraufhin gerichtete Untersuchung 
erkel1l1bar ist. In solchen Fallen dad man deshalb nicht von einem Latenzstadium 
sprechen, besonders dal1l1nicht, wenn bereits zeitweise Andeutungen von Druck­
puIs bestehen. 

Sind Liquor und venoses Blut so weit abgeflossen, daB nun bei weiterer 
Druckzunahme die Venen fiber das mit einigermaBen ausreichender Zirkulation 
vereinbare MaB hinaus verengt werden, so beginnt nach der Anschauung, 
welche die Ursache der Hirndrucksymptome wesentlich in einer Zirkulations­
storung sieht, das Stadium des manifesten Hirndruckes. Es kommt 
zunachst zu einer Stauung des Blutes im Gehirn, die besonders wahrend 
der Diastole zu einer Verminderung des in der Zeiteinheit durch den gesamten 
Ge£aBquerschnitt flieBenden Blutquantums ffihrt. Weitere Druckzunahme 
fiihrt zu Kompression des Kapillargebietes. Wahrend anfanglich der systolische 
Druck den Widerstand im Kapillargebiet noch zu fiberwinden vermag, wird 
schlieBlich der extravaskulare Uberdruck so groB, daB Gehirnanamie eintritt. 

Uber die Frage, ob Hirndrucksymptome erst auftreten, wel1l1 der Liquor 
vollstandig verdrangt ist, oder ob der gesteigerte Liquordruck die Haupt­
ursache ffir das Zustandekommen der Hirndrucksymptome darstelle, wie das 
hauptsachlich Bergmann wollte, hat sich eine Diskussion erhoben. Durch 
Messungen ist jedenfalls festgestellt, daB 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 steig en kann. Dagegen 
ist es nicht gehmgen, 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 Druekverhaltnisse :auf einfaehe. hydrostatisehe Bedingungen zuruck­
zufUhren. Nach Grashey (Abb. 89) wfude an der Schadelkuppe ein negativer 
Druck von minus 13 em Wasser bestehen, unter Annahme eines senkrechten 
Schadeldlirchmessers von 13 cm. Der Druck am Foramen magnum betruge 
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 zulli Foramen occipitale magnum mit Flussigkeit gefUlltes und oben der 
Einwirkung des Atmospharendruckes unterstehendes GefaB auf. Der epidurale 
Flftssigkeitsmantel wird dargestellt durch das Blut der Venenplexus. Auf diese 
Flussigkeitssaule ware die ebenfalls mit Flussigkeit gefullte Schadelkapsel 
gleichsam wie ein umgestUlptes, mit Wasser gefulltes GefaB a ufgesetzt . 
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Propping hat dieses Schema insofern modifiziert, als er den epiduralE:;n 
Raum nicht als ein starrwandiges GefaB, sondern als eine teilweise elastische 
R6hre auffaBt, indem namentlich die Membranen zwischen Schadel und beiden 
obersten Halswirbeln elastisch nachgeben k6nnen. Da der elastische Dural­
sack durch den Liquor in seinen unteren Teilen ausgedehnt wird, kollabiert 
er in seinen oberen Partien, wodurch die Membranen zwischen Schadelbasis 
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 ware der Druck an der Schadelkuppe nach Propping 
minus 23, am IDlteren Ende des Duralsackes 50 em. 

Wie Untersuchungen von Haller erg eben haben, trifft diese einfache hydro­
statische Betrachtungsweise des normalen Liquordruckes nicht zu, indem erstens 
die Auffassimg der epiduralen Plexus als eines einheitlichen Flussigkeitsraumes 
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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 Bander der weichen Hirnhaut in eine groBe Zahl nicht breit 
miteinander kommunizierende KammeI'n und Taschen gegliedert ist. Weiterhin 
hat Haller nachgewiesen, daB bei Nickbewegungen des Kopfes der Liquor 
nach unten in den Duralsack des Wirbelkanals gepumpt wird. So s·timmen denn 
auch Druckmessungen, die Haller am Lebenden anstellte, mit den Zahlen von 
Grashey und Propping keineswegs uberein, lmd es steht vor allem fest, daB 
in den Ventrikeln ein posHiver Druck herrscht, der sich nach den groBen Zisternen 
an der Hirnbasis fortpflanzt. Schon die Berucksichtigung der Tatsache, daB 
der Liquordruck in der SchadelhOhle yom Blutdruck abhangig ist und beim 
Schreien und Pressen urn mehr als 10 em Wasser ansteigen kann, beweist, daB 
die aus den wiedergegebenen Schemata hervorgehenden einfachenhydrostatischen 
Druckverhaltnisse weder fiir die intrakraniellen noch fur die spinalen Liquor­
raume zutreffen konnen. 

Der Liquordruck wird naturlich in erster Linie bestimmt durch das Ver­
haltnis von Produktion und Resorption des Liquors, und so ha·t man 
fur das verschiedene Verhalten der Falle von Hirntumor hinsichtlich manifester 
Hirndrucksymptome den sekundaren Hydrozephalus veran·twortlich gemacht. 
Was zunachst die Produktion desLiquor betriUt, so stem derLiquor hochst­
wahrscheinlich ein echtes Sekretionsprodukt dar, das nach einigen Autoren 
aus den Plexus chorioidei stammt, nach andern (Lewandowsky) ein Produkt 
des Gesamtgehirns und seiner GefaBe darstellen wiirde. Eine vermehrte Liquor­
produktion unter dem Reize eines Hirntumors oder einer mechanischen Gehirn­
lasion wurde nach diesen Anschauungen durchaus im Bereiche der Moglichkeit 
liegen, und es ist ohne wei-teres verstandlich, daB besondere Lokalisationen des 
reizenden Agens besonders zu pathologischer Steigerung der Liquorproduktion 
neigen. In dieser Hinsicht sei auf das auffallig haufige Vorkommen von Hydro­
zephalus bei raumbeengenden Prozessen im Bereich der hinteren Schadelgrube 
verwiesen. Theoretisch is·t naturlich auch eine pathologische Verminderung der 
Liquorproduktion denkbar. 

Besser sind unsere Kenntnisse ti.ber die Resorption des Liquor. So lange 
die Kommunikationen zwischen den Ventrikeln, den subarachnoidealen Liquor­
raumen der Schadelhohle und des Duralsackes im Ruckgratskanal frei sind, 
kann der Liquor aus der Schadelhohle 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 fiihrenden Veranderungen im Schadelinnern erleidet nun der physio­
logische Resorptionsmechanismus eine Storung, indem durch die Kompression 
der abfiihrenden Venen im Schadelinnein, besonders an den Austrittss·tellen, 
die Abfu.hr des resorbierten Liquors gehemmt wird. Ferner wird bei rascher 
Verdrangung des Liquor nach dem Ruckgratskanal 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 gestort, und es entsteht schon in diesem 
Augenblick ein Dberdruck in den Liquorraumen, der die Kompression der Venen 
an ihren Austrittsstellen aus dem Schadel vermehren hilft. Die mechanische 
Mitwirkung der Steigerung des Liquordruckes kann deshalb fiir 
viele FaIle vom Hirndruck nicht in Abrede gestellt werden, und ist 
sowohl durch Ventrikelpunktionen nachweisbar 'als auch durch Lumbalpunk­
tionen, so lange die Kommunikation zwischen Schadelraum 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 iibrigen angeftihrten Wegen vollstandig 
ausgepreBt, und esistdurch eine Reihe von Experimenten (Geigel, Schnitzler, 
Beiner, Deucher und Sauerbruch) festgestellt, daB lokaler und allge­
meiner Hirndruck auch nach vollstandigem Ab£lieBen des Liquor 
experimentell erzeugt werden kann. Allerdings muB 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 
£reie LiquorabfluB 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, daB jedoch in spateren Stadien, wenn der Liquor zum groBten 
Teil aus der Schadelhohle ausgepreBt ist, der vermehrte intrakranielle Druck 
nach Auspressung der groBen venosen Blutleiter sich direkt auf das Kapillar­
system, auf die zuftihrenden Arterien, sowie auf die Hirnsubstanz selbst geltend 
macht. 

In der Frage, ob die Symptome des Hirndruckes durch Zirku­
lationsstorungen oder durch Kompression der Gehirnsubstanz ver­
ursacht werden, sind die Meinungen heute noch geteilt. Wah rend 
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, daB auch die Kompression 
der Gehirnsubstanz schlieBlich zu einer Ernahrungsstorung ftihrt, wie die Anamie 
durch GefaBkompression, und es ist durchaus wahrscheinlich, daB bei hoheren 
Graden von Hirndruck auch die Kompression der Gehirnsubstanz an sich 
Storungen bedingt, wenn auch mikroskopische Strukturveranderungen und 
Gewebsschadigungen bisher nicht nachgewiesen sind. Man muB annehmen., 
daB Kompression der Gehirnsubstanz zu intrazellularen Veranderungen ftihrt, 
die sich dem Nachweis mit unsern gegenwartigen Untersuchungsmethoden 
entziehen, und daB unter direkter Einwirkung der Kompression die vitalen 
Vorgange im Gehirn, iiber deren Natur wir noch vollkommen im unklaren sind, 
behindert, verandert und vollkommen verunmoglicht werden konnen. 

DaB auch die Zirkulationsstorungen beim menschlichen Hirndruck eine Rolle 
spielen, ganz abgesehen von der begleitenden Kompression der Hirnsubstanz, 
geht schon aus den extrakraniellen Unterbindungen der GehirngefaBe hervor. In 
dieser Beziehung sei auf die Arbeiten von Leonard Hill iiber Gehirnanamie 
verwiesen, die zeigen, daB als Folge der akuten experimentellen Gehirnanamie 
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einSymptomenkomplex auitritt, der sich durchaus mit dem Bilde des experi­
mentell erzeugten Hirndruckes deckt. Nach Unterbindung der zuiiihrenden 
Arterien treten namlich BewuBtlosigkeit, krampfhafte Atmung, Verlangsamung 
der Pulsfolge und Steigenmg des Blutdrucks, Atemstillstand, Blutdrucksenkung, 
Steigerung der Pulsfrequenz in Erscheinung, und schlieBlich edolgt Exitus 
des Versuchstieres. Damit ist bewiesen, daB die Symptome des Hirndruckes 
rein als Folge der Anamie auitreten konnen, ohne daB eine Kompression der 
Gehirnsubstanz die geringste Rolle spielt. 

Die Arbeiten der Kocherschen und Naunynschen Schule, sowie die Unter­
suchungen von Sa u e r b ru c h ha ben gezeigt, daB bei intrakranieller Drucksteige­
rung tatsachlich in steigender Linie venose Blutleiter und Liquorraume, Kapil­
laren und zuiiihrende kleinere Arterien komprimiert werden (vgl. Abb. 91 I, 
II und III), und wir sind deshalb berechtigt, wenigstens beim lang­
sam zunehmendem Hirndruck die manifesten Symptome in erster 
Linie auf die Wirkung ungenugender Durchstromung des Gehirns 

I. II. III. 

Abb.91. Verhalten der Hirnzirkulation bei zunehmendem Hirndruck (nach Cushing). 
I. Normales Verhalten der Zirkulation an der Hirnoberflache. 

II. Stadium beginnenden Hirndrucks; die Venen sind starker gefiillt, die Arterien 
erscheinen weniger hellrot, beginnende Anamie der Hirnrinde. 

III. Hochgradiger Hirndruck, groJ3e Venen nur noch teilweise gefiillt, Arterien verengt, 
ausgepragte Anamie der Rindensubstanz. 

mit normal sauerstoffhaltigem Blute zu beziehen. Die Kompression 
der Gehirnsubstanz gelangt erst in zweiter Linie zur Wirklmg, stellt aber jeden­
falls bei hoheren Graden von Hirndruck einen mitbedingenden Faktor dar, 
so daB die klinischen Drucksymptome als Koeffekt der Zirkulationsstorung und 
der Kompression der eigentlichen nervosen Gehirnsubstanz zu betrachten sind. 
Dabei ist zu berucksichtigen, daB die Blutversorgung des Gehirns nicht nach dem 
Zustande von Hyperamie oder Anamie beurteilt werden dad; 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 mangelha£te nach Kocher als Dysdi­
aemorrhysis. Daneben unterscheidet Geigel noch eine Hyperdiaemorrhysis, 
deren Annahme aber nicht zwingend erscheint. Man bezeichnet diese Zustande 
der Zirkulation besser als gute, mangelha£te bzw. fehlende Durchblutung. 

Wenn der extra vaskulare Druck so weit gestiegen ist, daB er wahrend 
der Diastole den Blutdruck iibersteigt, so wird die Durchblutung des Ge­
hirns zunachst diastolisch mangelhaft. In diesem Stadium durften die ersten 
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Symptome gestOrter Hirnfunktion in Erseheinung treten. Bei weiterem An­
waehsen des intrakraniellen Druekes vermag auch der systolische Blut­
druck den extravaskuUiren Vberdruck nicht mehr zu uberwinden, so daB 
die Durchblutung des Gehirns vollstandig ausfallt. Bleibt dieser Zustand 
bestehen, so tritt rasch das Hohestadium des manifestenHirndruckes 
in Erscheinung. Die Symptome wechseln, je nachdem es sieh um lokalisierte 
oder ausgedehnte Gehirnanamie handelt. Die versehiedene Auswahl und Grup­
pierung der noch zu bespreehenden Reiz- und Lahmungssymptome erklart sich 
ferner daraus, daB nach Huguenin die Empfindliehkeit der verschiedenen 
Gehirnabschnitte gegenuber der Anamie eine stufenweise verschiedene ist. 
Am empfindlichsten ist nach Huguenin die Rinde, dann folgen sukzessive 
Stabkranz, Brueke und verlangertes Mark. Wir verstehen auf Grund dieser 
Feststellungen, daB einzelne Hirnabschnitte bereits vollstandig gelahmt sein 
konnen, wenn andere erst leichte Reizerseheinungen aufweisen. 

Fur den VerIauf 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 uber­
s"teigt, tritt beim Versuchstier Gehirnanamie in Erscheinung, die man durch ein 
in den Schadel eingesetztes Glasfenster hindurch direkt beobaehten kann (vgl. 
Ab b. 91). Durch die Anamie wird die Erreg barkeit des Vasomotorenzentrums in der 
Medulla oblongata gesteigert, und es edolgt eine Steigerung des Blutdruekes, 
die so lange zunimmt, bis der Blutdruck den erlravaskularen Druck ubertrifft. 
Von diesem Augenblick an werden die GehirngefaBe wieder von Blut durch­
s"tromt. Steigt jetzt der intrakranielle Druck weiter an, so tritt neuerdings 
Gehirnanamie ein, und es edolgt durch pressorische Reizung des GefaBnerven­
zentrums eine weitere Steigerung des Blutdruckes, die wiederum zu Durch­
stromung der Gehirnkapillaren fiihrt. Dieses Weehselspiel wiederholt sich in 
bestimmten Grenzen mehrmals. Voraussetzung fur diese Cushing - Kocher­
sehe Erklarung ist die Annahme, daB die GehirngefaBedem Vasomotoren­
zentrum in der Medulla oblongata nicht unterstehen, was naeh den Ergebnissen 
der Experimente Breslauers durchaus wahrscheinlich erscheint. Dieser Autor 
konnte namlich bei akuter, experimentell hervorgerufener Drucksteigerung in 
der hinteren Sehadelgrube niemals eine Kontraktion der RindengefaBe £e­
obachten, wahrend der Druck in der A. femoralis sofort erheblich anstieg und 
die GefaBe freigelegter Diinndarmsehlingen eine deutliehe Verengerung zeigten. 
Bei chronischem Hirndruck, wie wir ihn infolge von Hirntumoren sehen, hat 
Breslauer einen gesetzma.Bigen Zusammenhang zwischen Hohe des Blut­
druekes und des intrakraniellen Druckes nieht naehweisen konnen, und er glaubt 
deshalb, daB der Cushingsche Regulationsmechanismus beim chronischen 
Hirndruek des Menschen nieht die gleiche Rolle spiele, wie beim akuten Hirn­
druek. 

Diese regulatorische Fahigkeit des Vasomotorenzentrums bleibt 
auBerordentlich lange erhalten, so daB bei standig zunehmendem Hirn­
druck die Gehirnanamie wahrend einer bestimmten Phase zunaehst nur eine 
intermittierende ist. Daraus ergibt sieh eine weitere Erklartmg fttr den anfang-
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lichen Wechsel zwischen Reiz- und Lahmungssyniptomen. Bei standig steigen­
dem Hirndruck wird jedoch schlie.Blich die durch das Ge£aBnervenzentrum ver­
mittelte Regulation immer unvollstandiger; das Kapillargebiet vermag zunachst 
nur noch wahrend der systolischen Druckperiode ge£ullt zu werden und schlieB­
lich tritt nach Erschop£ung der Regulationsmoglichkeit dauernde Hirnanamie 
ein. Damit ist das Lahmungsstadium des Hirndruckes eingeleitet, 
das bei zunehmendem Druck, wenn keine Entlastung stattfindet, 
zum Tode vorwiegend durch Lahmung deJ3 Atmungszentrums 
£uhrt. So lange man beim Versuchstier in diel:]em Stadium die kfinstliche 
Atmimg £ortsetzt, bleibt der Herzschlag normal, wird nach Aussetzen der kfinst­
lichen Atmung zunachst langsamer, dann schwachet und unregelmaBig, laB-t 
sich aber durch erneute kfinstliche Atmung wieder in Gang bringen. Bei Aus­
setzen der kfinsWchen Atmung dauert die Herz£unktion noch einige Minuten 
an, worauf Herzstillstand erfolgt. Der Tod bei steigendem Hirndruck ist 
deshalb abgesehen von den Fallen, bei denen einzelne Zentren 
direkt anatomisch ladiert sind, ein typischer Erstickungstod. 
Dieses Verhalten von Respiration und Herztatigkeit ist fur die 
Thera pie voru bergehender, d urch Zir kula tionsst orung bedingter 
bedrohlicher Zustande von Hirndruck, wie wir sie bei der Hirn­
pressung nach Schadelfrakturen oft vor uns haben, auBerordentlich 
wichtig, wegen der Moglichkeit, mit kunstlicher Atmung kostbare 
Zeit zu gewinnen. 

Wahrend die geschilderte rein physikalische Auf£assung des Hirndruckes £ur 
den experimentellen Hirndruck und £ur die akuten Drucksteigenmgen in£olge 
von Schadelverletzungen durchaus zu be£riedigen vermag, tri££-t dies nicht 
zu £ur die Falle von Hirntumor. Obschon diese Frage £ur den Hirndruck 
nach Schadel£rakturen nur untergeordnete Bedeutung hat, mussen wir sie der 
Vollstandigkeit halber doch kurz berfihren. Zunachst muB auf£allen, daB man 
aus den klinischen Syniptomen weder hinsichtlich der Lokalisation noch der 
GroBe eines Hirntumors sichere Ruckschlusse ziehen kann. Der eine Tumor 
macht Oblongatasymptome, obschon er nicht in der hinteren Schadelgrube 
sitzt, der andere nicht. Ebenso verschieden und ungesetzmaBig sind die Be­
ziehungen zwischen Hydrozephalus und Lokalisation des Hirntumors. Wahrend 
man nach der mechanischen Auf£assung die Entstehung von sekundarem Hydro­
zephalus durch Druck des Tumors au£die Vena cerebri interna lind die Vena 
magna Galeni und entsprechende Stauung in den Plexus chorioidei, oder durch 
Unterbtuch der normalen Ventrikelkommlmikation erklaren wollte, haben 
Untersuchlmgen von Breslauer gezeigt, daB weder Unterbindung der Vena 
cerebri interna, der Vena magna oder der groBen Halsge£aBe beim Hunde Hydro­
zephalus erzeugt, ebensowenig Kompression des Aquaeductus sylvii. Wir mussen 
deshalb bis zur Erlangung besserer Kenntnis annehmen, daB der Hydrozephalus 
bei Gehirntumoren durch einen unbekannten, von der Geschwulst ausgehenden 
Reiz verursacht wird. Entsprechend kann die Wirkung von Hamatomen, Zysten 
oder Abszessen nach Schadelfrakturen sich geltend machen. 

Weiterhin hat Rei chard t durch Berechnungen £estgestellt, daB beim Hirn­
druck stets ein MiBverhaltnis zwischen Kapazitat und Inhalt des Schadels 
vorliegt, auch wenn kein Hydrozephalus vorhanden ist, und nach Abrechnung 
des Geschwulstvolumens. Es muB also eine Zunahme des Hirnvolumens 
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vorliegen, die von Reichardt als Hirnschwellung bezeichnet wird. 
Leider laBt sich diese Hirnschwellung bisher pathologisch-anatomisch nicht ge­
nauer charakterisieren. Nach Schadelfrakturen wird sie jedenfalls haufig durch 
Odem bedingt, namentlich wenn infektiose Meningitis und Enzephalitis vor-. 
liegen. Wahrend nun aber bei Schadelfrakturen die sekundaren mechanischen 
Veranderungen, wie besonders das Hamatom 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 erklaren, wenn man die erwahnte von Reichardt 
nachgewiesene Hirnschwellung heranzieht ("Biologische Veranderungen" 
nach Breslauer). Der Hirndruck als solcher wird jedenfalls immer durch 
mechanische Ursachen ausgelOst, und auch wenn wir sekundare biologische 
Veranderungen des Gehirns annehmen, die zu einer Hirnschwellung fUhren, 
so sind die Drucksymptome letzten Endes doch als Kompressionsschadigungen 
aufzufassen. Dafiir spricht zwingend die Wirkung der Entlastungstrepanation. 

Zu besprechen sind noch die Begriffe des lokalen und allgemeinen Hirndrucks. 
Von 10kalemHirndrucksprichtman, wenndie Symptomesichauf Schadigung 
eines bestimmten Hirnabschnittes beziehen, des sen 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 "Aligemeinerscheinungen" 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 Schadigung der Medulla oblongata, so wird man deshalb 
diese Aligemeinsymptome 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 Hamatom nicht in Frage kommt, bilden die Medulla­
symptome das Erkennungszeichen fur 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 
druckt, wahrend die beschriebenen Kompensationsmechanismen fur die uhrig en 
Gehirnbezirke geniigende Entlastung ermoglichen. 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 gleichmaBig uber das ganze Gehirn. 

2. Symptomatologie des Hirndruckes. 
Entsprechend den Nachweisen von Kocher, daB diesog. Gehirnersch utte­

rung auf einer akuten, rasch vorubergehenden Hirnpressung beruht, sind die 
Erscheinungen der Commotio cerebri und der Compressio cerebri weitgehend 
und prinzipiell ubereinstimmende, abgesehen von den Ausfallerscheinungen, 
die durch bestimmte lokalisierte Schadigungen der Gehirnsubstanz bei der sog. 
Erschutterung oder durch lokale Einwirkung des Druckes bei der Kompression 
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ausgelost werden. Doch empfiehlt os sich aus didaktischen GrUnden, zunachst 
die Symptomatologie des eigentlichen, sukzessive zunehmenden Hirndruckes 
gesondert zu besprechen. 

Wir Mnnen mit Ko cher drei Stadien des Hirndruckes unterscheiden: 
l.Das Stadium beginnenden Hirndruckes, wesentlich charakteri­

siert durch Reizerscheinungen und erregte Funktionen. 
2. Das Stadium des vollendeten Hirndruc kes; zu den Reiz­

symptomen treten Lahmungssymptome. 
3. Das Lahmungsstadium mit allmahlichem 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 zurUckzufUhren sind auf Verschie­
bung der Falx, des Tentoriums, sowie Abhebung der Dura von der Schadel­
innenflache. 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 konnen nach Kocher auch von der Hirnrinde ausgelost werden, 
ebenso wie vasomotorische Storungen. 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 FaIle 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 Triibung und 
Schwellung der Papille, deren Grenzen allmahlich verschwinden. Dann entsteht 
eine zunehmende Prominenz der Papille, die rotlich, graurot gefarbt und getriibt 
erscheint, mit erweiterten Venen und eugen Arterien. Infolge des Absteigens 
iiber den erhabenen Papillenrand scheinen die GefaBe 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 starker entwickelt, woraus man diagnostische Riickschliisse 
hinsichtlich der Lokalisation der Blutungen ziehen darf. Bei sekundaren, zu Hirn­
druck fUhrenden Veranderungen nach Schadelfrakturen kommt gewohnlich 
doppelseitige Stauungspaille zur Beobachtung, so bei AbszeB- und Zysten­
bildung. 

Nach Grafe beruht die Stauungspapille auf einer venosen Stauung, die 
bis ins Gebiet der Vena centralis retinae £Uhrt. 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 Ruckstammg von Liquor in den mit dem Schadel­
raum kommunizierenden Vaginalraum des Sehnerven beruhen solI; Leber sah 
die Ursache in der Einwirkung entzundungserregender Stoffwechsel ­
produkte auf die empfindliche Papille. Da wir jedoch wissen, daB bei jeder 
Lymphstauung chronisch entziindliche Veranderungen im Bindegewebe ent­
stehen, haben wir eine Erklarung fur die entzundlichen Veranderungen bei 
chronischer Stauungspapille, ohne daB wir die Einwirkung besonderer toxischer 
Entziindungserreger annehmen mussen. Zudem fehlen entziindliche Erschei­
nungen im Fruhstadi­
Uill der Stauungspapille. 
Auch ware die giinstige 
Ruckwirkung der Trepa­
nation auf die Stauungs­
papille bei AImahme ent­
zundlicher Ursache nicht 
zu erklaren. 

Die gegenwartig wahr­
scheinlichste Theorie der 
Stauungspapille ist die 
von Schieck aufge­
stellte. WieAbb. 92 zeigt, 
sind die Arteria und 
Vena centralis retinae 
von ihrem Eintritt in die 
Sehnervenscheide bis zur 
Lamina cribrosa von 

bb. 92. chemati cher Lings chnitt dUl'eh das ngc und 
den, 'e11l1erven, Kommllnikation der periva kulal' n Lymph­
. patten des xial t1'3nge mit dem Intct'vaginalraum (nach 

icgris t). 

einer adventitiellen Scheide mi-t perivaskularen Lymphraumen umgeben. Diese 
Lymphscheiden der ZentralgefaBe stehen in offener Kommunikation mit dem 
Intervaginalraum. An der Stelle, wo die Zentralge£aBe durch den Intervaginal­
raum des Sehnervenstammes hindurchtreten, trifft der Flussigkeitsstrom, de; 
von den hinteren Glaskorperbezirken via Hilus der Papille in die Intervaskular­
raume des Axialstranges flieBt, mit dem Liquorstrom zusammen, der yom 
Subduralraum nach der Scheide des Nervns opticus stromt und mit dem peri­
vaskularen Lymphstrom nach auBen geleitet wird. Sobald nun der Druck im 
Intervaginalraum zunimmt, wird der perivaskulare Lymphraum im vorder~n 
Sehnervenbezirk komprimiert, und es kommt deshalb zur Ruckstauung der 
Lymphe nach der Papille und nach dem Glaskorper hin. Auch der Liquor 
selbst kaml in die Lymphraume des Axialstranges eingepreBt werden. 

c) Bewu6tseinssttirungen. 

Wir konnen zwei verschiedene Grade von BewuBtseinsstorung bei Hirn­
druck unterscheiden, entsprechend einem Reizungs- und einem Lahmungs­
stadium. In den ersten Phasen des Hirndruckes sehen wir verschieden geartete 
Aufregungszustande, die Patienten schreien Imd konnen direkt deliriose Zu­
stande darbieten. 1m Stadium der Lahmung sehen wir schlafartige Zustande 
verschiedener Intensitat bis zu volliger Aufhebung des BewuBtseins und tiefem 
Koma, mit Aufhebung jeglicher Reflexe. Wahrend die BewuBtseinsstorungen 
friiher ausschlieBlich auf eine ausgedehnte Schadiglmg der Hirnrinde bezogen 

Matti, Knochenbriiche. II. 8 
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wurden, haben wIT jetzt, nach den Untersuchungen von Breslauer, Anhalts­
punkte fur die Annahme, daB der Hirnstamm im Bereiche der hinteren Schadel­
grnbe einen wesentlichen Teil des BewuBtseinsapparates darstellt (s. w. unten). 

d) Motorische Storungen. 

Auch sie treten zunachst als Reizerscheinungen auf. 1m ersten Stadium 
sehen wir Zuckungen und klonische Krampfe, gleichzeitig sind die Sehnen- und 
Rautreflexe gesteigert. Im zweiten Stadium sind zunachst die krampfenden 
Muskelgruppen gelahmt, und zwar gewohnlich zuerst die kontralateralen. Bei 
weiter zunehmendem Druck dehnt sich die Lahmung uber die. benachbarten 
motorischen Rindengebiete, dann auch auf die gegenuberliegenden aus,. so daB 
schlieBlich die Muskulatur beider Korperseiten gelahmt ist. 

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

Die Pupillen sind in den Friihstadien des Hirndrnckes meistens verengt, 
in spateren Stadien starr erweitert - nach HoBly bei lokalem Druck wahr­
scheinlich infolge Einwirkung des Drnckes auf den Stamm des Nervusoculo­
motorius, bei generalisiertem infolge Reizung des Sympathikus - der Lichtreflex 
aufgehoben. Auch Nystagmus wird in den ersten Stadien des Hirndrnckes 
haufig beobachtet, und es ist wahrscheinlich, daB dieser Nystagmus im Kleinhirn 
ausgelost wird. 

e) Symptome von seiten dtls vtlrlangtlrttln Markes. 

Die wichtige Gruppe der Hirndrncksymptome betrifft die Funktionen der 
Medulla 0 blongata. Die Respiration ist im Anfangsstadium der Cdmpressio 
cerebri, wie wir bereits· erwahnten, beschleunigt. Dann tritt zunehmende Ver­
langsamung ein, weiterhin kommt es zu Respirationspausen und im Hohestadium 
des manifestenHirndruckes zu Cheyne -Stokesscher Atmung. SchlieBlich tritt 
infolge Lahmung 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 sieh Druekpuls, eharakterisiert 
durch Verlangsamung infolge Reizung des Vaguszentrums, dureh Blut­
drueksteigerung infolge der pressorischen Reizung des Vasomotorenzentrnms 
und schlieBlieh zunehmende Blutdrucksenkung, wobei der PuIs frequenter 
und unregelmaBig wird. Druckpuls kann lange Zeit fehlen, besonders wenn ein 
Ventil im Schadel vorhanden ist. Ferner ist zu beobaehten, daB bei 
rasch ansteigendem Druck der von Naunyn, Kocher und Cushing 
besehriebene Regulationsmeehanismus ausfallen kann, so daB 
auf die Reizsymptome plotzlich Lahmung erfolgt, d. h. Blutdruek­
senkung und plotzliehes Heraufsehnellen der Pulsfrequenz. 

Von den Lahmungssymptomen tritt gewohnlich zunachst die BewuBt­
seinsstorung in Erscheinung. Die Patienten werden komatos, die Reflexe fallen 
weg. Gleichzeitig besteht motorische Lahmung. In der Medulla ist das 
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Atmungszentrum. am frfihzeitigsten geUihmt. Dann folgt dieLiihmung des Vagus­
zentrums, indem der Puls zunehmend frequenter wird, und erst zuletzt erliegt 
das Vasomotorenzentrum. dem steigenden Druck, nachdem· langere Zeit durch 
etappenweise Steigerung seiner Erreg barkeit der Blutdruck immerwieder iiber den 
Hirndruck gesteigert wurde. Vor dem Eintreten volliger Lahmung beobachtet 
man haufig ein Dbergangsstadium mit Mischung von Reiz- und Lah­
mungssymptomen, wobei Puls und Respiration meistens UnregelmaBig­
keiten aufweisen. Das bereits erwahnte sprunghafte Einsetzen ausgepragter 
Lahmungssymptome nach einem kurz dauernden Reizungsstadium sieht man 
namentlich bei Patienten mit Status thymo-Iymphaticus, und es ist, wie bei 
Besprechung des Meningeahamatoms bereits erwahnt, wahrscheinlich, daB die 
bei derartigen Individuen haufig vorliegende Hypoplasie des chromaffinen 
Systems mit dem raschen Versagen der Zirkulation in Verbindung steht. 

Kapitel 17. 

Die einmalige Hirnpressnng (Gehirnerschiitternng, 
Commotio cerebri). 

1. Mechanik der Hirnpressung. 
Nach Kocher sind die klinischen Erscheinungen der Gehirnerschiitterung 

oder Commotio cerebri auf eine einmalige plotzliche Zusammenpressung des 
Gehirns zu beziehen, die sofort nach der Einwirkung wieder verschwindet, 
also nur wahrend Bruchteilen von Sekunden einwirkt. 1m Gegensatz zum 
gewohnlichen, sukzessive zunehmenden Hirndruck kommt die akute Hirn­
pressung dadurch zustande, daB 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 Schadel­
inhalt fortpflanzt. Die Einwirkung ist am starksten in der StoBrichtung. Das 
Gehirn wird gleichsam in der StoBrichtung an die gegeniiberliegende Innenflache 
des Schiidels geschleudert; gleichzeitig wird die Schiidelkapsel in der StoBrichtung 
abgeflacht, so daB die gegeniiberliegende Schadelwand dem Gehirn entgegen­
schwingt. Durch direkte Messungen (Horsley, Ferrari, Tilmann) ist nach­
gewiesen, daB dabei eine akute Druckerhohung innerhalb der Schadelkapsel zu­
stande kommt. Denn es ist klar, daB die frfiher besprochenen Kompensations­
moglichkeiten in der kurzen Zeit, wahrend der die Schadelkompression wirksam 
ist, in kaum. nennenswerter Weise ausgeniitzt werden konnen. So erklart es sich, 
daB der unter hohere Spannung geratende Liquor in den Ventrikeln und im 
Aquaeductus Sylvii mit groBer Gewalt gegen die Ventrikelwandungen gepreBt 
wird, so daB makroskopisch oder auch nur mikroskopisch nachweisbare Quet­
schungen an den Ventrikelwanden, ja sogar Ventrikelrisse zustande kommen 
(Gussen ba uer, Duret). 

Eine Reihe von primaren Symptomen der Commotio cerebri lassen sich auf 
die primare Druckerhohung im Innern der Schiidelkapsel beziehen, wie wir 
weiter unten sehen werden. Durch zahlreiche experimentelle Nachweise ist fest­
gelegt, daB auch bei akuter Druckerhohung im Liquor zuerst die Venen, dann 
riickwarts die Kapillaren ausgepreBt werden, so daB rein mechanisch eine akute 

8* 
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Hirnanamieeintritt, die mit dem Nachlassen des Druckes vorbeigeht. Allerdings 
erhebt Breslauer den Einwand, daB eine kaum sekundenlange Anamie irgend 
eines Gehirnteiles hochstens ganz kurzdauernde Funktionsstorungen verursachen 
konne, nicht aber stunden- oder tagelang anhaltende Ausfallserscheinungen der 
schwersten Art. Kocher macht nun darauf aufmerksam, daB die mechanische 
Zusammenpressung der Venen und Kapillaren bei akuter Hirnpressung durchaus 
keine gleichmaBige ist. Einzelne GefaBe kOnnen durch den Druck direkt abge­
sperrt werden, so daB ruckwarts von der Absperrungsstelle das Blut nicht aus­
weichen kann und unter der Druckwirkung kleinste Blutungen zustande kommen. 
Durch die Gehirnanamie wird das GefaBnervenzentnun 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 HirngefaBe ein­
dringt, so kommt es erklarlicherweise zu zahlreichen Kapillarblutungen. 

Es ist ferner zu berucksichtigen, daB unter der Einwirkung eines plotzlichen 
StoBes das Gehirn sich verschiebt, besonders in der StoBrichtung. Dadurch 
kommen nicht nur die Contrecoupschadigungen zustande, in Form multipler 
kleinerer oder groBerer Quetschungen, sondern auch durch das AnstoBen von 
bestimmten Hirnpartien gegen straff ausgespannte Membranen, wie die Falx 
und das Tentorium, konnen verschieden hochgradige mechanische Lasionen 
der Hirnsubstanz entstehen. 

Diese von Kocher vertretene Auffassung der Wirkung eines einmaligen 
stumpfen Kopftraumas ist ffir 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, wahrend Koch und Filehne durch HammerschUige, die wahrend 
langerer Zeit auf den Kopf von Versuchstieren einwirkten, einen dem klinischen 
Bilde der Commotio ziemlich ahnlichen Zustand erzeugen konnten, so dad 
jedenfalls bei der Verschiedenheit der auslOsenden Faktoren der Effekt der 
Verhammerung nicht einfach mit den Symptomen der einmaligen akuten Hirn­
pressung identifiziert werden. Das gleiche gilt mutatis mutandis ffir die experi­
mentelle Erklarung der sog. Commotio des Ruckenmarkes. Die Durchruttelungs­
und Durchschutterungstheorie von Koch und Filehne ist deshalb fallen zu 
lassen. 

Die Schwierigkeit experimenteller Erzeugung des vollen klinischen Bildes 
der Gehirnerschutterung durch ein einmaliges Trauma lag in der Unmoglichkeit, 
die sog. "allgemeinen" GroBhirnsymptome, vor allem die BewuBtlosigkeit, 
hervorzurufen. Weder die Erklarung Bergmanns, daB die Aufhebung des 
BewuBtseins als eine lahmende Erkrankung der gesamten Hirnrinde aufzufassen 
sei, noch die Hypothese von Tilmann, der die Grundlage der Gehirnerschutte­
rungssymptome in einer Zerrung oder Trennung des Zusammenhangs zwischen 
der spezifisch verschieden schweren g~auen und weiBen Substanz des Gehirns 
suchte, vermochten diese Lucke auszufullen. Nicht viel mehr besagt die Er­
klarung Kochers, daB der Grad und die Form der BewuBtseinsstorung von 
lntensitat, Richtung und Ort der Gewalteinwirkung auf die Hirnrinde abhangig 
seL In neueren Untersuchungen hat nun Breslauer festgestellt, daB samtliche 
lokalen Kompressionen der Rinde, sei es durch Flussigkeitsinjektion, sei es durch 
direkten Fingerdruck, das BewuBtsein nicht zu beeinflussen vermogen. Auch 
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Kompression des GroBhirns in seiner Gesamtheit fOOrte 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 Schadelgrube. 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 Atemstorung ein Herdsymptom sei. Das Ergebnis weiterer Experi­
mente fOOrt Breslauer zur Annahme, daB die BewuBtlosigkeit bei Drucksteige­
rung in der hinteren Schadelgrube nicht etwa auf einer von der Oblongata her 
ausgelOsten reflektorischen Rindenanamie 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 BewuBtsein sich abspielt. Mit dieser Auf­
fassung Breslauers stimmt uberein, daB es FaIle von sturnpfem GroBhirn­
trauma gibt, bei denen jedes Zeichen von BewuBtseinstriibung fehlt. Wir wissen 
ferner, daB Durchschusse des GroBhirns haufig keine primare BewuBtlosigkeit 
erzeugen, wahrend bei Durchschussen der hinteren Schadelgrube Symptome 
schwerster BewuBtseinsstonmg die Regel sind. 

2. Symptomatologie der Hirnpressung. 
Die Schilderungen der Symptome der sog. Hirnerschuttertmg zeigen, wie 

Bergmann und Kocher schon betont haben, auBerordentliche Abweichungen. 
Das erklart sich nach Kocher in sehr einfacher Weise. Fassen wir di~ Commotio 
als einen plotzlich 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 plotzlich maximal einsetzenden und rasch a b­
klingenden Druck die Kurve ruckwarts zu lesen. Akuter Hirndruck 
setzt also, urn die Worte Kochers zu gebrauchen, "gleichsam in einem schon 
mehr oder weniger vorgeschrittenen Kurvenabschnitte des gewohnlichen, lang­
sam ansteigenden Hirndruckes ein, und macht von da ab seine weiteren Stadien 
riickwarts auf der gewohnlichen Druckkurve durch". Bei ganz leichter Him­
pressung finden wir nur die auf Reflexwirkung beruhenden Zeichen frequenter, ge­
legentlilJh krampfhafter Atmung, ferner erhohte oder herabgesetzte Pulsfrequenz, 
gesteigerten odeI' sinkenden Blutdruck. Dieses Bild kann auch durch jede 
periphere Lasion auf dem Wege reflektorischer Beeinflussung der MeduIla­
zentren hervorgerufen werden und ist dann als sog. Schock aufzufassen (s. weiter 
unten). Ist das Schadeltrauma intensiver, erfahrt das Gehirn eine erheblichere 
akute Kompression, so sind PuIs und Atmung eindeutig verlangsamt. Die At­
mung wird gleichzeitig oberflachlicher; nur periodisch treten tiefe Atemziige 
auf. Noch hohere Druckwerte fOOren zu momentanem Stillstand der Respiration 
lmd des Herzens durch stl:irkste 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, fiihren zu LahmuUg des 
Vaguszentrums; der PuIs wird dann frequent und in£olge der unmittelbar an­
schlie,Benden Lahmung des vasomotorischen Zentrums sehr klein, und da ge­
WQhI'llich gleichzeitig das Atmungszentrum gelahmt ist, muB die Prognose 
dera;rtiger Falle hochgradigster Hirnpressung als durchaus infaust 
bezeichnet werden. Die Erhaltung des Lebens hangt in solehen Fallen ab 
VOID Durchhalten des Vasomotorenzentrums, dessen pressorisehe Erregbarkeits­
steigerung auch bei hohen Graden von intrakraniellem Druck den Blutdruek 
noeh auf einer mit dem Leben vereinbarten Hohe halt, und erfolgreiehes thera­
peutisches Eingreifen ermoglicht. Diese gesehilderten Symptome beziehen sieh 
aussehlieBlich auf Beein£lussung der Oblongatazentren. 

Fiir den Arzt bildet gewohnlieh die BewuBtseinsstorung das wesentliehste 
Symptom fiir die Diagnose "Gehirnerschiitterung". Er stellt diese Diagnose, 
wenn er eine sofort naeh dem Trauma einsetzende BewuBtlosigkeit feststellt. 1m 
allgemeinen wurde bisher- angenommen, daB diese BewuBtseinsstorungen aus­
schlieBlieh auf Beein£Iussung der Hirnrinde zuriiekzufUhren seien, und,Kocher 
nahm im Gegensatz zu Bergmann, der die Aufhebung des BewuBtseins als eine 
Iahmende Erkrankung der gesamten Hirnrinde betraehtete, an, daB gewisse Be­
wuBtseinsstorungen der Hirnpressung wie die Medullasymptome bei leichten 
Graden von Hirndruek re£lektoriseh zu erklaren seien. Analog fUhren leiehtere 
Pressungsgrade zu Reizung der motorisehen Rindengebiete, die sieh in Muskel­
kontraktion und Steigerung der Re£Iexe auBern. Erst bei hoheren Druekgraden, 
d. h. bei griJBerer Intensitat des Sehadeltraumas, kommt es zu Lahmung der 
Hirnrinde mit tiefer BewuBtlosigkeit und schlaffer Muskulatur. Als Reizsym­
ptome sind aueh unwillkiirliehe Stuhl- und Urinentleerung, Erbreehen, Blasse 
der Haut anzuspreehen. Naeh den Untersuchungen Bresla uers miissen die 
Ansehauungen iiber den Sitz des BewuBtseins wohl revidiert werden. 

Entspreehend den feineren mikroskopischen und geringgradigen makro­
skopisehen Veranderungen der Hirnsubstanz finden sieh bei der Hirnpressung 
aueh Dauersymptome, die naturgemaB nicht auf die voriibergehenden Zir­
kulationsstorungen bezogen werden konnen. Das wichtigste Dauersymptom 
ist die retrograde Amnesie, d. h. der Ausfall der Erinnerungsbilder fiir einen 
versehieden groBen Zeitabschnitt direkt vor dem Unfall. Ebenso ist die gelegent­
lien beobaehtete Hyperthermie, welehe mehrere Tage nach Abklingen der 
iibrigen Hirnerseheinungen vorhanden sein kann, auf eine lokalisierte anato­
misehe Lasion zu beziehen. Aueh anderweitige Herdsymptome lassen sieh dureh 
genaue Untersuehung gelegentlieh naehweisen. Daneben sieht man Falle, bei 
dencn die Hirnpressung dureh umschriebene oder ausgedehnte Quetsehung be­
stimmter Hirnbezirke kompliziert ist. Setzt aus irgend einem anatomischen 
Grunde naeh Abklingen der akuten Pressungssymptome chroniseh zunehmender 
Hirndruck ein, so konnen sieh aIle gesehilderten Druckerseheinungen nachtraglieh 
entwiekeln. Die selten beobaehteten Drueksymptome, wie Singultus, 
Gahnen, Glykosurie und Polyurie beruhen wohl zum Teil ebenfalls auf 
lokalisierten Gehirnsehadigungen. 

Die gleiehen Symptome, wie wir sie bei Hirnpressung durch die Zirkulations­
storung zustande kommen sehen, konnen bei Sehadelverletzungen dureh sog. 
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Shok verursacht werden. Die Shokerscheimmgen werden allgemein auf Hirn­
anamie bezogen; diese Anamie solI . zustallde kommen durch reflektorische 
HemmlUlg infolge hochgradiger mechanischer Reizllllg sensibler Nervenend­
apparate. Da die HirngefaBe dem vasomotorischen Zentrnm Iiicht direkt unter­
·stehen, so muB die Hirnanamie in der Weise zustande kommen, daB durch die 
peripherische Reizung das Vasomotorenzentrurn gehemmt und eine sog. innere 
Verblutllllg in die GefaBe des Splanchnikusgebietes stattfindet. Eine nicht zu 
lange dauernde Hirnanamie nach Commotio cerebri bnn deshalb auf Shok 
infolge Lii.sion sensibler Nervenaste in den weichen Schadeldecken, im Knochen, 
in den Hirnhauten, sowie auf tJberreizlUlg sensorischer Hirnrindenbezirke be­
zogen werden. 

Kapitel 18. 

Die traumatische Epilepsie. 
1m AnschluB an Schadelbriiche kann Epilepsie auftreten, besonders wenn 

durchgehende komplizierende WlUlden vorlagen, deren HeillUlg unter Entziiu­
dllllgserscheinlUlgen vor sich ging (Kocher, Berezowsky u. a.). Brun erwahnt 
in seiner Statistik 21 schwere de visu festgestellte Gehirnverletzungen auf 470 
Schadelbruche, worlUlter 7 mit posttraumatischer Epilepsie; stets handelte es 
sich urn eine VerletzlUlg der motorischen Region. Doch wissen wir namentlich 
aus den ErlahrlUlgen an Schadelschiissen, daB auch Verletzungen der Hirnrinde 
auBerhalb der motorischen Region zu epileptischen Kramp£en AnlaB geben; nach 
Guleke lUld Brodmann kann die traumatische Epilepsie ihre EntwickllUlg von 
jader Stelle des Gehirns aus nehmen. Das andert nichts an der Tatsache, daB 
posttraumatische Epilepsien nach Verletzung der Zentralregion bedeutend iiber­
wiegen, was prognostisch ffir die BegutachtlUlg von Schadelverletzten eine gewisse 
BedeutlUlg hat. Soweit die Schadel-Gehirnschiisse des Krieges in Betracht 
kommen, hat Roper festgestellt, daB wenigstens 12 0/ 0 der Dberlebenden an 
Epilepsie erkranken. Die posttraumatische Epilepsie kann sich trotz primarer 
operativer WlUldversorgllllg - Entfernllllg hirnwarts dislozierter Splitter, 
Entleerllllg von Hamatomen, Sorge fur SekretabfluB - entwickeln, doch lmter­
l.iegt es keinem Zweifel, daB die seklUldare Epilepsie nach primar aktiv chirurgisch 
versorgten Konvexitatsfrakturen seltener ist, als bei konservativ behandelten. 

Das Trauma kann alleinige Ursache der Epilepsie sein; ffir die Epilepsie 
nach Schadelfrakturen und Schadel-Gehirnschiissen diirlte das vorwiegend 
zutreffen. In anderen Fallen drangt sich der Eindruck auf, daB die Epilepsie 
erst durch das Trauma bei vorliegender Anlage (Hereditat, Lues, Arteriosklerose) 
ausgelOst wurde. Ganz besondere BedeutlUlg als mitwirkende Ursache kommt 
dem Alkoholismus zu, besonders wenn sich gleichzeitig hereditare; degenerative 
BelastlUlg vorfindet. Die Annahme, daB auch die gewohnliche Hirnerschiitterllllg 
Epilepsie auslosen oder bedingen konne, begegnet keinen Bedenken mahr, seit­
dem wir die Commotio cerebri auf eine anatomische GrlUldlage gestellt haben 
(s. dort). Erwahnt sei auch, daB eine vorbestehende Epilepsie durch eine schwere 
SchadelverletzlUlg, wie sie eine Basisfraktur darstellt, verschlimmert werden 
kann, obschon Epileptiker eine Schadelfraktur mit Kommotion ohne sicht­
liche NachwirklUlgen zu uberstehen vermogen. 
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Das anatomische Substrat der posttraumatischen Epilepsie 
sind die Veranderungen, die wir bei Contusio und Commotio 
cerebri an der Hirnsubstanz sehen. Dabei ist zu bedenken, daBinfolge 
einer intensiven traumatischen Einwirkung auf den empfindlichen nervosen 
Zentralapparat Storungen der Funktion bedingt werden Mnnen durch Verande­
rungen feinster Art, die sich der Erkennung mit den zu unserer Verfiigung 
stehenden Mitteln entziehen. Fur die Wirkung der ausgedehnten Schadigung der 
Hirnsubstanz spricht die Beobachtung, daB Epilepsie nach lokalen, einfachen 
Konvexitatstraurnen seltener ist als bei Erschutterung oder -bei Kontusion 
kombiniert mit Commotio cerebri. 

Schon die unmittelbar durch die Verletzung gesetzten Veranderungen am 
Gehirn und seinen Hullen sind als epileptogene aufzufassen. In Betracht kommen 
Quetschungen verschiedenen Grades, Kompressi0n durch Blutansamm­
lungen, lokales Odem, urnschriebene serose und infektiOse Meningitis, urn­
schriebene entziindliche Vorgange in del' Hirnrinde im Sinne der Enzephalitis. 
Es handelt sich hier zurn Teil urn Reizerscheinungen, die bei weiter wirkender 
Ursache in Lahmung ubergehen konnen. In dieser Hinsicht sei nur an die urn­
schriebenen "Rindenkrampfe" infolge Kompression oder Reizung der Rinde 
durch Hamatome oder durch dislozierte Knochensplitter sowie durch einge­
drungene Fremdkorper erinnert. Auch die multiplen, kleinen Rindenblutungen 
bei Hirnpressung vermogen in gleichem Sinne zu wirken. Daneben handelt 
es sich gewiB oft nur um "invisible" molekulare Veranderungen. Die reizende 
Wirkung entziindlicher Vorgange bei infizierten, offenen Schadelbriichen ist 
ohne weiteres verstandlich. 

Einwandfreier sind wir uber die anatomischen Ursachen der sekundar 
auftretenden Epilepsie unterrichtet, insofern wir uns hier auf pathologi­
sche, intra operationem erho bene Befunde stutzen, deren pathogenetische 
Bedeutung durch den Effe~t ihrer Beseitigung weitgehend sichergestellt wurde. 
In Betracht fallen hier vor aHem lokale Knochenverdickungen und 
Osteophytenbildung, Druck durch imprimierte Fragmente, durch 
dislozierte Knochensplitter, Reizwirkung durch Sequester und 
Steckgeschosse, durchgehende Hau t-Knochen-Dura-Gehirnnar ben, 
wie sie bei Schadeldefekten vorliegen, Narbenbildung im Bereich 
der Hirnhaute und der Hirnrinde, urnschriebene, zystenformige An­
sammlung von Liquor, Blutzysten, organisierte Hamatome, 
Zystenbildung auf Grund umschriebener Kontusionsenveichung, 
Erweichungsherde, chronische Abszesse. Eine Zusarnmenstellung von 
Braun ergibt, daB operativ etwa in der Halfte derartiger FaIle Erfolge 
zu erzielen sind, wodurch die wesentliche pathogenetische Bedeutung der 
beschriebenen Veranderungen bewiesen erscheint. Die Bedeutung von 
Knochendefekten als Ursache traurnatischer Epilepsie ist nicht leicht 
zu beurteilen, insofern als nach den Untersuchungen und Erfahrungen Kochers 
und anderer Ventilbildung im Schadel gelegentlich die Epilepsie giinstig zu 
beeinflussen vermag; dariiber wird bei Besprechung des intrakraniellen Druckes 
in seiner Bedeutung ffir den epileptischen Anfall noch zu reden sein. Offenbar 
liegt die epileptogene Bedeutung von Schadeldefekten oft in der schon erwahnten 
durchgehenden Narbenbildung und ihrer Einwirkung auf das Gehirn, woraus 
sich die giinstige Wirkung plastischer Operationen zur Geniige erklart. Ferner 
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besteht die Moglichkeit, daB eine Reizwirkung durch das standige pulsatorische 
Anschlagen der Hirnrinde an die Rander der Knochenlucke bedingt wird 
(Braun), neben deren Beseitigung auch die WiederhersteIlung normaler Druck­
verhaltnisse durch plastischen SchluB einer SchadeIlucke einen operativen Er­
folg erklarlich macht. Zu diesen lokalen Schadigungen kommt nml noch die 
durch kasuistische Untersuchungen nahegelegte, nicht so streng faBbare diffuse 
Schadigung des Gehirns, deren anatomische Begleiterscheinungen im Abschnitt 
CSontusio 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 begriindet. Langdauernde Reizung fiihrt von anfanglich 
streng UlUschriebenen zu ausgedehnteren und schlieBlich generalisierten Kram­
pfen. Das gleiche gelingt dUrch Anwendung mechanischer, thermischer, 
chemischer, toxischer Reize. Ito lOste durch einfache Verhammenmg 
des Kopfes bei Meerschweinchen Epilepsie aus, . als deren Unterlage multiple 
Blutungen im Gehirn gefunden wurden. Nach Austrocknung, Abkuhlung, 
Schadigung durch Narkotika gelingt die elektrische Auslosung von Kram-
1)fen schwerer. Interessant ist auch die Feststellung Sauerbruchs, daB bei 
Tieren, die durch Kokain- oder Absinthvergiftung epileptisch gemacht 
werden konnen, nach traumatischer Schadigung der Gehirnrinde kleinere 
Dosen der Gifte zur Auslosung der Krampfe ausreichen. Die intrakranielle 
Drucksteigerung hat, ebenso wie Spannungsverandermlgen, nach verschie­
denen Autoren epileptogene Bedeutung (Kocher, Ito, House u. a.). Diese aus 
klinischen und experimentell gewonnenen Beo bachtmlgen a bgeleitete Auffassung 
ist jedoch nicht einwandfrei bewiesen. Untersuchungen von Stadelmann, 
Redlich, Potzl u. a. zeigten, daB die Drucksteigerungen, die man wahrend, 
zum Teil auch vor und nach dem Anfall beobachten kann, und die recht hoch­
gradig sein konnen, nicht als krampfauslOsend betrachtet werden dUrfen. Es 
liegen Beobachtmlgen vor, wo intra operationem die Entwickllmg der Druck­
steigerung erst wahrend des Krampfanfalls festgestellt wurde. Brewi tt bringt 
eine Zusammenstellung, nach der von 28 Patienten mit plastischem VerschluB 
der Schadellucke keiner epileptisch wurde, von 89 mit offener Schadellucke 
dagegen 12. Auch ist die Wirkung der Ventilbildung nicht immer eine positive. 
oomerhin sei darauf aufmerksam gemacht, daB mehrmals bei Schadelverletzten 
erst nach plastischem VerschluB der Lucke das Auftreten von Epilepsie beo bachtet 
wurde, was die epileptogene Bedeutung der Drucksteigerung doch wieder zur 
Diskussion stellt. Jedenfalls ist diese Frage noch nicht durchaus spruchreif 
und vielleicht uberhaupt nicht eindeutig zu beantworten; die Drucksteigermlg 
kann ein wesentliches atiologisches Moment darsteIlen, das nicht immer aus­
schlaggebend zu sein braucht, sondern nur konditionell in Betracht failt. 

Zusammenfassende zahlenmaBige Angaben uber 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 
Schadelbruchen 86 FaIle von posttraumatischer Epilepsie, oder 4,1 %. Dabei 
sind sowohl FaIle mi·t Friihkrampfen als auch solche mit Spatepilepsie inbegri££en. 
Ein einheitlicheres Bild gibt die Zusammens·telhmg von Brun; mIter 470 Schadel­
frakturen findet sich 25 mal metatraumatische Epilepsie verzeichnet, lmd 
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zwar 14 mal nach Konvexitatsfraktur, 6 mal nach Basisfraktur, 5 mal nach 
SchuBverletzung. Frfihkrampfe lagen in 23 Fallen VOl', von denen 8 ad exitum 
gelangten; 10 mal heilte die Epilepsie in einem Zeitraum von einigen W ochen 
bis Monaten aus, 3 Patient en wurden chronisch epileptisch. Zwei Patienten 
bekamen nach tangerer Zeit Rezidive. Spatepilepsie trat nul' in zwei Fallen auf, 
und zwar erst nach 4, bzw. 8 Jahren; Jacksonsche 1lll.d gewohnliche generali­
sierte Krampfe hielten sich ungefahr die Wage. Braun beobachtete unter 
114 Fallen von Commotio cerebri 2 mal Jacks onsche Epilepsie,unter 126 Fallen 
von Basisfraktur mit Commotio und Contusio 8 mal gewohnliche und 2 mal 
Jacksonsche Krampfe, unter 20 Konvexitatsfrakturen einmal gewohnliche 
Epilepsie. 

Bezuglich del' SchuBfrakturen stehen maBgebende Statistiken aus dem 
Weltkriege noch aus; die Zahl del' posttraumatischen Epilepsien dUrfte 10 bis 
15% betragen. Nach einer Zusammenstellung Holbecks aus dem russisch­
japanischen Krieg kamen auf 435 Schadelschusse 8 Frfihepilepsien und 6 mit 
einem Intervall von F/2 bis 4~/2 Monaten; von 65 nach F/2 bis 2 Jahren nach­
untersuchten Patienten mit Schadelschussen waren 19 epileptisch. Von den 
Patienten mit posttraumatischer Fruhepilepsie sterben ein Drittel 
bis die Halfte. 

Je nach del' Zeit des Auftretens lmterscheiden wir Fruh- und Spatepi­
lepsie nach Schadelfrakturen, wobei man Krampfe, die innerhalb del' 
gewohnlichen Behandlungszeit von 1 bis 2 Monaten sich einstellen, praktisch 
als Frfihkrampfe bezeichnen wird, alle anderen als Spatepilepsie, die, wie aus 
verschiedenen Zusammenstellungen hervorgeht, noch jahrela,ng nach dem Un­
fall in Erscheinung treten kaun. J e groBer das In tervall zwis chen Tra u ma 
und Anfall, desto positi vere Unterlagen wird man fur die Konstruk­
tion des Kausalzusammenhanges zwischen Unfallverletzung und 
Epilepsie verlangen m ussen. 

Aus del' groBen Zahl del' konstruierten Epilepsieformen braucht man 
fUr die weitere Klassifika·tion del' posttraumatischen Epilepsien nur die beiden 
Arten del' Jacksonschen und der gew6hnlichen Epilepsie herauszugreifen. 
Dabei empfiehlt es sich, in weiterer Fassung des Begrif£es unter Jacksonscher 
Epilepsie nicht nul' grob sinnenfallig organisch bedingte, sondern uberhaupt 
.alle umschrieben beginnenden Krampfe, die sich zunachst auf ein be­
stimmtes Rindenfeld beziehen lassen, zusammenzufassen, ganz gleichgtiltig, ob 
sie wahrend des ganzen Anfalls lokalisiert bleiben, odeI' sich sekundar unter 
Vbergreifen auf andere Muskelgruppen generalisieren. Die gew6hnlichen 
epileptischen Kram pfe dagegen betref£en zum vorneherein einen groBeren 
Teil del' Muskulatur, bleiben abortiv odeI' generalisieren sich, sind somit von der 
gewohnlichen genuinen, nicht traumatischen Epilepsie am Krampfbild nicht zu 
unterscheiden. Je nachdem die Epilepsie vorubergehend oder uber eine tangere 
Zeitspaune hin auf tritt, kann sie als akut odeI' chronisch bezeichnet werden. 

Das BewuBtsein ist wahrend der J aeksonschen Anfalle, sol.ange sie um­
schrieben bleiben, nicht immel', jedoch in einer erheblichen Zahl von Fallen 
getrubt odeI' aufgehoben; dagegen tritt bei Generalisierung del' Krampfe bei­
nahe durchwegs BewuBtlosigkeit ein, die, wie die Krampfe, minuten- bis 
stmldenlang dauert. Die Jacksonschen Krampfe beginnen meist klonisch, 
nehmen an Intensitat zu und werden dann tonisch, um nach versehieden langeI' 
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Zeit wieder klonischen Charakter anz1Ulehmen. Doch konnen die Krampfe 
auch klonisch bleiben, in welchem FaIle 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 Zuck1Ulgen aufgetreten sind, oft mehrmals. Hinsichtlich Dauer des 
einzelnen Anfalls, Kombination von tonischen 1Uld klonischen Krampfen sowie 
Intervallengro.Be zwischen den einzelnen Anfallen bestehen aIle denkbaren 
Variationen. Auch starkeHaufung der Attacken bis zur Ausbildung eines 
Status epileticus, der nur eine Muskelgruppe oder auch eine ganze Korper­
seite betreffen kann (Status hemiepilepticus), wird bei der Jacksonschen 
Form beobachtet. 

Der gewohnliche epileptische Anfall beginnt mit Verlust des Bewu.Bt­
seins 1Uld tonischen KrampfEm in einem gro.Beren Teil der Musku!atur; die 
Atm1Ulgsmuskulatur ist gewohnlich von .Anfang an mitbefallen. Z1Ulachst nimm~ 
die tonische Spann1IDg zu; dann treten klonische, sukzessive intensiver werdende 
Krampfe ein, 1Uld nach einem verschieden !augen Hohestadium der klonischen 
Krampfe klingt'der AnfaU ganz allmahlich abo Die tiefe Bewu.Btlosigkeit geht 
dann in einen schlafahnlichen Zustand iiber, der stlindenlang nachdauern kann. 

Aurasymptome 1Uld Begleitsymptome von seiten der Zirkulation 1Uld der 
Atm1Ulg 1Ulterscheiden sich nicht von den analogen Erscheinungen bei genuiner 
Epilepsie. 

Die krampfenden Muskeln bleiben gewohnlich wahrend einiger St1Ulden nach 
dem Anfall paretisch. 

Das Bild der traumatischen Friihepilepsie ist natiirlich kompliziert 
durch die Symptome der primaren Gehirnschadig1IDg 1Uld ihrer Begleiterschei­
n1Ulgen, vor allem durch Ausfallerschein1Ulgen 1Uld Zeichen von Hirndruck. 
Das Schicksal der Patienten wird denn auch meist durch die Hirnverletz1Ulg 
bestimmt, 1Uld nur selten durch einen Status epileptic us besiegelt. Neben 
spontaner Heilung sieht man nbergang in ein chronisches Stadium, 
sehr selten Spatrezidive, nach verschieden langer freier Phase. 1m allge­
meinen wird die Prognose einer Schadelfraktur durch das Auftreten 
von Epilepsie verschlimmert. Die Spatepilepsie in ihrer gewohnlichen 
chronis chen Form zeigt so gut wie nie spontane Heil1Ulg; in vielen Fallen bleibt 
der Zustand stationar, in anderen tritt eine sukzessive Degeneration -
geistiger Verfall, epileptische Charakterander1Ulg, Demenz - in Erschein1Ulg, 
wie bei den schweren Formen genuiner Epilepsie. Bei der chronischen Epilepsie 
VOIn, Jacksonschen Typus dagegen bleiben diese schweren'Veranderungen der 
psychischen Personlichkeit, die den Patienten zu einem gemeingefahrlichen 
Wesen stempeln, meist aus. Doch sieht man auch hier Abnahme der Geistes­
kraft 1Uld gelegentlich auch epileptische Demenz. Von einigen Autoren wird 
auf die relative Haufigkeit psychischer Aquivalente bei traumatischer 
Epilepsie hingewiesen. 

Die Prognose quoad vitam hangt von der Haufung der Anfalle 
a b; je frequenter die Attacken, desto eher gehen die Patient en an ihrer Epilepsie 
zugr1Ulde. 

Hinsichtlich der Diagnose ist diesen Ausfiihr1Ulgen nichts beizufiigen. 
Aussch!aggebend ist neben der Anamnese der Lokalbef1Uld; im iibrigen besteht 
die Hauptaufgabe der Diagnostik darin, die topische nhereinstimm1Ulg zwischen 
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dem Krampfbild, besonders der primar krampfenden Muskelgruppe bei der 
Jacksonschen Form, manifesten oder anamnestisch nachweisbaren Ausfall­
erscheinungen, und eventuell noch vorhandenen anatomischen Residuen der 
Verletzung nachzuweisen. 

Kapitel 19. 

Psychische Storungen nach Schadelfrakturen. 
Wahrend erhebliche Gewalteinwirkungen auf das Gehirn, wie sie mit der 

GroBzahl der Schadelbriiche verbunden sind, beinahe ausnahmslos zu voriiber­
gehenden psychischen Storungen fiihren, sind langerdauernde Storungen des. 
Geisteslebens und besonders dauernde progrediente Psychosen als direkte 
Folgen von Schadelfrakturen selten. Zuverlassige Zahlenangaben liegen nicht 
vor, das Vorkommen primarer und sekundarer Geistesstorungen nach Kopf­
verletzungen ist jedoch als feststehend zu betrachten. 

Nach der Bearbeitung von Schroder konnen wir ne ben der 
eigentlichen Kommotionspsychose psychische Storungen bei 
gro ben Hirn verletzungen a bgrenzen, ferner die bereits erwahn. 
ten Geistesstorungen bei traumatischer Epilepsie, die Gruppe 
der traumatischen Demenz, sowie hysterische und anderweitige 
Degenerationszustande im Gefolge von Kopftraumen. 

Psychische Storungen sehen wir bei jedem Patienten mit grob sinnenfalliger 
Quetschung und Zertriimmerung des Gehirns, deren aufialligste die ini tiale 
BewuBtseinsstorung ist, die verschieden lange andauern bnn, oft gepaart. 
mit Erregungs- und Stuporzustanden. Infolge der typischen retrograden 
Amnesie und der oft tiefgehenden Storung der Merkfahigkeit konnen 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, bnn der riick­
laufige Gedachtnisausfall bei schwerer Kontusion ein ganzes Jahr betreffen. 
Aus dieser Amnesie resultiert natiirlich imAnfang eine merklicheDesorien tiert­
heit, die, verbunden mit wesentlicher Schadigung der Perzeptionsfahig­
keit, das Bild einer erheblichen psychischen SWrung bedingt. Haufig fallt 
eine hochgradige und langdauernde Apathie bei solchen Hirnverletzten auf. 
Liegen multiple Schadigungen der Hirnrinde vor, so konnen dauernde psychische 
Defekte resultieren; die Patienten sind oft gleichzeitig reizbar, ermiidbar, in­
dolent, von ·auBerordentlich wechselnder Stimmung, so daB der Umgebung 
eine durchgreifende Charakteranderung, ja ein volliger Wechsel 
der psychischen Personlichkeit der Patienten auffallt. Dieses Bild bnn 
kompliziert werden durch spater hinzutretende Epilepsie. Neben den primaren 
Schadigungen der Hirnsubstanz vermogen auch sekundare Komplikationen 
wie Meningitis und HirnabszeB analoge Geistesstorungen auszulosen. 

Die charakteristische und haufigste Geistesstorung im AnschluB an Kopf­
verletzungen ist die sog. Kommotionspsychose, die sich unmittelbar aus den 
Erscheinungen der Commotio cerebri heraus entwickelt. Schroder faBt des­
halb die Kommotionssymptome auf als "protrahiertes Durchgangsstadium 
von der BewuB-tlosigkeit zur endgiiltigen Aufhelhmg". Wir finden grundsatzlich 
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die gleichen Symptome wie bei den Geistesstonmgen nach schweren Hirnlasionen, 
um so mehr, als ja die einmalige Hirnpressung hau£ig mit umschriebenen, grob 
sinnen£alligen Veranderungen del' Hirnsubstanz kombiniert ist, ein Verhalten, 
das die Trennung zwischen Commotio lmd Contusio cerebri wesentlich nul' unter 
didaktischen Voraussetzungen als wUnschenswert erscheinen laBt. 

Leichte Formen del' Kommotionspsychose zeigen nur eine initiale, 
mehr odeI' wenig tie£e BewuBtlosigkei t, von kurzer Dauer, mit anschlieBender 
Gereiztheit, Kop£druck, Erschwerung del' Denkarbeit; das Wesent­
lichste ist j edocb die Am n e s ie, die sich auf die ersten Handlungen direkt nach 
dem Trauma, auf die Verletzungsphase selbst und meist auch auf einen kurzen 
Zeitabschnitt VOl' dem Dnfall erstreckt. Gewohnlich hinterlassen derartig leichte 
Komplexe keine dauernden Storungen, konnen abel' Symptome zurfLCklassen, 
wie wir sie bei del' Kommotionsneurose kennen lernen werden. 

Die schweren Formen del' Kommotionspsychose erstrecken sich 
liber W ochen und Monate. Nach einem langeI' dauernden Stadium initialer 
BewuBtlosigkeit, das mehrere Tage, in Form schwerer BewuBtseinstrubung 
sogar W ochen dauern kann, zeigen sich die Patienten oft zunachst erregt, odeI' 
in allen Aktionen auBerordentlich gehemmt. Man sieht ein Verhalten, das man 
mit den Begriffen del' delirosen, epileptoiden, stuporosen und Dammer­
zustande bezeichnet. Schwere Zustande von EITegung lassen ein eigentliches 
Delirium traumaticum unterscheiden, dessen AbgrenzlUlg gegen das post­
traumatische alkoholische Delirium nicht immer moglich ist. Sind diese Dber­
gangserscheinungen abgeklungen, so wird das weitere Bild von der Amnesie, 
dem Gedachtnisaus£all beheITscht. Dieser amnestische odeI' sog. Kor­
sakowsche Symptomenkomplex wird in erster Linie charakterisiert durch 
die Schwachung der Merkfahigkeit; die Patienten verfugen £rei uber samtliche 
friiheren Erinnerungsbilder, die sie auch assoziativ zu verwerlen vermogen, 
komlen 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 aIle Ereignisse vom Momente' 
des Unfalls bis zum Erwachen aus del' BewuBtlosigkeit betrifft. Daraus resul­
tierl eine ortli che und zei tli che Des orien tierthei t, fur deren Vorhanden­
sein ebensowenig wie fur die AIllResie Einsicht besteht. Die Patienten erkennen 
Personen, deren Bekmmtscha£t sie wahrend der Krankheit gemacht haben, 
so ihren Arzt, jeweilen nicht wieder, sind uber die Tageszeit schlecht orientiert, 
glauben nicht im Spital, sondern zu Hause zu sein, sprechen, wie wenn sie mitten 
in ihrer gewohnlichen Tatigkeit und LebensfiihnUlg begriffen waren. Dazu 
sind die Patient en unaufmerksam, rasch ermiidbar, zeigen dement­
sprechende Intelligenzstorungen und verminderte psychische Lei­
stungsfahigkeit. Die Amnesie fur die Zeit vor dem Unfall umfaBt hier seHen 
mehr als einige StlUlden bis Tage und bleibt als dauernder Defekt der Er­
innerung bestehen. Dber langere Zeitabschnitte sich erstreckende retrograde 
Amnesie laBt an komplizierende Einwirkung von Alkoholismus odeI' Arterio­
sklerose denken (Schroder). Die Stimmung ist gelegentlich ausgeglichen, 
ruhig, ja direkt apathisch; haufiger ist eine gereizte, schwankende StimmlUlg. 
Die Patient en sind schwierig zu behandeln, miBtrauisch, reklamieren bestandig, 
konnen £rech und grob sein, stehen abel' doch unter dem depressiven Eindruck 
ihrer Krankheit, obschon sie dem Arzte nicht zugeben, an bestimmten StOrungen 
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psychischer Artzuleiden. Auchdli:ektmaniakalische Zustande mit GroBen­
ide en 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 Storung in der Ausfiihrung alltaglicher manueller Ver­
richtungen (Apraxie). Letztere Erscheinungen konnen mit eigentlichen 
psychischen Storungen verwechselt werden. Die Kommotionspsychose ist 
keine progrediente, sondern eine von den schwersten Erscheinungen allmahlich 
sich zuriickbildende Krankheitsform, die entweder vollig oder Ullter Zuriick­
las sung 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 Fallen, Tagen, W ochen und mehreren -
bis zu 6 - Monaten. Eine Charakteranderung bleibt oft zuriick. 1m allgemeinen 
kann man die Prognose der Kommotionspsychose als giinstig bezeichnen, 
soweit keine lebensbedrohlichen Gehimkomplikationen vorliegen. 

Ais traumatische Demenz bezeichnet man den Ausgang einer Kom­
motionspsychose in Ullheilbare, oft progrediente psychische Schwachezustande 
mit schweren Defekten. Neben auffalligen Charakteranderungen im Slime 
pathologischer Reizbarkeit, die sich zur Gewalttatigkeit steig ern kann, findet 
man schwere GedachtnisstOrungen und hochgradige Herabsetzung der psy­
chischen Leistungsfahigkeit. Diese psychischen Demenzen sind am einfachsten 
aufzufassen als schwere, mit intensiven Hirnschadigungen vergesellschaftete 
Kommotionspsychosen. 

SchlieBlich ist in diesem Zusammenhang noch zu erwahnen, daB im AnschluB 
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 Schadelbriichen vorliegt, hysterische, psychoneurotische, 
deliriose und paranoische Zustande auszulosen. Hinsichtlich Verlauf 
Ulld 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 N euen deutschen 
Chirurgie durch Schroder, 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 Schadelbriichen stets psychische Symptome aufweist, die sich 
derart akzentuieren konnen, daB der Dbergang zu den traumatischen Geistes­
storungen ein flieBender ist. Nageli schlagt zum Zwecke der scharferen Ab­
grenzung der Kommotionsneurose von den rein fUllktionell-nervosen Erschei­
mlhgen der UnfalIs- und Begehrungsneurosen die Bezeichmmg Encephalitis 
traumatica oder "Enzephalose" vor. Er sieht das differentialdiagnostisch 
Wichtige dieser Krankheitsform im Vorherrschen eigentlicher Gehimsymptome 
- Gedachtnisschwache, Abnahme der Leistungsfahigkeit, Schwindel, Kopf­
schmerzen - und besonders darin, daB die Kommotionsneurose sofort nach dem 
Unfall stark ausgepragt 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 auifallig energielos und schla pp, 
depressiv gestimmt, namentlich soweit die Auffassung von derSchwere 
ihrer Kran,kheit und deren okonomischen Riickwirkungen in Betracht fallt. 
In dieser Hinsicht ist ihr Vorstellungsinhalt von hypochondrischen ldeen 
ediillt. Die Patienten sind unaufmerksam, vergeBlich, zerstreut, leiden tatsach­
lich an Gedachtnisschwache, die mit der Zeit zunehmen hnn, dazu kQmmt 
pathologische Ermiidbarkeit, zunehmende Herabsetzung der be­
ruflichen Leistungsfahigkeit, die durch hypochondrische Betonung weiter 
in ungiinstigem Sinne beeinfluB-t wird, Reizbarkeit, Empfindlichkeit und 
miBtrauische Stimmungslage. Beinahe stereotyp sind Klagen iiber ein., 
genommenen Kopf, Kopfschmerzen mit Exazerbationen bei jedernennens­
werten AnstrEpngung, S ch win del, besonders bei Anderung der Korperlage 
und Vorniiberbeugen des Kopfes, Schwache- und Ohnmachtsgefiihl. 
Das Schwindelgefiihl ist oft durch Verletzungen des Labyrinths bedingt, woriiber 
eine eingehende otologische Untersuchung AufschluB zu geben vermag. Haufig 
ist die Angabe, daB seit dem Unfall Intoleranz gegen Alkohol und NikotiIi 
bestehe. . Eine GroBzahl der Symptome geht mit der Zeit unter verstandiger 
Behandlung zuriick, wenn auch gewisse Residuen, wie Kopfschmerzen und 
Schwindel, haufig zuriickbleiben. Doch wird auch Vbergang in hysterische und 
anderweitige degenerativ-psychotische Zustande beobachet. 

Kapitel20. 

Diagnostik der Schadel~riiche nnd ihrer Komplikationen. 
Da wir die Schadelbriiche und ihre Folgeerscheinungen in den vorhergehenden 

Abschnitten symptomatologisch eingehend geschildert haben, konnen wir uns 
bei der Darstellung der Diagnostik kurz fassen. 

Konvexitatsbriiche des Schadels sind der Inspektion und Palpation 
direkt zuganglich; dagegen kann die Diagnose der Basis briiche meist nur auf 
indirektem Wege gestellt werden. 

Was zunachst die subkutanen Konvexitatsfrakturen betrifft, ist 
gelegentlich schon inspektorisch eine umschriebene Depression zu erkennen 
oder durch Palpation ein schader Fragmentrand oder eine klaffende Fraktur­
spalte nachzuweisen. Bei Zertriimmerungsfrakturen mit Bildung zahlreicher 
Splittedragmente fiihlt sich das betroffene Schadelfragment gleichsam an wie 
ein mit Eisstiicken gefiillter Gummibeutel. Mit Riicksicht auf die Moglichkeit 
einer weitergehenden Hirnverletzung dad man die Palpation bei Schadelbriichen 
natiirlich nur vorsichtig und schonend vornehmen. Unbedeutende Impressionen 
werden oft durch die blutige Infiltration der Kopfschwarte verdeckt. Durch 
suhkutane ZerreiBung der bedeckenden Weichteile in der Mitte einer Beule und 
blutige Infiltration in ihrer Peripherie hnn falschlicherweise der Eindruck einer 
Impression erweckt werden. Als diagnostische Fehlerquellen kommen ferner 
in Betracht Impressionen, die auf Geburtsverletzungen oder friihere Schadel­
briiche zuriickzufiihren sind, umschriebene senile Knochenatrophie, physio­
logische UnregelmaBigkeiten, besonders Einsenkungen im Bereich der Naht-
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linien, ferner Knochenwalle bei Schadelgummen, besonders im Ausheilungs­
stadium. Derartige Fehldiagnosen riskiert man besonders dann, wenn die ent­
sprechenden Weichteilabschnitte traumatische Veranderungen 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 bej 
den Erlremitatenfrakturen. 

Es ist von praktischer Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, daB trotz des Fehlens 
auBerer Anhaltspunkte ausgedehnte Konvexitatsfrakturen vorliegen konnen, die 
erst bei einer Operation oder Autopsie erkannt werden. Da eine subkutane 
Schadelfraktur ohne gleichzeitige manifeste Gehirnsymptome einer besonderen 
Behandlung nicht bedarf, kOnnte man weitergehende MaBnahmen zur Sicher­
stellung der Knochenverletzung in solchen Fallen fiir uberflussig halten. Die 
Gefahr sekundarer Komplikationen, die nach Feststellung der ursachlichen 
Schadelfraktur haufig rascher erkannt werden, sowie die Moglichkeit wirksamer 
VorbeugungsmaBnahmen lassen es jedoch wiinschenswert erscheinen, durch die 
Vornahme von Rontgenaufnahmen nach Moglichkeit Klarheit zu schaffen. 

Die Ausbildung der Rontgentechnik gestattet heute, eine groBe 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 GefaBfurchen Veranlassung, doch kann man sich vor 
diesen Irrtiimern durch Vergleichung mit normalen Rontgogrammen schutzen. 
Das dankbarste Objekt fiir rontgographische Darstellung bilden Defekt- oder 
Lochfrakturen (Abb. 94 und 90). 

Wegen der Ubertragung von Atembewegungen und Herzaktionen auf den 
Schadelinhalt ist bei Schadelfrakturen moglichst kurze Expositionszeit wiin­
schenswert und man wird ferner in vielen Fallen mit Vorteil fiir vollkommene 
Ruhigstellung des Kopfes durch Verwendung der Kompressionsblende sorgen. 
Die Projektionsrichtung hat sich selbstverstlindlich der nachweisbaren Lokali­
sation oder dem vermuteten Verlauf der Frakturspalte anzupassen. Fur die 
Lokalisation von Steckgeschossen oder hirnwarts verlagerten Knochensplittern 
empfehlen sich 2 Schadelaufnahmen in zueinander senkrechten Richtungen, 
und ganzbesonders instruktiv wirken stereoskopische Schadela ufnahmen, 
die eine gute raumliche Vorstellung von der Lage des FremskOrpers im Schadel­
inneren zu vermitteln vermogen. 

Offene Bruche des Schadeldaches werden oft am AusflieBen von 
zertrummerter Hirnsubstanz oder von Liquor ohne weiteres erkannt. 
1m ubrigen sind Weichteilwunden im Bereich des Schadelgewolbes grundsatzlich 
unter aseptischen Kautelen auf das Vorhandensein einer Fraktur des Schadel­
daches zu revidieren. 

Schwieriger gestaltet sich die sichere Diagnose der Basisbruche. Weg­
leitend fur die Erkennung von Basisfrakturen ist in erster Linie die Anamnese, 
besonders der Nachweis einer erheblichen Gewalteinwirkung, die eine so hoch­
gradige Schadeldeformation annehmen laBt, daB die Erzeugung von Spriingen 
in der Schadelbasis wahrscheinlich wird. Von Bedeutung sind ferner ana­
nmestische Angaben uber Erscheinungen akuter Hirnpressung, wie man sie unter 
dem Begriff der Commotio cerebri zusammenzufassen pflegt. 1m Vordergrund 
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steht hier das Symptom der Be wu B tlo s i g kei t , aie im Momente der Einlieferung 
des Patienten bereits mehr oder weniger vollstandig abgeklungen sem kann, 
und deren ananmestische Feststellung somit von Wichtigkeit ist. Doch sei 
an dieser Stelle nochmals darauf aufmerksam gemacht, daB die 
BewuBtlosigkeit kein unerlaBliches Symptom der akuten Hirn-

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

pressung darstellt, ihr Fehlen somit nicht unbedingt gegen uber­
standene akute Hirnpressung und begleitende Basisfraktur spricht. 

Anamnestische Festsotellungen i.i.ber die Richtung der einwirkenden Gewalt 
konnen wertvolle Anhaltspunkte fur die Konstruktion des Verlaufs der Basis­
fissuren darbieten, besonders wenn diese anamnestischen Angaben durch die 
objektive Feststellung entsprechender auBerer Verletzlmgszeichen gesti.i.tzt 
werden. Von Bedeutung fur die Diagnose einer Basisfraktur ist weiterhin der 
lokale, besondersaberder fortgeleitete BluterguB, uberdessen Bedeutung 

Matti, Knochenbriiche. II. 9 
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und Lokalisation alles Wesentliche bereits gesagt wurde. Indirekte Symptome 
ffir die Erkennung von Basisbruchen sind femer Blutung, AusfluB von 
Liquor cere brospinalis oder zertrummerter Hirnsu bstanzausHohlraumen, 
die durch eine basale Fraktur erof£net werden konnen, also besonders aus Nase 
und Ohr, sodann subkutanes Emphysem infolge Fraktur der auBeren 

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

Abb. 95. DurchschuB des Schadels im Rontgenbild (nach Gulecke). 

Kortikalis pneumatisierter Schadelknochen und schlieBlich Storungen del' 
basalen Gehil'nabschnitte und Lahmung von Hirnnerven durch peri­
phere Vision im Bereiche der Schadelbasis. Aile diese Fragen sind in den vor­
hergehenden Abschnitten erortert worden. 

Die Lokalisationsdiagnose der Schadelbasisfraktur ergibt sich 
lInter Berucksichtigung del' frillier besprochenen Ergebnisse experimenteller 
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Untersuchungen, abgesehen von der Verwertung ananmestischer .Angaben, aus 
objektiven Feststellungen fiber die Richtung der einwirkenden Gewalt. Auch 
auBere Blutungen, sowie die Lasion bestimmter Basalnerven bieten positive 
Anhaltspunkte. In einzelnen Fallen gestattet der Nachweis seitlich auslaufendet 
basaler Frakturen einen RuckschluB auf die Lokalisation der Spriinge in der 
Schadelbasis. Einseitig wirkende Traumen fiihren erfahrungsgemaB meist nm 
zu einseitigen Basisfrakturen, doppelseitige Gewalteinwirkung dagegen zu 
quer- oder langsverlaufenden, durchgehenden Basisbruchen. 

Hinsichtlich Erkennung der verschiedenen, die Schadelfrakturen beglei ten­
den Hirnlasionen sind der Schilderung der klinischen Symptome nur einige 
differential-diagnostische Bemerkungen beizufugen. Das Auftreten bestimmter 
Gehirnerscheinungen in unmittelbarem oder mittelbarem .AnschluB an ein 
Schadeltrauma sichert den Kausalzusammenhang. 

Die Erscheinungen der sog. Gehirnerschutterung, wie wir sie als Sym­
ptome der Hirnpressung kmmengelernt haben, treten so fort auf, vor allem die 
BewuBtlosigkeit. Das gleiche gilt fur Ausfallserscheinungen, die auf grob 
mechanische Zersti.irung eines in seiner Funktion bekannten Gehirnabschnittes 
zu beziehen sind. Mit der tJ"blmg, eine Commotio cerebri nur zu diagnostizieren, 
wenn der Patient vorubergehend bewuBtlos war, muss en wir brechen, seitdem 
wir aus den Untersuchungen Breslauers wissen, daB die BewuBtlosigkeit 
wesentlich durch Druckerhohung in del' hinteren Schadelgrube erzeugt werden 
kann. In gleichem Sume spricht der Nachweis, daB ausgedehnte makroskopische 
lmd mikroskopische Hirnschadigungen vorliegen konnen, ohne daB der Verletzte 
auch nur vorubergehend das BewuBtsein verloren hat. 

Fur die Contusio cerebri oder Hirnquetschung ist, abgesehen von dem 
momentanen Auftreten der lokalisierbaren Ausfallerscheinungen, die sekundare 
Ausbreitung der Lasion auf benachbarte Rindengebiete sowie die sekundare 
Einschrankung des Rindenherdes charakteristisch. 

Die Compressio cerebri oder der sukzessive zunehmende Hirn­
druck wird bei Schadelfrakturen -abgesehen von Fallen sekundarer Menulgitis, 
Enzephalitis, Zysten und AbszeBbildlmg - wesentlich nur durch Blutlmgen 
bedingt, vor allem durch das Hamatom der mittleren MeningealgefaBe. 
Fur die GroBzahl der FaIle von Hirndruck nach Schadelfraktur ist deshalb das 
£reie Intervall di£ferentialdiagnostisch ausschlaggebend. Doch sei auf die 
friiher gemachte Einschrankung hingewiesen, nach der ein freies Intervall aUch 
fehlen kann, indem der Symptomenkomplex der steigenden Compressio cerebri 
sich oft unmittelbar an die Erscheulmlgen der Hirnpressung anschlieBt. Die 
Unterscheidlmg von Ausfallsymptomen infolge Kontusion lmd solchen, die auf 
lokaler Druckwirkung eines Hamatoms beruhen, laBt sich meist t,reffen, indem 
der Lahmung durch Kompression haufig ein Reizungsstadium vorausgeht. 
Hinsichtlich Diagnose der ubrigen Gehirnkomplikationen nach Schadelfrakturen 
verweisen wir auf die Symptomatologie der betreffenden Veranderungen. 

Einige erganzende Ausfillirungen sind nur noch zu machen uber die diagnosti­
schen Methoden der Hirnpunktion, sowie uber die Subarachnoideal-, 
Ventrikel- lmd Lumbalpunktion. 

Die von NeiBer und Pollack systematisch begriindete Hirnpunktion 
stellt bei vielen intrakraniellen Komplikationen nach Schadelfrakturen ein 
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel dar. Wir konnen dur,ch die Hirnpunktion 

9* 
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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 Schadelinnern 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 Extraduralhamatomen kann 
man mit nicht zu dUnnen Ansatzen geniigende Hamatompartikel zur Sicherung 
der Diagnose gewinnen. Natiirlich 'muB man sich vor Verwechslungen mit Blut 
huten, das aus GehirngefaBen aspiriert wird. Abgesehen von der geringen Quan­
titat Blut, die man a us einer Hirn vene zu aspirieren vermag, ist die Unterscheidung 
zwischen frischem und altem Blut gewohnlich nicht schwer. Blut aus Hamatomen 
zeigt sich oft mit kleinen Gerinnseln vermischt. 

Die Technik der Hirn- bzw. Schadelpunktion ist einfach. Zu­
nachst wird aus den vorliegenden Herdsymptomen die Lokalisation der Blutung 
oder des Erweichungsherdes im Gehirn soweit moglich bestimmt und das 
betreffende Rindengebiet nach zu beschreibender Methode (Kap. 21/4) auf 
die Schadeloberflache projiziert. In der Mitte des betr. Gebietes wird mit 
einem gewohnlichen Drill- oder Rotationsbohrer, der direkt durch die des­
infizierte Kopfschwarte bis auf den Knochen durchgestoBen wird, der 
Schadel durchbohrt. Man spiirt deutlich, wann die Tabula interna durch­
bohrt ist, und hat dann ein weiteres VorstoBen des Bohrers in das Schadel­
innere zu vermeiden. Nach Durchbohrung des Schadelknochens wird der 
Bohrer unter genauer Beriicksichtigung seiner Lage achsengerecht herausge­
zogen, und sofort durch die gleiche 6f£nung und in gleicher Richtung eine Nadel 
von entsprechendem Kaliber mit flachgeschliffener Spitze durch den Bohrkanal 
eingeschoben. Besondere Fiihrungsinstrumente fiir Bohrer und Punktionsnadel 
sind entbehrlich. Diese Technik gestattet selbstverstandlich 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 mit-tlerer Stirnwindung vor der Prazentralfurche, 
indem man 2,5 bis 3 em 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 N eiBer und Pollack halten wir nicht nur fiir uberflussig, sondern 
mit Rucksicht auf die Relativitat der Beziehungen zwischen Gehirn- und Schadel­
oberfIache auch fur unrichtig. Es genugt, das Punktionsgebiet, in dessen Bereich 
die gesuchte Veranderung (AbszeB, Blutung) vermutet wird, nach unserem Schema 
(vgl. Abb. 99) auf die Schadeloberflache zu projizieren und im betreffenden 
Bezirk zu punktieren. 

Gestutzt namentlich auf die jiingsten kriegschirurgischen Erfahrungen hat 
die Lum balpunktion bei Schadelverletzungen eine zunehmende diagno­
stische und ubrigens auch therapeutische Bedeutung erlangt, da nicht nur bei 
den verschiedenen Arten der sekundaren Meningitis, sondern auch bei intrakra­
niellen Blutungen der Liquor cerebrospinalis bestimmte Veranderungen aufweist. 



Diagnostik del' Schadelbl'iiche und ihrel' Komplikationen. 133 

Nach del' heute noch geltenden ursprtinglichen Angabe von Quincke wird 
die Lumbalpunktion am besten zwischen 2. und 3. odeI' 3. und 4. Lendenwirbel 
vorgenommen, indem man in del' Mittellinie in del' Richtung des Verlaufes del' 
Wirbeldorne durch die Lucke zwischen zwei Wirbelbogen in den Duralsack 
einsticht. Sahli empfiehlt, die Lumbalpunktion zwischen dem 5. Lumbal­
wirbel und dem Sakrum vorzunehmen undglaubt, daB morphotische Bestandteile 
del' Zerebrospinal£lussigkeit, die sich nach den untersten Teilen des Duralsackes 
senken, hier del' Untersuchung weniger leicht entgehen. Um das derbe Liga­
mentum interspinosum zu umgehen, wurde von Quincke emp£ohlen, einige 
Millimeter seitlich von del' Mittellinie einzustechen. Doch ist diese MaBnahme 
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Abb. 96. Topographie del' Gehirnventl'ikel, des Sulcus centralis und del' Fissura Sylvii 
in seitlicher Projektion (nach Tl'eves-Keith). 

1 = Ventriculus latel'alis. 2 = Ventriculus tertius. 3 = Aquae ductus Sylvii. 4 = Ven­
triculus qual'tus. Linie a b = 5 cm lang. Linie b c = 2 cm lang. C = Punktionsstelle 

(hintere) fUr den Seitenventrikel. (Mod. nach Hermann.) 

topographisch irrefiihrend, und soweit man gute Nadeln besitzt, auch vollig 
iiber£lussig. Was die Wahl del' Stelle anbetri££t, so halten wir uns am einfachsten 
an £olgende praktische Regel: Man zieht die quere horizontale Verbindilllgslinie 
zwischen dem Oberrand beider Darmbeinschaufeln; del' in dieses Niveau fallende 
Dornfortsatz entspricht dem 4. Lendenwirbel. Die Punktion erfolgt dann ent­
wedel' dicht am Oberrande dieses Wirbeldorns (des 4.) odeI' dicht oberhalb des 
nachst hoheren Wirbeldorns (des 3.). Dabei muB man sich VOl' Augen halten, 
daB die Lendenwirbeldorne bei Kindel'll horizontal, bei Erwachsenen leicht 
an steig end verlauIen. Man tut jedenfalls gut, die Einstichrichtlmg nicht zum 
vorneherein festzulegen, sondeI'll sich mit del' Nadel in den schmalen Raum 
zwischen den beiden Dornfortsatzen gleichsam hineinzutasten. In del' GroB­
zahl del' FaIle wird die zutre££ende Einstichrichtung ganz leicht nach aufwarts 
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verlamen. Als PunktionsnadeIn empfehlen wir vor allem die in Form von 
Troikarts mit einem Mandrin versehenen NadeIn, wie sie Bier flir die Aus­
fUhrung der Lumbalanasthesie angegeben hat. Diese NadeIn haben eine ganz 
fIach geschliffene Spitze. Sobald nun der deutlich fUhlbare Widerstand der Lig. 
£lava zwischen den Wirbelbogen mit der Nadelspitze uberwunden ist, zieht. 
man den Mandrin aus der HohInadel heraus, woram bei richtiger freier Lage 
der Nadelspitze im Duralsack der Liquor cerebrospinalis sofort abzmlieBen 
beginnt. Punktion des Duralsackes mit Nadeln, die gleichzeitig mit. einer Aspi­
rationsspritze armiert sind, ist ebenso Ul1l1otig, als unbequem. Bei Schadel­
verle tzten erfolgt die Lumbalpunktion am besten in Sei tenlage bei stark 
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nach vorn gebeugtem Oberkorper. Will man den Liquordruck messen, so wird 
nach dem Vorschlage von Quincke und Sahli die Plmktionsnadel, sobald die 
ersten Tropfen Liquor herausgetreten sind, mit einem 30--50 cm langen, etwa 
2 mm weiten Gummischlauch versehen. Die Hohe der Flussigkeitssaule, vom 
Niveau der Nadel an gemessen, entspricht dem Lumbaldruck in Millinleter 
Wasser (spezifisches Gewicht des Liquor 1003). Der normale Liquordruck in 
Seitenlage schwankt ungefahr 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 Erhohung des Lumbal­
druckes durch Amsetzen der Patienten ist erheblich geringer, als dem hydro­
statischen Druck der intraduralen Liquorsaule entsprechen wiirde. Der normale 
Liquor ist farblos, wasserklar, sehr eiweiBarm (0,2-0,5%0 EiweiB), so daB er 
mit Essigsaure keine deutliche Fallmlg ergibt. Nach Lenhartz sprechen Ei-
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weillmengen, die 1/4%0 iiberschreiten, im allgemeinen fUr Meningitis. Von mor­
photischen Elementen enthalt der normale Liquor nur sparliche Lymphozyten. 
Gelegentlich schlieBen sich an die Lumbalpunktion unangenehme Nachwirkungen 
in Form von Kopf- und Ruckenschmerzen, Erbrechen und Schwindel an, oft 
erst am Tage nach der Punktion beginnend und mehrere Tage andauernd. Es 
handelt sich dabei wohl um Folgeerscheinungen der Entlastungshyperamie. 

Soweit die Verwertung der Lumbalpunktion fUr die Diagnose von Verande­
nrngen im Bereich der Schadelkapsel in Betracht kommt, ist zu bedenken, 
daB bei aufgehobener Kommunikation zwischen intrakraniellem und duralem 
Liquorraum die Zerebrospinalflussigkei-t vollig unverandert sein kann, trotz 
erheblicher Druck- und Qualitatsveranderungen des Liquor in den intrakraniellen 
Meningealraumen. 

Beztiglich der diagnostischen Verwertung der Lumbalpunktion bei Schadel­
traumen und ihren Folgezustanden ist in erster Linie darauf hinzuweisen, daB 
bei vielen stumpfen Schadelverletzungen, so namentlich bei Basis­
frakturen, die Lumbalpunktion erhohten Druck und blutige Verfarbung 
des Liquors ergibt. Diesen Befund erhalt man auch nach Schadeltraumen 
ohne Verletzung der Schadelkapsel. 

Subdurale Blutungen, wie man sie so haufig in Begleitung der verschiedenen 
Formen von Schadelbriichen sieht, bedingen sehr oft hamorrhagische Punktions­
flt'lssigkeit. Zur Vermeidung von diagnostischen Irrtumern ist jedoch darauf zu 
achten, daB bei Verletzung von BlutgefaBen durch die Punktionsnadel der 
Liquor zunachst ebenfalls hamorrhagisch verlarbt sein kann. Fur die 
Diagnose einer intrakraniellen Blutung muB man deshalb ver­
langen, daB der ausflieBende Liquor eine gleichmaBige hamor­
rhagische Farbung zeigt, auch nachdem mehrere Kubikzentimeter 
a bgeflossen sind. 

Bei der Meningitis serosa traumatica ist der Liquor gewohnlich stark 
vermehrt und steht unter hohem Druck, so daB auch nachAbfluBvon20ccm 
lrnd mehr der Druck nicht zur Norm zuruckkehrt. Doch kann der Liquordruck 
auch hier vollig normal sein, trotz groBer, namentlich intraventrikularer Liquor­
ansammlungen, wenn z. B. das Foramen Monroi oder Magendii durch Fibrin­
niederschlage oder Blutkoagula verlegt sind (Payr). Auch kommen umschriebene 
l1leningitische Flftssigkeitsansal1lmlungen vor. Bei der sympathischen 
Meningitis serosa ist der Liquor bei der Lumbalpunktion ebenfalls vermehrt 
lrnd steht unter starkel1l Druck (2-500 mm Wasser). Die Flussigkeit ist anfang­
lich gewohnlich klar, zeigt aber deutlich vermehrten Ei weiBgehalt. Je mehr 
der ursachliche EntzUndungsherd sich der Gehirnoberflache nahert, um so mehr 
niml1lt gewohnlich der EiweiBgehalt der Liquor zu, und bei Einwanderung von 
Bakterien oder Durchbruch des EntzUndungsherdes treten unter Triibung des 
Liquor polynukleare Leukozyten und Bakterien auf. Die sympathische serose 
Meningitis sehen wir sowohl in Begleitung von ul1lschriebenen enzephalitischen 
EntzUndungsherden als namentlich von Abszessen. 

Bei der ei trigen Meningitis springt vor allem die verschieden starke 
Trubung der Zere brospinalflussigkei t in die Augen. Man sieht hier aIle 
tJbergange von leichter milchiger Trubung bis zum AbflieBen eines dicken, 
rein eitrigen Lumbalpunktates. In solchen Fallen kann die 11l0rpho-
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logische Untersuchung direkt am Ausstrichpraparate vorgenommen werden, 
wahrend bei leichten Trftbungen vorgangige Sedimentierung oder Zentrifugierung 
notwendig ist. 

Kapitel 21. 

Die Bebandlnng del' Scbadelfraktnren nnd ibrer Folge­
znstande. 

1. Konvexitiltsfrakturen. 
Bei der Behandlung der Schadelfrakturen uberwiegt die Rucksicht auf 

primare Schadigungen des Gehirns und auf sekundar zu erwartende Komplika­
tionen in hohemMaBe gegenuber der Behandlung der eigentlichen Schadelfraktur. 
Die Prognose ist ganz vorwiegend von den Gehirnkomplikationen abhangig, 
so daB auch unsere BehandlungsmaBnahmen in erster Linie durch die Ruck­
sichten auf Komplikationen von seiten des Schadelinhaltes bestimmt werden. 
Eine gesonderte Bedeutung hat die eigentliche Frakturbehandlung nur bei 
gewissen Formen von Konvexitatsbrftchen. Liegen Konvexitatsfrakturen 
ohne Hautverletzung und ohne deutliche Impression vor, so sind 
sie zunachst konservativ zu behandeln. Dabei ist zu berftcksichtigen, 
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 SchadelgewOlbes, so ist diese Ein­
senkung gewohnlich nur unbedeutend und bedingt nur ausnahmsweise operatives 
Vorgehen. Da Gewalten, die zu Konvexitatsfrakturen fiihren, beinahe ausnahms­
los mit akuter Hirnpressung verbunden sind, sind die Commotio cerebri und ihre 
Spatfolgen in der weiter unten zu besprechenden Weise zu berftcksichtigen, und 
zwar in genau gleicher Weise, ob BewuBtlosigkeit vorhanden war oder nicht. 

Eine gesonderte Stellung nehmen Konvexitatsfrakturen im 
Bereiche der Stirnhohlen ein, seien sie mit Impression verbunden 
oder nicht. ErfahrungsgemaB ist haufig die hintere Wand des Sinus frontalis 
mitgebrochen, und es besteht die Moglichkeit einer Infektion der Meningen 
yom Sinus frontalis aus. Bei sekundaren Temperatursteigerungen, 
die nicht anderweitig genugende 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 Stirnhohle. Zeigt sich die hintere 
Stirnhohlenwand 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 ffir sicheren AbfluB der Wundsekrete zu sorgen. 

Subkutane Konvexitatsfrakturen mit Impression erfordern 
operative Behandlung, sobald die Impression uber die reine Ab­
flachung der Schadelwolbung hinausgeht. 1m allgemeinen herrscht 
die Auffassung, daB Impressionen uber den motorischen Gebieten, aUch wenn 
keine oder nur vorubergehende motorische Ausfallerscheinungen vorhanden 
sind, eher operativ zu behandeln seien, als Impressionen uber sensorischen oder 
sog. "stummen" Bezirken der Hirnrinde. Diese AuffassIDlg erscheint nicht 
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zutreffend, da nach fruher erwahnten Fests-telhmgen traumatische Epilepsie in 
jedem beliebigen Abschnitt del' Hirnrinde durch sog. epileptogene Veranderungen 
ausgelost werden kann. Es empfiehlt sich deshalb, jede eigentliche 
Impression gemaB vorstehender Definition operativ zu beheben, 
am besten, indem man die Fraktur bogenformig umschneidet lUld die einzelnen 
Fragmente zu heben sucht, was gelegentlich das Aulegen einer kleinen Trepana­
tionsof£nlUlg erfordert, um ein Instrument zum Heben del' eingedrttckten Frag­
mente einfUhren zu konnen. Bei derartigen operativen Eingriffen muB 
man sich unbedingt vergewissern, ob die Dura intakt ist, ob sich 
unter der Dura Blutansammlungen befinden, ob eventuell Splitter 
del' Lamina in terna sei tlich odeI' gehirn warts verscho ben sind. Solche 
losgeloste Internasplitter sind zu entfernen, wahrend im ubrigen das Prinzip 
gilt, moglichst konservativ vorzugehen, die VerbindlUlg del' peripheren 
Fragmentebenen mit dem normal s-tehenden Schadeldach nicht mehr als notig 
zu lockern, lUld bei eigentlichen Splitterfrakturen die einzelnen Fragmente wie 
ein Mosaik wieder zusammen- lUld einzusetzen. Blutungen unter del' Dura 
sind d urch kleine Inzisionen zu en tleeren, nach sorgfiil-tiger Blutstilhmg 
ist die Dura zu vernahen und uber den reponierten Fragmenten die Haut exakt 
zu vereinigen. Nul' dort, wo keine zuverlassige BlutstilllUlg erzielt werden kann, 
ist von vollstandigem primarem WlUldschluB abzusehen, indem man bessel' einen 
klein en lockeren Xeroform- odeI' Vioformgazetampon auf die blutende Stelle des 
Gehirns auflegt und durch eine kleine Lucke im Schadel lUld in del' Inzision 
herausleite-t. Das wird j edoch nur a usnahmsweise no-twendig sein. 1m allgemeinen 
sind tiefe subkutane Impressionsfrakturen, die zu operativer Hebung der Frag­
mente AulaB geben, selten, da bei entsprechenden GewalteinwirklUlgen meistens 
auch die Haut durch-trel1l1-t wird. Haufiger sieht man zu GehirnschadiglUlgen 
£tihrende subkutane, -trichter£ormige Impressionsbruche bei Neugeborenen, bei 
denen der Versuch operativeI' BehandllUlg ebenfalls angezeigt erscheint, sobald 
die Impression mit umschriebenen HirnschadiglUlgen verblUlden is-t. 

Die Behandlung del' mi t Ha u tver letzungen ko m plizierten offenen 
Brttche del' Schadelkonvexitat hat in erster Linie die Verhutung 
nach dem Schadelinnern vordringender Infektion zur Aufgabe. 
Diese Aufgabe erscheint, sowei-t die vitale Prognose in Betracht kommt, bedeu-t­
sameI' als die BehandllUlg der eigen-tlichen Fraktur des .Schadeldaches. Je 
groBer die ZerstorlUlg am Schadel, d. h. je ausgedehnter die Zertrummerung 
des Knochens, je tiefer die Impression, je erheblicher die Quetschung der regio­
naren Hirnrindengebie-te, desto grbBer ist bei oifenen Schadel£rakturen die Ge­
fahr der WlUldin£ek-tion lmd damit die Ge£ahr seklUldarer progredienter Menin­
gitis lUld Enzephalitis. Da zur DurchtrennlUlg der Schadelhaut - bei stump£en 
Traumen - groBere Gewalten notwendig sind, finden wir erhebliche Impression 
bei oifenen Schadel£rakturen entsprechend haufiger. So bald Sym pto me 
ums chrie bener Hirnrindenliision vor lie gen, bes teh tim mer eine 
absolute lndikation zu ausgedehnter Freilegung der Frakturstelle. 
Die HautwlUlde wird zu.riachst zweckmaBig erweitert, in das Gehirn einge­
dnmgene Knochenspli-tter werden entfernt. Unser Verhalten hinsichtlich del' 
iibrigen imprimierten, vollstandig aus dem Zusammenhang gelOsten oder mit 
den umgebenden Schadelpartien noch in Kontakt stehenden Fragmente wird 
bedingt durch den Zustand del' Wunde. Sieht die vVlmde sauber aus, so &c'tnn 
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man genau wie bei den subkutanen Impressionsfrakturen sich damit begniigen, 
die Fragmente zu heben und sogar den Versuch machen, vollstandig 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 fuden, wo umschriebene Zerreillungen 
der Dura vorliegen, oder wo die Dura zur Ausraumung subdtiraler Hamatome 
eroffnet werden muBte. Im allgemeinen ist jedoch der primare WundschluB in 
solchen Fallen zu widerraten, da er immer ein Experiment bedeutet, das bei 
nicht ganz sorgfaltiger Vberwachung zu Gefahrdung der Patienten £Uhren kann. 
Derartige Schadelfrakturen verlangen deshalb eine teilweise offene Behandlung 
unter lockerer Tamponade. 

1st die Wunde grob makroskopisch verunreinigt, so handelt es 
sich darum, Bedingungen zu schaffen, die einer glatten Wund­
heilung gunstig sind. Die Wunde wird deshalb nach aktiven chirurgischen 
Grundsatzen zurechtgerichtet. Erste Bedingung £fir einen glatten Wundverlauf 
ist die Beseitigung aller vollstandig aus dem Zusammenhang gelOsten Knochen­
splitter, die Entleerung supraduraler, epi- und subduraler Hamatome, die Frei­
legung der zertrftmmerten Hirnoberflache, die Spaltung aller Unterminierungen, 
kurz, die Sorge fur freien AbfluB der Wundsekrete. Auf diese Weise 
beseitigen wir aIle Bedingungen, die er£ahrungsgemaB die Entwicklung der durch 
die auBere Hautverletzung eingedrungenen In£ektionserreger begUnstigen. 
Nach Spaltung der Haut bis an die Grenze der Frakturzone und nach Entfernung 
der lose im Wundgrund liegenden Knochensplitter werden deshalb samtliche 
imprimierten Fragmente gehoben, mit Pinzette oder Zange ent£ernt, der Rand 
des entstehenden Knochende£ektes mit der Hohlmeillelzange geglattet, die 
zerrissene Dura ebenfalls bis an den Rand der Frakturstelle einfach oder kreuz­
weise gespalten, schlecht ernahrte Durafetzen mit der Schere abgetragen, und 
zlmachst fur Blutstillung am Knochen und in der Dura gesorgt. Die Blutung 
aus der Diploe wird gestillt durch Anpressen von sterilisiertem Wachs oder durch 
Einschlagen von zugespitzten Holz- oder Elfenbeinstiften, die man der Bruch­
flache eben abkneift. Die Blutung aus den DuragefaBen wird durch Umstechung 
gestillt. Chemische antiseptische MaBnahmen sind nicht unbedingt notwendig, 
kOnnen aber von Nutzen sein, wenn man eine Schadigung des Gewebes ver­
meidet. Austupfe:r1 oder Vberrieseln mit lproz. Salizy1l6sung, Dakinscher 
LOsung1), Betupfen mit I %iger KarbolsaurelOsung, Ausspillen mit Wasser­
stoffsuperoxyd, unter Umstanden Betupfen stark mechanisch ladierter Bezirke 
des Wundgrundes mit verdlinnter Jodtinktur sind die in Betracht kommenden 
MaBnahmen. Selbstverstandlich wird vor Beginn des Eingriffes der Kopf 
rasiert und die Kopfhaut nach den ublichen Grundsatzen desin£iziert, in dringen­
den Not£allen am einfachsten durch Bepinselung mit Jodtinktur. Nachdem 
das Frakturgebiet zu einer einheitlichen Wundhohle umgebildet worden ist, 
wird diese mit steriler oder antiseptischer Gaze locker austamponniert, dann 
wird an der tiefsten Stelle der Hohle eine Gegeno££nung in der Raut angelegt 
zur Ein£Uhrung eines Gummi-, Glas- oder Silberdrainrohres. Der Tampon 

1) Chlorkalk 200,0, Natriumhypochlorid 140,0 auf 10 I Wasser, gemischt und nach 
30 Minuten filtriert; hinzufiigen von Borsaure bis zur Neutralisierung (Titration mit Phenol· 
phthalein). Die L6sung enthalt ca. 1/6% Natriumhypochlorid und 0,50/0 Kochsalz. 
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wird durch eine Lucke in der erweiterten komplizierenden Hautwunde heraus­
geleitet, die im ubrigen durch einige Knopfsuturen zu vereinigen ist. 

Die Sorge fiir primare Hautbedeckung ist bei Schlidelfrakturen mit aus­
gedehntem Substanzverlust der Kopfschwarte und grober Verunreinigung der 
Wunde ebenso unangebracht, wie das mosaikartige Einsetzen vollig ausgelOster 
Knochensplitter, oder gar die primare plastische Deckung der entstandenen 
Lucken am Schadel. 

Offene Konvexitatsfrakturen, die schon vereitert sind, be­
handelt man prinzipiell nach den gleichen Gesichtspunkten wie 
infizierte Extremitatenfrakturen. Phlegmonos veranderte Weichteile 
sind deshalb ausgedehnt zu spalten, die Frakturstelle freizulegen, freiliegende 
und nekrotische Knochensplitter zu entfernen und namentlich dafiir zu sorgen, 
da8 Entzfuldungsherde unter der Dura im Bereich der mechanisch ladierten. 
Hirnrindenpartie ungehinderte Ab£luBmoglichkeit nach auBen haben. Fiir 
derartige FaIle bewahren sich feuchte Verbande mit I %0 warmer SalizyIlosung 
ganz ausgezeichnet, infolge der kombinierten absaugenden und leicht antisep­
tischen Einwirkung der haufig zu wechselnden Salizylsaurekompressen. 

Die Behandlung der sekundaren Meningitis, sowie der Hirnabszesse wird 
weiter unten gesondert besprochen. Hier sei nur noch darauf aufmerksam 
gemacht, daB die voIlstandige Freilegung der primar entzfuldlich veranderten 
Gehirnrindenbezirke oft das Weiterschreiten bereits in Entwicklung begri£fener, 
aber noch lokalisierter Meningitis und ebenso die Entstehung von primaren Hirn­
abszessen zu verhindern mag. 

2. Basisfrakturen. 
Die Basisfrakturen nehmen insofern eine SondersteIlung ein, als eine primare 

Freilegung der Frakturstelle auch in Fallen breiter Kommunikation mit der 
Nase oder mit dem Ohr nicht in Betracht kommt. Von einem primaren operativen 
Vorgehen konnte 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 auszuraumen. Diese 
Trepanationen im Bereich del' Schadelkonvexitat bzw. in den seitlichen Bezirken 
des Schadels bei Basisbruchen sind von verschiedenen Autoren empfohlen 
worden, besonders von Luxembourg und von Cushing. Als Trepanations­
stelle empfiehlt Cushing die Schlafengegend, weil mit Rucksicht auf die 
Topographie der Arteria meningea media in diesem Gebiet am ehesten Blutungen 
gefunden werden. Dagegen rat Luxembourg, uber der motorischen Region 
im Bereich des Os parietale einzugehen. Derartige Operationen haben eine 
Bedeutung nur in Fallen, wo nach dem Ablauf der sog. Kommotionserscheinungen 
andauernd Drucksymptome bestehen bleiben. Von del' Drainage wird man sich 
hier nicht aIlzu viel versprechen diirfen. Dagegen ist operatives Vorgehen an­
gezeigt bei Basisfrakturen, die durch die vordere Schadelgrube bis in den Sinus 
frontalis reichen. Hier ist genau in gleicher Weise wie bei den entsprechenden 
Frakturen der Konvexitat der Sinus frontalis zu erof£nen, und durch Ableitung 
nach auBen die Infektion der Meningen vom eroffneten Sinus aus zu bekampfen. 

Eine Hauptaufgabe der Behandlung del' Basisfrakturen erblickte man lange 
Zeit in derVerhutung 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 Spiilung kann als vollstandig aussichtslos bezeichnet werden. 
Das gleiche gilt fUr das auBere Ohr, wenn auch die einheitliche Form des auBeren 
Gehorganges etwas gfulstigere Verhaltnisse darbietet. Tamponade der Nase 
sowohl wie des Ohres kann, sobald sie mechanisch oder gar chemisch reizt, zu 
Entzfuldungserscheinungen und damit zu einer direkten Begfulstigung lokaler 
Bakterienentwicklung fiihren. Das gilt in hoherem MaBe fUr die empfindliche 
Nasenschleimhaut, weshalb die Tamponade der Nase bei Basisfrakturen heute 
ganz allgemein aufgegeben ist; nur erhebliche Blutungen konnen gelegentlich 
zu einer Tamponade der Nase zwingen. Besonders die Reinigung des Ohres, 
sowie seine Tamponade sind immer noch vielerorts iiblich, besonders in Fallen, 
wo es aus dem Ohre blutet. Es unterliegt nun gar keinem Zweifel, daB man 
durch aktives Vorgehen direkt nach dem Unfail, 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 aktivenMaBnahmen ist deshalb dringend zu warnen. 
Es geniigt, nach Sistieren der Blutung die auBere Ohrof£nung, eventuell nach 
Beseitigung grober Verunreinigung der Ohrmuschel, mit einem Stiick antisep­
tischer Gaze locker abzuschlieBen; der Gazebausch wird gewechselt, so oft er 
von Blut durchtrankt ist. SoH dann weiteres geschehen, so empfiehlt sich hOch­
stens vorsichtiges Einblasen von Xeroformpulver, doch ist auch dies iiberfliissig. 

Gestiitzt auf den Nachweis, daB bei Vera brei chung 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 taglich I 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 Gehirnschadigungen und deren mogliche 
Spatfolgen. 

3. Schuflfrakturen. 
Wahrend die Stich- und Hiebverletzungen des Schadels nach den gleichen 

Grundsatzen zu behandeln sind, wie offene Konvexitatsfrakturen, erfordert die 
Behandlung der Schadel-Gehirnschiisse gesonderte Besprechung. Eine voH­
standige Dbereinstimmung hinsichtlich der besten Behandlung der Kopfschiisse 
hat auch die Diskussion wahrend des gegenwartigen Krieges nicht gebracht. 
Immerhin lassen sich einige Grundziige festlegen, die weitgehende Anerkennung 
gefunden haben. Bei jedem TangentialschuB, bei dem eine Hirnverletzung 
in Frage kommt, ist die SchuBwunde zu revidieren, auch wenn die Lamina 
extema makroskopisch intakt erscheint. Bleiben Hirnsymptome wahrend meh­
rerer Stunden bestehen oder nehmen sie progressiv zu; so empfiehlt es sich, 
den auBerlich unverletzten Schadel im Bereich der Weichteilwunde zu eroffnen; 
man wird dann haufig subdurale oder subarachnoideale Hamatome oder sogar 
losgeloste, in die Hirnrinde eingedrungene Intemasplitter finden. Um unnotige 
Operationen zu vermeiden, bedienen wir uns mit Vorteil der von Payr empfoh-
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lenen sog. MeiBeldiagnostik, die darin besteht, daB man mit einem schmalen 
schaden Meillel an der verdachtigen Stelle in tangentialer Richtung dfume 
Knochenlamellen abmeiBelt. Liegt eine Verletzung der Lamina extema vor, 
so wird man bald aui blutig vedarbte Knochenpartien sto'Ben und an solchen 
Stellen die Trepanation durchfiihren. Die Diploe wird selten normal aussehen, 
wenn eine Absprengung im Bereiche der inneren Kno<;lhenlamelle vorhanden 
ist. Diese Diagnostik kann natiirlich auch mit Hilfe von Rotationsfrasen ausge­
fiihrt werden. Die Dura wird nur eroffnet, wenn ihre Spannung ver­
mehrt ist und Hamatome durchschimmern, oder wenn regionar 
begrenzte Rindensymptome vorliegen. Subdurale Hamatome konnen 
zunachst punktiert werden. Fordert die Punktion neben dem Blut Hirnbrei 
zutage, so emp£iehlt sich das Anlegen einer kleinen Inzision. 

Mit Riicksicht daraui, daB eine durchgehende Weichteil-Knochenverletzung 
die Gefahr von der Obedlache nach der Tie£e fortschreitender lnfektion bedingt, 
ist bei jedem TangentialschuB aktives Vorgehen gerechtfertigt, soweit es sich dar­
urn handelt, fiir freien AbfluB zu sorgen, unter der Voraussetzung allerdings, daB 
mit der gebotenen Schonung operiert wird. Die Edahrungen des Weltkrieges ha ben 
einwandfrei dargetan, wie auBerordentlich groB die Bedeutung der mechanischen 
Schadigung der Hirnsubstanz fiir das Angehen klinisch manifester lnfektioll ist. 
Da sich diese Hirnschadigung durch Seitenwirkung des Geschosses besonders 
bei Tangentialschiissen als intensiv und ausgedehnt erwiesen hat, scheint nament­
lich bei dieser Form der Schadelschiisse die Bekampfung der Infektion durch 
aktive Wundversorgung durchaus berechtigt. Es wird denn auch, gestiitzt 
auf die Erfahrungen des letzten Krieges, fiir die Tangentialschiisse 
von der iiberwiegenden Zahl der Au toren ausnahmslose und sofortige 
Opera tion als ge boten erach tet. Natiirlich ist zuwartendes, konservatives 
Verhalten unter genauer Beo bachtung gestattet, wenn deutliche Symptome 
einer Hirnverletzung fehlen und der Knochen nur geringe Verletzung auiweist. 
1m allgemeinen kann aber alsNormaImethode fiir die Behandlung derTangential­
und Segmentalschiisse mit einheitlicher Zertriimmerungszone die aktive operative 
Versorgung gelten. Ein- und AusschuB werden durch einen Weichteilschnitt 
verbunden, bei ausgedehnteren RiBwunden werden die gequetschten und zer­
£etzten Weichteilwundrander exzidiert, durch Anheben der Wundrander mit 
scharfen Hacken das Zertriimmerungsgebiet vollstandig zuganglich gerriacht 
und nun aIle ohne grobe Schadigung des Gehirns erreichbaren Knochensplitter 
entfernt. Fiir die Auisuchung von Knochensplittern, die in das Gehirn vorge­
drungen sind, emp£iehlt Payr die Verwendung feiner Metallborsten, wie sie 
zu den Ansatzen der Rekordspritzen gelie£ert werden. Die Blutungen aus Ge­
faBen an der Hirnoberflache, ebenso wie aus arteriellen und venosen GefaBen 
der Dura, besonders der Sinus, sind durch Unterbindung oder Umstechung 
zu stillen. Die Dura solI gespalten werden, s'oweit die makroskopische Zertriim­
merung der Hirnsubstanz reicht. Zertriimmerte Hirnmassen werden am 
schonendsten durch Berieselung mit Kochsalzlosung entfernt, konnen aber auch 
mit dem Lof£el beseitigt werden. In dieser Hinsicht empfiehlt sich moglichste 
Zuriickhaltung. Mit der Entfernung von Fragmenten, die mit der Umgebung 
noch in festem Zusammenhang stehen, halte man ebenfalls zuriick, weil graBe 
Knochendefekte edahrungsgemaB zu ausgedehntem Hirnprolaps disponieren. 
Derartige Fragmente konnen, wenn notig, immer noch sekundar entfernt werden. 
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Die Wundversorgung geschieht am besten durch lockere Tamponade, 
unter Umstanden kombiniert mit Einfillrung von Drains durch besondere 
Kontrainzisionso££nungen an den tiefsten Stellen. Die Hautwunde kaIm partiell 
geschlossen werden; n ur bei gro ber makroskopischer Verunreinigung odeI' dort, 
wo die Patienten schon mit manifester Iniektion in Behandlung kommen, ist 
vollstandig o££ene Behandlung del' Wunden angebracht. Gegenuber diesem 
allgemein ublichen Verfahren, bei dem man, soweit die Versorgung del' Knochen­
vedetzung in Frage kommt, vom Zentrum aus arbeitet, empfiehlt Cushing, 
das ganze Verletzungsgebiet en bloc zu trepanieren, weil dadurch 
die Gefahr einer Vel' breitung del' Infektion verringert werden solI. Nach diesem 
Vorschlag legt man in der Peripherie der zertriimmerten Schadelpartie eine An­
zahl BohrlOcher mit dem D oyenschen Trepan an und verbindet diese Bohr­
lOcher mittels MeiBel, Frase oder schneidender Zange. Diese Trepanationen 
werden nach Moglichkeit in Lokalanasthesie ausgefillrt. 

In der Behandlung der diametralen lmd segmentalen Durchschusse 
ohne hochgradige Zertrummerung des Schadeldaches neigt eine groBe Zahl 
von Autoren zu konservativem Verhalten, weil wir doch nicht den ganzen 
SchuBkanal freizulegen vermogen. Doch ist auch bei diesen SchuBverletzungen 
des Schadels eine vorsichtige operative Revision zur eventuellen Entfernung 
von Splittern und zur Schaffung zuverlassiger AbfluBmoglichkeiten durchaus 
sinngemaB. Konservative Behandlung unter standiger Beobachtung ist uberall 
dort statthaft, wo Druckerscheinungen lmd Zeichen von begumender Meningeal­
infektion fehlen. Wenn man auf dem Standpunkt steht, daB in jedem FaIle 
von SchadelschuB die operative Revision vorzunehmen sei, so hat jedenfalls die 
umschriebene Trepanation am Ein- und AusschuB bei Durchschussen so frill 
als moglich einzusetzen. Prinzipiell gestaltet sich das Vorgehen gleich, wie es 
fUr die Tangentialschusse geschildert wurde. Die im SchuBkanal liegende zer­
triimmerte Hirnmasse kann in schonender Weise durch Ansaugen mit einem 
dicken, weichen Gummikatheter entfernt werden, dem eUle Glasspritze mit 
Gummiball angesetzt wird (Cushing). 

Del' Vorschlag, Hirnschusse durch Exzision del' \;Y ei ch teil wunden 
und primare Naht zu behandeln, hat mit Recht im allgemeinen Ablehnung 
erfahren. Es ist allerdings als erwiesen zu erachten, daB besonders durch die 
Gehirnpulsation eine Verschleppung der Infektion von ulfizierten Weichteil­
wunden aus nach dem Schadelinnern erfolgen kann. Abel' auch weml man 
die von Barany aufgestellten Bedinglmgen fUr die primare Naht del' Schadel­
verletzungen berucksichtigt und diesem Verfahren nur Vedetzungen unterwirft, 
die noch VOl' Entwicklung einer groben Infektion, d. h. im allgemeinen innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach erfolgter Verletzung, Ul chirurgische Behandlmlg 
kommen, lmd auch wenn man FaIle mit ausgedehnter Zertrummenmg des Scha.­
dels lmd del' Gehirnoberflache ausschlieBt, sind die Gefahren del' Methode sichel' 
groBer als ihre Vorteile. Das mechanisch geschadigte Gehirn, die subarachnoi­
dealen WId subduralen Blutergiisse bilden einen so gunstigen Boden fur die Ent­
wicklung primar eingednmgener Bakterien, daB del' WundschluB durch Naht 
in del' GroBzahl del' FaIle ein Wagnis darstellt. Viel besser ist die Sorge fur 
freien AbfluB oder, bei Fallen mit fehlender Zertriimmerung des Schadels, del' 
einfache aseptische odeI' leicht antiseptische Oklusivverband, del' das Durch­
treten von WUlldsekret und Blut nach auBennicht hindert. Die Methode del' 
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primaren Naht ist deshalb bei Schadel- Gehirnschussen nur ange­
bracht bei vereinzelten gunstigen Fallen; ihr Hauptvorteil beruht auf 
del' Vermeidung der Gefahr sekundarer W undinfektion und sekundarer Ein­
schleppung von Infektionserregern aus der Wunde in das Schadelinnere, und ganz 
besonders des Hirnprolapses. Voraussetzung fur die primare Naht ist 
jedoch stets die Moglichkeit sorgfaltiger und kompetenter Be­
obachtung, da wir nie sicher beurteilen konnen, ob erhebliche 
mechanische Lasion und grobere Infektion wirklich fehlen. 

Was unser Verhalten gegenuber den Steckgeschossen ill Gehirn betrifft, 
so haben die Erfahrungen des Weltkrieges gelehrt, daB Steckgeschosse primal' 
nicht zu extrahieren sind, wenn es sich nicht um oberflachlich sitzende Pro­
jektile handelt. Unser Standpunkt in der Frage del' primaren Trepanation 
zur Schaffung giiustiger Wundverhaltnisse wird dadurch nicht beriihrt. Was 
uns zu sekundarer Extraktion tiefliegender Geschosse veranlaBt, ist die haufige 
Entstehung von Hirnabszessen auf der Basis von Steckgeschossen, 
sowie dernicht so seltene Ausgang in Ventrikeldurchbruch und Meningitis. 
Auch konnen praktisch keimfreie Steckgeschosse durch rein mechanische Wir­
kung zu fortschreitender Erweichung del' Hirnsubstanz f"iihren, ein Vorgang, 
del' das Wandern von Steckgeschossen zwanglos erklart (vgl. Abb. 50 a, 
b, c). Sobald ein SteckgeschoB Symptome verursacht, die auf Ent­
stehung eines Fruh- oder eines Spatabszesses hinweisen, ist ope­
rati ves Vorgehen angezeigt. Auch dort, wo das GeschoB selbst andauernde 
Reizerscheinungen unterhalt, wird seine Entfernung wunschenswert. Voraus­
setzung ffir die Extraktion von Steckgeschossen ist moglichste Vermeidung 
jeglicher Gehirnschadigung. Deshalb ist VOl' allem eine genaue Lokalisation 
des Geschosses mi ttels des Ron tgen verfahrens geboten, wobei besonders 
stereoskopische Aufnahmen wertvolle Dienste leisten konnen. Handelt es sich 
um Frtlhfalle, so diirfte es am aussichtsreichsten sein, im SchuJlkanal nach der 
Tiefe vorzugehen. Besonders empfehlenswert ist ein von Payr angegebenes 
Verfahren: Ein weiches, etwas uber federkieldickes Gummidrainrohr wird der 
Lange nach geschlitzt und in den HirnschuJlkanal vorgeschoben; vermeidet 
man jede Kraftanstrengung, so findet dieses Gummidrainrohr den SchuBkanal, 
ohne falsche Wege zu machen. Durch das geschlitzte Gummirohr wird dann 
eine feine Kornzange eingefUhrt, und so gelingt es haufig, das Projektil rasch zu 
finden und ohne Nebenverletzung des Gehirns zu extrahieren. In anderen Fallen 
verspricht die Entfernung des Geschosses durch Inzision vom EinschuB odeI' 
von einer anderen naheren Stelle aus besseren Erfolg. Schrapnellkugeln lassen 
sich gelegentlich in einfachster Weise dadurch entfernen, daB del' Kopf des 
Patienten auf die Seite des Einschusses gedreht und del' Schadel von diesel' 
Seite her wiederholt beklopft wird (Bier). FUr Granatsplitter und Stahlmantel­
geschosse kann die Extraktion mit dem Elektromagneten in Frage kommen. 
Dabei ist zu bedenken, daB wirksame, groBe Elektromagneten die Geschosse 
mit groBer Kraft anziehen, und zwar auf dem kiirzesten.Wege. Kommt deshalb 
die Extraktion durch den SchuBkanal hindurch nicht in Frage, so ist bei An­
wendung des Elektromagneten stets auf die Rindentopographie Riicksicht zu 
nehmen und eine Stelle zu wahlen, deren Verletzung durch das herausfahrende 
GeschoB voraussichtlich nicht von Ausfallserscheinungen gefolgt sein wird. 
Hinsichtlich Behandlung derim AnschluB an Schadel-GehirnschuBverletzungpn 
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auftretenden sekundaren Gehirnkomplikationen verweisen wir auf die nachfolgen­
den speziellen Abschnitte. 

Eine verschiedene Behandlung der Kriegs- und FriedensschuBverletzungen 
des Schadels ist nur soweit angebracht, als sie sich durch Verschiedenheiten der 
auBeren Verhaltnisse motivieren laBt. 

4. Die Behandlung der Hirnpressung und des zunehmenden 
Hirndruckes. 

Die leichten Falle von Commotio cere bri ohneandauernde Symptome von 
seiten der Medullazentren erlordern keinerlei aktive BehandlungsmaBnahmen. 
Es ist nur dafiir zu sorgen, daB keine weiteren Schadigungen eintreten, weshalb 
man unnotigen Transport und iiberhaupt jede starkere passive Bewegtmg 
vermeiden wird. Dauern jedoch die Medullasymptome an, besonders in Form 
von UnregelmaBigkeit der Atmung oder von Respirationsstorungen, so ist in 
erster Linie kiinstliche Atmung, am besten unter gleichzeitiger Zufuhr von 
Sauerstoff, vorzunehmen. 1st 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 Fallen 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 Fallen durch subkutane oder intravenose In£usion 
physiologischer Kochsalzlosung mit einem Zusatz von Adrenalin 
(lO Trop£en auf 1 Liter). Diese In£usionen und Trans£usionen 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, giinstig wirken. Die theoretische Moglichkeit, daB 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 sorgfaltig 
zu beobachten, besonders mit Riicksicht auf die Gefahr sekundar hinzutretenden 
Hirndruckes. In erster Linie wird man auf Herdsymptome untersuchen, um 
iiber begleitende herd£ormige Kontusionsverletzungen AufschluB zu erhalten. 
Zunehmende Herdsymptome konnen zu operativer Revision veranlassen, doch 
liegt die Hauptanzeige fiir Trepanationen nach Commotio cerebri 
im sekundaren Auftreten stetig zunehmenden Hirndrucks, beson­
ders nach einem kiirzeren oder langeren freien Interval!. 

Patienten mit schwerer Commotio cerebri sollen wenigstens 4 Wochen lang 
sich vollkommen ruhig verhalten, also das Bett huten. Bruske 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 Pan top on angebracht sein. Auch die 
Verabfolgung von Brom ist wahrend der ersten Woche emp£ehlenswert.· Die 
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Hauptsache ist bei diesen Fallen eine sorgfaltige Beobachtung, 
da edahrungsgemaB noch Wochen nach dem Unfall p16tzlich 
schwere Zufalle, verursacht durch sekundare groBe Hirnblutungen, 
ein treten k6nnen. 

Kommt es in mittelbarem oder lUlmi-ttelbarem AnschluB an eine Schadel­
fraktur zu sukzessive steigendem Hirndruc k mit Herdsymptomen, so liegt, 
abgesehen von den Fallen sekundarer 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 ftir eine ausge­
sprochen frontale oder pa­
rieto -okzipitale Lokalisa­
tion des Hamatoms spre­
chen, empfiehlt sich ganz 
allgemein die osteoplasti­
sche Trepanation uber der 
motorischen Region, wo bei 
die Linea praecentralis uu­
gefahr der mittleren Ver­
tikalen des Trepanations­
fensters entspricht. 

Lange Zeit wurde fur 
die Auf£indung 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 J och bog ens und eine 
vertikale daumen breit hin­
ter dem aufsteigenden 
Fortsatz des Jochbogens 
sich kreuzten. Gestutzt 

bb. 9. 0 teopla>Jtische Trepanation ZUt Freilegung der 
blutenden A. ;meningea media und del' Zentralrcgion. 

auf topographische Untersuchungen uber die genauere Lokalisation der 
Meningeahamatome gab Kr6nlein zwei Trepanationspunkte an, deren vor­
derer ftir die Freilegung der mittleren und vorderen, deren hinterer ftir die 
Ausraumung der okzipitalen Blutergusse dient. Abb. 66 zeigt diese Kr6nlein­
schen Punkte. Seit Einfiihrung der terilporaren osteoplastischen Schadeltrepa­
nation nach Wagner ist die Anwendung der alten Trepankrone weitgehend 
verdrangt 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 FaIle von Meningeahamatomen mit einer groBen Lappen­
trepanation uber dem Zentralgebiet, nach Abb. 98, in jeder Rinsicht auskommen. 

Matti, Knochenbriiche. II. 10 
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Wie eine Reihe von Untersuchungen gezeigt haben, fallt der Verlauf des 
vorderen Ha uptastes der A. meningea media mit der Fortsetzung der Linea 
praecentralis nach dem Horizontalaquator des Schadels zusammen. Das Koch e r­
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. Fur die 
Anwendung des Kocherschen Verfahrens ist die Verwendungeines Kocherschen 

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

G. O. = Horizontalaquator durch Glabella und Tuber occipitale. 1/3, 2/3 = vorderer und 
hinterer Drittelpunkt des Horizontalaquators. S. (1/2) = Scheitelpunkt in der Mitte des 
Sagittahneridians G. S. 0.; F. p. o. (1/4) hinteres Ende der Linea sylvica an der Grenze 
zwischen beiden hinteren Vierteln des Sagittalmeridians. S. c. = obere Ausmiindung des 
Sulcus cinguli in der Mitte zwischen Scheitelpunkt und hinterem Viertelpunkt. Die Zeich­
llung 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 Prazentrallinie auch in einfachster Weise mit Hilfe 
eines BandmaBes vornehmen, und ich konnte durch Untersuchungen und Mes­
sung en an der Leiche £eststellen, daB die rein verhaltnismaJ3ige kranio­
metrische Projektion der Hirnrindentopographie auf die Schadel­
oberflache die zuverlassigsten Resultate giht, namentlich wenn man 
gleichzeitig den frontipetalen und okzipitopetalen Schadelgehirntypus, wie er 
durch Froriep aufgestellt wurde, bei den Rindenprojektionen berii.cksichtigt. 
Das Verfahren gestaltet sich nach unseren Untersuchungen folgendermaJ3en 
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(vgl. das kraniometrische Schema, Abb. 99, sowie die Photogramme Abb. 
lOOa, b 1llld c) . 

Zuerst wird mit einem BandmaB der Horizontalaquator entsprechend der 
Riegerschen Gr1llldebene konstruiert, indem man als Fixp1lllkte vorne die 
Glabella in der Hohe des oberen Augenhohlenrandes, hinten das Tuber occipitale 
externum benutzt. Der halbe Horizontalaquator von Glabella zum Hinter-

r 

Abb. 100a. Konstruktion des Horizontal­
aquators und des Sagittalmeridians. 

Abb. 100 b. Bestimmung des Seheitelpunktes 
und del' beiden Dl'ittelpunkte auf dem Hori­

zontalmeridian. 

hauptshocker wird gemessen 1llld in drei Teile 
eingeteilt. Auf diese Weise bestimmt man den 
vorderen 1llld hinteren Drittelp1lllkt 1llld damit die 
1llltere Grenze zwischen Frontal- 1llld Temporal-, 
sowie zwischen Temporal- 1llld Okzipitallappen. 
Dann wird von der Glabella zum Hinterhaupts­
hocker, beidseitig vom Niveau des Horizontal­
aquators ausgehend, der Sagittalmeridian gemessen, 
1llld durch Halbier1lllg sein Mittelp1lllkt = Scheitel­
p1lllkt bestimmt. Die Verbind1lllg - des vorderen 
Drittelp1lllktes mit dem Scheitelp1lllkt ergiht die 
Prazentrallinie; durch TeihUlg dieser Prazentral­
linie in drei gleiche Teile erhalt man 1lllgefahr 
die Einmiind1lllgss-telle der beiden Frontalfurchen, 
und damit das FuBgebie-t der drei Frontalwin­
d1lllgen. Jetzt wird die Strecke zwischen Tuber 

Abb. 100e. Konstruktion der 
Prazentl'allinie und del' tem­

pol'o-okzipitalen Gl'enzlinie. 

qccipitale 1llld Scheitelp1lllkt mit dem MeBband halbiert 1llld so der hintere 
Viertelp1lllkt des Sagit-talmeridians markiert. Dieser P1lllkt entspricht 1lllter 
gewissen Reserven der oberen Ausmiind1lllg der Fissura parieto-occipitalis. 
N1lll wird vom vorderen Schnittpunkt des Horizontalaquators mit dem Sagittal­
meridian schrag aufwarts nach dem hinteren Viertelp1lllkt auf der AuBenflache 
des Schadels eine Linie gezogen, die man vom Schnittp1lllkt mit der Prazentral­
lillie an ruckwarts als Linea sylvica bezeichnen kann. Halbiert man ferner die 
Strecke zwischell ScheitelplUlkt 1llld hiuterem Viertelpunkt, so erhalt man lUl­
gefahr die hintere Grenze der hinteren Zentralwindung, b2Jw. des Lobulus para-

10* 
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centralis. Eine in diesem Prinkte parallel zur Prazentrallinie bis zur Linea sylvica 
konstruierte Linie ergibt die Abgrenz1lllg des Zentralgebietes vom Parietalgebiet. 
Eine fernere Linie vom gleichen P1lllkt aus nach dem hinteren Drittelp1lllkt des 
Horizontalaquators ergibt in ihrem 1lllteren, zwischen HorizontaHiquator 1llld 
Linea sylvica gelegenen Abschnitt die vertikale Abgrenz1lllg des Okzipitallappens 
vom Temporallappen. Die 1lllge£ahre horizontale Grenze zwischen Okzipital­
lmd Temporallappen einerseits, Zentral- mld Parietallappen anderseits wird 
durch die Linea sylvica gegeben. 

Eine derartig durchgefiilirte Projektion der Hirnrindengebiete auf die Schadel­
oberflache genugt nach meinen Untersuch1lllgen allen praktischen Anforder1lllgen 
1llld vermittelt ein zutre££endes Bild der Gehirnrindenoberflache. Dabei muB 
man sich allerdings gegenwartig halten, daB die Prazentral£urche 1llld ent­
sprechend auch die hintere Grenze der Zentralwind1lllgen maximal 2 cm weiter 
nach hinten liegen konnen. Ebenso verlauft die Fissura Sylvii in einzelnen 
Fallen flacher 1llld dann findet sich £erner das obere Ende der Fissura parieto­
occipitalis nicht immer in der Mitte zwischen Scheitelp1lllkt 1llld Tuber occi­
pitale, sondern oft weiter nach 1lllten bis gegen die Grenze zwischen drittem 
1llld letztem Viertel des halben Sagittalbogens. Man wird diese Abweich1lllgen 
nach hinten 1llld 1lllten uberall dort vermuten, wo der Schadel die von Froriep 
angegebenen auBeren Merkmale des okzipitopetalen Typus au£weist. In Betracht 
£alIt hier vor allem ein weitausladendes Hinterhaupt, und Froriep ist deshalb 
der Ansicht, daB zur Bestimm1lllg der Hinterhauptslange jedem Instrumen­
tarium fiir die Trepanation ein Stangenzirkel beigegeben werden sollte. Leider 
sind die Unterschiede der mittleren Hinterhauptslange beider Gehirntypen 
nicht sehr groBe. Immerhin kann man sagen, daB eine Projektionslange des 
Hinterhauptes - von der Ohrof£n1lllg an gemessen - von mehr als 90 mm die 
Annahme eines okzipitopetalen Gehirntypus gestattet. 

Bei diesen Fallen wird man deshalb eine Verschieb1lllg der oberen Ausmiin­
dlmg des Sulcus praecentralis, S. centralis, S. cinguli 1llld des S. parieto-occipitalis 
um maximal 2 em nach hinten 1llld 1lllten annehmen. Es diirfte praktisch keine 
Schwierigkeiten bieten, diese Verschiebung beim Anlegen der Trepanations­
of£n1lllg zu berucksichtigen. Will man jedoch die dem okzipitopetalen Gehirn­
typus entsprechende Verschieb1lllg der gesuchten Furchen nach hinten 1llld 
1lllten vor der Operation auf die Oberflache des Schadels projizieren, so wird 
man nach gewohnlicher Feststelhmg des Scheitelp1lllktes 2 cm nach hinten zu­
geben 1llld von diesem "okzipitopetal orientierten" Scheitelp1lllkt die Bestim­
mlmg der gesuchten Punkte 1llld Linien "verhaltnismaBig" in der geschilderten 
Weise vornehmen. 

Wie Abb. 101 zeigt, gestaltet sich die kraniometrische Feststellmlg der beiden 
Trepanationszentren fiir die Freilegung der Meningeahamatome auBerst ein£ach. 
Die Bezieh1lllg des vorderen Ha uptastes der A. meningea media zum vorderen 
Drittelpmlkt des HorizontaHiquators und zu der ideellen Verbindungslinie von 
Scheitelmitte mld vorderem Drittelplmkt gibt das Photogramm Abb. 102 
wieder, das eigenen Untersuch1lllgen aber die Projektion der Rindengebiete auf 
die Schadeloberflache entstammt. 

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

Nach Freilegung des Hamatoms werden die Blutgerinnsel ausge-
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r au m t, am einfachsten mit einem spatemormigen hlstrument oder mit dem 
scharien Lofiel. Die Entfernung der Coagula hat moglichst vollstandig zu ge­
schehen, weniger im Hinblick auf die Druckentlastung, als wegen der Gefahr 
sekundarer hllektion zuruckgelassener groBerer Gerinnsel. Nach Ausraumung 
des Hamatoms ist gegebenenfalls eine noch weiter dauernde Blutung zu stillen, 
doch spielt eriahrungsgemaB bei der chirurgischen Behandlung der Meningea­
hamatome die Hamostase eine nur untergeordnete Rolle. Meist hat im Momente 
der Operation die Blutung schon aufgehort, was sich zum Teil daraus erkHirt, 
daB die ursachlichen Verletzungen nicht die Arterie, sondern eine der begleitenden 
Meningeavenen oder den Sinus Brecheti betreffen. Arterielle Blutungen werden 

$(7:1) 

Abb. 101. Kraniomctri che Feststcllung der Trepanation 7Alntren iiir die Fl' H gung der 
),JeninaeahiimatOlllc. 

am sichersten durch Umstechung in der Dura gestillt. Unter Umstanden muB 
dieser Umstechung eine weitergehende Trepanation nach dem Foramen spinosum 
hin vorausgeschickt werden. Bei Abrissen der Arteria am Foramen spinosum 
kann man unter Umstanden durch Einpressen eines Elfenbeinstiftes in das 
Foramen von innen her die Blutung zum Stehen bringen. Extrakranielle Un ter­
bind ung d e r 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 ausgefiihrt wurde, diirlte 
stets zu umgehen sein, ganz abgesehen davon, daB sie in ihrer blutstillenden 
Wirkung durchaus nicht zuverlassig ist. Venose Blutlmgen infolge 
Verletzung der Meningeavenen stehen auf leichte Gazetamponade; Sinusver­
letzungen werden womoglich durch Naht versorgt, andern£alls durch Tamponade. 
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Su bdurale Hamatome verlangen ein chirurgisches Vorgehen nur in der 
·Minderzahl von Fallen, bei denen es zur Entwicklung von allgemeinen Hirndruck­
erscheinungen kommt und auch dort, wo umschriebene kortikale Reiz- oder 
Lahmungserscheinungen nicht rasch zUrUckgehen. Bei der Ausraumung der 
Hamatome ist die Hirnrinde auBerst schonend zu behandeln, deshalb empfiehlt 
sich die Ausspulung der Elutgerinsel mittels physiologischer KochsalzlOsung. 
Die Elutstillung erfolgt auch hier durch Umstechung oder Tamponade, ob das 
blutende GefaB in der Dura oder in den weichen Hirnhauten sich finde. 

Die subduralen Hamatome der Neugeborenen werden nach der Empfehlung 
von Hens chen zunachst durch Entlastungspunktion und Aspiration des Elutes 
vom seitlichen Winkel der groBen Fontanelle aus behandelt. FUbrt dieses Vor­
gehen nicht zur Entlastung, so verspricht auch beiNeugeborenen die umschriebene 

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

Trepanation an der Basis des Scheitelbeins (Henschen) oder die AufklappIDlg 
des Os parietale von einem bogenformigen Schnitt am Oberrand dieses Knochens 
(Cushing) mit nachfolgender Eroffnung der Dura und Ausraumung der Elut­
gerinnsel unter standiger Spulung mit Kochsalzlosung gelegentlich einen Erfolg. 
Nach allen Trepanationen zur Beseitigung intrakranieller Blutergusse solI 
grundsatzlich wahrend 1-2 Tagen drainiert werden, am einfachsten IDlter 
Verwendung schmaler Gazestreifen. Auch mussen die Operierten sorgfaltig 
iiberwacht werden, weil erfahrungsgemaB todliche Nachblutungen nicht ausge­
schlossen sind. Fortdauer der Druckerscheinungen nach einseitiger 
Ausraumung soIl uns veranlassen, an die Moglichkeit doppelseitiger 
Hamatome zu denken. 

AnschlieBend mag hier noch die Behandlung des Exophthalmus pul­
sans Erwahnung finden. Die frUber geubten konservativen Behandlungsarten, 
Kompression der Karotis und Injektion gerinnungsfOrdernder LosIDlgen, sind 
heute wohl allgemein verlassen. Zwar werden fur die methodische Kompression 
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der Karotis einige Heihmgen und Besserungen berichtet, doch kann es sich hier 
offenbar nur urn. die Beeinflussung kleinster arteriovenoser Kommunikationen 
handeln. Die einzige Erfolg versprechende Behandlung ist in ausgepragten 
Fallen die Ligatur der gleichseitigen Carotis communis oder interna. 
Nach der Zusammenstellung von Becker wurden von 72 Fallen durch Ligatur 
der Carotis communis 30 geheilt und 23 gebessert; 16 FaIle rezidivierten, 3 blieben 
unbeein£luBt, und 8 Patienten erlagen den Folgen der Ligatur. Beirn EntschluB 
zur Ligatur der Carotis communis ist zu berucksichtigen, daB Patienten jenseits 
des 50. Lebensjahres, und auch jftngere mit ausgepragter Arteriosklerose, die 
Verminderung der Blutzufuhr zurn. Gehirn haufig nicht ertragen. Doppelseitige 
Ligaturen sind zu unterlassen, da sie beinahe ausnahmslos zu schweren Gehirn­
erscheinungen und zu Erblindung fUhren. 

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

und del' Meningitis. 
Die Behandlung der verschiedenen besprochenen Gehirnveranderungen, 

wie wir sie sowohl nach sturn.pfen Schadelverletzungen wie nach SchuBver­
letzungen zu Gesichte bekommen, bedarf keiner eingehenden Besprechung; 
immerhin scheint es geboten, einige praktisch wichtige Fragen der Therapie 
dieser Zusilinde kurz zu. berUhren. 

Was zunachst die grob mechanische Zerstorung der Gehirnsub­
stanz bei offenen Konvexitatsfrakturen betrifft, so empfiehlt sich gegenuber 
den zertrftmmerten Hirnmassen groBte ZurUckhaltung. Entfernung mit dem 
LOffel istnur soweit zulassig, als es sich urn. vollkommen aus dem Zusammenhang 
geloste Gehirnpartikel handelt. Dabei verfahrt man mit der Gehirnsubstanz 
analog wie mit losgelosten Gewebstrummern anderer Wunden, in der Absicht, 
gftnstige Wundverhaltnisse zu schaffen. Die weitere Abgrenzung und Elimination 
des gequetschten, nicht regenerationsfahigen Gehirngewebes wird dUJ'ch die 
natftrlichen Heilungsvorgange am schonendsten gestaltet. Aus dem gleichen 
Grunde ist es irn allgemeinen ratsam, prolabierte Hirnmassen nicht abzu­
tragen, soweit nicht ausgedehnte Nekrose vorliegt, wie sie beirn inkarzerierten 
septischen Prolaps gelegentlich zur Beobachtung kommt. 

Die beste Behandlung des Hirnvorfalls ist seine Prophylaxe, die im 
wesentlichen in der Fernhaltung sekundarer Infektion besteht. Auch del' 
primare vollstandige SchluB offener Schadel-Gehirnwunden nach 
dem Vorschlag von Barany ist geeignet, Gehirnprolapse zu verhindern; doch 
haben wir gesehen, daB sich dieses Verfahren nur fftr eine ganz kleine Zahl 
streng ausgewahlter FaIle und auch hier nur unter der Voraussetzung peinlicher 
Dberwachung des Wundverlaufes eignet. Der ausgebildete, gutartige 
aseptische Prolaps erfordert haufig keine Behandlung, indem sich die vor­
liegende Hirnsubstanz mit Granulationen bedeckt, und wahrend der sukzessiven 
Dberhautung vom Rande her nach und nach zuruckgeht. Es bleibt dann die 
sekundare - noch zu besprechende - Deckung des Schadeldefektes ubrig, wo 
eine erhebliche Schadellucke vorliegt. Unter Umstanden kann es angebracht 
sein, die Dberhautung des Prolapses durch Thierschsche Transplantation zu 
beschleunigen. Fur die Behandlung groBer Prolapse eignet sich nach dem Urteil 
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verschiedener Autoren die von Eiselsberg angegebene Kompression durch 
einen aufgebundenen Sohwamm. 

Der septisohe Prolaps erfordert atiologisohe Behandlung. In erster 
Linie handelt es sich gewohnlich darum, die enge Schadelpforte zu erwei­
tern, damit die Einklemmung behoben wird. Dann sucht man die Ursache 
der intrakraniellen Druoksteigerung zu beseitigen und wird deshalb vor 
allem nach Gtlhirnabszessen suchen, die ausreichend zu entleeren sind. Beruht 
die Drucksteigerung auf intraventrikularer oder intrazerebraler Liquoransamm­
lung, so wird wiederholte Lumbal- und Ventrikelpunktion haufig 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 guta:rtigen, nicht 
septischen Formen auf Erfolg zahlen. Man wird in erster Linie darauf ausgehen, 
druckentlastend zu wirken und deshalb beim Verdacht auf fortschreitende 
Meningo-Enzephalitis Konvexitatswunden revidieren, bei Basisfrakturen und 
SchuBverletzungen mit kleinem EinschuB eine regelrechte Trepanation vor­
nehmen, und offen nachbehandeln. Auch hier konnen Lumbal- und Ventrikel­
punktion in wert voller Weise entlastende operative Eingriffe unterstiitzen. 
Bei Enzephalitis im AnschluB an geschlossene Schadelfrakturen bieten uns ha ufig 
Herderscheinungen einen deutlichen Hinweis fUr die Stelle der Trepanation. 

Die posttraumatisohen Hirnabszesse sind selbstverstandlich mogliuhst 
friihzeitig zu entleeren. Leider ist die Lokalisation dieser Abszesse nicht imIDer 
leicht. W 0 keine einwandfreien Herdsymptome vorliegen, ist deshalb bei offenen 
Frakturen von der Verletzungsstelle aus, eventuell nach vorgangiger Erweiterung 
der Knoohenliicke, in versohiedenen Richtungen mit nicht zu dUnner Nadel zu 
punktieren. Auch das von Wilms empfohlene Aufsuchen der Hirnabszesse 
durch Stichpunktion mit lang em , schlankem Skalpell kommt hier in Frage. 
Bei geschlossenen Schadelfrakturen kann man den Versuch machen, die Abszesse 
durch Hirnpunktion nach der friiher beschriebenen Methode (Durchbohrung 
des Schadels 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 grundsatzlich 
drainiert werden, sei es, daB man Gummidrains oder die von Kooher emp­
fohlenen, mit Platten zur Fixation an der Schadelhaut versehenen Silberdrains 
verwendet. Haufig fiihrt jedoch diese Art der Drainierung nicht zum Ziele, so 
daB man oft genotigt ist, den HirnabszeB breiter zu eroffnen, und Gazestreifen 
oder sog. Zigarettendrains in die AbszeBhohle einzulegen und nach auBen zu 
leiten. Die Verkiirzung der Drains und Tampons hat auBerst vor­
sichtig und langsam zu geschehen, um Verhaltungen hinter der 
Drainage nach MogIichkeit 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 meningitis chen 
Symptomen ein kategorischer Befehl fiir eine griindliche Wund­
revision. Es wird dann haufig gelingen, durch Beseitigung einer Verhaltung 
oder durch Entleerung eines Rindenabszesses eine in Entwicklung begriffene 
Meningitis zum Stehen zu bringen. Der opera ti ve Eingriff soll deshal b 
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bei offenen Konvexitatsfrakturen unter keinen Umstanden nur 
als letzte Zuflucht gelten. Dabei muB man sich allerdings klar sein, daB 
die operative Freilegung der Gehirnoberflache mit der AusdehlllUlg des Entziin­
dungsgebietes an Aussicht verliert. Jedenfalls hat die Erweiterung der Knochen­
lucke nach Moglichkeit soweit zu gehen, bis man normale Meningen findet. 
Auch in fortgeschrittenen Fallen wird es gelegentlich noch gelingen, durch 
ausgedehnte Trepanation und breite Spaltung der Dura eine schon ziemlich 
diffuse eitrige Kon vexi tats meningi tis zu heilen. 

Leider ist nun die Konvexitatsmeningitis sowohl nach Konvexitatsbriichen, 
besonders infolge von SchuBverletzungen, als auch, aus leicht erklarlichen GrUn­
den, bei Basisfrakturen viel weniger haufig als die prognostisch bedeutend 
ungunstigere Basalmeningitis. Gegen die ausgebildete BasaJmeningitis 
sind wir so gut wie machtlos. Man wird allerdings versuchen, durch mehrmalige 
Lu m bal punkti on die Komplikation giinstig zu beeinflussen, da eine Reihe 
von Fallen berichtet sind (Kummel, 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
spulung der Liquorraume mit Kochsalzlosung oder sogar mit Karbol 
(Kocher) und Sublimatlosung (Horsley) empfohlen. Die betreffende 
Losung wird in den Subduralraum eingebracht und solI durch eine in den Lumbal­
sack eingestochene Punktionskaniile ab£lieBen. Moddart Barr hat sogar ein 
ROhrchen in den Seitenventrikel eingefiihrt, durch das er die Spiilfliissigkeit 
einlaufen laBt, wobei der AbfluB ebenfalls durch Lumbalpunktion ermoglicht 
wird. Viel kann man von diesen Behandlungsmethoden jedenfals nicht erwarten. 

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

Die Behandlung der serosen Meningitis besteht in operativer Frei­
legung umschriebener, oberflachlicher Liquoransammlungen, eventuell verbunden 
mit Dekompressivtrepanation. Intra ventrikulare Liquoransammlungen erfordern 
Ventrikel- und Lumbalpunktion; ferner kann in gewissen Fallen der 
Balkenstich (Anton und v. Bramann) die Eroffnung 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 naturgemaB nur eine vorubergehende 
Entlastung vermitteln, die jedoch haufig gestattet, die notige Zeit ffir die Be­
seitigung der Grundursache des Hirndrucks zu gewinnen. 

6. Die Behandlung der traumatischen Epilepsie. 
Die FaIle von traumatischer Epilepsie bei einwandfrei nach­

weisbaren Konvexitatsverletzungen 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. BesoIiders leicht wird man 
sich zu einer Trepanation entschlie.Ben, wenn wohl charakterisierte Ausfall­
symptome vorhanden sind, oder wenn die primar krampfende Muskelgruppe 
einem im Verletzungsgebiet liegenden Rindengebiet entspricht. Doch auch 
dort, wo lokale Verletzungsspuren nicht nachweisbar sind, und zerebrale Rerd­
symptome fehlen, ist der Versuch einer operativen Behandlung gegeben, sobald 
die epileptischen .Anfalle sich haufen, oder wenn die epileptischen Krampfe 
sich mit gefahrdrohenden allgemeinen Rirnsymptomen, besonders hochgradigen 
Druckerscheinungen, kombinieren. 

Was die Art des Eingriffes betrifft, so ist unser Vorgehen dort ohne 
weiteres klar, wo lokalisierbare Veranderungen vorliegen, denen' erfahrungs­
gema.B eine epileptogene Bedeutung zukommt. In solchen Fallen handelt es 
sich darum, imprimierte Fragmente zu heben, in die Gehirnoberflache ein­
gedrungene Knochensplitter oder anderweitige .Fremdkorper zu entfernen, 
nach dem Schadelinnern vorragende Knochensplitter abzutragen. Rohe 
Bedeutung kommt vor aHem derBeseitigung durchgehenderWeich­
teil-, Schadel-, Gehirnnar ben zu, weil durch diese Narben erfahrungs­
gema.B ganz erhebliche Zugwirkungen auf die verwachsenen Gehirnpartien aus­
geiibt werden, so da.B, wie besonders Guleke betont, die betreffenden Gehirn­
abschnitte verzerrt sind und unter ganz abnormen SpannungsverhaItnissen 
stehen. Auch die Schadeldefekte an sich konnen, wie wir gesehen haben, zweife1-
los epileptogene Bedeutung haben; so beton·te bereits Bergmann, da.B der­
artige FaIle eher als aIle anderen durch autoplastische Deckung des Scha­
deldefektes geheilt zu werden vermogen. Raufig wird man bei der Beseitigung 
durchgehender Schadeldecken-Gehirnnarben finden, da.B in der Nachbarschaft 
des Gehirns die Narben sulzige Beschaffenheit aufweisen (Narbenodem nach 
Reich), und wird auch Ofters verschieden gro.Be, mit Liquor gefiillte Rohlraume 
antre£fen. Dieser Befund zeigt aIle Dbergange zu der Bildung ausgepragter 
Zysten, die im Bereich der Narbe oder unterhalb derselbenliegen. Die heilende 
Wirkung der Beseitigung solcher unter Spannung stehender Zysten ist ohne 
weiteres verstandlich. 

Eine operative Beseitigung von Schadel- Gehirnnarben hat sich 
unter allen Umstanden Wiederherstellung moglichst normaler VerhaItnisse 
zum Ziel zu setzen. Man mu.B deshalb in erster Linie alles narbige Gewebe ent­
fernen, bis iiberall am Rande des Defektes nOl'male Meningen und normale 
Dura vorliegen. Die AusfiiHung des Duradefektes geschieht am besten 
durch au toplastis che Ein pflanzung eines F aszienla ppens, der £line 
etwa 1/2 em dicke Fettschicht tragt. Diese Fettschicht kommt nach 
innen auf die Gehirnoberflache zu liegen, wahrend die Faszie ringsherum .exakt 
mit dem angefrischten Durarand vernaht wird. Die Deckung des Knochen­
defektes erfolgt nach der von Miiller - Konig angegebenen Methode der 
Knochenplastik, d. h. durch Einp£lanzung £lines aus der Nachbarscha£t 
des Schadeldefektes herausgeschnittenen, einseitig gestielten Haut-Knochen­
lappens; die iiberpflanzte Knochenlamelle entspricht der Tabula extema. Sehr 
gute Resultate ergibt auch die freie Knochentransplantation, die in vielen 
Fallen aus technischen Griinden der lokalen Lappenplastik vorzuziehen ist. 
Der einzupflanzende Knochen wird dem Schadel, dem Sternum, £liner Rippe 
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oder der Tibia entnommen. Auch ein Kortikalsegment aus der Darmbeinschaufel 
eignet sich sehr gur fiir die Ausfiillung von Schadeldachdefekten. Die Deckung 
von Schadellucken mit alloplastischem Material, wie Silber- und Zelluloidplatten, 
-diirfte heute kaum mehr in Betracht fallen. 

Leider bildet die plastische Beseitigung von Schadeldefekten kein sicheres 
Mittel zur Beseitigung posttraumatischer Epilepsie, und es sind eine Reihe von 
Fallen beschrieben, bei denen die Epilepsie erst im AnschluB an die 
Deckung von Schadeldefekten auftrat. Das beruht zum Teil auf zu 
friihzeitiger Operation, besonders auf dem nachtraglichen, durch den Eingriff 
bedingten Manifestwerden ruhender Infektion. Aus diesem Grunde 
empfiehlt Guleke, nach Schadelschiissen wenigstens 6 Monate bis zur plastischen 
Dtickung des Knochendefektes zu warten. Da ich noch 18 Monate nachder 
Verletzung und ein volles Jahr nach erfolgter Wundheilung im AnschluB an die 
knocherne Deckung eines Schadeldefektes ruhende Infektion aufflackern sah, 
mochte ich raten, wenn moglich 2 Jahre mit der Ausfuhrung der Scbadelplastik 
zuzuwarten. 

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

Was zunachst die Ventilbildung durch Herausschneiden eines Fensters 
aus der Dura und dem knochernen Schadeldach nach Kocher betrifft, so 
griindet sich dieses Verfahren auf die Anschauung, daB die intrakranielle Druck­
steigerung ein epileptogenes Moment darstelle. Wie wir gesehen haben, laBt 
sich diese Anschauung in ihrer allgemeinen Fassung heute nicht mehr aufrecht 
erhalten, besonders seit man bei Anfallen, die wahrend der Operation auftraten, 
direkt feststellen konnte, daB die intrakranielle Drucksteigerung erst nach 
Beginn der Krampfe sich sukzessive entwickelt. Auch wissen wir ja, daB 
sehr oft trotz der Ventilbildung eine traumatische Epilepsie unverandert weiter 
bestehen kann. Gleichwohl ist man uberall dort zur Vornahme einer Dekom­
-pressivtrepanation berechtigt, wo man bei der Operation Anhaltspunkte dafiir 
-gewinnt, daB 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 auBere Insulte geschutzt. 

Die Exzision des primar krampfenden Rindenzentrums kommt 
praktisch nur in Frage bei traumatischen Epilepsien vom Jacks onschen Typus, 
sowie bei Fallen, bei denen sich die Aurasymptome auf eine bestimmte epi­
leptogene Rindenzone lokalisieren lassen. Voraussetzung ist dabei, daB keine 
anderweitigen Veranderungen im Bereich des Schadels, der harten und weichen 
Hirnhaute vorliegen, die als krampfauslOsende Momente in Betracht kommen. 
Auch dort, wo vorgangige Operationen zur Beseitigung der Epilepsie ohne Erfolg 
geblieben sind, ist die Exstirpation des primar krampfenden Zentrums indiziert, 
wie eine Reihe von Beobachtungen (Rasumowsky, Braun u. a.) einwandfrei 
beweisen. Die Bestimmung des primar krampfenden Zentrums geschieht nach 
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F. Krause durch unipolare Reizung mit schwachen faradischen Stromen. 
Die Exstirpation der Rinde wird in eiller Ausdehnung von Ein- bis Zweifranken­
stuckgroBe und bis in eine Tie£e von 1/2 cm ausgeftihrt. 

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

Sehr wichtig ist die Nach behandlung der operierten Epileptiker. 
Vor allem empfiehlt es sich, nach der Operation noch eine Zeitlang Brom zu 
verabreichen, und ferner ist von groBer Wichtigkeit, auBere Schadigungen, die 
als begiinstigende Ursachen eine Rolle spielen, nach Moglichkeit fernzuhalten. 
In dieser Hinsicht ist Vermeidung von Dberanstrengungen und Aufregungen 
IDld 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 ll8 erfolglos 
operierte Falle bei einer durchschnittlichen Mortalitat von etwa 6%. Bei den 
Epilepsien mit epileptogenen Veranderungen im Bereich der Schadelknochen 
und Hirnhaute uberwiegen die operativen Erfolge; wo die Verandenmgen vor 
allem das Gehirn betre£fen, halten sich Heilungen IDld MiBerfolge ungefahr das 
Gleichgewicht, wahrend in den Fallen mit negativem Befund die MiBerfolge 
erheblich uberwiegen (Braun). 

Die Lokalisation der epileptogenen Veranderung scheint keine ausschlag­
gebende Bedeutung ffir die operative Prognose zu haben, insofern als bei 
verschiedenstem Sitz der auslOsenden Ursache Heilungen erzielt wurden. Natur­
gemaB sind Veranderungen der Scheitel- und Schlafenregion unter den erfolg­
reich operierten Fallen am zahlreichsten vertreten, weil im Bereich der Zentral­
windungen schon geringe Veranderungen eine epileptogene Reizwirkung aus­
zuuben vermogen, und weil sich bei diesen Fallen das primar krampfende Zentrum 
am haufigsten genau lokalisieren laBt. 

Das Intervall zwischen Verletzung und Auftreten der Anfalle 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 Rucksicht auf die 
bekannte schlimme Ruckwirkung langdauernder Epilepsie auf die Gehirn­
funktionen ist es jed'Jch wunschenswert, die operative Behandlung der post­
traumatischen Epilepsie nicht allzu lange hinauszuschieben. VV 0 deshal b 
das Krampfleiden ein Jahr lang unverandert besteht, oder wo es 
eine progressive Verschlimmerung aufweist, soIl man mit der 
Operation nicht langer zogern. 
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7. Die Behandlung der Kephalozele und Pneumatozele. 
Die Behandlung der Cephalocele traumatica ist zunachst eine konservative, 

indem besonders de Quervain darauf aufmerksam gemacht hat, daB eine 
spontane Heilung eintreten kann. Mit der physiologischen Zunahme der Rigiditat 
der weichen Schadeldecken 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 vollstandig, abgesehen vom Defekt im Schadel­
knochen und in der Dura, der in groBerem oder kleinerem Umfang bestehen 
bleibt. Die spontane Heilung kann wirkungsvoll unterstutzt werden 
durch das Tragen einer geeigneten komprimierenden Pelotte 
(de Quervain). Dabei ist auf sorgfaltige Dosierung des komprimierenden 
Druckes Rucksicht zu nehmen, weil durch die Pelotte in den Anfangsstadien 
Hirndruckerscheinungen ausgelOst werden konnen. Punktionen sind aussichts­
los. Jodtinkturinjektion hat in einigen Fallen Heilung gebracht, wahrscheinlich 
durch Verminderung der Liquorproduktion und Begiinstigung 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 bogenformiger Eroffnung des Hautsackes, entfemt vom 
Rande des Knochendefekts, die Schadellucke freilegen und nun je nach der 
Dicke des Schadelknochens eine lokale Periostknochenplastik nach Muller­
Konig oder, bei diinner Schadelwand, eine freie Knochentransplantation aus­
filliren. Der Defekt in der Dura wird durch einen freitransplantierten Faszien­
Fettlappen mit hirnwarts gerichteter Fettschicht verschlossen. Der vollstandige 
VerschluB der Knochenlucke empfiehlt sich jedoch nur dann, wenn die Patienten 
keine epileptischen Anfalle hatten. Diese plastischen Operationen haben nur 
Aussicht auf Erfolg, wenn die Kephalozelen wahrend langerer Zeit in statio­
narem Zustand geblieben sind, und wenn kein MiBverhaltnis zwischen Produktion 
und Resorption des Liquors besteht. W 0 letzteres vorliegt, kann ebenso wie 
nach der Operation angeborener Meningozelen nach VerschluB der Duralucke 
akuter Hydrocephalus internus mit Hirndruck auftreten. In derartigen 
Fallen fillirt nur breite Inzision mit Ventrikeldrainage zur Heilung, wie sie frillier 
von de Quervain fiir die Behandlung der Cephalocele traumatica empfohlen 
wurde, gestutzt auf Erfahrungen, die an der Kocherschen KIinik mit ent­
sprechender Behandlung der traumatischen Porenzephalie gemacht wurden. 
Doch ist zu bedenken, daB jede Ventrikeldrainage die Hauptgefahr aller Liquor­
fisteln, namlich die Infektionsgefahr, in sich schlieBt. Eli ist dehalb emp­
fehlenswert, mit dem Eingriff langere Zeit zuzuwarten, um so mehr als nach 
den Beobachtungen von de Quervain auch relativ groBe Kephalozelen bei 
Kindem mit normalem Knochensystem zur Ausheilung gelangen konnen. 

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 
eroffnet, nachdem der betreffende pneumatisierte Knochen breit trepaniert und 
ausgeraumt wurde. 
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Kapitel22. 

Die Begntachtnng der Schadelfraktnren. 
Die BeurteHung der Folgen einer Schadelfraktur deckt sich zunachst 

mit der Besti m mung ihrer unmi tte I baren Prognose. Wir haben ges~hen, 
daB der schlimme Verlauf von Schadelbriichen in direktem AnschluB an das 
Trauma vor allem durch grobe Lasionen des Gehirns bedingt wird, ferner durch 
Hirndruck, Lungenkomplikationen und nach dem Schadelinnern fortschreitende 
Infektion. Ein praktischer Erfahrungssatz lautet dahin, daB Patienten mit 
Schadelfrakturen, die nicht innerhalb der ersten 2 Tage sterben, am Leben 
bleiben, falls nicht eine nach dem Schadelinnern fortschreitende Infektion 
hinzutritt. In letzterer Hinsicht wird man nun mit dem prognostischen Urteil 
uberall dort vorsichtig sein, wo es sich um offene Konvexitatsfrakturen oder um 
Basisbruche mit gleicbzeitiger Eroffnung bakterienhaltiger Hohlraume handelt; 
dellll wir wissen, daB eine erhebliche Zahl von Verunfallten mit Schadelbriichen 
in unmittelbarem AnschluB 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 fruher auseinandergesetzten 
Grunden etwas groBer als nach Konvexitatsbruchen. 

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

Aber auch in der Beurteilung allfalliger Spatfolgen der Schadel­
bruche ist groBte Vorsicht am Platze, weil trotz des Fehlens klinischer 
Hirnschadigung auch nach Ablauf von W ochen und Monaten noch schwere, 
gelegentlich todliche Komplikationen sich einstellen Mnnen. :Man denke bei 
gutachtlicher Feststellung der weiteren Prognose vor allem daran, daB, besonders 
im AnschluB an infizierte Schadelbriiche, gelegentlich noch nach Monaten tOd­
liche Spatmeningi tis oder Spata bszesse 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
mahlich sich entwickelnde Geistesstorungen. Diese Unsicherheit der Voraus­
sage laBt bei der Erledigung von Versicherungsanspruchen Schadelverletzter 
das Rentenverfahren im allgemeinen als gegeben erscheinen. 

Nach der osterreichischen Unfallstatistik von 1897-1901 wiesen 
37% aller FaIle von Schadelgehirnverletzung erwerbliche Folgen auf, und zwar 
wurden 44,7 0/ 0 dieser Patienten entschadigt unter Annahme einer 50--100 pro­
zentigen ErwerbseinbuBe. Kaufmann bemerkt deshalb mit Recht, 
daB die Bedeutung namentlich der Gehirnerschutterung in der 
Unfallpraxis nicht unterschatzt werden durfe. 

Soweit im Momente der Begutachtung bestimmte anatomisch 'charak­
terisier bare Storungen vorhanden sind, wird man sich bei der erwerblichen 
Beurteilung in erster Linie an diese Storungen halten. Hier kommen zunachst 
in Betracht Lahmungen infolge Verletzung bestimmter Hirnrindengebiet,e. 
Extremitatenlahmungen im AnschluB an Konvexitatsfrakturen, die 
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6 Monate nach dem Unfall noch vorhanden sind, ohne daB in den vorausgehenden 
W ochen noch deutliche Veranderungen im Zustand der Motilitat festgestellt 
wurden, konnen 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 Extremitaten gleichsetzen mussen. Entsprechend wird die 
Erwerbsunfahigkeit in solchen Fallen 60-100% betragen. Zentrale Hirn­
nervenlahmungen gehen erfahrungsgemaB in der groBeren Zahl der FaIle 
vollstandig oder doch bis auf kleine Reste zuruck. Periphere Lahmungen, 
die sofort nach dem Trauma feststellbar waren, sind meist irreparabel, wahrend 
sekundar auftretende Paresen und Lahmungen der Gehirnnerven sich sehr oft 
sukzessive zuruckbilden oder auch vollig ausheilen. 1)ber die erwerblichen Folgen 
derartiger Hirnnervenschadigungen kann man keine allgemein zutreffenden 
Angaben machen. Eine erwerbsschadigende Bedeutung kommt natfirlich vor 
allem den Lasionen des Optikus und Akustikus zu, deren klinische Beurteilung 
unter allen Umstanden dem Ophthalmologen bzw. Otologen zu uberlassen ist. 
Von ganz besonderer Bedeutung ist die Erkennung von Labyrinth- oder 
Vestibularisschadigungen und die Abgrenzung der entsprechenden Gleich­
gewichtsstorungen von Schwindelerscheinungen, wie man sie als Teilsymptom 
der Kommotionsneurose sieht. Dauernde periphere Fazialislahmungen 
berechtigen zu einer Entschadigmlg wegen der hochgradigen kosmetischen 
S t oru n g, die ffir viele Berufe den Betroffenen in seiner Konkurrenzfahigkeit 
auf dem Arbeitsmarkte zweifellos schadigt. Die Taxation derartiger FaIle muB 
der Konvenienz uberlassen werden. 

Fur den Begutachter haben einwandfrei auf ein Schadeltrauma 
zu beziehende Hirnnervenlahmungen hauptsachlich Bedeutung 
als 0 bj ekti v feststeU bare Folgen einer vora us gegangenen sch weren 
Gehirnschadigung. In solchen Fallen wird man deshalb die mannigfaltigen 
Symptome einer sog. Kommotionsneurose ohne weiteres als glaubhaft und 
organisch bedingt betrachten. 

Intrakranielle Aneurysmen nach Schadelfrakturen stehen praktisch 
nur zur Beurteilung in Form des Exophthalmus pulsans. Abgesehen von 
der ophthalmologisch festzustellenden Sehstorung ist hier zu berncksichtigen, 
daB die subjektiven Gerausche verschieden hochgradige Storungen hervorzurufen 
vermogen, die zu weitgehender ErwerbseinbuBe AnlaB geben konnen. 

Schadeldefekte bedingen unter allen Umstanden eine Herab­
setzung der Erwerbsfahigkeit. Das ergibt sich einmal aus der erhohten 
Gefahrdung derartiger Patienten, und besonders aus den besprochenen Be­
ziehungen der Schadellucken zu der posttraumatischen Epilepsie. 
Ffir unkomplizierte Schadellucken scheint mir taxatorisch die Annahme einer 
ErwerbseinbuBe von durchschnittlich 20 0/ 0 angemessen. Hat der Explorand zu 
der Knochenlucke noch epileptische Anfalle, so ist die ErwerbseinbuBe min­
destens auf 50 0/ 0 zu taxieren. Ha ufung der Anfalle mit feststellbarer zunehmender 
epileptischer Degeneration bedingt eine Steigerung der ErwerbseinbuBe, die je 
nach den Erscheinungen von 50-1000/ 0 geht. 

Auch derbe, druckempfindliche Haut - Knochennarben ohne nach­
weisbaren Schadeldefekt konnen die Erwerbsfahigkeit in. ungfinstigem Sinne 
beeinflussen. Derartige Narben werden gelegentlich, namentlich wenn sie 
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durchgehend sind, zu Epilepsie fiiliren, und sind dann entsprechend zu beurteilen. 
Haufiger verursachen solche druckschmerzhafte Narben nur anfallsweise Kopf­
schmerzen. Die Begutachtung erfolgt dann, unter Berucksichtigung der be­
sonderen Erwerbsverhaltnisse, nach den bei der Kommotionsneurose zu be­
sprechenden GrlUldsatzen. 

Die Beurteilung und Taxation der Epilepsie nach Schadelfrakturen 
erfordert groBe Erfahrung. Zunachst ist festzuhalten, daB alle Formen 
der Epilepsie sich im AnschluB an eine traumatische Hirnschadi­
gung entwickeln konnen, ganz gleichgultig, ob ein nachweisbarer 
organischer Hirnbefund vorliegt oder nicht. Wie wir gesehen haben, 
kann das freie Intervall mehr als 10 Jahre betragen, so daB die Haftp£licht des 
Versicherers durch derartig groBe Intervalle nicht entlastet wird, sobald das 
ursachliche Schadeltrauma einwandfrei festgelegt ist. Auch sog. "Brucken­
symptome", d. h. Symptome, die eine Verbindung zwischen der primaren 
SchadelverletzlUlg lUld der Epilepsie herstellen, sind nicht unbedingt zu fordern, 
weil die posttraumatische Epilepsie erfahrungsgemaB nach einem langeren 
wirklich vollkommen freien Intervall in Erscheinung treten kann. Wo 
"Bruckensymptome", wie Schwindelanfalle, anfallsweise Kopfschmerzen, zeit­
weise auffallige StimmungsschwanklUlgen oder Charakteranderungen vorliegen, 
bilden sie natiirlich eine willkommene Stutze fur die Konstruktion des Kausal­
nexus. 

Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist die Feststellung des 
schweren primaren Traumas. Man wird in solchen Fallen anamnestisch 
die Erscheinungen der Commotio cerebri finden, eventuell verbunden mit 
motorischen Rindenlahmungen, vorubergehenden oder dauernden Hirn­
nervenlahmungen, lUld durch die objektive Untersuchung noch Residuen 
dieser Gehirn- und Nervenschadigungen, sowie grobe auBere Verletzungs­
spuren feststellen. GroBere Vorsicht in der Bejahung des Kausalzusammen­
hanges als bei diesen Fallen ist dort am Platze, wo die vorhergega,ngene Kopf­
verletzung nur eine leichte war, lUld wo man dauernde Verletzungsspuren nicht 
nachzuweisen vermag. Ganz bes ondere Zuruckhal tung em pfiehl t si ch 
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 Schadeltraumas nicht von der Hand zu weisen, doch wird man bei 
sicher zu erbringendem Nachweis der Disposition das Unfallereignis selbst nur 
teilweise mit der festgestellten ErwerbseinbuBe belasten, entsprechend dem Vor­
geh~n bei traumatischen Tuberkulosen. Woman zu einem sicheren Urteil wegen 
Mangel an ausreichenden objektiven Unterlagen auch auf Grund langer Spital­
beobachtung nicht gelangen kann, ist mit Rttcksicht auf die Tatsache, daB 
schwere, sicher posttraumatische Epilepsien sich entwickeln konnen, ohne daB 
irgend ein positiver anatomischer Befund nachweis bar ist, zugunsten des 
Verunfallten zu entscheiden. Dieser Standpunkt empfiehlt sich nach 



Die Begutachtung der Schadelfrakturen. 161 

dem sozial unbcdingt gerechtfertigten Grundsatze, in Begut­
achtungsfragen im Zweifelsfalle zugunsten des wirtschaftlich 
Schwacheren zu entscheiden. Die Moglichkeit periodischer Kontroll­
untersuchungen beim Rentenverfahren schlieBt eine ungerechtfertigte Belastung 
der Versichermlgsinstitute aus. 

Dber die Taxation der durch posttramnatische Epilepsie bedingten Er­
werbseinschrankung kalID man allgemein giiltige Normen nicht aufstellen. 
Man wird sich zunachst auf die Art, den Charakter, die pSY'chischen Begleit­
erscheinungen und den bisherigen Verlauf des Krampfleidens stiitzen, Imd diese 
Feststellungen in Beziehmlg zu den beruflichen Obliegenheiten des Vermlfallten 
setzen. Auf diese Weise erge ben sich Schadigungen, die in zahlenmaBiger Taxation 
schwanken zwischen einer Erwerbsunfahigkeit von 331/ 3-100%. Auch hier 
ist selbstverstandlich das Ren ten verfahren einzig angebracht. 

Dber die posttraumatischen Psychos en ist an dieser Stelle nicht ein­
gehend zu sprechen, weil die Beurteilung der Geisteskrankheiten nach Schadel­
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 vollstandige Er­
werbsunfahigkeit, wahrenu leichtere Stormlgen, wenn sie nicht mit progredienter 
Schadiglmg der geistigen Fahigkeiten verbunden sind, den Verunfallten meist 
nur teilweise und temporar in seiner Erwerbsfahigkeit schadigen. 

Die haufigsten Storungen nach Schadelverletzmlgen, die zur gutachtlichen 
Beurteilung kommen, entsprechen dem Symptomenkomplex, den wir im Ab­
schnitt Kommotionsneurose dargestellt haben. Von fundamentaler 
W ich tigkei t fiir eine maBge bende Beurteilung der Verunfall ten 
ist auch hier der einwandfreie Nachweis, daB eine Schadelver­
letzung vorausging, die mit Wahrscheinlichkeit zu einer Schadi­
gung des Gehirns fiihrte. In allen Fallen, wo durch die Kranken­
geschichte eine vorhergegangene Schadelfraktur festgelegt ist, oder wo man 
noch sichere Dauerveranderungen feststellt, die auf einen Schadelbruch zu 
beziehen sind, darf man annehmen, daB eine sog. Commotio cerebri oder 
akute Hirnpressung stattgefunden hat. Das gilt in vermehrtem MaBe 
fiir Basisbriiche als fiir umschriebene Konvexitatsfrakturen, aus friiher dar­
gelegten Griinden. Dabei ist zu bedenken, daB eine zu Kommotionsneurose 
Hihrende akute Hirnpressung auch bei unverletztem Schadel stattgefunden 
haben kann, und daB nach den Untersuchungen Breslauers fiir die Diagnose 
einer Commotio cerebri nicht unbedingt der anal1lllestische Nachweis einer 
voriibergehenden BewuBtlosigkeit gefordert werden darf. W 0 das Symptom der 
BewuBtlosigkeit fehlt, wird man allerdings die Diagnose Commotio cerebri nur 
"mit Wahrscheinlichkeit" stellen, wel1ll nicht anderweitige einwandfreie, vor­
iibergehende oder dauernde Symptome umschriebener oder ausgedehnter Rinden­
schadigung oder Lasion von Hirl1llerven nachweisbar sind. Sichere Gehirn­
erschiitterungen zeigen oft das charakteristische Symptom der retrograden 
Amnesie. DaB man die Diagnose Hirnpresslmg nicht ablehnen kann, wo 
einwandfreie Zeichen einer iiberstandenen Schadelfraktur, wie lmpressionen 
und Hirnnervenverletzungen vorliegen, bedarf keiner naheren 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 
Hirnveranderungen beruht. Die zerebralen Symptome .wiegen vor, 
und man wird bei genauer Untersuchung, abgesehen von den subjektiven Klagen 
des Patienten uber Kopfschmerzen, Schwindel, VergeBlichkeit, In­
toleranz gegenuber Alkohol und Nikotin, haufig eine tatsachliche 
Schwachung der intellektuellen Fahigkeiten, eine Abnahme des 
Gedachtnisses, eine verminderte Perzeptionsfahigkeit, zerebral 
bedingten Schwindel finden, und sich oft durch einwandfreie Berichte von 
Personen der Umgebung eine tatsachliche, a uffallige Charakteranderung, 
namentlich im Sinne von zeitweiser Depression und Reizbarkeit, bestatigen 
lassen. Bei Klagen uber Schwindel ist stets die Prufung auf artefiziellen 
Nystagmus zu veranlassen; kommotionell bedingter Schwindel dad 
nur angenommen werden, wo der kalorische Nystagmus sich als 
unverandert erweist. 1m ferneren sei darauf hingewiesen, daB die durch 
Verletzung des N. vestibularis sowie des Labyrinths verursachte Gleichgewichts­
storung sich haufig als charakteristischer Drehschwindel auBert, wahrend 
Schwindel nach Gehirnerschutterung ganz besonders.in Erscheinung tritt, wenn 
sich die Patienten vornuberbeugen und wieder aufrichten, und zudem keine 
konstante Drehrichtung aufweist. 

Nageli macht darauf aufmerksam, daB zum Dnterschied von eigentlichen 
Unfallneurosen die Kommotionsneurose sofort nach dem Dnfall stark ausge­
pragt sei. Wenn dies auch fiir eine groBe Zahl von Fallen zutrifft, so sieht man 
doch auch Kommotionsneurosen, die sich erst sukzessive steigern; nicht so 
selten sind, wie ich mehrmals festgestellt habe, unzweckmaBige 
MaBnahmen bei der Erledigung der Entschadigungsanspruche, 
besonders unverhlUtnismaBige Verzogerung in der Erledigung 
begrundeterAnspruche, wesentlich schuld an derVerschlimmerung 
derartiger Neurosen. Natiirlich konnen sich auch funktionelle Storunge.a 
mit Begehrungsvorstellungen zu einer Kommotionsneurose hinzugesellen. Die 
Unterscheidung, was auf organischer Grundlage beruht und was rein funktionell 
ledingt ist, laBt sich spater in zutreffender Weise oft nicht mehr machen. Er­
fahrungsgemaB verschwindet der Hauptteil der Storungen bei Kommotions­
neurosen im Laufe der Zeit, bei vielen Fallen 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 konnen. 

Steht die Diagnose einer KommotionsneUJ;ose fest, so empfiehlt sich mit 
Rucksicht auf die nie vollig auszuschaltende funktionelle Komponente und im 
Hinblick auf eventuelle Begehrungsvorstelbmgen in erster Linie moglichst 
baldige Erledigung der Entschadigungsanspruche in Form ein­
maliger Kapitala bfindung. Das sollte jedoch nie geschehen, ohne daB 
man sich vorher durch eine langere Beobachtung in maBgebender Weise 
uber die Tendenz der Storungen orientiert hat; denn nicht so selten gesellen 
sich zu einem Symptomenkomplex, den man zunachst als einfache, prognostisch 
giinstig liegende Kommotionsneurose auffaBt, im Laufe von Monaten schwere 
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organische SpatstOrungen. Die endgultige Beurteilung und Abfindung 
von Kommotionsneurosen sollte deshalb nicht huher als ein Jahr 
nach AbschluB der Spitalbehandlung stattfinden. 

Yom Momente an, wo durch den Ausbau der sozialen Gesetzgebung der 
Verunfallte auch fUr unvorhergesehene SpatstOrungen in seinen Anspruchen 
gesc:p.utzt ist, hat die therapeutisch wunschbare Kapitalabfindung 
bei Kommotionsneurosen nichts Verwerfliches an sich. Es erscheint aller­
dings wunschbar, daB man den Verunfallten nicht expressis verbis 
auf den Rektifikationsvorbehalt aufmerksam macht.· In dieser 
Hinsicht miissen Begutachter und rechtliche Vertreter der Verunfallten sinn­
gemaB im Interesse der Sozialversicherung zusammenarbeiten. 

Fur die Taxation von Unfallneurosen kann man kaum durchwegs 
maBgebende Ansatze festlegen. In erster Linie ist daran festzuhalten, daB 
als Kommotionsneurosen mIT Falle erledigt werden, die unkompliziert sind, 
deren Storungen sich somit beschranken auf Kopfschmerzen, leichte Schwindel­
erscheinungen - vorwiegend bei Lagewechsel-, Schwankungen der Stimmungs­
lage, Steigerung der Ermudbarkeit, und bei denen die Beobachtung wahrend des 
ersten Jahres eine progressive Tendenz mit Sicherheit ausschlieBen laBt. Unter 
dieser Voraussetzung scheint es mir gegeben, die Hohe der Kapitalabfindung 
bei Kommotionsneurosen nach den gleichen Gesichtspunkten zu taxieren, wie 
sie Nageli fUr die Festsetzung der Abfindungssumme bei den rein funktionellen 
Unfallneurosen empfiehlt. Es kann sich natUrlich nicht darum handeln, der 
Berechnung der Abfindungssumme eine dauernde partielle ErwerbseinbuBe 
zugrunde zu leg en , sondern man wird fUr einen beschrankten Zeitraum von 
1-5 Jahren eine a bgestufte Rente festsetzen - z. B. 80% fUr das erste, 
60% fUr das zweite, 40% fur das dritte, 20% fUr das vierte Jahr - und diesen 
rechnungsmaBig ermittelten Rentenbetrag sofort als einmalige Abfindungs­
summe ausrichten. Die Abstufung der einzelnen Jahresrenten, sowie ihre Zahl 
stutzt sich auf die arztliche Beobachtung wahrend des ersten Jahres und auf 
den Grad der Erwerbsfahigkeit, die wahrend dieser Zeit tatsachlich vorhanden 
war. Unter dieser Voraussetzung verlieren die Einwande, die Kaufmann 
gegen das Kapitalentschadigungsverfahren bei den in Frage stehenden Fallen 
macht, einen wesentlichen Teil ihrer Begru.ndung. Als objektive Unterlagen fur 
die Taxation sind die Lohnlisten nach Moglichkeit heranzuzieh~n, ferner, Er­
hebungen bei Mitarbeitern oder Vorarbeitern, sowie das Ergebnis vorubergehen­
der Spitalbeobachtung, die zugleich dazu dient, den Patienten wiederholt 
gru.ndlich zu untersuchen. Einwandfrei festgestellte Verschlimmerungen be­
dingen natiirlich jederzeit eine Revision der Begutachtung. Sind die Storungen, 
namentlich Schwindel und Kopfschmerzen, so hochgradig, daB der Verunfallte 
in seiner beruflichen Tatigkeit dauernd erheblich gehindert oder sogar zu einem 
Berufswechsel gezwungen ist, und hat die Beobachtung wahrend des ersten 
Jahres nacho dem Unfall keinerlei objektive Besserung ergeben, so edolgt die 
Erledigung der Versicherungsanspruche nach dem gewohnlicheR Rentenver­
fahren, mit 1-2jahriger Revision; denn es bedarf keines ;besonderen Hinweises, 
daB derartige FaIle aus dem Rahmen der eigentlichen Kommotionsneurosel1 
ausscheiden. 

11* 



164 Die Frakturen der Knochen des Gesichtsschadels. 

B. Die Frakturen der Knochen des Gesichtsschadels. 
Die Frakturen der Gesichtsknochen, worunter im engeren Sinne kn6chemes 

Nasengeriist (Os nasale, ethmoidale, lacrymale, Vomer, Palatinum), Oberkiefer­
knochen, Jochbeine, sowie der Unterkie£er verstanden sind, betragen nach den 
Statistiken von Gurlt und Bruns unge£ahr 2,5% alier Knochenbriiche; der 
Unterkie£er bricht £Ur sich aliein ebenso haufig, wie die iibrigen Gesichtsknochen 
zusammen. Wie bei den Knochenbriichen iiberhaupt ist besonders das dritte 
Dezennium betroffen, und zwar gewohnlich Manner der arbeitenden Klasse. Die 
geringe Frequenz der Frakturen des Gesichtsskelettes bei Kindem ist, abgesehen 

a b 

Abb. 103a u. b. Impressionsfraktur des Margo supraorbitalis des Stirnbeins infolge SchuB­
verletzung. 

von der geringen VerletzIDlgsgelegenheit, darauf zuriickzufiihren, daB die ein­
zelnen Knochen noch nicht sehr stark hervortreten IDld durch reichlichere 
Fettpolster geschiitzt sind. 

Soweit Frakturen des Stimbeins die StirnwolbIDlg und besonders den oberen 
Rand der Augenhohle betre££en (Abb. 103 a u. b), gehoren sie yom kosmetischen 
Gesichtspunkte aus, der in der BehandlIDlg der Frakturen des Gesichtsschadels 
eine wesentliche Rolle spielt, ebenfalls zu der vorliegenden Gruppe. Auch sonst 
ist die Trennung zwischen Frakturen des Gehirn- und Gesichtsschadels nicht 
streng durch£imrbar, da bei zirkularen Schadel£rakturen in der Frontalebene 
auch die Jochbogen brechen konnen, IDld weil sich Schadelbasisfrakturen und 
Briiche des Gesichtsskelettes in mannig£acher Weise kombinieren. Wir erinnern 
an die direkten Frakturen der vorderen Schadelgruben in Form direkter Ein-
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pressung von Teilen des Gesichtsskelettes in die Schadelhohle. Wo bei Frakturen 
der Gesichtsknochen Teile der Schadelbasis mit betroffen sind, treten prognostisch 
die fiir Schadelbasisbriiche geltenden Erwag1Ulgen in Kraft. 

Abgesehen von der Teilnahme einzelner Gesichtsknochen an der Gesamt­
deformation des Schadels entstehen Frakturen der Gesichtsknochen vor­
wiegend durch direkte Gewal tein wir kungen. Sie sind deshalb haufig durch 
offene W1Ulden der auBeren Haut kompliziert. Anatomische Besonder­
heiten bedingen die iiblichen Mitverletzungen benachbarter, mit 
Schleimhaut ausgekleideter Hohlraume, des Nasenraumes und 
seiner Nebenhohlen, des Antrum Highmori sowie der Mundhohle. 
Eine wesentliche Bedeut1Ulg der Frakturen des Gesichtsskelettes liegt in der 
entstellenden Wirk1Ulg tY'Pischer Dislokationen, die zur Aufhebung des normalen 
Gesichtsreliefs fiihren. Kurz nach dem Trauma sind diese Formveranderungen 
meistens durch hochgradige Anschwe1l1Ulg der Weichteile infolge groBer Hama­
tome oder Hautemphysem maskiert, was oft die Diagnose der Knochenverletz1Ulg 
z1Ulachst erschwert. 

Kapitel l. 

Die Briiche des J ochbeins. 
Jochbeinfrakturen entstehen durch Sturz, Schlag oder StoB 1Uld zeigen 

entsprechend den Experimenten Hamiltons wenig wechselnde Formen. Er­
wahn1Ulg fand bereits die frontale Fraktur des Jochbogens als Teil­
erschein1Ulg eines zirkularen Schadelbruches (vgl. Abb. 22); dies ist wohl die 
einzige Jochbeinfraktur infolge indirekter Gewalt. Splitterfrakturen des 
30chbeins bilden, wenn wir von SchuBverletz1Ulgen absehen, die Ausnahme; 
ebenso selten sieht man, abgesehen von der indirekten, frontal verlaufenden 
Fraktur des Jochbogens, einfache Bruche. 

Am haufigsten sind mehrfache Frakturen, bei denen die Fragmente 
ill Sinne der Impression verschoben sind, entsprechend der Richtung einer 
von auBen her einwirkenden Gewalt. So kann das Jochbein aus seinen samtlichen 
Verbind1Ulgen 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 ill Bereich 
des entsprechenden Jochbeinfortsatzes oder jenseits der Nahtverbind1Ulg dnrch 
das Grenzgebiet der benachbarten Knochenfortsatze. Erfolgt die AuslOsung 
des Jochbeins 1Ulter gleichzeitiger Frakturier1Ulg des Processus zygomaticus 
ossis frontalis, so ist die obere seitliche Wand der Orbita 1Uld damit die Schadel­
basis betroffen. Haufig 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 fiihren kann. 
Aus der zentripetalen Dislokation des Jochbeins erklaren sich Verletzungen 
der Augenhohle 1Uld des Sinus maxillaris, sowie der Gebilde der Fossa 
sphenomaxillaris. GroBe Gewalteinwirkungen bedingen gleichzeitige Frakturen 
des Nasengeriistes und besonders der Schadelbasis; wegen der begleitenden 
Hirnpress1Ulg imponieren derartige Jochbeinfrakturen klinisch in erster Linie 
als Schadelbasisbruche. 
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Die Jochbeinfraktur ist nach Zuri.lckgehen der Weichteilschwellung an der 
lokalen Einsenkung, d. h. am Wegfall der physiognomisch charakteristischen 
Jochbeinwolbung, erkennbar. Die Palpation ergibt naheren AufschluB ftber die 
Dislokation. Von auBen sind namentlich die normal stehenden benachbarten 
Knochenrander durchzufiihlen, wahrend durch kombinierte Palpation von auBen 
und vom Munde her mit Leichtigkeit die falsche Beweglichkeit des herausge­
brochenen Jochbeinfragments nachzuweisen ist. Dber Verletzungen benach­
barter Knochen geben Blutungen aus der Nase und aus dem Munde, 
fortgeleitete Blutergftsse in die Conjunctiva bulbi, sowie Symptome 
von Commotio cerebri AufschluB. Verletzungen der Mundschleim-

a} In del' Ansicht von vorne. b} In del' Ansicht von del' Seite. 

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

h aut sind der direkten Inspektion zuganglich. GroBe Blutergftsse in die Orbita 
fiihrengelegentlich zuProtusion des Bulbus, undsind zudem oft vonschweren 
Schadigungen des Augapfels oder des Sehnerven begleitet. Nach Abklingen der 
direkten Verletzungssymptome ist deshalb in solchen Fallen die Aufnahme eines 
genauen Augenbefmldes unbedingt geboten. Verletzungen des N. infraorbitalis 
lnachen sich kaum jemals durch vollstandige sensible Lahmung von Lippe, 
Wange und seitlicher Nasenpartie, sondern zunachst durchHerabsetzung des 
Gefiihls und Parasthesien geltend. Spater konnen sich heftige Neuralgien des 
2. Trigeminusastes entwickeln, die operative Behandlung erfordern (AufmeiBelung 
des Infraorbitalkanals und Resektion bzw. Herausdrehen des Nerven). Von 
del' Rontgenaufnahme ist bei Jochbeinbrftchen im allgemeinen nicht viel 
mehr zu erwal'ten, als schon durch die auBere Untersuchung feststellbal' ist; 
gleichwohl ist auch bei dieser Fraktur eine Rontgenuntersuchung nicht zu unter­
lassen. 
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Jochbeinbriiche ohne breitkommunizierende Raut- oder Schleimhaut­
verletzungen heilen ohne besondere Behandlung in etwa 4 W ochen solid aus, 
doch bleibt, wenn man das zentralwarts verschobene Jochbeinkorperfragment in 
seiner Stellung bel,aBt, eine entstellende Abflachung der betre££enden Gesichts­
partie zuriick. Bei Frakturen, die den J och bogen betre££en, kann die Funktion 
des am Jochbein entspringenden Masseter gestort sein, indem sowohl relative 
Kie£ersperre durch Schmerzhemmung als eine Verminderung der Kaukra£t in 
Erscheinung treten. Dem Zuge des Masseter entsprechend beobachtet man auch 
sekundare Dislokationen des Jochbogenfragments nach unten. Jochbeinfrak­
turen, die mit breiten Verletzungen der Raut oder mit Ero£fnung benachbarter 
SchleimhauthOhlen kompliziert sind, bedingen die Gefahr sekundarer 
infektioser Komplikationen, insofern als phlegmonose Entziindungen im 
Bereich der benachbarten Hautpartien, des Orbitalgewebes und der Fossa 
spheno-maxillaris auftreten konnen, die gelegentlich zu eitriger Meningitis 
£iihren. Diese schlhnmste Komplikation sieht man nicht nur bei Jochbein­
fraktu.ren mit gleichzeitiger Verletzung der benachbarten Schadelbasis, wo ein 
direktes nbergreifen der Eiterung auf die Meningen moglich ist, sondern auch bei 
intakter Schadelkapsel auf dem Wege septischer Venenthrombose oder 
aszendierender Neuritis zustande kommen. O££ene 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 ahnlicher Form wie die o££enen Jochbeinbriiche stellen sich 
SchuBfrakturen des Jochbeins dar; nur sind hier begleitende schwere 
Verletzungen des Oberkiefers, des Orbitalinhaltes, der Schadelhohle, sowie 
der regionaren Ge£aBe, mit ihren schweren Folgeerscheinungen, erheblich 
haufiger. 

Die Behandlung der geschlossenen Jochbeinfraktur kann eine 
rein konservative sein,Welll keine entstellende Dislokation vorliegt. 1st jedoch 
bei der Depressionsfraktur des JochbeinkOrpers die Abflachung der Wange 
eine erhebliche, so emp£iehlt es sich, direkte Reposition zu versuchen. Dabei wird 
man gelegentlich durch Druck vom Munde her ein wenig verschobenes Fragment 
in die richtige Stellung bringen konnen; in den meisten Fallen. versagen jedoch 
aIle manuellen Repositionsversuche wegen mangelnder Angri££s£lache. Die 
instrumentelle Reposition mit perkutan eingesetztem scharfem Racken 
(Strohmeyer) oder die Reposition und Fixation durch Metalldrahtschlingen, 
die mit einer Nadel um das Fragment herumge£iihrt. und an der Wange iiber 
einer Metallplatte geknotet werden (Matas), ist nicht ge£ahrlos. Am emp£ehlens­
wertesten scheint es mir, von einer oder mehreren, unter Beriicksichtigung des 
Fazialislaufes angelegten kleinen Inzisionen aus schla.nke Elevatorien unter die 
Fragmentrander zu fiihren, und auf diese Weise die Reposition in schonender 
Weise zu bewerkstelligen. Eine Fixation des Fragments eriibrigt sich; die 
kleinen Inzisionen werden so£ort 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 Nasengerustes betref£en sowohl die Nasenbeine, das 

Siebbein mit Lamina perpendicularis und Muscheln, das Os lacrimale, 
den Vomer, die Nasenfortsatze des Oberkiefers und Stirnbeins, das 
Gaumen bein, sowie den Knorpel desNasenseptums (s. Abb.104a u. b und 
105). Soweit die Verletzungen der Nase zu Veranderungen imNaseninnern AulaB 
geben, gehoren sie in das Gebiet der Rhinologie und konnen hier nur gestreift 
werden. Die praktisch wichtigen Frakturen des Nasengerustes erfolgen beinahe 
ausschlieBIich durch direkte Gewalt (Fall, Hufschlag, Stockschlag), -mId 

bb. 1 -. KLlochernes und knorpeliges Na us ptum in 
eitlicher ~A.nsicht; agittnlschnitt durch den ]moch rnen 

Gaum n (ua h Told t). 

betreffen in erster Linie 
dieN as en beine. Neben 
Auslosung der Nasalia 
aus ihrenVerbindungen 
findet man, und zwar 
am haufigsten, Quer­
oder Schragbruche beider 
Nasenbeine mit charak­
teristischer lmpression 
der Fragmente nach dem 
Naseninnern zu. Das 
fiihrt zu einer Deforma­
tionim Sinne der Sa ttel­
n a s e , die charakterisiert 
ist durch mehr oder we­
niger hochgradige Ab­
plattung und Einknik­
kung, sowie gleichzeitige 
Verbreiterung des Nasen­
ruckens und Hebung der 
Nasenspitze; wirkt die 
verletzende Gewalt in 

schrager Richtung ein, so entsteht durch seitliche Dislokation der Fragmente ein 
S chiefs tand der N ase. Die Ahnlichkeit dieser entstellenden Deformation mit 
der syphilitischen Sattelnase kann eine sehr weitgehende sein. Durch die auf den 
Nasenrucken einwirkenden Gewalten wird auch das knocherne und knorpelige 
Nasenseptu m betroffen; besonders durch gerade und von vorne einwirkenden 
StoB erfolgt eine Verkiirzung, also gewissermaBen eine Stauchung des Nasen­
septums, die zu Infraktion des elastischen S e ptumknorpels , zu 
Knorpelluxation, d. h. AuslOsung der Cartilago quadrangularis aus ihren 
Verbindungen mit dem Vomer oder mit der Lamina perpendicularis des Sieb­
beins (vgl. Abb. 105), und zu Knickungsfrakturen des knochernen 
Nasenseptums fuhrt. Frakturen des Septumknorpels verlaufen meistens 
in ziemlich horizontaler Richtung. Hochgradige Knickungen der Nasenscheide­
wand oder Dislokationen der Septumfragmente fiihren meistens zu Schleimhaut-



Die Bruche des Nasengerustes. 169 

rissen und zu Blutungen aus del' Nase. Knickungen und dislozierte Frakturen 
des knorpeligen Nasenseptums haben eine Deviation del' Nasenspitze zur Folge. 

Sehr hochgradige Gewalteinwirkungen auf den Nasenrficken geben AnlaB 
zu Splitterfrakturen des Nasalia und del' benachbarten Knochen 
des N asengerfis tes; ge1egentlich gehen derartige Zertrfim merungsfrak­
turen, besonders infolge von SchuBverletzungen, weit fiber das eigentliche 
Nasengerfist hinaus, indem sie nicht nur Oberkiefer und Siebbein (Abb. 106), 
sondern namentlich auch die Frontalia betreffen, und so zu Er6ffnung samtlicher 
Nebenhoh1en del' Nase und des Cavum cranii ftihren. Auch kaun del' ganze 
Gesichtsteil des Schadels direkt in die Schadelbasis hineingetrieben werden, 
besonders durch Rufschlag und Pufferverletzungen. Neben schweren Ver­
letzungen des Or bi talinhal tesfindet 
man in solchen Fallen die Symptome 
del' Basisfraktur mit Commotio 
und Contusio cere brio Ftihrt nicht 
schon die primare begleitende Rirnver­
letzung zum Tode, so sind derartige 
Patienten durch sekundare Infektion 
des Schadelinnern in hohem MaBe 
gefahrdet. 

Die Symptome del' Frakturen 
des Nasengerfistes sind nicht zu 
verkeunen. Betrifft die Fraktur das 
knocherne Nasendach, so falIt sofortnach 
del' Verletzung die traumatischo 
Sattelnase (vgl. Abb. 106) auf. Doch 
schon nach wenigen Stunden werden 
a,uch erhebliche Einsenkungen des Nasen­
rfickens durch ausgedehnte blutige Infil­
tration und Schwellung del' Weichteile 
verdeckt. Diese Schwellung und Blut­
lmterlaufung geht auch auf die benach­
barten Teile del' Raut des Gesichts und 
besonders del' Augenlider fiber. Raut­

Abb. 106. Traumatische Sattelnase in­
folge zertrummernder SchuBfraktur des 
Nasengerustes und des Oberkiefer­
Imochens. Eroffnung des Sinus maxil­
laris sowie des linksseitigen Cavumnasale. 

schwellungen odeI' Quetschwunden zeigen haufig die Stelle del' primaren Gewalt­
einwirklmg an. Sorg£a1tige Palpation erlaubt, trotz ziemlich erheblioher Schwel­
lung die Einsenkung des Nasendaches und die falsche Beweglichkeit del' Frag­
mente, gelegentlich auch Krepitation, nachzuweisen. Doch verschiebt man diese 
Untersuchung bessel' bis nach erfolgter Abschwellung. Ein ziemlich regelmaBiges 
Begleitsymptom del' Nasenfrakturen sind Blutungen aus del' Nase , resp. 
durch die Choanen aus dem Mund. Diese Blutung~n stammen durchwegs aus 
Schleimhautrissen del' Nase und ihrer NebenhOhlen. Durch eine ko m binierte 
auBere und innere Untersuchung wird es meist ohne Schwierigkeiten 
gelingen , die praktisch wichtige Fraktur des Nasendaches und die begleitenden 
Brfiche des knochernen Nasenseptums odeI' die besprochenen Verletzungen -
Frakturen und Luxationen - des Septumknorpels zu erkeunen. Begleitende 
Schadelbasisfrakturen ergeben sich aus den Symptomen schwerer Gehirner­
schfitterung, sowie aus den fibrigen, 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 gewohnlich nicht besonders 
ausgedehnt. In seltenen Fallen gibt Zellgewebsemphysem AnlaJ3 zu Protrusio 
bulbi. VerJetzungen des Tranensackes und des Ductus lacri malis fiihren 
infolge Stenosierung zu Tranentrameln, zu sekundarer Infektion der Tranenwege, 
eventuell mit Fistelbildung. Die hochgradige Zuschwelluhg des Naseninnei'n 
kann zu Atmungsbehinderung AnlaJ3 geben, die jedoch kaum jemals prak­
tische Bedeutlmg erlangt. Schwerwiegender sind die sekundaren Komplika­
tionen durch Infektion des Frakturge bietes von der Schleimhaut der 
fSase und ihrer Nebenhohlen, sowie von komplizierenden Hautwunden aus. 
Abgesehen von progredienter Meningitis, die hier ubrigens selten ist, 
sieht man gewohnlich Weichteilphlegmonen, Eiterungen in der Nase 
und ihren Nebenhohlen, besonders in Form sequestrierender Perio­
stitis und Perichondritis. Derartige Sequesterbildung kann AnlaJ3 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 zunachst die Behandlung der traumatischen Sattelnase betrifft, 
so wird man sowohl bei offenen als bei geschlossenen Frakturen moglichst friih­
zeitig die imprimierten Fragmente heben. Das geschieht am besten mit Hilfe 
eines in das Naseninnere eingefiihrten stumpfen Insttumentes, d. h. mit schlanker 
KrQpfsonde, Elevatorium, geradem Metallkatheter oder, falls die Weite der 
NasenlOcher es gestattet, mit dem klein en 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 friiher besprochenen Grundsatzen im allgemeinen ratsam, das 
Wundgebiet moglichst unberiihrt zu lassen. Unter allen Umstanden solI 
man bei offenen Zertrummerungsfrakturen des N asendaches die 
primare 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 Stutze 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 Rucksicht auf die Gefahr seklmdarer Fortpflanzung der Infek­
tion vom Naseninnern in die Nebenhohlen der Nase sowie nach der Schadelhohle 
ist bei frischen Nasenfrakturen, abgesehen von den Erfordernissen primarer 
Blutstillung, nach Moglichkeit von Dauer-Tamponade abzusehen, weil sie not­
wendigerweiseden SekretabfluJ3hindert. Tamponaden durfen nur voruber­
gehend liegen bleiben, sind haufig zu wechseln und mit sorgfaltigen 
Spulungen zur Herausschaffung retinierten Sekretes zu verbinden. 
Zu diesen Spulungen ist prinzipiell eine indifferente physiologische Kochsalz-
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lOsung zu verwenden, da die so beliebten antiseptischen Spillungen nur reizend 
wirken und damit indirekt zu einer Anreicherung der Bakterienflora £i.iliren. 

Septische Komplikationen sind nach aktiv-chirurgischen Grund­
satzen zu behandeln. In Betracht kommen Spaltung von Phlegmonen der 
bedeckenden Weichteile, breite Eroffnung der NebenhOhlen, Eroffnung sub­
periostaler und petichondraler 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 Frfih­
und Spatkorrektur von traumatischen Knickungen der knochernen 
und knorpeligen Nasenscheide wand ist Sache des Rhinologen. Sie 
erfolgt in frischen Fallen unter Leitung des Auges, nach vorheriger Anasthe­
sierung der Mukosa, durch Tamponade. Bereits fixierte Deviationen des Sep-

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

turns, die zur Behinderung der Nasenatmung oder Schiefstellung der Nase ffihren, 
erfordern typische Septumresektionen. 

Die konsolidierte traumatische Sattelnase infolge Impressions­
fraktur der Nasalia kann nur auf operativem Wege korrigiert werden. 1st 
die Konsolidation noch nicht besonders weit fortgeschritten, so kann man die 
in schlechter Stellung geheilten Nasenbeine durch submukose oder subkutane 
Osteotomie neuerdings mobilisieren, und dann durch instrumentelle Redres­
sion oder Tamponade von der Nase her in korrekte Stellung bringen. Hoch­
gradige, veraltete Falle von traumatischer Sattelnase erfordern plastische 
Opera tionen. 

Nach dem Verfahren von Konig (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 kalID. In den entstehenden Defekt 
wird ein Raut-Periostknochenlappen von der Stirne, dessen Rautbedeckung nach dem 
Naseninnern sieht, heruntergeklappt, und mit dem Rande der Weichteilnase vernaht. 
Dariiber kommt ein zweiter, ebenfalls aus der Stirne gebildeter, nur aus Raut bestehender 
Lappen, der die auBere Rautbedeckung schafft. Eine Verbesserung des Konigschen 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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Raut-Periost-Knochenlappen aus der Stirne gebildet und heruntergeklappt, worauf der 
freie untere Rand des Lappens mit dem Rande der Weichteilnase vernaht wird. Nach er­
folgter Anheilung des Lappens trennt man unter dem Lappen die Raut liber der Mitte der 
Sattelnase in der Langsrichtung, bildet zwei tiirfliigelformige Lappen, die seitlich heraus­
prapariert, liber den neuen Nasenriicken gezogen und median vernaht werden. Bei weniger 
hochgradigen Sattelnasen mit unbedeutender Emporziehung der Nasenspitze kann man 
nach Lexer von einem nur 1 cm langen Querschnitt an der Nasenwurzel aus die Raut 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 groBere Narben und bietet groBe Garantie 
fUr die Einheilung der Knochenspange. In ahnlicher Weise konnen Stlicke yom Rippen­
knorpel oder Fettlappchen implantiert werden. 

Die fruher viel angewandte Einspritzung von flussigem Paraf­
fin ist nur fur leichtere FaIle empfehlenswert. Abgesehen davon, 
daB infolge sukzessiver Resorption des Paraffins das kosmetische Resultat mit 
der Zeit leidet, ist die Injektion des Paraffins selbst nicht ganz gefahrlos. Zu­
dem wird gewohnlich die Ernahrung der bedeckenden Raut gestort, was sich 
namentlich durch blaulich-livide Verfarbung oder durch Anamie, besonders bei 
niedriger AuBentemperatur, geltend macht. 

Nach Zertrummerungsfrakturen, die zu schwersten Formen von 
Sattelnase oder zu weitgehender Zerstorung des Nasenreliefs gefiihrt haben, 
verzichtet man besser auf FIickoperationen und entschlieBt sich nach dem 
Rate Lexers besser zur Vornahme einer vollstandigen Rhinoplastik, 
hinsichtlich deren Technik auf die Spezialliteratur verwiesen werden muB. 
Besondere Vorteile in der Rhinoplastik kann die von Ess er ausgebildete Rotation 
der Wange bieten, die auf dem Prinzip der seitlichen Lappenverschiebung 
beruht, und den Vorteil hat, zum Ersatz der Nasenhaut gleichartige Gesichts­
bzw. W angenha ut zu verwenden. 

Die Korrektur der Schiefnase, wie sie namentlich nach Luxation des 
Septumknorpels sowie nach Frakturen des knochernen und knorpeligen Nasen­
septums beobachtet wird, erfordert ebenfalls komplizierte operative Eingri£fe. 
Neben Korrektur der Septumdeviation werden hier meistens keilformige Resek­
tionen aus dem Nasenbein und Oberkiefernasenfortsatz der konvexen Seite 
und vollstandige lineare Ablosung des knochernen Nasengernstes auf der gegen­
uberliegenden Seite notwendig, bis zur vollstandigen Mo bilisierung des knochernen 
Nasengernstes (J oseph). Dann erfolgt Reposition und vornbergehende Fixation 
der gerade gestellten Nase durch Stutzpelotten, die an Stirnbandern oder Ober­
kieferprothesen befestigt werden. 

Kapitel3. 

Frakturen des Oberkiefers. 
Eine erste Gruppe der Oberkieferfrakturen betrifft die Fortsatze. Zunachst 

konnen durch Gewalteinwirkung auf die Zahne partielle Frakturen des 
Processus alveolaris zustande kommen. Zu Zeiten, als man fur Zahnextrak­
tionen noch den Schl-ussel anwandte, sah man derartige Alveolarbrnche haufig 
im AnschluB an gewaltsame Luxation kranker Zahne. Ferner sieht man Bruche 
des Processus frontalis, die vorwiegend in Kombination mit Frakturen 
des knochernen Nasendaches zur Beobachtung kommen. Auch der Processus 
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palatin us, der vordere Teil der knochernen Gaumenplatte, ist von isolierten 
Frakturen betroffen, so bei SchuB in den Mund, oder wenn irn Mund gehaltene 
Gegenstande, wie Pfeifenmundstiicke oder Holzstabe, beirn Fallen durch das 
Gaumendach getrieben werden. Derartige Verletzungen betreffen nicht so selten 
gleichzeitig die Schadelbasis. 

Eine weitere Gruppe um£aBt die un vollstandigen Briiche des eigen t­
lichen Oberkieferkorpers. Hierher gehort die Frakturierung der vorderen 
Wand des Sinus maxillaris durch eindringende spitze Gegenstande. Ferner kann, 
wie bereits erwahnt wurde, das Jochbein durch eine von auBen einwirkende 
Gewalt in toto aus seinen Verbindungen gelOst und in die Oberkieferhohle 
hineingetrieben werden, unter aus­
gedehnter Frakturierung ihrer auBeren 
Wand. 

Die Briiche des eigentlichen 
o ber kiefer korpers zeigen, wie vor 
aHem die Untersuchungen von Le Fort 
lehren, verschiedene charakteristische 
Typen. Gewalten, die den Oberkiefer 
von vorne oder seitlich zwischen Aper­
tura piriformis lmd Zahnreihe treHen, 
fiihren zu der sogenannten Gu erin­
schen oder doppelten Transver­
salfraktur (Abb. 108). Die Bruch­
ebene verlauft beidseitig im Niveau 
des Unterrandes der Apertura piriformis 
horizontal durch den Oberkieferkorper, 
trennt somit den gesamten Alveolar­
fortsatz, den harten Gaumen und den 
lmteren Teil der Fliigel£ortsatze des 
Keilbeins vom oberen Teil des Ober­
kiefers abo 

Breit angreifende Gewalten, die das 
Gesicht etwas weiter oben, im Niveau 
des Jochbeins treHen, vermogen beide 
Oberkie£er aus dem Zusammenhang 

bb. 10. uerinschc doppelte Tran· 
\7 r alfl'ak lll' de Obcl'kicfcl's. 

mit dem iibrigen Gesichtsschadel mld der Schadelbasis herauszulOsen. Ent­
sprechend der zweiten und dritten Le Fortschen Bruchlinie erfolgt 
die Auslosung medial von den J och beinen (A b b. 109), oder es 
werden gleichzeitig beide Jochbeine mitsamt dem Oberkiefer 
herausge brochen (Abb. nO). Auch kann auf der einen Seite das Jochbein 
mitgehen, auf der anderen seine Verbindungen mit dem iibrigen Schadel behalten. 
NaturgemaB ist von derartigen gewaltigen Frakturen oft auch das knocherne 
Nasengeriist betro£fen. Als ursachliche 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. 

r<~_~~"h~~ ..:t;A~a~ rl; va lz-+.a .... H<,."lz-t.ll,.pn t,rpt,pn iliR Rriir1hA ilAR OhArkiefers 
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infolg-e indirekter Gewalteinwil'kung wesentlich in den Hintergrund. lridirektl 
Oberkieferfrakturen konnen zustande kommen durch Fall auf das Kinn ode] 
durch Schlag und StoB auf Nasenwurzel und Jochbein. Eine typische in 
direkte Bruchlinie trennt die beiden Oberkiefer in del' Medianlinie 
was zu erheblicher Diastase del' beiden Maxillaria fUhren 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 
ttiimmerungsfrakturen mit ganz ungesetzmaBigem Verlauf del' Bruchlinien 
deren Schematisierung unmoglich ist; das trifft besonders zu ffir die Granat 

Abb. l09. raktur des Obcrkicfcr·, lyp. 
Lc Fort IT. - Abb. 110. Fmktur des bcrkiciel's, T p. 

I.e Fort ill. 

splitterverletzungen. Gewohnlich sind von del' SchuBverletzlmg des OberkiefeJ 
die zahntragenden Alveolarfortsatze mitbetroffen. Seltener sieht man Durcl 
schieBung der Oberkieferhohle in seitlicher und schrager Richtung, die zu breit( 
Er6ffuung der Nase und OberkieferhOhle fUhrt (Abb. 111), sowie Lochfrakture 
der horizontalen Gaumenplatte (Abb. 112) mit und ohne Fraktur del' Alveola 
fortsatze, durch Gewehrprojektile auf groBe Distanz odeI' durch Schrapnel 
kugeln vel'ursacht (Abb. 113 a u. b). 

Die Symptome del' Oberkieferfrakturen sind meist leicht erkennba 
Entsprechend del' lokalen Gewalteinwirkung sieht man an del' bedeckendf 
Haut die chal'aktel'istischen Kontusionsvel'anderungen in Form vc 
Quetschung lmdZel'l'eiBung, blutiger Infiltration mld l'asch auftl'etendel' SChWE 
hmg. Besonders auffallig sind Schwellung und Blutlmtel'laufung del' Lidhau 
rl a~ 1< A~;nn lr+;uQ "nur;p rlPl"" Mllnrl""h jpilYlh».nt. nip li':roffnung- del' Obel'kiefe 
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hohle und die Verletzung der Mundschleimhaut fiihren zu heftiger Blutung 
aus Nase und Mund: Infraktion der seitlichen Wand der Highmorshohle 
durch das eingekeilte Jochbein ist erkennbar an der hochgradigen Dislokation 
des Jochbeins. Auf Frakturen des Stirn- und Gaumemortsatzes wird man 
durch lokale Suffusionen hingewiesen. Bei Transversalfraktur des Oberkiefer· 
korpers, sowie bei Absprengung beider Oberkiefer von der Schadelbasis nach 
dem Typus L e Fort III 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. Ill. SchuBfl'aktur des Ober· 
kiefel's, mit El'offnung del' Nase 

und del' Oberkiefel'hohle. 

Abb. 112. SchuBfl'aktur des knochernen Gaumens. 

Transversal£raktur laBt sich leicht manuell nachweisen. Bei vertikaler Trennung 
beider Oberkie£erha1ften finden sich Verschiebungen und eventuell falsche Be­
weglichkeit zwischen den beiden Ha1ften der Oberkieferzahnreihe. W 0 Dislo­
kation und falsche Beweglichkeit fehlen, wie bei einzelnen Fallen von Trans­
versalfraktur (Gu erin), wird die Annahme eines Oberkieferbruches nahegelegt 
durch die auBerordentliche Schmerzhaftigkeit beim Versuch des Zu­
beiBens. In gleieher Weise lost Druck auf die Oberkieferzahnreihe von 1Ulten 
her Sehmerzen aus, und femer ist die Frakturlinie vom Munde her direktem 
Fingerdruek zuganglieh, besonders hinter dem letzten Molarzahn, im Bereiche 
des mitabgebroehenen Hamulus pterygoideus. Bei hoehgradiger Beweglich­
keit der Fragmente sieht man direkt, wie sich beim ZubeiBen und Sehlucken 
die Knoehen des Gesiehtsskelettes bewegen (Fyffe). Oberkieferfrakturen, 
die zur Verletzung der Vorderwand des Sinus maxillaris fiihren, sind haufig 
von Hautemphvsem begleitet. Ein femeres Begleitsymptom ist die Zer-
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reiBung oder Quetschung des N. infr-aorbitalis bei Frakturen des Ober· 
kiefe;korpers, mit entsprechender Anasthesie, Hypasthesie oder neural · 
gischen Beschwerden. Letztere treten namentlich wahrend der AusheilunE 
auf und sind dann auf Kompression des Nerven durch Kalluswucherung zuruck 
zuriihren. Verletzung und Kompression des Tranennasengangef 

Abb. U3 a. SteckgeschoB im Sinus maxillaris. Rontgenogramm von vorne. 

Hilnt zu Tranentraufeln infolge Stenosierung des Tranengange 
gelegentlich auch zu Fiste lbildung. NaturgemaB haben Oberkieferfrakturl 
mit wesentlicher Verschiebung Entstellung des Gesichts zur Folge. A 
gesehen von der Abflachung der Jochbeinwolbung bei der Einkeilungsfrakt 
des Os zygomaticum sieht man besonders bei Frakturen mit medianer Tre 
nun!! der Maxillaria Verschie bungen eines Auges nach unten. Retr 
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orbitale Blutergusse fiihren zu vorubergehendem Exophthalmus; 
der nach hinten und oben verlagerte Oberkiefer kann den Bulbus direkt zer­
quetschen oder zu einer dauernden Protrusion fiihren. Neben der kos­
metischen Storung hat die Dislokation eines Bulbus Doppelbilder zur Folge. 
Schwere Oberkieferfrakturen sind haufig von den Symptomen der Hirnpressung 
begleitet. Ausgedehnte Oberkieferlrakturen konnen infolge' sekundarer Schwel­
lung der Weichteile zu hochgradiger Behinderung des Sprechens und 

Abb. 113 b. SteckgeschoJ3 im Sinus maxillaris. Rontgenogramm von der Seite. 

des Schluckens fiihren. Ron tgenaufnahmen geben bei Oberkieferbruchen 
in vielen Fallen kein anschauliches und eindeutiges Bild yom Verlauf der Bruch­
ebenen und der Fragmentverschiebung, eine Erfahrung, die man auch bei der 
Rontgenographie der Nasengerustbruche macht. Gleichwohl ist dieses dia­
gnostische Hilfsmittel nach Moglichkeit zu verwerten. 

Die Prognose der Oberkieferfrakturen ist quoad vitam vorwiegend 
gu.nstig, abgesehen von den seltenen Fallen schwerer Zertrummerungsfraktur 
mit ausgedehnter Beteiligung der Schadelbasis. Trotz oft weitgehender Er-

Matti, Knochenbriiche, II. 12 
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offnung der Mundhohle, sowie der Oberkiefer- und Nasenhohle, kommt es ver­
haItnismaBig selten zu schwerwiegenden sekundaren Infektionen des Wund·· 
gebietes. Gelegentlich erfolgt allerdings N ekrose und Eli minationsei terung 
isolierter Fragmen te, die zu langdauernder FistelbiIdung AnlaB gibt. Weniger 
giinstig war bis in die neuere Zeit die Prognose hinsichtlich des kosmetischen 
Endresultates. Seitdem sich die zahnarztlich-orthodontische Behandlung der 
Kieferfrakturen immer mehr eingebiirgert hat, sind auch die kosmetischen and 
funktionellen Resultate der Oberkieferfrakturen erheblich bessere geworden. 

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

a 
b 

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

eine Infektion des Frakturge bietes zu tre££en. In dieser Hinsicht kommt 
vor allem die Fernhaltung jeder unnotigen mechanischen Schadigung und eine 
entsprechende Hygiene des Mundes in Betracht. Man wird deshalb fiir 
£lussige oder breiformige Ernahnmg sorgen, bei se hweren Zertrummerungs­
frakturen auch gelegentlich zu vorubergehender Schlundsondenernahrung 
Zn£lncht nehmen mussen, und regelmaBige SpUlungen der Mundhohle mit leirht 
antiseptischen Losungen anordnen. Dazu empfehlen si· h zweiprozelltige Losung 
von Wasserstoffsuperoxyd, halbprozentige Karbollo3ullg, einprozentige 
Salollosnng, einpromiIlige Losungen von Kalium hypermallganicum. 

Frakturen der Fortsatze benotigen kei.lle 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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£rakturen zu schildemden Methoden durch Zahnschienenverbande £ixiert. 
Lochfrakturen der horizontalen Gaumenplatte iiberlaBt man zunachst 

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

der sponta,nen Wundheilung. Bleibt ein mit der Nase kommunizierender De£ekt 
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 benach barten 
Schleimhautbezirke nicht 
erhe bliche narbige Veran­
derungen zeigen. rch habe 
bei internierten Kriegsverletzten 
eine ganze Anzahl erfolgloser 
Gaumenplastiken gesehen, die 
auf eine Nichtbeachtung dieser 
Regel zuriickzufiihren waren. 

Die Einkeilungs£raktur 
des Jochbeins erfordert opera­
tive Hebung des imprimierten 
Os zygomaticum in bereits be­
schriebener Weise. Die unko m­
plizierte Eroffnung des Si­
nus maxillaris bedarf keiner 
besonderen Behandlung; stellen 
sich Symptome von sekundarer 
Vereiterung der Oberkieferhohle 
ein, so ist das Antrum von der 
Nase oder von der Fossa canina 
aus zu ero££nen und zu spiilen. 

Die vollstandigenBriiche Abb. 116. Anwendungsweise der Oberkieferzahn­
RchiflTIfl mit Hilfe von Konfriemen und elastischen 
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von erheblichet Dislokation begleitet sind oder doch eine deutliche falsche Be­
weglichkeit aufweisen, erfordern aktive Behandlung. Dislozierte Fragmente 
mussen 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. Zunachst wird 
von der Oberkieferzahnreihe ein AbguB hergestellt, dessen Positiv zur Her­
stelltmg 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 
yom Munde her, in die -richtige 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

Abb. 117. Dehnung des vCl'cngtcn 
o bel'kieferbogens mit Hilfe einer 

chraubcnvorrichtung (nach Haupt­
meyer). 

verfahren eignet sich ~owohl fur die 
Trans versal£raktur wie fur die bei­
den andern Le Fortschen Typen. 

Vertikale Frakturen, die zu Tren­
nung und Vel'schiebung der beiden Ober­
kieferhalften gefiihrt haben, erfordern 
getrennte Schienung beider Ober­
kieferfragmente; nach erfolgter Repo­
sition werden beide Schienenhalften 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 GipsabguB an 
der Frakturstelle durchschneidet, am Mo-
dell die richtige Zahnstellung herstellt und 

nun in korrigierter Stellung eine Schiene anfertigt. Mit dieser uber dem 
Modell ge£ertigten Scbiene kann nach manueller Reposition das 
reponierte Fragment ge£aBt und in richtiger Beziehung zu der 
normal stehenden Oberkieferhalfte 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 Ernahrung 
auf Fliissigkeitszufuhr unter Beniitzung einer Zahnlucke beschrankt bleibt. 
Auch leidet die Hygiene des Mundes, woraus eine Steigerung der In£ektionsgefahr 
resultiert. Diese Methode ist deshalb durch die vorbeschriebene in den Hinter­
grund gedrangt worden. Bei schwieriger Reposition konnen hinter den Processus 
pterygoideus eingefiihrte Elevatorien oder stumpfe Raken gelegentlich wert­
volle Dienste leisten. Die Befestigung eines Fragments durch Annagelung, 
wie sie von Helferich geiibt wurde, laBt sich im allgemeinen umgehen. 

1st die Konsolidation der Oberkieferfrakturen in schlechter Stellung bereits 
vorgeschritten, aber noch nicht vollstandig ausgebildet, so kann durch eine 
systematische zahnarztliche Dehnungsbehandlung (s. Abb. 117) der 
meist verengte Oberkieferzahnbogen nachtraglich noch gedehnt werden. Nach 
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vollstandiger knocherner Heilung gestattetnur operative Mobilisation 
des dislozierten Oberkieferteils durch submukose Osteotomie die nach tragliche 
Reposition. Die Retention und Fixation eciolgt dann durch zahnarztliche 
MaBnahmen in analoger Weise wie bei den frischen Frakturen. Entstellende 
Einsenkungen des Gesi ch tsreliefs nach Oberkiefecirakturen konnen durch 
Knochen- und Fettimplantation weitgehend korrigiert werden. 

Kapite l 4. 

Die Frakturen des Unterkiet'ers. 
1. Die Unterkieferbruche infolge Einwirkung stumpfer Gewalt. 

a) Entstehungsmechanismus und klinische Pathologie. 

Die Unterkieferbriiche machen ungefahr 1% samtlicher Skelettfrakturen 
aus. Nach der Statistik von Bruns stehen sie mit 39 % an erster Stelle aller 

Frakturen der Gesichtsknochen. Die erhohte Gefahrdung der arbeitenden Klasse 
erklart, daB weitaus am haufigsten Manner 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, Pferdewarter 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 SchuBverletzungen, die zu ausgedehnten Splitterbriichen 
fiihren (s. Abb. 118). Die Artder ursachlichen Gewalteinwirkung und 
die engen Beziehungen des Unterkieferknochens zur Mundhohlen-
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schleimhaut bringen es mit sich, daB die Mehrzahl der Unter­
kieferbruche durch Verletzungen der auBeren Haut und der 

chcmati ch Dar tcllung d r EnLstchung iner m dianen Bi guugsfraktur dcE' 
Untc1'kief l' . 

Schleimhaut kompliziert ist. Rein submukOs -subperiostale Kiefer­
bruche 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 
konnen wir einige typische in­
direkte Bruchmechanis­
men unterscheiden. In erster 
Linie ist hier zu erwahnen die 
Kompression des Kiefer­
bogens in seitlicher Rich­
tung in der Ebene der Kie­
ferwinkel. Durchdiesequere 
Kompression wird der Kiefer­
bog en 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 ahn­
licherWeisewird durch einen 
StoB, der das Kinn von 
vorne unten bei geoffne­
tem Mund trifft, der Kie£er-
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winkel maximal auf Biegung beansprucht (Abb. 120), und es entsteht eine 
typische indirekte Biegungsfraktur an der Dbergangsstelle des hod­
zontalen zum aufstei­
genden Kieferast. 

Trifft ein Schlag das 
Kinn bzw.den Unterkiefer­
bogen direkt von vorne 
bei leicht geschlossenem 
Mund, so findet die Ruck­
seite der KiefergelenkkOpfe 
an der gegenuberliegen­
den Pfannenflache einen 
Widerstand, der ihre Ver­
schiebmlg in der Horizon­
talebene nach hinten ver­
unm6glicht. Auf diese 
Weise kann der Gelenk­
fortsatz des Unter­
kiefers dicht unterhalb 
des Gelenkkopfes durch ~ 
Abscherung gebrochen 
werden (Abb. 121). 1st 
gleichzeitig eine Biegungs­
komponente vorhanden, 
so erfolgt die Fraktur weiter unten im Niveau der Inzisur zwischen Gelenk­
fortsatz und Processus coronoides. Zu erwahnen ist ' ferner die AbriB­
fraktur dieses Fortsatzes durch direkten Zug des M. temporalis. 

Wie besonders die Unter­
suchungen von S toppany 
und Egger dargetan haben, 
kommen die meisten Bruche 
des Unterkiefers an phy­
siologisch oder individuell 
schwachen Stellen vor, sind 
also typische Sch wach­
punktfrakturen. Wenn 
wir absehen von den um­
schriebenen Frakturen des 
Processus alveolaris, wie sie 
namentlich durch forcierte 
und unzweckmaBige Zahn­
extraktionen hervorgerufen 
werden, so verlaufen die 
Bruche des Corpus mandi­
bulae vertikal oder schrag. Die vertikale Fraktur sieht man besonders in 
der Medianlinie, sowie im Bereich des Foramen mentale; die Bruchflache des 
Knochens stellt sich entsprechend der sehr dichten Struktur glatt und scharf­
randig dar, ahnlich einer Porzellanbruch£1ache (GraBner). In den seitlichen 
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Partien des Corpus mandibulae sind die vertikalen Frakturebenen seltener. 
Vorwiegend schragen Verlauf zeigen die Frakturen in der Molarengegend 
IUld im Bereich des Kieferwinkels, indem die Bruchebene sowohl zur Langs­

achse des Knochens wie zu 
seiner Sagittalebene schrag ver­
lauft. Langsfrakturen sieht 
man beinahe ausschlieBlich 
am Processus alveolaris. Die 
Bruche des aufsteigenden Astes 
IUld des Processus condylo­
idesverlaufen horizontal oder 
schrag von oben nach unten. 
Kombination dieser einmchen 
Frakturebenen fUhrt auch am 
Kiefer zu Y- und T-Frakturen. 

Was den Sitz der Frak­
turlinienanbetrifft(vgl. Abb. 
122 und 123), so steht nach 
der Zusammenstellung von 

bb. 123. Typi. eho Frakturiini n im itlieh u und Egger unter den einfachen 
vertikalon b ehuitt de ntcl'ki'fel's. Bruchen der Bruch in der 

Medianlinie 0 benan. Da die 
beiden Kieferhalften bereits am Ende des ersten Lebensjahres knochern ver­
schmolzen sind, spricht man besser nicht von Symphysenfrakturen. Sehr haufig 
sind auch die Bruche zwischen medialem und lateralem Inzisivus. Diese beiden 

t 
Abb. 124. ehemati ell ' Dar tellung d l' ne einer 

median n DUl'chbiegungsfraktur de ntcrkiefer. 

Frakturen entstehen vor-
wiegend durch quere Kom­
pression des Kieferbogens, 
stellen somit Biegungsfrak­
turen dar. Doch kann a uch 
sagittale Kompression des 
Kieferbogens zu einer me­
dianen Biegungsfraktur fUh­
ren, wobei zuerst die Kon­
kavitat des Bogens maximal 
auf Zug beansprucht wird 
(Abb. 124). Diese Form ware 
eine sog. Durchbiegungs­
fraktur. Leistet die me­
diane Kieferbogenpartie der 
Durchbiegung genugend 
Widerstand, so kommt es zu 
der oben beschriebenen Ab­
scherungs- oder Biegungs­
fraktur der Gelenkfortsatze. 

Auch ist der Fall denkbar, daB die Gelenkfortsatze weitgehenden Widerstand 
leisten, so daB das ganze mediane Kieferstuck herausgebrochen wird, durch 
Kombination von BieglUlg lmd Abscherung (s. Abb. 132). DaB bei diesel' 
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Art der Gewalteinwirkullg am haufigsten eine Fraktur der Gelenkiortsatze 
beobachtet wird, beruht darauf,daB sie die dfulllste Partie des ganzen Kiefer­
bog ens darstellen. Eine physiologisch schwache Stelle des Kieferbogens ist 
femer die Kaninusgegend,- zwischen Incisivus lateralis und Pramolaris I. 
Der Eckzahn markiert die starkSte Krummung der Zahnreihe; durch die Ver­
breiterung seiner Wurzel in der Richtung vonvome nach hinten werden die 
linguale und labiale Wand der Alveole verdflnnt, so daB an entsprechender 
Stelle, wie Egger betont, em tY'Pischer Schwachpunkt vorliegt. Diese Stelle 
ist denn auch sowohl von direkten wie von indirekten Bruchen haufig betroffen, 

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

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

Beinahe ebenso haufig wie in der Gegend des Eckzahns linden sich direkte 
Bruche in dem von den Pramolar- und Molarzahnen (Abb. 126) einge­
nommenen Kieferabschnitt. Moglicherweise spielt hier die Verdflnnung des 
Kiefers durch die relative Zunahme des Alveolenraumes eine Rolle. Sodann 
kommen als pradisponierende Momente in Betracht Resorption der AI­
veolarfortsatze infolge von Zahnlucken, chronische Ostitis bei 
Wurzelkaries, Knochenresorption durch Wurzelgranulome, periostale 
Zysten, persistierende Milchzahne mit Retention des bleibenden 
Zahnes. Eine charakteristische Schwachpunktfraktur findet man nach Egger 
femer hinter dem zweiten Molarzahn bei Retention oder erschwertem 
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Durchbruch des WeiBheitszahnes. Seitdem die Rontgenuntersuchung bei 
Kieferfrakturen regelmaBiger vorgenommen wird, hat man ofters Retention 
des dritten Molaren und daraus resultierende Schwachung des horizontalen 
Kieferastes als lokal disponierendes Moment kennen gelernt, sogar bei doppelten 
symmetrischen Bruchen. DaB der Kieferwinkel von Frakturen bevorzugt 
ist, liegt, wie bereits erwahnt, einmal daran, daB er bei Kompression des Kiefers 
von vorne unten her gegen die Gelenkpfannen groBer 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 haufiger durch den untersten 
Tell des aufsteigenden Kieferastes als durch den Angulus selbst. Uber die 
Bruche der Gelenkfortsatze wurden bereits bei Besprechung des Mechanis­
mus der indirekten Frakturen das Notige gesagt. 

Die Verschiebung der Kieferfragmente erfolgt in erster Linie 
durch den UberschuB der brechenden Gewalt, doch finden wir 
typische Dislokationen, die zweifellos auf Wirkung des Muskel­
zuges beruhen. Die Untersuchungen, die Riegner uber die Wirkung der 
einzelnen Kiefermuskeln am partiell resezierten Unterkiefer angestellt hat, 
sind in ihren Resultaten nicht uneingeschrankt auf die Verhaltnisse bei 
den Unterkieferfrakturen zu ubertragen; doch ist es prinzipiell wichtig, mit 
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Rieg ner 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 aufwarts, drehen somit das betreffende Fragment u m die q uere 
Gelenkachse nach vorne oben. Der M. pterygoideus externus zieht das 
Fragment, bzw. den Gelenkkopf des Unterkiefers nach vorne auf das Tuber-

Pi. 
r. 

[ yo 

Abb. 127. Sohematisohe Darstellung der Augriffspunkte und der Z;ugrwntung 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 Dnterkiefer nach unten, drehen 
somit das Fragment um die quere Achse nach unten und hinten. Es ist deshalb 
verstandlich, daB bei Frakturen im Bereich des horizontalen Kieferastes nach 
vorne vom Vorderrand des M. masseter das zentrale Fragment nach oben gezogen, 
wahrend das periphere Fragment durch die vom Hyoid entspringenden Muskeln 
nach unten disloziert wird. Besonders stark ist diese Verschiebung nach unten 
und hinten, zungenbeinwarts, dort, wo das Mittelstuck des Kieferbogens heraus­
gebrochen ist. Normalerweise bilden beide Ullterkiefergelenke eille funktionell'l 
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Einheit; Offner und SchlieGer wirken parallel; so bald jedoch die Kontinuitat des 
Kieferbogens, durch die die Parallelfiihrung 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. urn eine sagittale Achse nach innen gedreht (vgl. Abb. 128). Diese 
Einwartsdrehung urn eine horizon tale Achse ist wesentlich der Wirkung des 
schrag von innen nach auGen verlaufenden M. pterygoideus internus zuzu­
schreiben, der eben infolge seines schragen Verlaufes dynamisch das trber­
gewicht uber den Masseter erhalt. Ferner wird diese Verschiebilllg nach innen 
begiinstigt durch die Konvergenz der Kiefergelenkflachen des Schadels. Doch ist 
zu bedenken, daGhaufig dieprimare Einwartsverschie bung des zentralen 
Kieferfragments eine Folge der Gewalteinwirkung von auGen her ist. 

Von geringerer Bedeutung sind Drehungen des zentralen Kieferfragments 
urn eine Vertikalachse. Sie erfolgen wohl vorwiegend, entsprechend der Ver­
lagerung des zentralen Fragments nach innen, in der Richtung von hinten 
auGen 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 Einwartsdrehung entfalten. Liegt die 
Frakturlinie gegen die Mitte des Kieferbog€lns zu, so konnen naturlich sowohl 
der Mylohyoideus als auch der Geniohyoideus und Biventer dem zentralen 
Fragment eine einwartsrotierte Stellung verleihen. Das groGere Kiefer­
bogenfragment erfahrt infolge der exzentrischen Wirkung der Hyoid-Kiefer­
muskeln eine Drehung urn eine Vertikalachse nach auGen, d. h. nach der Seite 
der Fraktur (s. Abb. 128 u. 129 a, b), zugleich eine Senkung urn eine Sagittal­
achse nach der gesunden Seite hin. Diesen Betrachtlmgen entsprechend ergeben 
sich fur die verschiedenen Frakturtypen des Unterkiefers £olgende mehr oder 
weniger gesetzmaBige Dislokationen: 

Ein£ache vertikal verlaufende Bruche 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 schrag von vorne oben nach hinten unten verlauft, das lang ere Fragment 
nach unten, wahrend das kurzere, zentrale gehoben wird. Da die Zungenbein­
muskeln den Kiefer nicht nur nach illlten, sondern gleichzeitig nach hinten 
ziehen, wird das vordere Fragment unter das hint ere geschoben; es kommt 
also gleichzeitig zu einer Verschiebung in der Langsachse des horizontalen 
Kieferastes (Abb. 130). Verlauft 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 Bruchen treten Seitenverschiebungen selten ein, und meist 
nur in geringem Grade. Anders bei Schragfrakturen. Da in der GroGzahl 
der FaIle die Frakturebene des horizontalen Kieferastes von oben vorne auGen 
nach unten hinten innen verlauft, so wird das groGere vordere Fragment ein­
warts, das klein ere hintere Fragment auswarts verlagert (Abb. 130). rm Sinne 
der Ein- lmd Ruckwartsverlagerung wirken hier nach ihrem Verlaufe die am 
vorderen Fragment inserierenden Zungenbeinkiefermuskeln. Verlii.u£t die 
Frakturebene schrag von auGen hinten nach innen vorne, so kann die Einwarts­
verlagerung des groGeren 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 
peripheren Kieferbogenfragments in der 

Ansicht von vorne. 

Abb. 129b. Verschiebung der Unter­
kieferzahnreihe nach innen sowie nach 
der Seite der Fraktur, bei Fall 129a. 
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ebene nicht sta,ttfinden und das kiirzere hintere Fragment folgt dann dem 
Zuge des Pterygoideus internus nach innen (Abb. 131). Diese Verlagerung 
des hinteren 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 
naturgemaB gleichzeitig eine Drehung um eine Sagitta,lachse voraus, sowie eine 
Rota,tion um eine Vertikalachse nach innen (M. pterygoideus internus), die 
Verlagerung des hinteren Fragments nach auBen Drehungen lateralwarts, in 

bb. 130. Ruekwii.rts- und Einwii.l't·v r 'In bung dc, 
periphercn Kie! rfl~agm nts dru' 11 die Zungenbein­
IG fCJ:lUusk In und EJ vation de 7.entraIenFr·a~m nts 

dureh den Ma etc!'; selt n l' Disl kation 10rm. 

umgekehrtem Sinne (M. mas­
seter und temporalis). 

Bei Doppelfrakturen, 
die zur Isolierung eines 
mittleren Fragmentes fiili­
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 imBereich des Ramus 
ascendens entsprechen der 
Richtung der ursachlichen Ge­
walt; ha.ufig ist bei diesen 
Briichen eine wesentliche Ver­
schiebung iiberhaupt nicht vor­
handen, da dieFragmentedurch 
die di( ke Muskelhiilse einen 
gutenHalt bekommen. Der ab­
gebrochene Gelenkkopf da­
gegen folgt meistens dem Zug 
des M. pterygoideus externus 
nach vorne, oben und innen. 

Bei multiplen Briichen 
undDe£ektfrakturen, wie wir sie im Gefolge von SchuBverletzungen sehen, 
erfolgen die Versc.hiebungen der Fragmente ganz ungesetzmaBig. 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 Mittelstiick 
oder der Kaninusabschnitt, so ist der Kieferbogen verengt, indem die beiden 
seitlichen Fragmente sic h der Mitte nahern (Abb. 133), unter Einwarts­
drehung um eine sagitta,le A( hse (Scharnierbewegung) und Einwartsrotation 
um eine vertikale Achse, bei gleic.hzeitiger Hebung der Fragmentenden. 
Auf diese Weise entsteht bei groBeren Defekten ein charakteristisches Vogel­
gesicht, indem die normale Kinnwolbung 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 einwarts 
rotiert. Das groBere, 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 Formveranderung des 
Kieferbogens fUr den Kundigen schon de visu erkennbar (vgl. die verschiedenen 
Photogramme). Man wird 
in derartigen Fallen, ohne 
auf Druckschmerz und Kre­
pitation untersuchen zu 
miissen, die Dislokation 
und falsche Beweglich­
kei t der Fragmente durch 
kombinierte Palpation 
von auBen und vom Munde 
her feststellen. Die haufige 
Entstehung der Unterkiefer­
frakturen durch auBere GB­
walt bringt es mit sich, daB 
wir an der Einwirkungsstelle 
komplizierende Raut­
wunden oder hochgradige 
Quetschung, blutige Suf­
fusionen und Schwellung 
der bedeckenden Weichteile 
finden. Rauiig ist das Zahn­
fleisch mit der bedeckenden 
Schleimhaut zerrissen, und 
femer fallt am zahntragen­
den Kiefer die Aufhebung 
der Kontinuitat der Zahn­
reihe (Abb. 138), sowie die 
Storung der normalen Arti­

Abb. 131. Hebung· und Adduktion des oberen Kiefer­
fragments mit entgegengesetzter Verschiebung des peri­
pheren Bogenfragments; gewohnliche Dislokationsform. 

kulation mit der Oberkieferzahnreihe (Abb. 139) auf. 
Bei allen Kieferfrakturen mit Verschiebung pflegt die Funktionsstorung 

hochgradig zu sein, da sowohl das Offnen als auch das SchlieBen des Mundes 
sehr schmerzhaft und dadurch der Kauakt erheblich gestort ist; die Patienten 
konnen nicht fest zubeiBen. Auch die Sprache ist meist behindert. 
Die Schwellung der Mundschleimhaut im Frakturgebiet, die Behinderung des 
Schluckens {iihren zu SpeichelfluB; anfanglich ist der Speichel gewohnlich 
mit Blut vermischt. Die Behinderung der normalen Selbstreinigung des Mundes, 
die Zersetzung des vom Munde her infizierten Frakturhamatoms bedingen 
starken Fotor ex ore. Die der Frakturstelle benachbarten Zahne sind meist 
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gelockert; ZUlli Teilliegen sie luxiert, nur in lockerer Verbindung mit der Gingiva, 
in der Schleimhautwunde. Su bperiostale Frakturen lassen sich oft durch 
Druckschmerz, lokale Blutunterlaufungen und Schwellungen der Schleimhaut, 
sowie an der Funktionshemmung erkennen. Thre einwandfreie Feststellung 
geschieht durch das Rontgenbild. 

Briiche des Processus condyloideus machen oftdiagnostische Schwierig­
keiten, weil infolge der begleitenden Frakturierung derCa vitas glenoidalis mit Aus­
fluB von Blut aus dem Ohr bei gleichzeitigen Kommotionssymptomen das Interesse 
sich auf die Schadelbasisfraktur konzentriert, so daB die Kieferfraktur zunachst 
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 GeHmkpfanne 
nachriickt, wird schon das Hoher­
stehen des Kieferwinkels der 
frakturierten Sei te und die Ver­
s chie bung des Kinnes na ch der 
Seite der Fraktur die Diagnose der 
Gelenkkopffraktur nahelegen. Gewohn­
lich ist a uch die Funktionsstorung 
recht hochgradig. Da. die Kiefer­
s perre infolge dieser Fraktur erst 
sekundar in ' Erscheinung tritt, ist eine 
Verwechslung mit einseitiger Kiefer­
I u xa ti on nicht naheliegend; denn bei 
der Luxation istder Mund von Anfang 
an geoffnet, 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

Abb. 132. Vcrschiebung de lllcdianen schoben, bei dem . seltenen doppel-
Bogenb:a!mlcnts bci Doppcliraktul'. 

seitigen Bruch der Gelenkfortsatze nach 
hinten. 

Die haufigste Komplikation der Unterkieferbriiche ist die Mit­
verletzung der auBeren Haut, des Zahnfleisches, sowie der angrenzen­
den Schleimhautpartien. Diese komplizierenden Wunden erklaren die 
haufigen starken Blutungen, die besonders hochgradig werden konnen, 
wenn A. und V. alveolaris durchgerissen sind. Im allgemeinen hat jedoch die 
ZerreiBung der im Unterkieferkanal verlaufenden BlutgefaBe keine selbstandige 
Bedeutung; immerhin konnen die Blutungen bei Unterkieferfrakturen so hoch­
gradig werden, daB Ligatur der A. carotis externa notwendig wird. Die Blu­
tungen entstehen vorwiegend infolge sekundarer Arrosion arte­
rieHer GefaBe im AnschluB an hochgradige Wundinfektion. Ver­
letzungen des N. mandi bularis sind bei Frakturen auf stumpfes Trauma 
nicht haufig, da der Nerv offen bar sehr dehnbar ist. Quetschung und Zerrung 
des Nerven fiihren zu neuralgischen Schmerzen, sowie zu Hyperasthesie, 
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Hypasthesie und Anasthesie in seinem Ausbreitungsgebiet. Eine relativ 

seltene Komplikation bei Kieferfraktur ist die gleichzei tige Luxation 

eines Gelenkkopfes, wenn wir absehen von den Fallen 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 gestorten Selbstreinigung des Mundes fiihren zu fauliger 

Zersetzung unter Mitwirkung der Mundflora. So bilden sich stinkende Ab­

szesse im Frakturgebiet, die zu phlegmonosen Entziindungen d es 

Abb. 133. Verengerung des Unterkiefer­
bogens nach SchuBfraktur. 

Abb. 134. Aufhebung der Kinnwolbung und 
Ausbildung eines Vogelgesichtes infolge 
medianer Defektfraktur des Unterkiefers. 

Mundbodens oft mit Senkung nach dem RaIse langs den groBen Ge­

faBen fiihren. Die Phlegmone des Mundbodens kann Glottisodem und 

Erstickung im Gefolge haben, wahrend die Eitersenkungen langs der groBen 

GefaBe gelegentlich zu Mediastinitis AnlaB geben. Ferner besteht die Gefahr 

der Aspiration des mit hochvirulenten Bakterien durchsetzten blutigen 

Mundsekretes. Die As pirations pneu monien im AnschluB an infizierte Kiefer­

frakturen zeigen haufig das Bild gangranoser , a bszedierender Pneumonie 

schlimmsten Verlaufes. Gelegentlich sieht man auch sekundare lnfektio:iJ. der 

Frakturstelle mit Aktinomyzes. 

c) Prognose. 

Die Prognose der einfachen Unterki eferbriiche auf stumpfes 

Trauma ist bei richtiger Behandlung eine gute. ZweckmaBige 

Matti, Knochenbriiche. II. 13 
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Wundp£lege wId Mundhygiene verhindern schwere Wundkomplikationen, 
mId wo einmal Infektion des Frakturgebietes eingetreten ist, besteht bei 
frUhzeitiger Inzision und Schaffung guter AbfluBverhaltnisse keine groBe Tel1-
denz zur Ausbreitung der Eiterung mit ihren gefahl'drohenden Komplikationen. 

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

Entsprechend der reiehliehen GefaBversorgmlg des Gesiehtes ist auch die 
Regenerationsfahigkeit del' Kieferknochen eine groBe, und so sehen wir, 
korrekte Fragmentstelhmg und gute Fixation vorausgesetzt, bei einfachen 
Bruchen Pseudarthrosen im allgemeinen nicht auftretel1. Die Pseudarthrose 
nach linearer Kieferfraktur (Abb. 140) kommt nur vor, weillI der Kiefer­
knochen selbst krank ist, WeIm also pathologische Frakturen vorliegen, weilll 
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Weichteile oder Zahne interponiert sind, somit 'keine ausreichende Reposit,ion 
vorgenommen wurde, oder infolge von Infektion. Dagegen sehen wir bei 
Zertriimmerungs- und Defektfrakturen die knocheme Heilung recht haufig 
ausbleiben, woriiber im Abschnitt SchuBfrakturen noch zu sprechen sern 
wird. Die Zeit volliger Konsolidation betragt im Mittel 5 Wochen, 
doch wild dieser Heilungstermin bei Infektion des Frakturgebiets oft · er­
heblich iiberschritten, und kann dann 3-6 Monate betragen. Frakturen im 
Bereich der Gelenkfortsatze Hiliren gelegentlich zu einseitiger Ankylose 
des Kiefergelenks; haufiger ist die Ausbildung einer sekundaren post­
traumatischen Arthritis, die in verschieden hohem Grade die Exkursion 
der Kiefer bewegung einschran kt und 
schmerzhaft gestaltet. 

2. Schuf3frakturen. 
Eine gesonderte Besprechung er­

fordern die SchuBverletzungen des 
Unterkiefers, die im letzten Kriege eine 
so groDe praktische Bedeutung erlangt 
haben. Die Art der KieferverletzUllgen 
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 GeschoDquerschnittes lUld 
nach dem Einfallwinkel sehen wir mor­
phologisch sehr verschiedengestaltige 
Kieferfrakturen. Nahschiisse durch 
Gewehrprojektile fiihren zu E xplosi v­
ver letzungen, die sich in keiner 
Weise von Querschlager- und Gran at­
verletzungen unterscheiden. Sowohl 
der Typus des Granat- , als des 
Gewehrschusses ist die Zertriim­
merungsfraktur (vgl. Abb, lIS), Da­

Abb. 136. Lateralverschiebung des Kiefer­
bogenfragments bei Verlust des aufsteigen­

den Astes; Fazialisliihmung. 

bei finden wir eine verschieden hochgradige VerletzlUlg der bedeckenden 
Weichteile; bei GewehrverletzUllgen ist sie am EinschuB gewohnlich weniger 
ausgedehnt als am AussehuB (Abb. 141). Einzelne Knoehensplitter, 10sgelOste 
Zahne lUld Zahnprothesen konnen als Sekundarprojektile wirken, und ver­
groDem dann die Weichteilzerfetzung. Abb. 141 und 142 geben" einen Begriff 
von der oft gewahigen, begleitenden Weichteilverletzung infolge GewehrschuD 
bzw. bei Granatsplitterverletzung. Nicht so selten sieht man lUlter den vielen 
indirekten Bruchlinien nach GeschoDverletzung Frakturlinien illl Bereiche des 
Alveolarfaches fiir den Eckzahll, sowie in der Gegend des Weisheitszahnes, 
besollders des noch nicht durchgebrochenen , also an zwei typischen Pradilektions­
stellen. Die Weichteilverletzungen und die aus ihnen hervorgehcn­
den sekundaren Komplikationen spielen b ei SchuBfrakturen eine 
erhe blich groBere Rolle als bei cler durchflchnittlichell Friedens-

13* 
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haktur. Zunachst sei erwabnt, daB bei einer Reibe von KieferschuBfrakturen 
die gleichzeitige Verletzung der Schadelkapsel sowie groBer GefaBe auf 
dem Schlach tfeld oder in den Lazaretten der vordersten Linie ZUlli Exitus 
fti.hren. Demgegenuber zeigen die Kieferverletzungen, die in den stabilen 
Etappen- und Heimatlazaretten zur Behandlung kommen, eine auffailend 
geringe Mortalitat, was zweifellos der besseren, modernen chirurgisch-zahn­
arztlichen Behandlung der KieferschuBbruche zu verdanken ist. Schwere 

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

Blutungen werden in den stabilen Lazaretten selten beobachtet, so daB nur 
ausnahmsweise Ligaturen der A. lingualis oder der Carotis notig werden. 
Immerhin sieht man septische Spatblutungen, die zu aktiver Blutstillung 
zwingen; diese sekundaren Blutungen beruhen oft auf Usur arterieller GefaBe 
durch Knochensplitter. Die hochgradige Zertrummerung der benachbarten 
Weichteile mit sekundarer Schwellung und GlottisOdem, das Zurucksinken 
der medianen Kieferfragmente und der Zunge, die ibren wesentlichen Halt 
verliert, bedingen eine erhebliche Erstickungsgefahr. Ferner sehen wir 
auch bei den KieferschuBverletzungen nicht so seIten schwere Aspirations­
pneu monien infolge von Sekret- und Blutaspiration. Erysi pel tritt nach 
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Kieferverletzllllgen merkwiirdig selten auf, dagegen sieht man auch hier 
Weichteilphiegmonen llld Senkungen nach dem Halse und Media­
stinum. Auffallig selten sind nach ubereinstimmenden deutschen lllld 
franzosischen Berichten die Te-
tanusfalle bei Kieferverletzten. 
Auchechte Gasphlegmonesieht 
man bei Kie£erschuBverletzllllgen 
nur ausnahmsweise. Die gelegent­
lich beobachteten Ha u te m phy­
seme beruhen auf gleichzeitiger 
Ero££nllllg der OberkieferhOhlen. 
Recht haufig sind bei den Kiefer­
schiissen die Speicheldrusen 
gleichzeitig verletzt; doch ftihren 
diese Verletzllllgen relativ selten 
zu Speichelfisteln (Abb. 143). 
Unter den begleitenden Nerven­
lasionen kommt wesentlich nur 
der Verletzllllg des N. facialis 
(s. Abb. 136), sowie des N. hypo­
g los sus praktische Bedeutllllg zu. 

Abb. 138. Aufhcbung d !' (ontinuitiit del' Zalm­
reille, dar<re tellt am Gi pSl1lodcll. 

Die Hypoglossusverletzungfi.ihrtzu auffalliger A trophie der betro££enen 
Zungenhal£te mit charakteristischer Runzelung der Schleimhaut. Die 
Bedeutllllg der Fazialisverletzllllg liegt wesentlich auf kosmetischem Gebiete 
(s. Abb. 136). SchlieBIich sind noch 
die haufigen begleitenden Verlet­
zungen des inneren Ohres bei 
Kieferschussen zu erwalmen; die 
Schadigllllgen betreffen sowohl die 
Schnecke als das Labyrinth. Del' 
Vollstandigkeit halber sei auch auf 
die gelegentliche komplizierende V er­
letzung der Augenhohle, sowie 
des Kehlkopfes hingewiesen. 

Was die Dislokation del' Frag­
mente bei KieferschuBbriichen 
betrifft, so finden wir ausnahmslos 
eine charakteris tis che Vel's chie­
bung del' Fragmente nach innen 
(vgl. Abb. 135), besonders ausgepragt, 
wenn das Mittelstiick zertrttmmert 
ist odeI' fehlt. tJberwiegt, wie bei 
den medianen Stiickfrakturen, die 
Aktion del' MlllldOffner, so werden die 
Fragmente nach lllten verlagert, ttber­
wiegt die Wirkung del' MlllldschlieBer, 
so dislozieren sich die Fragmente, 
besonders die mit dem Kiefergelenk 

Abb. 139. Starung der normalen Artiku­
lation zwischen Ober- und Unterkieferzahn­
reihe bei Defektfra.ktur des Unterkiefers. 
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in VerbindlUlg gebliebenell, nach oben. Wir verweisen auf die £riiheren Aus­
flilirungen. Entsprechelld del' weitgehenden Aktiollsfreiheit, welche die auf 
das zentrale Fragment einwirkellden Muskehl bei SchuBbruchen erlangen, sind 
die Drehungen um die drei Hauptachsen meist stark ausgepragt. 

Selten sind reine Lochschusse des Unterkie£ers; Abb. 140 a und b zeigen 
eine derartige rein quere Dm'chschie.Blmg beider horizontaler Unterkie£eraste 
durch GewehrgeschoB (deutsches) auf weite Distanz. 

Abb. 140. Lineare Pseudarthrose des Unterkiefers infolge SchuBvel'letzung. 

Bei den SchuBfrakturen des Oberkiefers gibt es nur eine charakte­
ristische Verse hiebung , llamlich die Senkung nach unten, unter del' Ein­
wirkung del' Schwerkra.ft. Als Folge des Muskelzuges kommt diese Verschieblmg 
nur zustande, wenn die Ansatzstelle des Masseter mit den Fragmenten in Ver­
bindung bleibt (Typus Le Fort III). Alle ilbrigen Dislokatiol1el1 erfolgen in del' 
varia bIen Richtung del' auBerel1 Gewait. 

Die meist hochgradige Verschiebung del' zahl1tragel1den Kieferfragmente 
fiilirt zu entsprechel1del1 Storungen del' Zahl1artikulation. Aus del' Ver­
lagenmg del' Zahl10 gewiunel1 wir meist sohon ein zutreffendes Urteil tiber die 
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Lage der Fragmente. Doch ist das Resultat der Inspektion nicht durchaus 
zuverHissig, wei I die Zahne ihre normale Verbindung mit dem Alveolarfortsatz 
oder mit dem Kieferkorper verloren haben kOl1nel1. Auch ffthrt die Kie£er­
schuBverletzung haufig zu weitgehendem Zahn verlust. Unter diesen Um­
standen ist, abgesehen von den ublichen Untersuchmlgsmethoden der Palpation, 
Priifung auf pathologische Beweglichkeit lmd Stonmgen der Funktion auch 
bei KieferschuBbruchen stets die Vor-
nahme einer Rontgenuntersuchung 
erwiinscht. 

3. Die Rontgenaufnahmen bei 
Kieferbriichen. 

Die Technik der Rontgenauf­
nahmen des Ul1terkiefers wird von 
der Aufgabe beherrscht, eine Dber­
lagerung der einzelnen Kiefera bschnitte 
auf der Rontgenplatte nach Moglich­
keit zu vermeiden. Fur die in erster 
Linie in Betrach t fallende G e sam tau f­
nahme des Unterkiefers von der Seite 
ist zunachst, soweit man auf gute Struk­
turbilder Anspruch erhebt, fur eine gute 
Fixation des Kopfes zu sorgen, sei es, 
daB man eineKompressionsblende 
verwendet, oder den Kop£ durch einen 
beidseitig belasteten Bindenziigel £ixiert, 
ein Verfahren, das sich bei unseren 
Fallen stets gut bewahrt hat. Die Pro­
jektion einer Kieferhalfte auf die Ront­
genplatte ohne wesentliche Dberlage­
rung durch die andere Kieferhalfte Abb. 141. GroBer AusschuB bei SchuB-
(Abb. 145) wird am besten so erreicht, fraktur des Unterkiefers. 

daB man den Kop£ mit der aufzu-
nehmenden Kieferseite auf die kranialwarts schrag gelagerte Rontgenplatte 
legt und nun die Rohre so eil1stellt, daB der Richtul1gsstrahl schrag von der 
S.Jhulterseite nach der Kopfseite zu verlauft, wie Abb. 146 zeigt. Oft genugt 
auch schon die schrage Einstellung der Rontgenrohren bei horizontaler Lagerung 
des Kopfes. Kleine Drehungen des Kopfes ermoglichen bei dieser Technik, 
denjenigen Teil des Unterkiefers in groBte Plattennahe zu bring en , auf des sen 
genauere Wiedergabe man besonderen Wert legt. Fur Aufnahmen der vorderen 
Partie des Unterkiefers wird der Kopf soweit herumgedreht, daB gleichzeitig 
Wangen- undNasenflache der Platte dicht aufliegen; gleichzeitig wird der Kopf 
noch weiter nach ruckwarts gebeugt, damit besonders das Kinn der Kassete 
anliegt. Dabei wird die plattennahe Schulter nach hinten, die plattenferne 
nach vorne genommen lmd nun die Rohre schrag in der Richtung des platten­
fernen Schulterhalsraumes eingestellt. Auf diese Weise kann man Aufnahmen 
erhalten, die auch noch den Kieferbogen tiber die Medianlinie hinaus beruck­
sichtigen (Abb. 147). 
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Zur Gewinnung genauer Vorstellungen iiber Frakturverlauf und Fragment­
stellung benotigen wir eine zweite, zu del' ersten Aufnahmerichtung senkrecht 
stehende Aufnahme. Diese Frontalaufnahmen werden so angefertigt, daB 
der Patient bei mehr oder weniger stark geoffnetem Munde mit dem Kinnteil 
auf der Platte liegt, wahrenddem die Rohre median oder nur ganz wenig seitlich 
hinter dem RaIse steht. Die Uberlagerung durch die Wirbelsaule hat bei guter 
Technik keine storende Bedeutung (Abb. 148). Diese Doppelaufnahmen dienen 
auch zur Lokalisation von Fremdkorpern; besser sind allerdings zu diesem Zwecke 

Abb. 142. Gewaltige AusschuBwunde bei GewehrschuB (nach Romer-Lickteig). 

Stereoskopaufnahmen, deren Technik hier nicht besprochen werden kann. 
Da wo die gewohnliche Frontalaufnahme ffir die Da;rstellung der Fraktur der 
Kiefel'mitte nicht in allen Teilen geniigt, kann noch eine intraorale Filmauf­
nahme vorgenommen werden. 

Seitliche Aufnahmen des Oberkiefers werden bei gleicher Lagerung 
gemacht, wie sie ffir den Unterkiefer beschrieben wurde, mit der Modifikation, 
daB man die ROhre auf den Oberkiefer zentriert. Auf diese Weise erhalt man 
neben den Zahnreihen der einen Seite gleichzeitig auch das Antrum auf dem 
Negativ (vgl. Abb. U3b, 125 u. 147). Frontale Aufnahmen erfolgen vom 
Nacken her, unter Zentrierung auf die obere Zahnreihe (vgl. Abb. 1I3a). 
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4. Die Behandlung del' Unterkieferfrakturen. 
Die Behandlung der Kieferfrakturen ist im Laufe der letzten 

Jahre immer mehr eine chirurgiseh-zahnarztliche geworden. Heut­
zutage kommen fill die Fixation der reponierten frisch en Frakturen des zahn­
tragenden Kiefers uberwiegend zahnarztliche Ma.Bnahmen in Betracht, durch 
die aIle friiher ublichen, rein arztliehen Behandlungsarten, wie die au.Beren Ver­
bande und die Knoehennaht, verdrangt worden sind. Die haufige Kom­
bination der Kieferfraktur mit Schleimhautwunden und die daraus 
resultierende Infektion des Frakturgebietes hat die Kiefernaht 
schon lange in Mi.Bkredit gebracht. Primares Einheilen der Drahtnaht 
bildet die Ausnahme; meistens kommt es zu Eiterung im Bereiche der Naht­
kanale mit Bildung von kleinen Se­
questern, so da.B die Drahtnahte in 
einer erheblichen Zahl von Fallen seklUl­
dar entferntwerdenmussen. Auch wurde 
relativ oft im Anschlu.B an Unterkiefer­
naht verzogerte Heilung beobaehtet. Da­
zu kommt, d'l.B die einfaehe Drahtnaht 
des Unterkiefers durchaus nicht immer 
eine einwandfreie Retention der Frag­
mente gegenuber dem Zug der Kau­
muskelnzugarantieren vermag (Abb.149) 
und bei Defektfrakturen zu Verenge­
rung des Unterkieferbogens und 
damit zu Storung der Zahnartiku­
lation fiihrt. Aus diesen verschie­
denen Grunden ist die Behand­
lung der Unterkieferfraktur mit 
Knochennaht nul' noeh am zahn­
losen Unterkiefer, und zwar nur 
bei Frakturen ohne gro.Beren De­
fekt statthaft. 

Die Frakturstelle wird nach mog­

Abb. 143. Speichelfisteln im Bereich der 
Parotis bei SchuBfraktur des Unter­

kiefers. 

lichster Reposition der Fragmente durch Schnitt von au.Ben auf den 
Unterrand des Kieferbogens freigelegt. Es empfiehlt sich, die Fragmente auf 
eine kurze Strecke subperiostal auszuschalen, und etwa 1/2 em vom Unter­
rande entfernt in der Richtung von vorne nach hinten zu durehbohren. Dalm 
folgt Fixation durch eine starke Bronze-Aluminiumdrahtnaht. Bei einfachen 
Frakturen ohne Splitterung garantiert diese durchgreifende Naht eine sichere 
Fixation der F'ragmente. Das Anlegen einer zweiten Naht weiter oben gibt 
zuverlassigere Fixation der Fragmente, weil durch die Doppelnaht jegliche 
Scharnierbewegung verunmoglicht wird; doch liegt die obere Naht so nahe der 
MUlldhohle, da.B auch bei geschlossenen Frakturen die Gefahr der Schlei m­
hauteroffnung und damit der Nahtinfektion eintritt. 

Die Schienungsmethoden fur die Behandlung der Kieferbruche 
erfordern zu einem gro.Ben Teil zahnarztliche, d. h. orthodontische 
Schulung. \Vir mussen uns deshalb darauf beschranken, die SchienUllgs-
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methoden kurz zu skizzieren lmd diejenigen Schienungsarten zu bezeichnen, 
die bei einfachen Frakturen auch yom Arzte angewendet werden konnen. 
Doch sei gleich gesagt , daB der Arzt sich in d e r Schienung der 
Un ter kieferfrakturen auf die einfachen Brtlche bes chranken solI; 
Doppel- und Spli tterfrakturen gehoren un bedingt in zahnarztliche 
Behandlung. 

Die einfachste Fixationsart fUr Unterkieferbriiche ist der Sauersche Not-

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

yer band, des sen Herstellung aus Abb. 150 hervorgeht. Der AuBenflache der 
Zahne wird nach Reposition der Fragmente ein etwa 3 mm starker Eisen­
oder Messingdrah t 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 verstarkt 
werden, daB auch der lingualen Flache der Zahnreihe ein starker Draht ange­
bogen lmd in gleicher Weise fixiert wild. 

Zuveriassiger als der Sauersche Notverband ist Beine Kom ­
binatioll mit den Angleschen ringformigen Bandern, wie sie von den 
Zahnarzten zu Regulationszwecken verwendet werden. Diese Kombination ist 
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von Stoppany praktisch weitgehend erprobt und empfohlen worden. Die 
Art der Ausfiilinmg dieses kombinierten Schienenverbandes nach Sauer­
Angle zeigt Abb. 151. Zunachst werden an zwei geeigneten Molarzahnen 
Anglesche Ringmutterbander fixiert, die ah der AuBenseite einen Tubus filr 
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 eingefiihrten Draht mit Hilfe einer Schtaubenmutter fest an­
zuziehen und dadurch die Fragmentebenen stark gegeneinander zu pressen. 

Abb. 144 b. Lochschiisse des enterkiefers dmch deutsches SpitzgeschoB. 

Dureh Binde-Drahtligaturen wird der Sehiemmgsdraht noeh an weiteren "Zahnen 
fixiert. Zur Ausfiihrung dieses Sauer - Angleschen Verbandes ist die Herstel­
hmg eines Kieferabdruckes nieht notwendig; er kann sofort nach Reposition del' 
Fragmente angelegt werden, bietet durch die Verwendung starker Sttitzpunkte 
ausreichende Fixation, die durch Anbringen weiterer Anglescher Ringe noeh 
verstiirkt wird. Wie ieh mieh seIber tiberzeugte, kann diese Schiemmg auch vom 
Arzte ausgefiilirt werden. 

Schroder benutzt bei seinem Verband ebenfalls Ringmutterbander, die 
jedoch nieht durch eine besondere Sehraube, sondern direkt tiber den Enden der 
Drahtsehiene 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. konstruiertwurden. Der geteilte Draht­
vel'band nach Sauer (Abb. 155) ermoglicht, die Zahne jedes Fragmentes 
getrennt zu fassen lUld durch die RepositionsmaBnahmen miteinander in Ver-
bindung zu bringen. . 

Schienen aus Zelluloid odeI' vulkanisiertem Kautschuk, wie sie Ab­
bildungen 156 und 157 zeigen, und die teilweise ebenmlls ohne vorgangige Her­
stellung eines Zahnabdruckes angelegt werden konnen, storen die Artikulation 

Abb. 145. Seitliche Kieferaufnahme ohne wesentliche Uberlagerung der beidenKieferhalften. 

und die freie Kaubewegung, behindern gleichzeitig ausreichende Zahn- und 
Mundp£lege und werden vom Mundsekret angegriffen. Aus dem gleichen Grunde 
haben sich auch die zerlegbaren lmd mit Scharnier versehenen massiven Schienen 
aus Zinn in der Behandlung der Kieferfraktuten nicht allgemein eingebfu'gert. 
Die soliden Zinnschienen nach Port und Hauptmeier (Abb. 158) bieten 
allerdings unter gewissen Bedingungen einige Vorteile. Dutch Verwendung 
eines Materials, das den Forderungen del' Asepsis und Antisepsis geniigt, das 
gleichzeitig infolge seiner Schmiegsamkeit leicht zu verarbeiten ist und in del' 
Mundhohle lllverandert bleibt, umgeht man gewisse Nachteile der Kautschuk­
tlld 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 Fixationsflachen, als die Drahtschienen. 
Hauptmeier weist daraU£ hm, daB die Verwendung dieser Zinnschienen be-

Abb. 146. Aufnahmetechnik ftir die seitliche Darstellung des Unterkiefers ohne "Oberlagerung 
(nach Albers-Schonberg). 

sonders dal1l1 vorleilhaft ist, wenn schwere Nebenverletzungen - Extremitaten­
frakturen, Schadelverletzungen -tangeres Arbeiten am Patienten unerwiinscht 
erscheinen lassen. Es geni'tgt dal1l1, gute Zahnabgiisse zu nehmen lmd 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 konnen ebenfalls mit schiefen Ebenen versehen werden 
(Abb. 160). Diese Vorteile wiegen gegebenenfalls die vorerwahnten Nachteile 
der massiven Schienen auf. Die beste Ausnutzung der SW:tzflachen gestatten 
nach einem ZahnabguB gefertigte, massive Kappenschienen aus vergoldetem 
Neusilber, wie sie Abb. 161 zeigt. 

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

1m allgemcihen ist heute der Drahtschicncnverband die Methode 
der Wahl fur die Fixation der Kieferfrakturen. Die Modelliermlg der 
Drahtverbande kann durch den Geubten direkt an den Zahnen vorgenommen 
werden. Einfacher gestaltet sich das Anpassen der Drahtschienen, wenn man 
zunachst nach Abdruck ein Gi ps modell der Zahnreilien des Verletzten herstellt. 
Wo sich die Reposition leicht bewerkstelligen HiJ3t, und die Fragmente ohne 
Schwierigkeit in reponierter Stellung gehalten werden k6nnen, wird der Ab­
guB nach der Reposition, also bei normal stehender Zahnreilie, angefertigt. 
Andernfalls fertigt man einen AbguB der verschobenen Zahnreilie an und nimmt 
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die Reposition an dem an der Frakturstelle durchgcsagten Gipsmodell vor 
(Abb. 162a u. b). Die Zahnschiene entspricht dann der normalen Kontilluitat 
der Zahnreihe, und die Fragmellte k6nnen nach erfolgter mallueller Reposition 
direkt durch die vorbereitete Zahnschielle fixiert werden. Auf diese Weise 
falIt das unangenehme Aupassen der Drahtschiene und damit das langdauernde 

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

Arbeiten im verletztel1 Mund dahin. Gegebel1el1falls bereitet die Reposition der 
Fragmente so groBe Schwierigkeiten, daB man fUr jedes Fragment eine getrenllte 
Schiene konstruieren muB; beide Schienen werden dann durch Vermittlung eines 
vel'stellbaren massiven Verbindungsstiiekes verschraubt (Abb. 163a und b). 

Die standige Einwirkung der kriiftigen Kaumuskeln auf die Fl'agmente 
bewirkt nun trotz anfanglich ausl'eichender Fixation haufig eine sukzessive 
Loekenmg del' Fragmentvel'bindung. Ganz besondel's macht sich bei Defekt-
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Abb. 149. Ungeniigende Wil'kung einer Kiefernaht; Pseudarthrose. 

Abb. 15p. Notverband nach Sauer. Abb. 151. Kombinierter Ringschienenverl 
nach Sauer.Angle. 
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frakturen eine Tendenz zu sekundli,rer Vetlagerung der Fragmente nach innen 
geltend. Um nun dieset Zugwirkung nach innen entgegenzuwirken, hat Sauer 
dem Drahtverband eine schiefe Ebeneangelotet. Beim 
SchlieBen des Murides gleitet diese Ebene (Abb. 164) 
an der AuBenflache der gegenuberliegenden Ober­
kieferzahne, und ubt bei jedem ZubeiBen eine dehnende 
Wirkung auf den Unterkieferbogen aus. Bei geschlos­
senem Munde bedeutet die schiefe Ebene, besonders 
wenn sie beidseitig angesetzt ist, eine Sta bilisierung 
des Un ter kieferver ban des , unter Benutzung der 
intakten Oberkieferzahnreihe. 1st die Oberkieferzahn­
reihe defekt, so wird ihre Kontinuitat durch eine Draht­
schiene hergestellt, die mittelst Zahnkappen fixiert 
wird (vgl. Abb. 164). 1st das hintete 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 gegenuber­
liegenden gesunden Seite an und ubt so einen repo­
nierenden Zug auf das groBe Kieferbogenfragment aus. 
Die schiefe Ebene vermag nun bei doppelseitigen 
Bruchen im Bereich des aufsteigenden Kieferastes das 
Ruckwartsgleiten des vorderen Fragmentes, namentlich 
beim Offnen des Mundes, nicht zu verhindern. Um 
diese Ruckwartsverschiebung zu verunmoglichen, hat 

Abb. 152. Detail zum 
Sehienenverband naeh 

Sauer -An '" Ie. 

Schroder die Glei tschiene angegeben, deren Konstruktion Abb. 163 b zeigt. 
Bei einfachen Bruchen wird die Gleitschiene nur auf der gesunden Seite 
angebracht, indem man auf diese Weise die zwanglaufig richtige Bewegung 
des groBeren Fragments sichert. ' 
Das kiirzere Fragment wird dann 
durch den Drahtverband in richtiger 
Beziehung zum groBeren Fragment 
gehalten. Die Gleitschienen werden 
in verschiedener Ausfiihrung ange­
fertigt (Abb. 163 b und 165); sie 
haben sich besonders auch bei den 
schweren Kriegsverletzungen des 
Unterkiefers gut bewahrt. 

Durch Kombination det Draht­
schienenverbande mit ein- oder 
doppelseitigen Gleitschienen oder 
einfachen vertikalen Gleitflachen 
(Abb. 166) wird die Stabilitat der 
Frakturverbande in hohem MaBe ge­

Abb. 153. Ringmuttersehienenverband nach 
Schroder. 

steigert, so daB die mit dem Sprechen und Kauen verbundenen Bewegungen 
auf das Heilungsresultat keinen schadigenden EinfluB auszuuben vermogen. 
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 Behandhmg noch 
die Behinderlmg der Mundpflege und der Ernahrung anha£tet, 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 gefiihrt haben, so versucht man den 
Ausgleich durch elastische Gummizuge, unter Verwendung von Ober­
und UnterkieferdraMschienen, die mit Hacken versehen sind (Abb. 167 u. 168). 
Kraftigere Einwirkung ermoglicht em Hebelverband, wie ihn Abb. 169 zeigt. 
rst die Fraktur in schlechter Stellung bereits knochern fixiert, so 

bb. 154. Drahtschieno nach 
Hammond. 

Abb. 157. Kautsohukschal'l1ier-
'chiono naoh Kersting. 

Abb. 155. Geteilter Draht­
scmcnen vcrband nach 

auor. 
Abb. 156. Zerlegbare I aut­

chukschiene l1ach J\'[crtin . 

Abb. 158. Gcschl itzte Zinnsc]lienc mit doppoiter Bindung 
nach Hauptmeyer. 

mussen die Fragmente durch Freilegung von auBen und Osteotomie des 
Kallus zunachst mobilisiert werden, worauf gleich Reposition und Schienung 
erfolgt. Gelegentlich kann es wiinschenswert sein, die Reposition nach erfolgter 
Osteotomie erst nach und nach durch Gummizuge oder Schraubenwirkung 
zu bewerkstelligen (vgl. Abb. 167, 168, 170, 171). Entstehende De£ekte werden 
sekundar durch £reie Knochentransplantation beseitigt. 

Eine gesonderte Besprechung erfordert noch die Behandlung der Unter­
kieferschuBbruche und der besonders nach SchuBverletzungen entstehenden 
Defektpseudarthrosen. Das erste Erfordernis bei SchuBbruchen 
des Unterkiefers ist Sorge fur geeignete Wundbehandlung, die im 
allgemeinen nach den im 1. Bande beschriebenen Grundsatzen der 
aktiven chirurgischen Wundbehandlung zu leiten ist. Immerhin 
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sind mit Rucksicht auf die Erfordernisse der Kosmetik aIle unnotigen Spaltungen 
lmd Gegeninzisionen zu unterlassen, ebenso die Ausschneidung von gequetschten 
Weichteilen. Vitalitat und plastische Regenerationskraft der reichlich mit Blut 
versorgten Gesichtsweichteile sind so groB, daB die Gefahr schwerer Wund­
infektion durchschnittlich zweifellos geringer ist, als bei Extremitatenver-
letzungen. In besonders sorgfaJ­
tigerWeise ist mit den Splitter­
frakturen desUnterkiefers um­
zugehen, da auch ihnen nach zahl­
reichen Erfahrungen eine groBe 
Regenerationsfahigkeit innewohnt. 
Kleine periostale Knochenschalen 
konnen zu Neubildung von groBeren 
Unterkiefersegmenten ausreichen. 
Man wird also eine gemaBigt 
aktive Wundbehandlung be­
folgen. Nach Reinigungderfrischen 
Wunden durch SpUlung mit Koch­
salzloslmg erfolgt zunachst lockere 
Tamponade, die in den folgenden 
Tagen durch Drainage ersetztwird. 

Abb. 159. Zinnschiene nach Hauptmeyer, 
am Modell fixiert. 

Die weitere Wundbehandlung ist trocken, so lange keine schweren phlegmonosen 
Komplikationen auftreten. Auch Sal ben ver bande haben sich gut bewahrt. 
(Zinksalbe 10%, rote Quecksilbersalbe 5%, PeIlidol.) In spateren Stadien kann 
zur BefOrdenmg der Epithelisierung eine Salbe mit Perubalsam-Silbernitrat 
(Arg. nitro 1,0, Balsam Pernv. 10,0, Vaselin 90,0) oder ein Bismutstreupulver 
Verwendung finden (Bismutsubnitr. 10, Tannin 5, Zinkoxydat 4). Phlegmonen 
und Senkungen erfordern warme, 
feuchte Kompressen (Salizylsaure 1%0) 
und entsprechende Kontrainzisionen. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit 
ist die sofortige primare Schienung 
im Felde mit dem Zwecke, sekundare Dislo­
kationen zu verhindern und die Fragmente 
ruhigzusteIlen. Hinsichtlich der gunstigen 
Einwirkung der Fragmentfixation auf 
den Wundverlauf gilt ffir die Kieferfrak­
turen, was fur die offenen Extremitaten­
bruche im I. Bande gesagt wurde. Die pri­
mare Schienung im Felde geschieht durch 
Zahnarzte, die das notwendige, vorbereitete 
M:aterial zur Verfugmlg haben, und mit der 

bb. 160. Ge. ehlitz te Zinn chiene 
mi t eharniel'en und beid. eitiger 
schiefer Ebenc nach H a uptlllcy er. 

gesamten zahnarztlichen Schienungstechnik weitgehend vertraut sein mussen. 
Besonders wichtig ist die Sorge fur freie A tmung wahrend des Transportes, 
indem man durch die primare Schienung das Einwal.'ts- und Ruckwartssinken 
der Fragmente und damit· der Zunge nach Moglichkeit verhutet. 1m Heimat­
lazarett erfolgt dann die kombinierte chirurgisch-zahnarztliche lBe­
handlung, die vom Grundsatz geleitet wird, auch bei multiplen Frakturen 

14* 
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eine moglichst vollstandige Reposition der einzelnen Bruchstiicke zu erzielen. 
Zur Erreichung dieses Zweckes sind oft langdauernde Extensionsbehand­
lungen notwendig, die unter Verwendung von Schrauben, Federn und Gummi­
ziigen arbeiten (Abb. 170 u . 171). Auf diesem Gebiet feiert die orthodontische 

Technik ihre Triumphe. Liegen groBe 
Kieferdefekte vor, so wird der Defekt 
wenn moglich durch Zahnschienen iiber­
briickt. Tragen die Fragmente keine 
Zahne mehr, die zur Befestigung einer 
Schiene benutzt werden konnen, so er­
folgt die Fixation durch N agelextension 
(Abb. 172), unter Vermittlung eines teil­
weise extraoralen Biigels oder einer 
Kopfka ppe. In den Defekt selbst kommt 
spater eine Stiitzprothese (Abb. 173), die 

Abb. 161. Solide Metallkappenschiene, zugleich als Unterlage fiir plastische, 
iiber GipsabguB gefertigt. rekonstruktive Weichteiloperationen dient. 

Die Heilung der Kie£erfraktur erfolgt hier 
zunachst 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 Su bstanzverlustdes Unterkie£erbogens (Abb.174). 

Abb. 162a. Dislozierte Unterkieferfraktur, 
am Gipsmodell rekonstruiert. 

Abb. 162b. Fraktur von 162a, am durch· 
sagten Gipsmodell reponiert. 

Es handelt sich somit wesentlich um Pseudarthrosen infolge von Defekt­
frakturen. Viel seltener ist die Pseudarthrose des Unterkie£ers nach einfachen 
linearen Kieferbriichen (vgl. Abb. 140), sei es infolge Interposition von Musku­
latur, Storungen der osteogenetischen Regenerationskraft durch langdauernde 
Wundeiterung, oder in£olge isolierter Vernarbung der Fragmente wegen mangel­
hafter Fixation. 
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Praktisch konnen wir unter Bezugnahme auf die vorausgegangene Behandlung 
zwei Gruppen von Kieferpseudarthrosen unterscheiden. Bei der einen Gruppe 
erfolgte die Heilung mit Pseudarthrose unter standiger ausreichender ortho­
dontischer Behandlung. In diese mFalle 
stehen die Fragmente in richtiger 
Bewegungs-, d. h. Artikulations­
e bene. In der zweiten Gruppe handelt 
es sich um Pseudarthrosen, bei denen 

Abb. 163a. Getrennte Fassung der Unter­
kieferfragmente u. sekundare Verschraubung. 

Abb. 164. Drahtverband mit schiefer Ebene 
nach Sauer. 

Abb. 163b. Stabilisierung der Unterkiefer­
schiene von Abb. 163a durch Verbindung 

mit einer Oberkiefergleithiilse. 

Abb. 165. Rinnenformige Gleitschiene mit 
Fiihrungsstift nach System Schroder. 

wahrend der Heilung eine zahnarztliche Beeinflussung der Fragmente unter­
blieb oder technisch unzuteichend war, so daB sich die Fragmente in fehler­
hafter, dislozierter SteHung befinden und in dieser SteHung nar big 
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fixiert sind. Weitere Unterscheidungen sind bedingt durch den Zustand der 
bedeckenden Weichteile, sowie dadurch, daB im einen Fall dieFragmente 
zahn tragend, im andern ganz odeI' teilweise zahnlos sind. 

Abb. 166. Gleitschiene mit vertikal stehen­
den Gleitflachen. 

Liegt eine hochgradig entstel­
lende Narbenbildung vor, so wird 
bei groBen Defekten zunachst nach 
Narbenlosung und Schaffung eines 
Bettes vom Munde her eine provi­
sorische Prothese zur Aus£Ullung 

bb. 167. Hcbclzugschicnc mi t elasti-
8c11(3111 Zug nacb Sc he llhorn. 

des Kie£erde£ektes hergestellt (vgl. Abb. 173) und in richtige Lage gebracht_ 
Sind die Fragmente narbig verzogen, so bezweckt der erste Eingriff gleich­
zeitig Auslosung del' Fragmente und Reposition in richtige Stellung. Dann 
erfolgt iiber del' provisorischen Prothese die plastische Rekonstruk­

:~ 

.# 
Abb. 168. Drabtverband mit schrag von del' Ober­
zur Unterkieferschiene verlaufenden Gummiziigen, zum 
Ausgleich hochgradiger Verschiebungen (nach Haupt-

meyer). 

tion der Weich teile. Um-
schriebene, wenig ausgepragte 
Narben kOlmen gelegentlich 
in Verbindung mit del' zu be­
schreibenden Knochenplastik 
exzidiertwerden;doch emp­
fiehlt es sich im allge­
meinen, Hautplastiken 
groBeren Umfanges nicht 
mit der Knochenplastik 
zu verbinden, da dieEin­
heilung des Knochen­
transplantates durch 
jede Komplizierung der 
Wund verhal tnisse ge­
f ahrdet wird. 

Sind b eide Fragmente 
zahntragend, so erfolgt 

die zahnarztliche Schienung nach den geschilderten Prinzipien, unter Be­
ni.'Ltzung moglichst aller Zahlle als Stiitzpunkte. Denn es ist zu beach ten , daB 
die Schienung eine lillphysiologische mechanische Beanspruchung der Zahne 
bedeutet, so daB man in ihrem Gefolge haufig Lockerung der Zahne 
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beobachtet. Da nun die Lockerung von Zahnen im Bereich der Fragmentenden 
die Einheilung der Implantate storen kann, empfiehlt es sich, die dicht 
an den Fragmentenden liegenden Zahne nicht , als Stutzpunkte zu 
benutzen, und im ubrigen den Belastungsdruck auf alle noch vorhandenen 
Zahne moglichst gleichmaBig zu verteilen. 

1st die Fraktur in rich tiger Stellung geschient, so werden die Fragmente 
von auBen peinlich extramukos freigelegt, und der Defekt im Kieferbogen 
durch ein frei transplantiertes Knochenstuck uberbriickt. Gewahrleistet die 
Zahnschiene eine ausreichende Fixation der Fragmente, so kann man sich 
darauf beschranken, das Implantat genau den 
zweckma,Big angefrischten Fragmentenden an­
zulegen und durch Weichteilnahte zu fixieren 
(Abb, 177au. b). Sehr haufigtragt jedoch 
das proximale Fragment keine Zahne 
mehr, istin typischer Weise nach oben und 
innen disloziert und in dieser falschen Stellung 
fixiert. In derartigen Fallen mo bilisiert man 
durch extramukoses Vorgehen beide Frag­
mente und bringt das zahntragende, groBere 
Fragment durch eine Gleitschiene mit der 
Oberkieferzahnreihe in richtig artikulierende 
Stellung. Das zahnlose Fragment muB dann 
durch Vermittlung des frei implantierten 
Knochenstuckes derart mit dem zahntragen­
den Fragment verbunden werden, daB die 
richtige Fragmentstellung wahrend der ganzen 
Konsolidationsperiode gewahrleistet ist. Das 
erreicht man durch geeignete Verkeilung oder 
Verzapfung von Fragment und Implantat und 
Anlegen von doppelt durchgreifenden Draht­
nahten, wie Abbildungen 175, 176, und 178a 
und b zeigen. 

Sind beide Kieferfragmente zahn­
los , was meist nur bei ganz groBen Defek­
ten im Bereich des Kieferbogens vorkommt 
(Abb. 179) , so mussen die Fragmente 
nach Freilegung von auBen zunachst durch 

Abb. 169. Hebelvel'band mit chel'en­
formig gek rcuzten Anncn flir die 
J orrektw' veraitctcr Kieferbriiche 

(nach HMlptll1 yer). 

Nagel- oder Drahtextension (vgl. Abb. 180a, b u. c) in richtige Stellung 
nach unten-auBen gebracht und durch kontinuierlichen Zug in dieser Stellung 
erhalten werden. 1st beidseitig noch ein Stuck des horizontalen Kieferastes an 
den zentralen Fragmenten vorhanden, so kann nach AuslOsung die richtige 
Stellung auch durch Oberkieferschienen mit Guttaperchaauflagen, die sich 
gegen die Gingiva des Unterkiefers stutz en , aufrecht erhalten werden. Dann 
erfolgt auch hier Implantation einer bogenformigen Knochenspange zum Er­
satz des Kieferbogens, wobei die Verbindung mit den Fragmentenden beid­
seitig eine besonders zuverHissige sein muB. 

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

Abb. 17L Extension mit HiIfe elastischen Zuges und schiefer Ebenen; Fassung der Ziige 
in Ringdrahtschienen (nach Ro mer-Lickteig). 
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frischung der vernarbten 
Fragmentenden, die zu­
nachst in richtige Stellung 
gebracht werden, entnimmt 
man demBeckenrand ein 
entsprechendes Knochen­
stuck in ganzer Dicke (Abb. 
181). DieCrista ilei eignet 
sich auBerordentlich gut fur 
den Kieferersatz, bedeutend 
besser als KIa vikula-Rippen­
oder 'I'ibiastucke; denn ab­
gesehen davon, daB sich die 
bogenformige Crista ihrer 
auBeren Form nach beson­
ders ffir den Ersatz des Kinn­
bog ens sehr gut eignet, hat 
man reichlich Knochen zur 
Verfugung, der sich dank 
seiner teilweise spongiosen 
BeschaHenheit sehr gut zu­
schneiden laBt und gute Be­
dingungen fur die solide 

Abb. 172. Fixation der Unterkieferfragmente mit Hilfe 
eines teilweise extraoralen Metalldrahtbiigels; das zahn­
lose Fragment ist durch einen Extensionsnagel gefaBt 

(nach R6 mer-Lick teig). 

Abb. 173. Stiitzprothese fiir Weichteilplastik. Doppelseitige Nagelextension (nach Bruhn­
Ro mer-Lick teig). 
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VerheilungmitdenangefrischtenFragmentenden bietet. Es ist eine bekannte 
Edahrungstatsache, daB SpongiosafHichen sicherer eine solide 
Vereinigung eingehen, als Kortikalisschnittflachen. Die Kortikalis 
des Kristabogens bietet gleichzeitig eine solide, mechanisch zuverlassige Defekt­
briicke. Wo keine sichere Verbindung der Fragmente durch eine 
Zahnschiene moglich ist, muB die Verbindung zwischen Implantat 
und Fragmentenden derart edolgen, daB die Verbindung von An-

Abb. 174. Unterkieferpseudarthrose mit groBem Substanzverlust infolge von SchuBver­
letzung. 

fang an einer gewissen mechanischen Inanspruchnahme gewachsen 
ist (vgl. Abb. 178). Die fruhz eitige funktionelle Beanspruchung ist 
fur die Einheilung und den Umbau des Implantates viel wichtiger, 
als eine peinliche P~rios tplastik. Wir verweisen in dieser Hinsicht auf 
die Ausfiihrungen im I. Bande. 

Damit nun der verpflanzte Knochen von Anfang an flmktionell beansprucht 
werden kann, wahlen wir die transplantierte Spange sehr kraftig, sorgen fur eine 
ausreichende Verbindung mit den Fragmentenden, und verzichten auf jede 
Fixation des Unterkiefers gegen den Oberkiefer. Die anfanglich zu voluminose 
Knochenspange wird durch den flmktionellen Ab- und Umbau sukzessive auf 
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Abb. 175a u. b. Knochenimplantation am Unter­
kiefer mit treppenformiger Anfrischung. 

bb. 177 a u. h. Implantation in d J1. ntcr· 
kiefer mit schrager AnfrischU11g. 

Abb. 176 au. b. Knochenimplantation mit hillsen­
foI'migeI' Gestaltung des Implantates. 

bb. 178a u. b. Implantation bei zaJullosem Untet'­
kiefer mit Anfri 'chung in drci Ebencn, WI' Erzielung 

zuverlassiger VCl'bindung. 
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das richtige MaS reduziert. Dber dem Implantat vernaht man die Weichteile 
luckenlos, wenn moglich ohne Drainage. 

Abb. 179. Fehlen des ganzen mittleren Kieferabschnittes nach SchuBverletzung. 

Eine Drainage erfolgt nur, wenn umschriebene Hohlraume in der Umgebung 
der Knochenspange zuruckbleiben. 
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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 fUr genugenden AbfluB 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, entsprechendeTechnikvorausgesetzt, einedurchaus befriedigende. 
Wir haben auf 40 Kiefertransplantationen bei Kriegsinternierten 80% Hei-

/' 

Abb. 180a. Extensionsverband bei Zahnlosigkeit beider 
Kieferfragmente (nach Lindemann-Bruhn). 

lungenerzielt. DieZahn­
schienen mussen unter 
allen Umstanden liegen 
bleiben, bis die Konsoli­
dation eine vollkommen 
zuverlassige ist; da ge­
legentlich nachtragliche 
Lockerung der bereits er-

Abb. 180b. Extensions­
platte-mit 2 Streben (nach 

Lindemann-Bruhn). 

folgten knochernen Verbindung beobachtet wurde, empfiehlt es sich, die 
GIeit- und Verbindungsschienen noch 3 Monate nach erfolgter Konsolidation 
tragen zu lassen. Dann erst erfolgt prophetischer Ersatz der verloren ge­
gangenen Zahne. Nach einer gelungenen Kiefertransplantation 
muB 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 Verwundlmg sich aus Abb. 141 er­
gibt, beim Eintritt in unsere Abteilung fur kieferverletzte Internierte. Man sieht 
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Abb. 180c. Patient Abb. 180 a, Rontgenaufnahme nach Knochenimplantation; Exten­
sionsapparat in situ. 

Abb. 181. Entnahme erner Knoch n pange von der 
Cri ta ilei zur Transplantation in den Unterkiefer. 

die starke Einziehung der narbig 
veranderten Raut an der Stelle 
des 6 em langen reehtsseitigen 
Unterkieferdefektes und die starke 
Versehiebung des groBen, links­
seitigen Bogenfragmentes naeh 
der Seite der Verletzung hin. 
Abb. 185 gibt den ZahnabguB 
wieder vor Begum der Behand­
lung. Eine folgende Abbildung 
(Abb. 186) zeigt den Patienten 
mit eingesetzter Gleitschiene. Das 
Resultat der freien Knochentrans­
plantation ist aus dem ROntgo­
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. Gro13es Unterkieferimplantat, trotz erheblicher Infektion eingeheilt. 

5. Die Begutachtung der Frakturen des Gesichtsschadels. 
Dber die Begutachtung der Frakturen des Gesichtsskelettes ist wenig allge­

mein Verbindliches zu sagen. Gelegentlich werden begleitende Schadelbasis­
bruche fur die gutachtlichen Schlusse maBgebend sein. 1m ubrigen kommt 
ffir J och- und Nasen beinfrakturen wesentlich das kos metis che Resultat 
in Frage. Man kaun sich uneingeschrankt dem Standpunkt Kaufmanns an­
schlieBen, dahingehend, daB Entschadigungspflicht besteht, "wenn die Ent­
stellung so auffallig und abschreckend ist, daB die Erlangung von Arbeit trod daS­
Fortkommen erschwert sind". Die Schatzungen bewegen sich zwischen 15 trod 
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Abb. 183. Defektpseudarthrose des Unter· 
kiefers infolge SchuBverletzung. 

Abb.184. Verschiebungdes Unterkieferbogens 
nach der Defektseite bei Patient Abb. 183. 

50 0/ 0, wo bei letztere Scha tzung 
sich auf den vollstandigen Ver­
lust der Nase als Folge schwerer 
Fraktur bezieht. Eine Geruchs­
storung kann natiirlich beson­
dere berufliche Bedeutung 
haben, so z. B. fiiI" Weinhandler, 
Apotheker, Arzte, sowie Tee-, 
Ka££ee- und Tabakhandler. 

Abb. 185. Stellung der Zahnreihen vor 
del" Behandlung (Fall 183). 

Abb. 186. Fassung der Fragmente und korrekte Stelll 
der Unterkieferzahnreihen durch rinnenformige Gl 

schiene (Fall 183). 
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Abb. 187. Rontgenaufnahme nach Knochenimplantation (Fall 183). 

Abb. 188. Stellung der Zahnreihen nach 
erfolgter ReHung (Fall 183). 

Matti , Knochenbrliche. II. 

Abb. 189. Kosmetisches Endresultat 
(Fall 183). 

15 
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Besonders zu beriicksichtigen ist auch dauernde Verlegung der Nasengange 
mit Atmungsstorung. 

Abb. ~190a. Zustand vor der Behandlung; 
nach innen umgekipptes, solid mit dem rechts· 
seitigen Kieferfragment verwachsenes Alveolar-

fragment. 

Abb. 190c. Artikulation nach ge­
lungener Vereinigung des zahnlosen 
linksseitigen Kieferfragments mit dem 

zahntragenden rechtsseitigen. 

Abb. 190 b. Alveolarfragment nach 
operativer Reposition in eine Kappe 
gefaBt und mit dem Molares durch 
einesolide Schiene verbunden; rechtes 
Gesamtfragment durch Gleitschiene 
in richtige Artikulation zum Ober-

kiefer gestellt. 

Abb. 190d. Status nach prothetischem 
Ersatz der fehlenden Zahne. 

Abb. 190 a-d. Darstellung der Behandlung einer Unterkieferpseudarthrose am Gipsmodell. 

Durch die Folgen von Kieferfrakturen kann, abgesehen von den primaren 
lebensbedrohenden Komplikationen, im Fane ungiinstiger Ausheilung die 
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Ernahrung ersohwert und damit der Gesundheitszustand gefahrdet 
werden. 

Erwerblich in Betracht fallende Komplikationen der Oberkieferbriiohe sind 
Augenstorungen, die ophthalmologisch zu begutachten sind, sowie Neur­
algien des Nervus infra or bi talis. Bei diesen Neuralgien ist immer die ope­
rative AuslOsung oder Entfernung des im Canalis infraorbitalis eingeklemmten 
Nerven zu empfehlen. Erwerblich in Betracht fallende Entstellung wird man 
namentlich bei Oberkieferbriiohen sehen, die mit einer Impression des 
Joohbogens verbunden sind. 

Fiir die Beurteilung dauernder Schadigung durch Unterkieferfrakturen 
kommt ebenfalls in erster Linie das kosmetische Resultat in Frage. Erwerbs­
sohadigende Bedeutung haben vor allem sohlecht behandelte Defektfrakturen 
des Kinnbogens. Zahndefekte werden hochstens bei jungen weiblichen Personen 
eine Entschii.digungspflicht begrlinden. Der Versicherer hat natiirlich fiir Be­
schaffung und Ersatz der Prothesen aufzukommen. 1m iibrigen liegen Grlinde 
fiir Zubilligung dauernder Entschadigung nach Unterkieferfrakturen nur vor, 
wenn das Heilungsresultat so ungiinstig ist, dall der normale Kauakt hochgradig 
gestOrt, die Verkleinerung der Speisen nicht in ausreiohendem Malle moglich 
ist, und dadurch chronische Ernahrungsstorungen hervorgerufen werden. 

Von besonderer Wichtigkeit fiir die Begutachtung ist die Beriicksichtigung 
gleichzeitiger Verletzungen des Gehorganges und des inneren Ohres, 
wie man sie nicht so selten in Begleitung von Unterkieferfrakturen sieht. Bei 
entsprechenden Symptomen ist deshalb stets ohrenarztliche Untersuchung 
anzuordnen. 

Verbindliche Zahlen fiir die Schatzung der Dauerfolgen von Unterkiefer­
briichen kann man nicht geben. Der Begutach ter wird in j edem FaIle 
auf die tatsachlichen Erwerbsverhaltnisse a bstellen miissen. 

Zweiter Abschnitt. 

Die Frakturen der Wirbelsaule. 
Kapitel l. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Das Verstandnis des Entstehungsmechanismus der Wirbelsaulenfrakturen 

setzt eine kurze Darstellung der maBgebenden anatomischen Verhaltnisse und 
einige Betraohtungen tiber die Meohanik der Wirbelsliule voraus. An den ein­
zelnen Wirbeln sind auseinanderzuhalten der spongiose, leioht sanduhrformige, 
mit einer maBig entwickelten Kortikalis versehene Wirbelkorper, auf den 
sich nach hinten wie ein Gewolbe der schlanke und entsprechend starker gebaute 
Wirbelbogen mit seinen Fortsatzen aufbaut (vgl. Abb.191). Nach hinten 
geht der Wirbelbogen direkt tiber in den Dornfortsatz, der in den versohie­
denen Absohnitten der Wirbelsaule verschiedene Form und Verlau£srichtung 
zeigt. Dem Atlas fehlt ein eigentlicher Dornfortsatz; an seiner Stelle findet 
sioh nur eine etwas starker ausgepragte, nach hinten prominierende Bogen-

15* 
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kuppe (s. Abb.192). Die Dornfortsatze der Halswirbel sind besonders in 
die Breite entwickelt, verlaufen leicht absteigend oder horizontal und zeigen 
bis zum 6. Halswirbel eine Gabelung (vgl. Abb. 193a lmd b). Der Dornfort-

Abb. 191. HOTizontalschnitt 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, daB er 
bei leicht nach vorne gebeugtem Kopf die am meisten vorspringende Stelle 
der Dornfortsatzlinie bildet, weshalb er als Vertebra pro minens bezeichnet 

Abb.192. Atla von obcn. (Nach Toldt.) 

wird. Vom 8. Halswirbel an werden die Dornfortsatze schmaler lUld nehmen 
an Hohenausdehnung zu. 1m Bereich der Lendenwirbel bilden die Dorne 
dieser Entwicklung entsprechend £lache, schmale, plattenformige Fortsatze, 
die horizontal verlaufen (vgl. Abb. 195a und b), wahrend sie nach dem oberen 



Anatomisehe Vorbemerkungen. 229 

Ende der Brustwirbelsaule hin in zunehmendem MaBe schrag nach unten 
gerichtet sind und sich dachziegelformig iiberlagern. 1m Bereiche des 6. Brust­
wirbels betragt der Winkel zwischen horizon taler Achse des Wirbelkorpers 
und Langsachse des Dornfortsatzes gegen 70 Grad (Abb. 194 b). Diese Achsen­

Abb. 193a. 5. Halswirbel von oben. 
;(Naeh Toldt.) 

stellung der Brustwirbeldorne ist wohl 
der Hauptgrund fUr die geringe Fre­
quenz der Dornfrakturen infolge Ab­
reiBung im Bereich der Brustwirbel-

Abb. 193b. 5. Halswirbel von der Seite. 
(Naeh Toldt.) 

saule, dellll je schrager der VerIauf eines Dornfortsatzes, desto geringer ist die 
Gefahr einer AbriBfraktur; dagegen bildet die tJberdachung eine ausgesprochene 
Pradisposition fiir die Entstehung von Frakturen der Brustwirbeldorne durch 
iibermaBige Riickwartsbeugung der Wirbelsaule. 

Abb. 194a. 6. Bru twirbel von oben. 
( ·aeh Toldt.) 

Abb. 194 b. 6. Brustwirbel von del' 
(Naeh To ldt.) 

tJber den verschiedenen Bau der einzelnen Wirbel geben die Abb. 191-195 
Auskunft. Auf einige fiir die Wirbelsaulenmechanik und damit fUr das 
Verstandnis der Verletzungsmechanismen wichtige Besonderheiten der 
verschiedenen Wirbelgruppen sei kurz hingewiesen. 

Durch die Einbeziehung eines Teils des Atl a skorpers 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 Ralswirbeln eine Verbindung geschaffen, 
die im wesentlichen nur Drehbewegungen, neben ganz geringen Flexions-

Abb. 195a. 2. Lend n\yjrb 1 von oben. ( ach Toldt.) 

und Extensionsbewegungen gestattet (s. Abb. 197). Der Luxationsmechanismus 
mu13 hier deshalb in erster Linie zu Frakturen des Epistropheuszahnes fiihren. 

Die sieben Ralswirbel zeigen ein besonderes Verhalten der Querfort­

Abb. 195 b. 2. Lendcnwirbel von der Seite. 
(Nach 'L'oldt.) 

satze (vgl. Abb. 193a), die durch 
Verschmelzung mit einem Rippen­
rudiment zweiteilig werden und 
das Foramen transversarium mit 
der A. vertebralis umschlieBen. 
Vom 3.-7. Ralswirbelnehmen die 
Korper an Breite zu. Die Wirbel­
kOrperflachen sind leicht sattel­
formig gebogen, die Gelenkfort­
satze namentlich in der Rohen­
richtung nur maBig entwickelt; 
ihre 0 beren Gelenkflachen sehen 
i m allgemeinen direkt nach 

hinten und aufwarts, die unteren schrag nach vorne und abwarts 
(s. Abb. 193). 

Die Brustwirbel sind besonders charakterisiert durch ihre Verbindung 
mit den Rippen, wodurch die Stabilitat dieses Abschnittes der Wirbelsaule 
vermehrt wird. Die Wirbelkorper nehmen vom 1. bis zum 12. an Rohe zu, 
ebenso an sagittalem Durchmesser. Entsprechend sind die Wirbelkorpergelenk-
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flachen an den oberen Brustwirbeln quer, an den unteren mehr herzformig 
gestaltet. Die oberen Fortsatze fUr die Seitengelenke erheben sich ungefahr 
in der Mitte der Seitenteile des Bogens als ziemlich selbstandige Gebilde. 
Ihre Gelenkflachen sehen nach hinten und lateral (s. Abb. 194). Die 
unteren Gelenkfortsatze bilden den Seitenteil des unteren Bogenabschnittes, 
ihre Gelenkflachen sind nach vorne 
und etwas medialwarts orientiert. 
Die Seitengelenkflachen derBrust­
wirbel liegen auf einem Kreis­
bogen, dessen Zentrum nach vorne 
liegt und yom 4. Brustwirbel an 
in den Bereich der Wirbelkorper 
fall t. Gegen das untere Ende der 
Brustwirbelsaule zu wird die Orien­
tierung der Gelenkflachen wieder mehr 
eine quere. 

Die Lendenwirbel sind ihrer gro­
Beren statischen Inanspruchnahme ent­

Abb. ]96. Epistl'opheu von vorne. 
CNach To ld t .) 

sprechend massiger gebaut als die Brustwirbel. Die Hohe der Wirbelkorper 
ist ungefahr 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 daB die Kontaktflachen der letzten 
Lendenwirbelkorper eine ausgesprochen ovale Form aufweisen (vgl. Abb. 195 a). 
Obere und untere Wirbel­
korperflache konvergieren 
am letzten Lendenwirbel 
etwas nach hin ten; en t­
sprechend zeigt er eine 
leicht keilformige Konfigu­
ration. Diese physiologi­
schen, haufig individuell 
noch besonders a.usgeprag­
ten Unterschiede in Form 
und Dimension der Wirbel­
korper sind bei der Inter­
pretation von Rontgenbil­
dern sinngemaB zu bertick­
sichtigen, besonders wenn 
es sich urn die Feststellung 
geringgradiger Kompres­
sionen handelt. 

Abb. 197. Fl'ontalschnitt dUl'ch die Gelcnkvel'bindungen 
zwi 'chen Epi tropheus, Atla' lind Okzipitale. (lTa h 

T o ldt.) 

Gleich wie die Korper sind auch die Bogen der Lendenwirbelkorper massiver 
gebaut. Die oberen Gelenkfortsatze erheben sich tiber dem hinteren Seitenteil 
des Bogens und tragen bogenformige Gelenkflachen, deren Konkavitat 
direkt nach hinten und innen sieht (s. Abb.195a). Die ebenso krliftigen 
unteren Gelenkfortsatze bilden beidseitig yom Dornfortsatz eine direkte 
Verlangerung des Bogens nach unten. Die Gelenkflachen sind nach auBen 
und vorne gerichtet. So stellen die Seitengelenke der Lendenwirbel 
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eigentliche Zapfengelenke dar, dem Ausschnitte eines Kreisbogens 
entsprechend, dessen Zentrum hinten etwa an der Stelle liegt, 
wo sich der Dornfortsatz frei abzuheben beginnt. 

Die Verbindung zwischen den einzelnen Wirbelkorpern wird zunachst ver­
mittelt durch die Bandscheiben, die kontinuierlich in die Knol'peliUi,che 
der Wirbelkorper iibergehen. Sie bestehen aus einem derbfaserigen Binde­
gewebe (Annulus fibrosus) und einer zentralen, weicheren, gallertartigen 
Masse, dem sog. Nucleus pulposus (Abb. 198). GemaB diesem Aufbau 
sind die Bandscheiben nicht nur einfache Verbindungsapparate, 
sondern modellierbare Polster, die sowohl gewisse Bewegungen 
zwischen einzelnen Wirbelkorpern ermoglichen, als besonders 
elastische Apparate fiir die Dampfung von StoBwirkungen dar-

Lig. iotel'- __ ~~~~~ 
(lillnle 

Ligg . flava 

Lig. longi­
';:JI"j llhli'-- t udinnle 

ante ri llS 

Xucleus 11U I­
posus der 
Interver­
tebral­
scheibe 

Abb. 198. Zwi chenwirbel cheiben und intervertebra.le Bandapparate. (Nach 'rold t.) 

stellen. Vom3. Ralswirbel biszurMittederBrustwi rbelsaulenehmen 
die Bandscheiben an Dicke etwas ab, um dann bis zur lumbosakralen 
Bandscheibe wieder sukzessive an Rohe zuzunehmen. Die Band­
scheibe zwischen letztem Lendenwil'bel und Sakrum ist nach hinten zu stark 
verjiingt, zeigt also, wie der letzte Lendenwirbel, ausgepragte Keiliorm. 

Die Bandscheibenvel'bindungen zwischen den einzelnen Wil'belkorpern 
wiirden eine allseitig gleichmaBige Bewegung zwischen den einzelnen Wil'beln 
gestatten im Sinne der Biegung eines elastischen Stabes. Nun bedingen 
aber die Seitengelenke eine Einschrankung dieser Beweglichkeit, 
deren AusmaB in den verschiedenen Abschnitten der Wirbelsaule 
durch Konf igurat ion und besondel'S durch die Orientierung del' 
SeitengelenldHichen bestimmt wi rd. 

Bewegungen um eine quel'eAchse, d. h . im Sinne der Beugung und 
Streckung, sind zwischen allen Wirbeln ausfiihl'bar, am a usgiebigsten im 
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Bereich der Halswirbelsaule, wo die Ebenen der Seitengelenke rein quer 
orientiert sind. In diesem Abschnitt der Wirbelsaule ist deshalb eine relativ 
bedeutende Dorsal beugung bzw. Streckung ausfiihrbar, die im Bereich 
der unteren Thorakal- und besonders der Lendenwirbelsaule weitgehend ein­
geschrankt ist, wie iibrigens auch die Beugung nach vorne. Bewegungen 
urn eine Sagittalachse im Sinne der seit­
lichen Beugung sind im Bereich der Hals- und 
oberen Brustwirbelsaule gemaB der im wesentlichen 
frontalen Orientierung ihrer Seitengelenke am weit­
gehendsten ausfiihrbar. Ganz unbedeutend ist die 
Exkursion der Seitenbewegungen wegen der zapfen­
formigen Gestaltung der Seitengelenke in der Lenden­
wirbelsaule. Bewegungen urn eine Vertikalachse, 
d. h. reine Rotationsbewegungen sind wesentlich 
nur im Bereich der Halswirbelsaule und der Brust­
wirbelsaule ausfiihrbar, wahrend die Lage des Kreis­
zentrums der Seitengelenke hinter dem Wirbelkorper 
nennenswerte Drehbewegungen im Lendenabschnitt der 
Wirbelsaule verunmoglicht. Diese Unterschiede zwischen 
den Bewegungsmoglichkeiten der verschiedenen Ab­
schnitte der Wirbelsaule 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 Wirbelsaule wird 
neben den Bandscheiben vermittelt durch die Kapsel­
bander der Gelenkfortsatze, durch die zwischen den 
Wirbelbogen ausgespannte Ligamenta £lava, die 
beidseitig angelegt und in der Mitte durch eine schmale 
Furche getrennt sind; ferner durch die zwischen 
den Querfortsatzen verlaufenden Ligamenta inter­
transversaria und durch die Ligamenta inter­
spinalia (s. Abb. 198). Der gesamten Wirbelsaule ge­
horen das vordere und hintere Langsband an, die 
langs der Vorder- bzw. Riickflache der Wirbelkorper vom 
Atlas bzw. vom Korper des Hinterhauptbeins bis zum 
Sakrum verlaufen. Beide Langsbander gehen innige 
Verbindungen mit den Bandscheiben ein, wahrend 
sie die Wirbelkorper selbst in schmaleren Ziigen iiber­
briicken. 

L.r. 

Abb. 199. Gesamtwir­
Betrachten wir die Wirbelsaule als Ganzes, so belsaule von der Seite. 

ist in mechanischer Hinsicht vor aHem auf die physio-
logischen Kriimmungen hinzuweisen (vgl. Abb. 199). Yom Promontorium 
aufwarts wolbt sich die Lendenwirbelsaule nach vorne konvex, wobei der 
4. Lendenwirbel gewohnlich der Hohe der Konvexitat entspricht. Dann 
biegt sich die Wirbelsaule in einem groBen Bogen riickwarts, so daB eine 
nach vorne gerichtete Konkavitat entsteht, deren tiefster Punkt ungefahr 
im Niveau des 4. Brustwirbels liegt. Sod ann folgt nach oben hin sukzessive 
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der Dbergang in die Halswirbelkonvexitat, deren ventralen Kuppenscheitel 
etwa der 3./4. Halswirbel darstellt. 

Durch die zahlreichen und teilweise sehr kraftigen Bandverbindungen sind 
die einzelnen Teile der Wirbeisaule zu einer .sehr belastungsfahigen 
statischen Einheit verbunden. Die mechanische Suffizienz der Wirbel­
saule wird gesteigert durch die Umhiillung mit einem dicken Muskeipolster, 
wobei den einzelnen Muskeln noch eine Bedeutung fUr die aktive Aufrecht­
erhaltung der normalen Beziehungen zwischen den einzelnen Wirbeln zukommt. 
Aber auch wenn jede Muskelaktion ausgeschaltet, die Stabilitat der Wirbel­
saule somit nur auf die passive Knochen- und Banderhemmung gestellt ware, 
wiirde die Wirbeisaule als Ganzes einen weitgehend ausreichenden Stiitzapparat 
fiir den Rumpf darstellen. 

Die Beriicksichtigung des Baues der einzelnen Wirbel zeigt, daB die Struktur 
des Wirbelkorperabschnitts und die des Bogenteils mechanisch nicht 

GanGlion spinale 

Abb. 200. Topographi d Wirb lkanal und ein Inhalt. (Nach Corn ing.) 

gleichwertig sind (vgl. Abb. 191). Die Wirbelkorper weisen zum groBen Teil 
spongiOsen Ba.u auf, sie zeigen nur eine Verstarkung durch die zirkulare Korti­
kalis, die besonders an den Stellen starkster Einschniirung ausgepragt ist. 
Zwischen den spongiosen Korpern finden sich die elastisch deformierbaren 
Bandscheiben. Ganz anders stellt sich der Bau der Wirbelsaule in der Ebene 
der Gelenkfortsatze dar. Hier haben wir vorwiegend aus starker Kortikalis 
gebaute Bogenfortsatze, die sich durch Vermittlung diinner, iiberknorpelter 
Gelenkflachen zu zwei parallelen seitlichen Saulen iibereinander lagern. Sehr 
zutreffend hat deshalb Kocher darauf hingewiesen, daB man die 
Wirbelsaule mit einem System von zwei Staben vergleichen kann, 
deren vorderer- dargestell t durch die aufeinanderge bauten Wirbel-
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korper - zwar ziemlich voluminos, aber relativ schwach, deren 
hinterer - repra..sentiert durch die Zusammenfassung beider Ge­
lenkfortsatzsaulen - erheblich dunner aber um so starker gebaut 
ist. Beieiner Kompression in der Langsachse bricht deshalb meist der vordere 
schwachere Stab zuerst. Auf diese Weise erklart sich in einfachster Weise das 
Vorwiegen der Wirbelkorperfrakturen unter Biegungsdeformation der ganzen 
Wirbelsaule nach vorne, sowie die verhaltnismaBige Seltenheit der Gelenkfort­
satzbriiche. Dber die Beziehungen des Riickenmarks, seiner Nervenwurzeln, 
Hiillen und GefaBe zum knochernen Wirbelkanal gibt Abb. 200 nach Corning 
Auskunft. . 

Kapitel2. 

Die isolierten Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper. 
a) Entstehnngsmechanismus nnd Pathologie. 

Die isolierten Verletzungen derWirbelkorper stellen sich ausschlieBlich in 
der Form der sog. Kompressionsbruche dar. Sie entstehen, wie besonders 
die Untersuchungen von Kocher gezeigt haben, durch Zusammenpressung 
der Wirbelkorper in der Richtung von oben nach unten. Der Grund, warum 
bei Einwirkung einer Gewalt in der Langsachse der Wirbelsaule beinahe aus­
schlieBlich die Wirbelkorper betroffen sind, liegt erstens darin, daB, wie in den 
anatomischen Vorbemerkungen ausgefiihrt wurde, der Korperteil der Wirbel­
saule gemaB seines anatomischen Aufbaues weniger widerstandsfahig ist als 
die Seitengelenk-Bogenteile. Ferner bedingt das Dberwiegen der Flexions­
moglichkeit, sowie die groBe Ausdehnung der nach vorne konkaven Ausbuchtung 
der Brustwirbelsaule gegeniiber den beiden lordotischen Abschnitten, daB den 
Gewalten, die ungefahr in der Richtung der Wirbelsaulenlangsachse einwirken, 
beinahe ausnahmslos eine Flexionskomponente zukommt. Deshalb wird 
durch StoB in der Langsrichtung die Wirbelsaule in der Mehrzahl 
der Falle nach vorne zusammengeknickt. Solange die Seitengelenk­
verbindungen geniigend Widerstand leisten, resultiert eine hebelartige Wirkung 
auf die Wirbelkorper - Drehung um eine quer durch die Seitengelenke ver­
laufende Achse - und es kommt nach Erschopfung der Beugungs­
moglichkeit zu der charakteristischen keilformigen Kompressions­
deformation der spongiosen Wirbelkorper. Derartige Kompressions­
frakturen, wie sie durch Abb. 201 u. 202 dargestellt werden, kommen sowohl 
durch Fall anf den Kopf als durch Fall auf die FiiBe und das GesaB zustande. 
Nach Menard und Fere kann man experimentell durch Gewalteinwirkung 
vom Kop£e her Frakturen der HalswirOOlsaule sowie der oOOren BrustwirOOI 
hervorrufen; bei Fall auf das GesaB 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, daB ganz bestimmte Abschnitte der Wirbel­
saule in iiberwiegendem MaBe von den Kompressions£rakturen betroffen sind. 
Vor allem fallt auf, daB die HalswirOOlsaule kaum jemals Kompressionsfrakturen 
aufweist. Das beruht wohl wesentlich auf der starken Beugungsmoglichkeit, 
durch die jeder AchsenstoB vorwiegend beugende Wirkung erhalt. An 
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Stelle der Korperirakturen entstehen deshalb im Bereich der Hals­
wir belsa ule wesen tlich Luxa tionen. 

Wir haben somit Kompressionsfrakturen besonders dort zu erwarten, 
wo der Vorwartsbewegung gemaB der reduzierten Flexionsmoglichkeit graBerer 

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 Lendenwirbelsaule, einem 
Abschnitt, der gemaB der anatomischen Konfiguration (Lordose) graBere Mag­
lichkeit der Riickwartsbeugung aufweist. Hier geht die Vorwartsbeugung nUl 
bis zum Ausgleich der physiologischen Lordose, d. h. soweit, bis die Wirbel-
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saule eine gerade Linie bildet. J ed,e weitere V orwarts beugung fiihrt zu einer 
Hebelwirkung auf die Wirbelkorper und dalilit zu einer "keiliormigen" Kom­
pressionsfraktur (s. Abb. 203 u. 204). Entsprechend diesen Verhaltnissen ver­
teilen sich von 23 isolierten Wirbelkorperfrakturen derKocherschen Statistik 
18 auf den 8. bis 12. Dorsalwirbel und auf die Lendenwirbelsaule. 

Eine Pradilektionsstelle ffir die Ko mpressionsfrakturen der 
Wirbelkorper ist ferner das 0 bere Drittel der Brustwirbelsaule. 
Am haufigsten betroffen ist der 4. Brustwirbel, der gewohnlich den tiefsten 
Punkt der nach vorne konkaven 
Ausbiegung der Wirbelsaule dar­
stellt. An dieser Stelle sind die 
leicht keilformig gebauten Zwi­
schenwirbelscheiben vorne am 
niedrigsten, und konnen bei for­
cierter Beugung nicht wesentlich 
nachgeben. Jede zu weiterer Vor­
wartsbeugung fiihrende Gewaltein­
wirkung beanspruch t 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
pressions£raktur der Wirbelkorper 
darstellt, ergibt sich aus dem 
Photogramm Abb. 201 und dem 
Rontgenogramm Abb. 202. 

Meistens wird die Kompres­
sionsfraktur begleitet von einer 
gleichzeitigen, mehr oder weniger 
weitgehenden Zerquetschung 
(Kontusion) der anIiegenden 
Zwischenwirbelscheiben (vgl. 
Abb. 201). Es ist anzunehmen, 
daB die Kompression der Inter- Abb. 202. Rontgenogramm des Praparates 
vertebralscheiben der keilformigen Abb. 20l. 
Modellierung des Wir belkorpers 
vorangeht. Fur 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 Wirbelkorpers be­
gleitet, ohne daB die Gewalt ausreicht, den betreffenden Wirbelkorper keil­
fOrmig zu modellieren. 

b) Klillische Symptome und Vedauf. 
Das Hauptsymptom der Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper ist die 

Stellungsanomalie, die zu einer Kyphose, also zum Auftreten eines 
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Gib bus fiihrt. Dieser Gibbus ist um so hochgradiger, je starker die keilformige 
Kompression des betroffenen Wirbelkorpers ist. Ferner macht sich die Kyphose 
dann besonders geltend, wenn 
der komprimierte Wirbel im 
oberen Abschnitt der Brust­
wirbelsaule liegt, die schon 
normalerweise eine ausgespro­
chene Konvexitat nach hin-

VI 

VII 

Abb.203. Schematische Darstel­
lung der Gibbusbildung bei Kom­

pressionsfraktur des 7. Brust­
wirbelkorpers. 

Abb. 204. Ventrodorsale Rontgenaufnahme einer 
Kompressionsfraktur des 12. Brustwirbels. 

ten aufweist (Abb. 203). GehOrt dagegen der komprimierte Wirbel der Lenden­
wirbelsaule an, die normalerweise lordotisch, d. h. nach vorne konvex ist, s(] 
kommt es haufig nur zum Ausgleich der physiologischen Lumballordose; di€ 
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Lendenwirbelsaule verlauft dann geradlinig (Abb. 206). Da wegen desFehlens 
eines Gibbus die Ko mpressionsfrakturen der Lenden wirbel haufig 
nicht diagnostiziert werden, sei besonders darauf hingewiesen, 

Abb.205. Seitliche Rontgenaufnahme zu Abb. 204; keilformige Modellierung des 12. Dorsal· 
wirbels (im Leberschatten) und Abknickung der Wirbelsaule. 
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daB der Aufhebung der Lendenlordose diagnostisch die Bedeutung 
eines Gib buszuko mm t. Dem Gibbusentsprichtim seitlichen Rontgenogramm, 
d. h. bei Projektion in der Frontalebene, stets eine verschieden stark ausgepragte 
keilfi:irmige Modellierung des komprimierten Wirbelkorpers, wie Abb. 205 zeigt. 

Abb. 206. Schematische Darstellung 
des Ausgleichs der Lendenlordose 
infolge Kompressionsfraktur des 

2. Lendenwirbels. 

Abb. 207. Kompressionsfraktur des 2. Lendenwirbels. 
mit seitlicher Abknickung; ventrodorsale Aufnahme. 

Etwas weniger haufig sind bei isolierten Kompressionsfrakturen Verschie­
bungen in der Frontalebene, die im ventro-dorsalen Rontgenogramm entweder 
nur als Achsenknickungen oder als geringgradige, seitliche Dislokationen des 
nach oben auf den komprimierten Wirbel folgenden Corpus vertebrae in Er­
scheinung treten (Abb. 207 u. 208). 

Besonders auffallig ist ferner die Funktionssti:irung. Meist ki:innen 
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 Wirbelsaule gewohnlich fixiert gehaIten. 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 Langsachse der 
Wirbelsaule, also bei Druck 
auf Kopf trod die Schultern. 

Ein maBgebendes Lokal­
symptom, das jedoch nur 
bei hochgradiger Kompression 
der Wirbelkorper nachweis bar 
wiTd, ist die Diastase der 
Wirbeldorne. Der nachst 
obere Wirbel erfahrt eine Dre­
hung um eine Achse, die quer 
durch beide Seitengelenke ver­
lauft; entsprechend macht der 
Dornfortsatz eine Bewegung 
nach oben, entfernt sich somit 
yom Dornfortsatz des ge­
brochenen Wirbels. Auf diese 
Weise kann der nach 0 ben dis­
lozierte Wirbeldorn die Spitze 
des Gibbus bilden, und nicht 
der Dornfortsatz des gebro­
chenen Wirbels (Abb. 203). 

Su bjektiv klagen die 
Patienten gewohnlich iiber 
dumpfe Schmerzen im 
Riicken, die gelegentlich mit 
Giirtels ch merzen kombi­
niert sind. Diese ausstrah­
lenden Schmerzen erklaren 
sich aus der Quetschung der 
Nerven, die durch die Inter­
verte brallocher hindurch treten. 
Da die In terverte brallocher n ur 
eingeengt werden, wenn auch 
die hinteren Partien des Wir­
belkorpers komprimiert sind 
(vgl. Abb. 202), finden wir 
primare Giirtelschmerzen 

Abb. 208. Leichte Kompressionsfraktur des 5. Len­
denwirbels mit seitlicher Verschiebung des 4.; ventro­

dorsale Aufnahme. 

im allgemeinen nur bei hochgradigen Kompressionsfrakturen. 
Weitgehende Zerquetschungen der Intervertebralscheiben fiihren 

zu prinzipiell iibereinstimmenden Symptomen. Doch ist der Gibbus, wenn ein 
solcher iiberhaupt vorhanden ist, nur wenig ausgepragt. Auch fehleu Giirtel­
schmerzen wenigstens in der ersten Zeit nach der Verletzung in der Mehrzahl 
der FaIle. Die Differentialdiagnose wird man mit Sicherheit nur durch gute 

Matti, Knochenbriiche. II. 16 
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Rontgenaufnahmen stellen konnen (vgl. Abb. 209). Dabei ist die physiologische 
Verschiedenheit der Hohe der Bandscheiben entsprechend zu beriicksichtigen. 

Nicht so selten wird die Kompressionsfraktur der Brustwirbelsaule von 
einer Fraktur des Brustbeins begleitet. Diese Sternalbriiche liegen meistens 
an der Grenze zwischen Handgriff und Korper, in der Hohe des zweiten Rippen­
ansatzes, seltener oberhalb oder unterhalb dieser Stelle (vgl. Abb.324). Die 

Abb. 209. Geringgradige keilformige Modellierung des 9. Brustwirbels infolge Kom-
pressionsfraktur. 

Brustbeinfrakturen werden wohl meistens durch das auf das Brustbein auf­
schlagende Kinn verursacht. Nach Kocher solI auch dem Vorwartsschieben 
des Brustbeinkorpers durch die unteren Rippen bei forcierter Beugung des 
Rumpfes unter gleichzeitiger Fixation des Manubrium sterni durch Schliissel­
bein und 1. Rippe eine atiologische Bedeutung zukommen. 

Die Feststellung einer nicht durch direktes Trauma verursachten Brust­
beinfraktur muE jedenfalls immer AnlaE geben, eine genaue Untersuchung 
auf Wirbelfraktm vorzunehmen. 

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl von isolierten Kompressionsfrakturen der 
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Wirbelsaule bleibt jede Mitbeteiligung des Markes aus; doch ,deht man nicht 
so selten auch bei dies en einfachen Frakturformen Verletzungen des Rficken­
marks. Gewohnlich ist die Lasion jedoch nur eine partielle, ganz oder 
teilweise der Restitution zugangliche. Diese Markstorungen konnen auf ver­
schiedene Weise bedingt sein. Die schwersten Schadigungen des Ruckenmarks 
finden wir dort, wo ein Fragment des komprimierten Wirbels nach hinten in den 
Wirbelkanal hineingepreBt und das Markganz oder teilweise durchgeq uetscht 
wird (Abb. 210 u. 211). Gelegentlich sieht man durch derartige isolierte 
Verlagerung eines Fragments 
auch Hal bseitenlasion des 
Marks zustande kommen. 

Ferner kann durch eine 
lokale, extra- oder intradurale 
Blutung eineverschieden hoch­
gradige Markkompression 
bedingt werden. In einzelnen 
Fallen von isolierter Kompres­
sionsfraktur treten die Sto­
rungen erst sekundar in Er­
scheinung, bedingt durch nach­
tragliche sukzessive Zunahme 
der winkligen Knickung der 
Wirbelsaule und Dehnung des 
Markes liber der scharfen 
Knickungsstelle (vgl. Abb. 211). 
Das sieht man namentlich, 
wenn die Behandlung unge­
nugend ist, vor allem, wenn 
die Wirbelsaule zu fri:ihzeitig 
belastet wird, und ohne daB 
man die Patienten ein Stutz­
korsett tragen laBt. Auch Kal­
luswucherungen oder sekun­
dare reparative Bindegewebs­
wucherungen im Bereich der 
Ruckenmarkshaute konnen zu 
sekundarer Kompression des 
Riickenmarks AnlaE geben. 
Die nahere Besprechung dieser 

Abb. 210. Kompressionsiraktur eines Lendenwirbel­
korpers in Form der Stiickfraktur mit Dislokation 

eines Fragments nach dem Wirbelkanal. 
(Nach Kocher.) 

Markschadigungen erfolgt in einem besonderen Kapitel gemeinsam mit den Mark­
lasionen, wie sie im AnschluB an Totalluxationsfrakturpn beobachtet werden. 

Der Heilungsverlauf der Knochenverletzung hangt in erheblichem 
MaBe von der Behandlung abo Falls fUr ausreichende und lange genug dauernde 
statische Entlastung der Frakturstelle gesorgt wird, erfolgt sukzessiver 
Umbau des keil£ormig komprimierten Wirbels, unter Abbau der zertriimmerten 
Spongiosa. Eine weitergehende Kompression des Wirbels bleibt in diesem 
Fane 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. 212 a u. b sowie Photogramm Abb. 213 wiedergeben. 
Zwei und drei Wirbelkorper verschmelzen in derartigen Fiillen zu einem ein­
heitlichen Gebilde, das nur noch an umschriebenen Stellen die Zusammen­
setzung aus mehreren Wirbelkorpern erkellnen HiEt. Wirbelsynostose tritt 
manchmal ebenfalls ein im AnschluE an isolierte Bandscheibenzertriimmerung. 

Abb. 211. Kompressionsfraktur, zwei Brustwirbelkorper betreffend, mit scharfkantiger 
Knickung der vorderen Wirbelkanalwand; vollige Zerquetschung der Intervertebral­

scheibe. (Sammlung des pathologisch-anatomischen Institutes Bern.) 
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Wird der komprimierte Wirbel zu friihzeitig belastet, so nimmt, falls der 
Umbau noeh nieht weit genug fortgesehritten ist, die keilformige Modellierung 
des gebroehenen Wirbels weiterhin zu. Dies beruht darauf, daB die Kallus­
bildung naeh Wirbelbriiehen, wie HoeBly experimentell festgestellt hat, im 
wesentliehen eine endostale ist, so daB der Kallus die Frakturstelle nieht 
Uberbriiekt. Doeh sieht man nieht so selten im Laufe einiger Jahre solide 
periostale Briieken zwischen dem komprimierten und einem oder beiden 
benaehbarten Wirbeln sich ausbilden, die eine gewisse Garantie gegen 

Abb. 212a. Synostose dreier Wirbe1korper nach 
Kompressionsfraktur. (Nach Kocher.) 

Abb. 212b. Liingsschnitt durch Priiparat Abb. 212. 
(Nach Kocher.) 

eine weitergehende Zusammenpressung des frakturierten Wirbelkorpers bieten 
(s. Abb. 214). Es kommt dann zu sukzessiver Steigerung der Kyphose, 
und zwar kanu im Laufe von mehrerell Monaten an Stellen, die unmittelbar 
naeh dem Trauma keine Buekelbildungerkennen lieBell, ein hochgradiger 
Gibbus sich entwickeln. Dllter der pathologischen Wirkung der Belastung 
tritt in eillzeillen Fallen eine weitgehende progrediente Erweiehullg der 
betroffellell Wirbelkorper eill. Die sekundare Deformierung kann nur 
einen oder auch mehrere Wirbel betreffen und ist begleitet von lokalen 
Sch merzell, Interkostal- oder Gurtelneuralgien, gelegentlich auch VOll 
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leichteren oder schwereren Markerscheinungen. Die sekundare Deformierung 
der Wirbelsaule erlolgt manchmal auch in seitlicher Richtung. Dieser Symp­
tomenkomplex schlieBt sich direkt, nicht so selten auch erst nach einem 
kiirzeren oder langeren, bis zu zwei J ahren dauernden vollkommen freien 
Intervall an die ursachliche Verletzung an. Man hat dieses zunachst von 

Abb. 213. Synostose dreier Wirbelkorper infolge Kompressionsfraktur. (Sammlung des 
pathologisch-anatomischen Institutes Bern.) 

Schede beschriebene, spater durch Kummel genauer dargestellte Krankheits­
bild als Spondylitis traumatica oder Kummelsche Krankheit bezeichnet. 
N ach heute allgemein geltender Anschauung handelt es sich bei diesel' Er­
krankung so gut wie ausnahmslos urn eine sekundare Knochenerwei­
chung, urn eine Spondylomalazie, die man mit del' im 1. 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 ursaehlieh auf die vorausgegangene Knoehenverletzung, d. h. auf die Kom­
pressionsfraktur eines oder mehrerer Wirbelkorper bezogen werden muB. Doeh 
bedarf es offen bar noeh weiterer, sekundar zur Einwirkung gelangender 
konditioneller Momente, unter denen vor 
allem unzweekmaBige, zu fruh­
zeitige und zu starke statisehe 
Belastung der Wirbelsaule eine be­
deutungsvolle Rolle spielt. Moglieher­
weise sind aueh individuell pradispo­
nierende Faktoren von EinfluB auf die 
Entwieklung des Kummelschen Symp­
tomenkomplexes. 

Die Auffassung, daB es sieh, nament­
lich was die Verkriimmung der Wirbel­
saule betrifft, einfaeh um den - mog­
licherweise fruher ii bersehenen - Frak­
turstatus handle, muB besonders mit 
Riicksieht auf das oft langdauernde, 
voilkommen frei e Interval! von der 
Hand gewiesen werden. Einwandfreie 
Beobachtungen Z(jigen, daB es sich um 
eine progrediente Erweichung der 
betroffenen Wirbel handelt, und ferner 
haben radiographisehe Untersuchungen 
ergeben, daB der Knochenschwund erst 
sehr spat in Erscheinung treten kann, 
so daB das £reie Intervall auch nicht 
gegen die ursaehliehe Bedeutung der 
pnmaren Wirbeiverietzung verwertet 
werden darf. Hinsichtlich der ursach­
lichen Wirbelschadigung ist zu bedenken, 
daB die primare keilformige Model­
lierung des betroffenen Wirbeis so gering 
sein kann, daB sie bei nicht ganz ein­
wandfreier Technik sich dem radio­
graphisehen Nachweis entzieht. Gleich­
wohl kann die traumatische Schadigung 
des Knochens, die Kontusion, sehr inten­
siv gewesen sein, jedenfalls hochgradig 
genug, um eine sekundare Knochenerwei­
chung zu bedingen, sobald als weiteres 
konditionelles Moment die Belastung 

Abb.214. Geheilte Kompressionsfraktur 
des 12. Thorakalwirbels, 8 Jahre nach 
der Verletzung, ventrodorsale Aufnahme; 

periostale Kallus briicken. 

der in ihrer Statik beeintrachtigten Wirbelsiiule zur Wirkung gelangt. A us all 
dies en Grunden ist an der fur die Begutachtung solcher FaIle wich­
tigen A uffassung festzuhal ten, daB die sekundare trau matische Spon­
dylitis ursachlich auf eine Wirbelkorperfraktur oder doch auf eine 
hoehgradige Kontusion des Corpus vertebrae zuriickzufuhren ist. 
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Kapitel 3. 

Isolierte Briiche der Wirbeldorne, der Wirbelbogen sowie 
del' Gelenk- und Querfortsatze. 

Wahrend die Frakturen der Wirbelbogen und ihrer Fortsatze in Begleitung 
von Totalluxationsfrakturen recht oft beobachtet werden, treten sie als isolierte 
Verletzungen relativ selten ein. 

Frakturen der Dornfortsatze kommen vor allem zustande durch direkt 
einwirkende GewaIten bei Fall auf den Riicken gegen einen vorragenden 
Gegenstand, oder durch Schlag und StoB. Entsprechend sind diese Briiche, 
die oft mehrere benachbarte Dorne betreffen, gelegentlich von komplizierenden 
Verletzungen der bedeckenden Weichteile begleitet. Das haufige Vorkommen 
der Dornfrakturen im Bereiche der Brustvvirbelsaule beruht wohl in erster 
Linie auf der Vorragung der mittleren Brustwirbeldorne nach hinten, ent­
sprechend der physiologischen Kyphose der Brustwirbelsaule, jm besonderen 
jedoch auf der dachziegelformigen Dberlagerung der steil nach abwarts ver­
laufenden Brustwirbeldorne, die sich bei Riickwartsbeugung der Wirbelsaule 
gegeneinander stemmen und so durch Biegung gebrochen werden konnen 
(vgl. Abb. 194b). 

Daneben kennen wir auch Dornfortsatzbruche infolge Muskelzug. 
Sie betreffen nach den vorliegenden Mitteilungen mit Vorliebe den 7. Hals­
wirbel sowie die drei obersten Brustwirbeldorne. Die AbriBfraktur erfolgt 
beim Heben einer schweren Last oder beim Emporschwingen einer beladenen 
Schaufel (Bourgougnon, Henschen); es liegt deshalb nahe, anzunehmen, 
daB der AbriB durch einen die Fixation des Schulterblattes bewirkenden Muskel 
bewirkt wird. In Betracht kommen in erster Linie die steil an der Wirbelsaule 
ansetzenden, namlich die M. Rhomboidei und der Serratus posterior 
superior (Kirchmayr), wahrend 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 aIle Bewegungen schmerzhaft, die eine Aktivierung namentlich der Rhom­
boidei voraussetzen. Lokale Schwellung und Blutunterlaufungen sieht man 
wesentlich nur bei direkten Dornfrakturen. Dagegen fallt oft schon bei der 
Inspektion, besonders wenn man die Patienten den Kopf vorniiberbeugen laBt, 
eine VergroBerung der Distanz zwischen dem abgebrochenen, nach unten 
dislozierten, und dem nachst 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 faBt und zu bewegen sucht, analog der Priifung 
auf Fluktuation (Kirch mayr). Gelegentlich entsteht bei dieser Untersuchung 
auch Krepitation. 

Das Ausbleiben einer Dislokation in gewissen Fallen erklart sich aus der 
Umscheidung der Wirbeldorne durch die lang en 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 fUr die obersten Brustwirbeldorne 
nur dann, wenn eine Verschiebung des Dornfragmentes nach abwarts 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 

verscho benen Dornfragments. 

gefunden hat. In solchen Fallen sieht man auf ventrodorsalen Aufnahmen, 
wie Abb.215 nach Kirehmayr zeigt, sowohl die Verlagerung des Dornfrag­
mentes naeh unten und naeh der Seite als aueh die leere Ansatzstelle des Dorns 
bzw. die Konturen der Abbruehflaehe. 

Dagegen lassen sieh Dornbriiehe im Bereiehe der H alswirbelsaule in seit­
lie her, frontaler Projektion sehr leicht darstellen (Abb. 216), bei guter Teehnik 
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auch im Bereiche der unteren Brust- sowie der Lendenwirbelsaule. Man ver­
gleiche in dieser Hinsicht die Zeichnung der Wirbeldorne im Rontgogramm 
Tafel IV. 

Langsspaltung eines Dorns kann vorgetauscht werden durch schrage Pro­
jaktion eines stark gegabelten Halswirbeldorns (s. Abb. 217) 

Eine dauernde Bedeutung kommt den Frakturen der Dornfortsatze nicht 
zu, auch wenn infolge starker Dislokation der abgebrochene Fortsatz nicht 
solid knochern wieder anheilen solite; denn auch in letzterem FaIle dlirfte in 
4-6 W ochen meist vollstandige funktionelle Heilung zu erzielen sein. Be­
gleitende Verletzungen des Rlickenmarks sieht man bei Dornfortsatzbrlichen 

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 SchuBverletzungen 
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 Marklasion, wenn auch 
nur partieller Art, ist in derartigen Fallen die Regel. Weniger gefahrlich sind 
Bogenfrakturen, die nur die eine Seite de3 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 erklart 
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sich aus dem soliden Bau dieser sehr biegungsfesten Bogenelemente, sowie aus 
der Dberlegung, daB aIle anderen als die durch Vermittlung der Dornfortsatze 
einwirkenden Traumen die Wirbelbogen nur unbedeutend beanspruchen. Breit 
angreifende Gewalten fiihren zu Frakturen mehrerer nebeneinander liegender 
Bogen. Die Halswirbelsaule erscheint als Pradilektionsstelle fur 
die Wirbelbogenbruche; das mag einmal mit der geringeren Machtigkeit 
des schiitzenden Muskelpolsters zusammenhangen, ferner mit der viel inten­
siveren Beanspruchung der oberen Halswirbelbogen auf Zug bei gewaltsamen 
Flexionsexkursionen der Halswirbelsaule. So sind Bogenbruche am Atlas 

Abb. 217. Ausgepragte Gabelung des 3. Halswirbeldorns, durch schrage Projektion zur 
Darstellung gelangt. 

und Epistropheus beobachtet, meistens verbunden mit schwerer, rasch 
todlich wirkender Lasion des Riickenmarks. 

Die Diagnose der Bogenfrakturen wird neben den Lokalsymptomen, 
wie man sie bei Dornfrakturen sieht, vor aIlem durch gute Rontgenauf­
nahmen - Verschiebung der Dome im seitlichen Bild - und durch lokalisier­
bare Marklasionen, die namentlich die dorsalen Abschnitte des Riickenmarks, 
also die sensiblen Bahnen betreffen, sichergesteIlt. Die Heil ung der Bogen­
frakturen erfolgt meist ungestort und solid; doch konnen Kalluswucherungen 
zu sekundaren Markkompressionsschadigungen fiihren. 

Isolierte Briiche der Gelenkfortsatze sind seltene Ereignisse. 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 auWilligste Zeichen ist bei 
einseitigen Gelenkfortsatzbriichen der Halswirbel die Zwangshaltung des 
Kopfes in Form der bekannten Torticollis - Stellung. 1m ventro-dorsalen 
Rontgogramm flillt meist eine ausgepragte Schiefstellung des ladierten, bzw. 
des oberen der beiden geschadigten Wirbel auf, wie Abb. 218 demonstriert. 
In klaren Seitena ufnahmen sieht man eine Storung der charakteristischen 
Zeichnung der schragen, parallel verlaufenden Seitengelenkspalten (vgl. 
Abb. 253); manchmal ist auch die Fraktur morphologisch erkennbar. Doch 

Abb. 218. Linksseitige Gelenkfortsatzfraktur am 
4. und 5. HaIswirbeI; Schragstellung des 4. Wirbels; 

ventrodorsale Aufnahme. 

gehort die zutreffende Inter. 
pretation derartiger Rontgo. 
gramme zu den schwierigeren 
Aufgaben und erfOIdert jeden. 
falls stets die kombiniertE 
Verwertung sagittaler 
frontaler Aufnahmen. 

Ludloff besehreibt 

und 

au: 
Grund von Rontgenbefunder 
Frakturen der 0 beren Ge 
lenkfortsatze des Kreuz 
b eins infolge iibermaBige' 
Flexion und Extension. In 
ersteren Faile kann gleiehzeitil 
eine Zerquetschung der lumbo 
sakralenBandseheibe vorliegen 
mit naehfolgender AusbildUlll 
einer Synostose. 1st der 5 
Lendenwirbel dabei naeh vorn 
versehoben, so entsteht nebel 
leiehter Kyphose eine erheb 
liehe Verengerung des Foramel 
intervertebrale, die zu heftigel 
Neuralgien, seltener zu motori 
scher Lahmung, AulaB gebel 
kann. Gegeniiber den Ge 
lenkfortsatzfrakturen, die ein 

Kombination mit Luxation und besonders mit Luxationsfrakturen der Wirbe] 
korper betreffen, spielen die isolierten Gelenkfortsatz briiehe jedoeh praktisel 
eine ganz untergeordnete Rolle. 

Besondere Erwahnung verdient nur noeh die isolierte Fraktur de 
Epistropheuszahnes. Diese entsteht dureh den gleiehen Meehanismm 
wie er zu Totalluxation des Atlas naeh vorne fiihrt, also im wesentliehen durel 
foreierte Beugung des Kopfes. Haufig ist deshalb aueh die Fraktur des Epi 
stropheuszahnes mit Luxation des Atlas verbunden. Aueh wo die LuxatioJ 
nieht eintritt, verliert der Kopf seinen normalen Halt und hat die Tendem 
naeh vorne zu sinken. Die Fraktur erfolgt gewohnlich im Bereiehe des Zahn 
halses. 1st sie nieht von Luxation begleitet, so braueht eine begleitende Marh 
lasion nicht vorzuliegen. Es sind eine Reilie von Fallen ohne Marksehadigun 
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publiziert, bei denen die Fraktur des Epistropheuszahnes rontgologisch sicher­
gestellt wurde. Der Zahn kann wieder knochern anheilen, wie einwandfreie 
Sektionsbefunde beweisen. Ist die Fraktur des Zahnes mit einer Luxation des 
Atlas verbunden, so tritt in den meisten Fallen sofort Exitus infolge Querlasion 
des Halsmarks ein. Die Marksymptome konnen sich auch erst sekundar, und 
zwar noch nach Monaten, einstellen, wie anderseits durch geeignete Behandlung, 
besonders Extension und anderweitige fixierende MaBnahmen, bereits bestehende 
Marksymptome gelegentlich zum Ruckgang gebracht werden. 

Die isolierten Frakturen der Querfortsatze der Lendenwirbel 
kommen nach Hofm ann wesentlich zustande durch Zug der an ihnen sich an­
setzenden Muskeln, d. h. des Psoas und des Quadratus lumborum. Auch direkte 
Gewalteinwirkung kann zu Bruchen der Querfortsatze fiihren, doch sind wegen 
des reichen schiitzenden Muskelpolsters derartige direkte Frakturen naturgemaB 
seltener. Die Bruchebene der Querfortsatze verlauft meistens quer, d. h. in einer 
Sagittalebene. Nicht so selten sind mehrere Querfortsatze 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 Lendenwirbelsaule eingeschrankt. Das Trendelen­
burgsche Sympto mist 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 Querfortsatze gebrochen sind, bei Rumpfbeugullg eine Abflachung 
des sakro-lumbalen Muskelwulstes der betroffenell Seite, was darauf 
beruht, daB der Muskelstrang den normalerweise durch die Querfortsatze ge­
gebenen Halt verliert, deshalb die bogenformige Biegung der Wirbelsaule 
nicht mitmacht, sondern nach vorne zur Geraden abweicht. Die Fraktur 
der Querfortsatze ist manchmal von retroperitonealen Blutergiissen be­
gleitet, wodurch peritoneale Reizerscheinungen und Symptome von 
paralytischem Ileus hervorgerufen werden konnen. Die sichere Feststellung 
der Querfortsatzfrakturen kann nur durch die Rontgenaufnahme geschehen. 

Kapitel 4. 

Totalluxationsfrakturen Cfotalluxationen mit Rom­
pressionsfraktur, Schragfraktur oder Kompressions­

scllragfraktur der Wirbelkorper). 

a) Entstehungsmechanismus und Pathologie. 

Gegeniiber den isolierten Wirbelverletzungen, von denen nur einzelne Teile 
des Wirbels betroffen sind, unterscheidet man nach dem Vorgehen Kochers 
zweckmaBig 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 Wirbelsaule sehr 
verschiedene. Fur die Genese der Totalluxationsfrakturen kommt 
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Abb. 219a. Schematische Darstellung 
des Entstehungsmechanismus einer 
Luxationsschragfraktur (s. Text). 

Abb. 220a. Schematische Darstellung 
des Entstehungsmechanismus einer 

Luxationskompressionsfraktur (s. Text). 

Abb. 219 b. Schematische Darstellung 
einer Luxationsschragfraktur, zwei 

Wirbel betreffend. 

Abb. 220b. Luxations-Kompressions­
fraktur, schematisch. 
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namentlich die Exkursionsmoglichkeit im Sinne der Beugung nach vorne in 
Betracht. Die GroBzahl der Traumen, die zu Wirbelfrakturen fiihren, wirken 
nicht absolut achsengerecht, d. h. nicht in der Langsachse der Wirbelsaule ein. 
Da nun die Beugungsmoglichkeit nach vorne an der Gesamtwirbelsaule fiber-

Abb. 221. Totale Luxationsschragfraktur, zwei Wirbel betreffend. (Sammlung des pathol.­
anatomischen Institutes Bern.) 

wiegt, erhalten die meisten ungefahr in der Langsachse einwirkenden Gewalten 
eine Beugungskomponente, die sich um so starker geltend macht, je 
mehr die Gewalt von hinten her einwirkt, und je groBer die Beugungsmog­
lichkeit im betroffenen Abschnitte der Wirbelsaule ist. Wo die Beugung nach 
vorne sehr ausgedehnt erfolgt, wie an der Halswirbelsaule, setzt sich die von 
oben und hinten einwirkende Kraft groBtenteils 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
sionsko m ponen te, d. h. die Gewalteinwirkung in der Langsachse der 
Wirbelkorper entsprechend zu, und wir sehen dann die Luxation beider 
Seitengelenke begleitet von Frakturen der Wirbelkorper. 

Diese Frakturen stellen sich wesentlich in zwei wohl charakterisierten Formen 
dar, namlich in Form der Kompressionsfraktur, sowie in Form der Schrag­
fraktur. Die Genese dieser beiden Frakturformen kann man sich in der Weise 
erklaren, wie die schematischen Abb. 219 u. 220 andeuten. 1st die Beugungs­
moglichkeit sehr groB, so erfolgt durch die von oben einwirkende Gewalt zunachst 

Abb. 222. Kompressionsfraktur des 6. und 7. Hals­
wirbels, ventrodorsale Aufnahme. 

Luxation der Seitengelenke 
und Dislokation des oberen 
Wirbels nach vorne. Dieser 
Wirbel hat sich nun auf dem 
nachst unteren schon ein Stuck 
weit nach vorne verschoben, 
bevor infolge des Widerstandes, 
der sich der weiteren Flexions­
verschiebung entgegenstellt, 
die in der Langsachse der Wir­
belsaule einwirkende Kompres­
sionskomponente zur Geltung 
kommt. Die Wirbel stehen 
dann in dies em 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 
schrager Richtung abgeschert 
(s. Abb. 219b). Es entsteht 
eineTotall uxa tionss chrag­

fraktur (Abb. 221 b), die manchmal auch nur einen Wirbelkorper schrag 
gebrochen zeigt (s. Abb. 226 u. 227). 

1st die Flexionsmoglichkeit in den Seitengelenken relativ gering, so erfordert 
die Luxation dieser Gelenke und die Verschiebung des Wirbels nach vorne 
einen erheblich groBeren Anteil der Gewalt. Es kommt deshalb bedeutend friiher 
zur Einwirkung der Kompressionskomponente in der Richtung der Wirbel­
korperlangsachse, d. h. kurz nachdem die Seitengelenkflachen ihren Kontakt 
verloren haben. Der obere Wirbel ist in dies em Momente noch relativ wenig 
uber den unteren Wirbelkorper nach vorne geschoben (Abb.220a), und es 
entsteht deshalb gewohnliche, ausgedehntere Kompressionsfraktur mit 
keilformiger Modellierung des betroffenen Wirbelkorpers (vgl. Abb. 220b). 
Von der Kompressionsfraktur werden oft zwei, seltener drei benachbarte Wirbel 
betroffen. Las8en die gebrochenen Wirbel neben der ausgedehnten Zertrumme-
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rung noch schrag verlaufende Frakturebenen erkennen, so kann man mit Kocher 
von Luxations-Ko mpressions-Schragfrakturen sprechen (s. Abb.229). 
Haufig tritt an Stelle der reinen Seitengelenkluxation die Fraktur eines oder 
beider Seitengelenkfortsatze. 

DaB diese Auffassung von der Genese der verschiedenen Formen von "Total­
verletzung" der Wirbel zutrifft, ergibt sich u. a. aus der Zusammenstellung 
Kochers iiber die Pradilektionsstellen der verschiedenen Verletzungs­
typen. Die einzelnen Lasionsformen verteilen sich namlich 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 UnregelmiiBigkeiten in der Kontur- und 
Struktnrzeichnung des 3., 4. und 5. Halswirbelkorpers entsprechen Altersveranderungen. 

Totalluxationsfraktur zwischen Atlas und Epistropheus mit Ab­
bruch des Epistropheuszahnes. 

Die untere Halswirbelsaule ist Hauptsitz der Totalluxation und 
der Totalluxationsschragfrakturen 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 haufig 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 0 beren Brustwirbeln finden wir am haufigsten Luxations­
schragfrakturen, ferner in absteigender Frequenz isolierte Kom­
pressionsfrakturen der Korper, sowie Luxationskompressions­

Abb. 224. Totale Luxations-Kompressionsfraktur, 
den 11./12. Brustwirbel betreffend. (Sammlung des 

pathologisch-anatomischen Institutes Bern.) 

frakturen. Hauptsitz der 
Verletz ungen istnachder 
Statistik Kochers der 
4. Brustwirbel , der un­
gefahr an der Kuppe des 
Gewolbes liegt. Die un­
tereBrustwirbelsaule ist 
vor aHem Sitz der Luxa-

Abb. 225. Rontgenogramm von 
Praparat Abb. 224. Vom Dome 
des luxierten II. Brnstwirbels 

ist die < Spitze abgerissen. 

tionskompressionsfrakturen (Abb. 224 u. 225). Daneben finden sich 
hier Luxationsschragfrakturen (Abb. 226 u. 227) und seltener isolierte 
Kompressionsfrakturen. 
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Die Lendenwirbelsaule stellt nach Kocher die Pradilektions­
stelle fur die reinen isolierten Kompressionsfrakturen dar, neben 
denen man noch Luxationskompressionsfrakturen (Abb. 226 u. 227) 
beobachtet. Am haufigsten ist der erste Lendenwirbel betroffen, 
an schlie Bend der zweite und dritte. 

Abb. 226. Totale Luxationssohragfraktur des 1. Lendenwirbels. (Sammlung des patho­
logisch-anatomischen Institutes Bern.) 

b) Symptomatoiogie. 
Wahrend bei den sog. isolierten partiellen Wirbelfrakturen Marksymptome 

haufig fehlen, ist bei den Totalluxationsfrakturen beinahe ausnahmslos 
eine Ruckenmarkslasion vorhanden, die von Anfang an das Sym­
ptomenbild beherrscht und deshalb im Vordergrund des Interesses 
steht. Die Art der Marklasion gestattet, wie wir sehen werden, den Sitz der 
Knochenverletzung festzustellen, ohne daB man den Patienten umdreht und 

17* 
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die Wirbelsaule direkt untersucht. Bei partieller Markverletzung liegt, wie 
ausdriicklich betont sei, die Gefahr vor, daB durch unvorsichtige Untersuchungs­
maBnahmen die Markschadigung verschlimmert wird. Deshalb ist die ein­
gehende klinische Diagnostik der Knochenverletzung bei den Total­
luxationsfrakturen, wie iibrigens bei jeder Wirbelverletzung, nur 
mit gl'oBter Vorsicht und unter Vermeidung aller brusken Um­
lagerungen des Kol'pers vorzunehmen. Der didaktischen Vollstandigkeit 
halber miissen jedoch die lokalen Symptome der eigentlichen Wirbelverletzung 
kurz besprochen werden. Die genauere Diagnose der Wirbelsaulenverletzung 

ist iibrigens oft unerIaBlich, um 
die notigen Unterlagen fUr be­
stimmte Indikationen der Be­
handlung zu bekommen, handle 
es sich nun um Reposition einer 
Luxation, oder um Rt:ldression 
einer durch Luxationsfraktur be­
dingten Wirbelsaulenknickung 
durch zweckmaBige Lagerung und 
Extension. 

Am auffalligsten ist auch bei 
den Totalverletzungen die For m­
vel'anderung der Wirbelsaule 
durch das Auftreten eines Gi b­
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 haufig nicht so weit nach 
vorne verschoben wird. Dabei 
ist auch hier zu bedenken, daB 
dort, wo die Wirbelsaule normaler­
weise nach hinten konkav ist, 

Abb.227. Rontgenogramm vonPraparatAbb. 226. ein starker Vorsp:ning nach hin-
ten auch bei Totalluxationsfrak­

turen nicht vorhanden zu sein braucht. Die nach hinten konkave Wolbung 
ist deshalb bei Totalluxationsfrakturen im Bereich der Halswirbelsaule oft 
nur gering, und an der Lendenwirbelsaule wird die Einsenkung haufig nur 
zur geraden Linie ausgeglichen. Auch in den seltenen Fallen, wo die Schrag­
fraktur des Korpers von links nach rechts verlauft (Abb. 228), fehlt oft ein 
wesentlicher Gibbus. 

Der hochste Punkt des Buckels entspricht gewohnlich dem Dorn 
des eigentlichen gebrochenen Wirbels (vgl. Abb.225) , wahrend der 
nach vorne luxierte, der allerdings haufig auch eine partielle Fraktur in seinem 
hinteren Abschnitt aufweist, stark nach vorne abgewichen ist. Bei der Abzahlung 
der Wirbeldorne ist deshalb meistens derjenige Wirbel als hauptsachlich 
gebrochener zu betrachten, dessen Dorn am starks ten nach hinten vorsteht, 
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wahrend der unmittelbar oberhalb liegende Dornfortsatz dem nach vorwarts 
luxierten Wirbel angehOrt. . 

In zweiter Linie ist an der Luxationsfrakturstelle der Abstand 
zwischen den Wirbeldornen vergro£ert. 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
veranderungen, die wirdurchSchwel­
lung und lokalen Blutergu£ an­
gedeutet finden. 

Die Funktionsstorung ist bei 
dies en 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 Unfall 
weder zu sitzen, zu stehen noch zu 
gehen. Auf eine Priifung dieser aus 
der Anamnese sich ergebenden Sto­
rung wird man es nicht ankommcn 
lassen. Anamnestisch stiitzt auch der 
Nachweis einer sehr intensiven 
Gewalteinwirkung - Verschiit­
tung, Sturz auS gro£er Rohe, Ver­
letzung bei einem Eisenbahnungliick 
u. a. - die Annahme einer Total­
luxa tionsfraktur. 

Das Rauptsymptom bei die­
sen Totalverletzungen ist, wie 
schon angedeutet, die beinahe kon­
stante begleitende QuerHision 
des Riickenmarks, deren cha­
rakteristische Sympto me die 
Paraplegie der unteren Korper­

Abb. 228. Totale Luxations.Kompressions­
fraktul' im Bereiche del' oberen Lenden­
wirbelsaule, mit rein seitlicher Vel'schiebung. 
(Sammlung del' pathologisch-anatomisohen 

Anstalt Basel.) 

halfte sowie die sensible Lahmung von einer bestimmten Rohe 
des Riickenmarkquerschnittes an abwarts darstellen. Es sei gleich 
hier darauf hingewiesen, daB iiberall dort, wo die Paraplegie nicht voll­
standig ist, oder sich rasch in mehr oder weniger vollstandiger Weise zuriick­
bildet, mit gro£er Wahrscheinlichkeit eine nur partielle Wirbelsaulenver­
letzung, d. h. eine isolierte Luxation octer eine isolierte Fraktur, angenommen 
werden darf. 
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Kapitel 5. 

Die Verletzungen des Riickenmarks bei Frakturen der 

Wirbelsaule; Pathologie und Symptomatologie. 

Verletzungen des Riickenmarks sowie der ein- und austretenden Nerven­

wurzeln konnen durch jede partielle oder totale Verletzung der Wirbelsaule 

verursacht werden. Im allgemeinen ist allerdings daran festzuhalten, daB die 

Abb. 229. Totalc Luxa,tions-Kompre sion:­
chragfraktur. (Nach:F o cher.) 

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. Viillige Durchquet­
schung des Riickenmarks infolge 

Totalluxationsfraktur. (Nach 
Koch er). 

stropheuszahnes, ohne Liision des R;iickenmarks einhergehen, wahrend 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 Wirbelkorperfragment (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 Rucken-
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mark ganz oder teilweise durchquetscht. Es handelt sich hier also um 
grob anatomisch nachweis bare, mehr oder weniger vollstandige Kon tin ui ta ts­
unterbrechungen des Marks, wobei die Hullen intakt bleiben konnen, 
so daB nur eine sanduhrformige Einschnurung des Marks von auBen die 
Li:i.sionsstelle anzeigt (Abb. 230). 

Neben der Kontinuitatsunterbrechung bedingen bei derarligen schweren 
Verletzungen verschieden hochgradige Kontusion sowie intramedul­
lare Blutungen eine Unterbrechung der Leitung im Ruckenmark und eine 
Schadigung der regionaren ganglionaren Apparate. Die Schadigung kann 
auch ausschlieBlich in lokaler Kontusion bestehen, so daB die aui3ere Form 
des Ruckenmarks zunachst, solange die Resorption der geschadigten nervosen 
Substanz nicht eingesetzt hat, in normaler Weise erhalten bleibt. Voraus­
setzung ist relative Integritat der Stutzsubstanz. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind prinzipiell die gleichen 
wie sie fur die Kontusion der Gehirnsubstanz beschrieben wurden. Die Dege­
nerationserscheinungen, deren makroskopischer Ausdruck die Erweichung 
des Ruckenmarks ist, treten erst sekundar in Erscheinung, und fiihren zum 
Untergang der geschiidigten Ganglienzellen sowie zu aszendierender und 
deszendierender Faserdegeneration. Dann erfolgt die reaktive Ver­
anderung des Stutz- und GefaBbindegewebes, die zum Abbau der zugrunde 
gegangenen spezifischen Gewebe und zu Narbenbildung fiihrt. Leicht 
geschadigte Nervenelemente konnen sich erholen, wahrend eine Regeneration 
zerstorter und abgebauter Nervenzellen und Leitungsbahnen nicht stattzufinden 
scheint, trotz entgegenstehender Angaben Ficklers, der eine beschrankte 
Regeneration von Nervenfasern im Ruckenmark bei erhaltenem BlutgefaB­
apparat fUr moglich halt. 

In Parallele zu der Gehirnerschutterung unterscheidet man auch am Rucken­
mark Veranderungen, die dem Begriff der Commotio medullae spinalis, 
d. h. einer Ruckenmarkserschutterung entsprechen. Es handelt sich 
aber auch hier nicht um eine eigentliche Erschutterung im Sinne rhythmischer 
Gewalteinwirkung, wie bei der experimentellen Verhammerung, sondern um 
eine einmalige, heftige und kurzdauernde Gewalteinwirkung, entsprechend der 
akuten Gehirnpressung. Die reinen Erschutterungsschadigungen sieht man 
namentlich bei SchuBfrakturen der Wirbelsaule (s. dort). Diese Kommo­
tionsveranderungen des Marks, die man auch bei partiellen, nicht durch 
SchuBverletzung bedingten Frakturen oder bei Distorsionen der Wirbelsaule 
sieht, beschranken sich nicht auf das Niveau der Wirbelverletzung, sondern 
konnen mehrere Marksegmente betreffen. Feinere Erschutterungsveranderungen 
sind der Ruckbildung zuganglich, wahrend intensivere Schadigungen der Bahnen 
und der Ganglienzellen dauernde Folgen hinterlassen Gelegentlich kommt es 
zur Entwicklung einer sekundaren funikularen Myelitis, indem sich an 
die akuten Kommotions- oder Schocksymptome dieZeichen eines schweren, 
progredienten Ruckenmarkleidens anschlieBen. Erschutterungs­
lasionen des Ruckenmarks konnen unter dem Bilde vollstandiger 
oder unvollstandiger Querschnittslasion oder der Halbseitenlasion 
auftreten. Als Schockwirkung darf man bei Ruckenmarkverletzungen 
nur auffassen, was innerhalb einiger Stunden zuriickgeht. 

Eine haufige Art der Querschnittsschadigung 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 
Knickungskan ten bei erheblicher Gibbusbildung, in das Lumen des knochernen 
Wirbelkanals eingedrungener Knochensplitter oder Steckgeschosse, 
sowie intra- und extraduraler Hamatome. Auch umschriebene, zystische 

Abb. 231. Stichfraktur eines Brustwirbelkorpel's mit Durchschneidung des Riickenmarks; 
das Praparat zeigt noch die steckengebliebene, abgebrochene Dolchklinge. (Sammlung 

des patbologisch-anatomischen Institutes Bern.) 

L iquoransammlungen in den weichen Ruckenmarkshauten und sekundare 
narbige Schrumpfungsvorgange im Bereiche von Dura und Meningen 
geben zu Markkompression AnlaB. Die anatomische Unterlage der Funktions­
storung ist in den Anfangsstadien, aber auch spaterhin ein ausgesprochenes 
Odem des Ruckenmarks, ahnlich wie wir das Gehirnodem als Grundlage 
ge""isser Storungen nach Schadel-Gehirnverletzungen betrachten mussen. Der­
artige durch unkompliziertes Odem bedingte Kompressionsstonmgen des Marks 
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konnen durch operative MaBnahmen noch nach Jahren zum Ruckgang gebracht 
werden. Auch die durch komprimierende Einwirkungen verursachte lokale 
arterielle Anamie (Ziegler) und wohl auch venose Stauung vermogen 
wahrscheinlich Leitungsunterbrechungen hervorzurufen. An die Kompression 
des Ruckenmarks schlieBt sich meist schon nach kurzer Zeit sekundare 
Degeneration der Nervenelemente an, deren Abbau auch hier reaktive 
Vorgange im Stutzgewebe und im GefaB­
bindegewebsapparat zur Folge hat, die zu 
dem Bild der sog. Kompressionsmye­
litis fUhren. 

Recht selten sind glatte Durchtren­
nungen des Ruckenmarks durch Stichver­
letzung; Abb. 231 stellt einen hierher ge­
hOrenden Fall mit gleichzeitiger Durch­
bohrung eines Wirbelkorpers dar. 

Da auch bei partiellen Wirbelfrakturen 
vollstandige 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 genugt didaktischen und namentlich 
praktischen Bedurfnissen, wenn wir die 
beiden Gruppen der vollstandigen und 
der unvollstandigen Riickenmarks­
verletzungen auseinanderhalten. 

1. Partielle MarkHisionen. 
Die partiellen Marklasionen betreffen 

nur einen Teil des Riickenmarkquerschnitts, 
sei es, daB eine unvollstandige Kontinuitats­
trennung oder Quetschung, eine Markkom­
pression durch ein extramedullares Ham­
atom oder eine Querschnittsschadigung 
durch intramedullare Blutungen oder sog. 
Kommotionsschadigungen der Nervenzell­
elemente una der Leitungsbahnen vor­
liegen. Gewisse Besonderheiten zeigen hier 
vorerst die Bl u tungen. 

Fur die im Bereich des Marks ge­

p.v. __ _ 

Abb. 232. cbcmat' 'cho DarstoJlu ll 
dCl"seusiblcn und motori chenLcitung -
bnlmen amt Heile -boO' 11. Anlage­
rung del' lloher eintretend 11 ' II. ibl 'n 

Hall" n . eitl ieh an die tiefer~n. 

legenen Blutungen, die Kocher als traumatische Hamatomyelie be­
zeichnet, ist oft charakteristisch das Fehlen j eglicher Reizerscheinungen. 
Wir sehen in derartigen Fallen reine Lahmungssymptome, wobei die zu 
den tieferen Teilen des Korpers gehenden oder von dort kommenden Fasern 
im allgen:einen starker betroffen sind als die hoher oben ein- und austretenden. 
Das erklart sich daraus , daB 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 Extremitaten gehorenden Leitungsbahnen liegen deshalb 
im Bereich des Halsmarks zentraler als die zu den Armen gehorenden Bahnen. 
Die Motilitat ist bei den zentralen Markblutungen meist starker betroffen 
als die Sensibilitat. Ferner stellt sich die sensible Leitung relativ rasch wieder 
her, wenigstens was die Beriihrungsempfindung betrifft. 1st die Lahmung un­
vollstandig, so pflegen die Reflexe im Gegensatz zu ihrem Verhalten bei der 
Totalquerlasion gesteigert zu sein. 

Bei den hochgelegenen extramedullaren Blutungen, die zu einer 
leichten Kompression der oberflachlichen Partien des Riickenmarks fiihren, 
sind gemaB dem besprochenen Faserverlaufe im Riickenmark die oberen Extremi­
taten starker von der Lahmung betroffen. Dazu kommen sensible Reiz­
erscheinungen in Form ausstrahlender Schmerzen, auf Reizung der 

h .W 

P.v. v. w. 
Abb.233. Querschnittstopographie des Rucken­
marks. P. v. Pyramiden-Vorderstrang; Gr. B. 
Vorderstrang-Grundbtindel; S. R. Seitenstrang­
Reste (Flechsig); Ps. Pyramidenseitenstrang; 
SI Kleinhirnseitenstrangbahn = Tractus spino­
cerebellaris dorsalis; S II Gowerssche Bahn = 
Tractus spinocerebellaris ventralis; G. Goll­
scher Strang; B. Burdachscher Strang; v. W. 

vordere Wurzel; h. W. hintere Wurzel. 

eintretenden sensiblen Wurzeln be­
ruhend. Gleichzeitig besteht in den 
von den entsprechenden Wurzeln 
versorgten Hautgebieten Hyper­
asthesie; die betreffenden segmen­
talen Reflexe sind gesteigert. Die 
ausstrahlenden Schmerzen diirfen 
allerdings nach den Erfahrungen 
Kochers nicht als absolut be­
weisend fUr eine Wurzellasion ange­
sehen werden; sie konnen auch auf 
einer im Mark lokalisierten Schadi­
gung beruhen. Der L iq u 0 r zeigt bei 
extramedullaren Blutungen gelegent­
lich eine blutige Verfarbung. 

Mit Riicksicht auf die groBe Be­
deutung, die einer Erkennung par­
tieller, d. h. unvollstandiger Quer­
schnittslasionen des Marks gegen­
iiber vollstandigen transversalen 
Kontinuitatstrennungen namentlich 
in prognostischer Hinsicht zukommt, 

sollen die Kriterien der partiellen Marklasionen kurz zusammen­
gefaBt werden. Zunachst ist die extramedullare Schadigung der sen­
siblen Nervenwurzeln hier sehr haufig. Entsprechend sehen wir bei par­
tiellen Marklasionen sensible Reizerschei'nungen in Form von Schmer­
zen, Anaesthesia dolorosa, Hyperasthesie und Parasthesien. Die 
betroffenen Hautzonen entsprechen genau den von den betreffenden Wurzeln 
versorgten Gebieten. Weniger genau lokalisiert und iiber groBere Gebiete sich 
erstreckend sind die Reizerscheinungen, die durch hamorrhagische oder trauma­
tisch-degenerative Herde im Innern des Riickenmarks hervorgerufen 
werden. Die Ausdehnung dieser Reizsymptome iiber groBere Gebiete des 
Korpers erklart sich daraus, daB in solchen Fallen eine groBere 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, daB die Schadigung das Spinalganglion betrifft. Schadigung der 
motorischen Nervenwurzeln kann sowohl zu Reizerscheinungen in 
Form von Zuckungen und Krampfen der korrespondierenden Muskeln als 
auch zu Parese und degenerativer Lahmung fiihren. Diese Erscheinungen 
betreffen dann nur die Muskeln des geschiidigten Segments, und zwar hiiufig 
nur einseitig. Die isolierte traumatische Schiidigung der motorischen Nerven­
wurzeln durch partielle traumatische Markliisionen ist erheblich seltener als 
die Schadigung sensibler Wurzeln, und wird lange nicht so hiiufig beobachtet 
als bei Tumoren und entziindlichen V orgiingen. 

Wie bereits erwiihnt, betreffen die unvollstiindigen Querschnittsliisionen 
in erster Linie und ausgedehnter das motorische Ge biet, weshalb isolierte 
Sensibilitatsst6rungen nach Kocher stets den Verdacht auf reine 
Wurzelschadigung erwecken. Die motorische Liihmung bei unvollstiindigen 
Querschnittsschiidigungen ist in der Regel nicht symmetrisch, tritt oft langsam 
in Erscheinung und zeigt deutliche Tendenz zur Besserung. Charakteristisch 
ist jedenfalls ein Schwanken in der Intensitat der motorischen 
Lahmung. Hiiufig treten im weiteren Verlauf zu einer motorischen Liihmung 
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 Liihmung nicht vollstandig und gleichmiiBig; die Sensibilitiit ist 
haufig nur quantitativ und qualitativ geschiidigt; wir finden dissozierte 
Veranderungen der einzelnen Gefuhlsqualitaten. Auch entspricht die 
obere Grenze der sensiblen Liihmung nicht immer dem Niveau der motorischen 
Liihmung. Fur partielle Liihmung spricht natiirlich auch das zeitliche getrennte 
Auftreten sensibler und motorischer Storungen. 

St6rungen der Blasen- und Mastdarmfunktion, die bei trauma­
tischer Totalquerliision des Marks stets vorhanden sind, konnen bei partiellen 
Markliisionen fehlen; sie werden allerdings nach Kocher auch bei unvoll­
stiindiger traumatischer Markschiidigung hiiufig beobachtet. Doch zeigt eine 
niihere Untersuchung, daB die Blasenstorungen nur leichterer Natur sind. 
Vor aHem ist die Sensibilitat der urethralen und der Blasenschleim­
haut haufig erhalten oder sogar gesteigert, so daB die Patienten an 
heftigem Urindrang leiden und den Katheterismus als iiuBerst schmerzhaft 
empfinden. Meist geht die Blasenstorung nach kurzer Zeit zuruck. Das gleiche 
gilt fiir das Verhalten des Mastdarms sowie des Sphinkter ani. Auch vaso­
motorische St6rungen, auf die wir bei der Totalquerliision niiher eingehen 
werden, sind bei partiellen Markschiidigungen meist nur in leichterem Grade 
vorhanden, und zeigen ebenfalls Tendenz zu rascher Ruckbildung. Ein vaso­
motorisches Reizsymptom, das man bei partiellen Querliisionen hiiufig 
findet, ist der starke Priapismus, der, wie die Retentio urinae, gewohnlich 
ebenfalls rasch zuruckgeht. 

Die traumatischen Halbseitenlasionen. 
Die partielle traumatische Markschiidigung im Gefolge von Wirbelfrakturen 

kann unter dem Bilde des Brown-Sequardschen Symptomenkomplexes in 
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Erscheinung treten, der auf einer halbseitigen UnterbrechlUlg des Riicken­
marks beruht, lUld sich aus folgenden ErscheinlUlgen zusammensetzt (vgl. das 
beigegebene Schema Abb. 234): 

Auf der Seite der Marklasion finden wir 

a) Motorische Lahmung, die den ganzen, distal von der VerletzlUlgs­
stelle liegenden Vorderhornzellenkomplex betrifft. Der Hauptanfeil der moto­
rischen Bahnen ist bereits gekreuzt, so daB der Unterbruch der Pyramiden­
seitenstrangbahnen jede Dbermittlung motorischer Impulse nach den tiefer 
gelegenen Vorderhornzellen verllllmoglicht. Die Reflexe sind, abgesehen von 
voriibergehender initialer AbschwachlUlg oder AufheblUlg, gesteigert; 

b) Vollstandige vasomotorische Lahmung, die in den ersten Stadien 

§ '!r':i:;;:'9;f:!i:~i/:;;;;'l!c1. 
d.1(1rC(II~trSM$l6il,.t.j"t. 
Hot4Yi~_ q, I19S~h1.ot.,r. 
Liihml.lh!l . 

Abb. 234., Schematische Darstellung der Halb­
seitenlasion des Riickenmarks, Typus Brown­

Sequard. 

zu Ratung lUld Temperaturstei­
gerung der Haut fUhrt, weil die im 
gleichseitigen Seitenstrang verlau­
fenden vasokonstriktorischen Fasern 
lUlterbrochen sind. Haufiger als 
RotlUlg lUld Temperatursteigerung 
sehen wir in den betreffenden Haut­
partien zyanotische Verfarbung, 
lUld oft sehr hochgradige A bk uh­
lung. Das erklart sich daraus, daB 
bei dauernder LahmlUlg der Vaso­
konstriktoren die kapillare Haut­
zirkulation insuffizient wird; 

c) Abschwachung oder Auf­
hebung der Tiefensensibilitat, 
erkennbar an StorlUlg der Lage­
empfindlUlg und eventueller Ataxie. 

d) Mehr oder weniger ausge­
pragte Hyperasthesie der Haut 
fUr Beruhrung. Diefes Symptom 
erklart sich am einfachsten in fol­
gender Weise (vgl. Abb. 235 nach 
S ahE): Die Bahnen fUr die LeitlUlg 
der BeriihrllllgtempfindlUlg verlaufen 

zu ungefahr gleichen Teilen gekreuzt (Seitenstrange) lUld ungekreuzt (Hinter­
strange). 1st nlUl die eine Bahn im Riickenmark unterbrochen, so wird die 
gegeniiberliegende von einem Strome doppelter Intensitat durchflossen. Die 
Impulse springen deshalb auf die nicht unterbrochene Schmerzbahn iiber. 
Die Beriihrllllgshyperasthesie ist ein voriibergehendes Symptom. . 

Auf der gekreuzten Seite findet man: 
a) Starung der Oberflachensensibilitat fur Schmerz und Tempe­

raturempfindung, die bis zu volliger Analgesie lUld Thermoanasthesie 
gehen kann. Dieses Symptom erklart sich nach Sahli in der Weise, daB die 
Bahn fUr die Leitung von Schmerz- und Temperatureindriicken zum groBten 
Teil gekreuzt verlauft. Der geringe Querschnitt der lUlgekreuzten Bahn vermag 
den Ausfall der gekreuzten LeitlUlg nicht zu ersetzen. 
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Ein zweiter Typus der HalbseitenH.ision zeigt bei im iibrigen gleichen 
Verhalten auf der gekreuzten Seite noch 

b) Hypasthesie fur Beruhrung, was sich am einfachsten wohl so 
erklart, daB in solchen Fallen die gekreuzten Bahnen iiberwiegen. 

Ist die Erregbarkeit der Bahnen fUr die Leitung der Beriihrungsempfindung 
herabgesetzt, so sehen wir einen dritten Typus der Halbseitenlasion. 
Die Storungen verhalten sich wie bei Typus 2, mit dem Unterschied, daB an 
Stelle der Beriihrungshyperalgesie 
auch auf der Seite der Vision Hyp­
asthesie fur Beruhrung vorhan­
den ist. 

Bei allen Fallen von Halbseiten­
lasion findet sich auf der Seite der 
Verletzung dem ladierten Segment 
entsprechend region are Aniis­
thesie mit segmentaler nuklearer 
Liihmung, nach oben anschlieBend 
eine hyperalgetische Reizzone. 
Diese schmale Zone der Hyper­
algesie findet sich auch auf der ge­
kreuzten Seite. 

Liegt die Lasionsstelle im Be­
reich des Halsmarks, so gesellt sich 
zu den Symptomen noch der gleich­
seitige okulo-pupillare 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-pupilUire Lahmung setzt 
sich zusammen aus Lahmung des 

a 

Laesion 

6, 

- 6 

-a. 

bb. 235. ell ll1a des l~a ervedauIc der 
zClltripctaJ 'n Balmen im Riiokcl1mal'k ztU' Er· 
kliirul1<Y dol' Er chclnungon del' Halb eiten. 
lii ion. Rot: Bahn fiil ' T mp ra ur- und 

chmcrz rnpfindung, blau: J3alln fii.l' Berii.b­
nUlrrs 1l1pfindul1tY. Die I'ot Balm a verlauft 
zwn kJciJl en Teil a 1 Wlg kr uzt, zwn gro3ten 
Teil, a 2 g lo:cnzt· die blanc Balm b zn 
gleioh n Teilen ungckl uz, b J und ge· 

lo-cuzt, b 2. (Jach abli.) 

Dilatator pupillae, des M. tarsalis superior, und des M. orbitalis. Es kommt 
deshalb zu einseitiger Pupillen verengerung, Verengerung der Lidspalte 
und leichtem Zurucksinken des Bulbus. Gleichzeitig besteht einseitige 
Lahmung der vasokonstriktorischen Sympathikusfasern fUr die GefaBe der 
Gesichtshaut und der sekretorischen Fasern fUr die SchweiBdriisen. 

Die Erfahrungen des letzten Krieges haben gezeigt, daB nach SchuBver­
letzungen des Ruckenmarks wohl ebenso haufig wie der beschriebene 
Brown-Sequardsche Typus eine spinale Hemiplegie von zerebralem 
Charakter, d. h. mit gleichseitiger motorischer und sensibler 
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Lahmung, zur Beobachtung gelangt. Neben halbseitiger schlaffer Lahmung 
der Muskeln mit Aufhebung der Reflexe findet man gleichseitige Aufhebung der 
Sensibilitat fiir aIle Gefiihlsqualitaten. Oft sind bei diesen Fallen anfanglich 
auch Lahmungserscheinungen im Bereiche der gekreuzten Extremitat vorhanden, 
die jedoch meist rasch zuriickgehen, 'Wahrend die gleichseitigen dauernd bestehen 
bleiben. Die Grenze der Sensibilitatsstorungen halt sich am Rumpf meist 
nicht genau an die Mittellinie, sondern iiberschreitet sie nach der gegeniiber­
liegenden, ungelahmten Seite. Am weitesten reicht gewohnlich die Grenze 
fUr die Storung der Warmeempfindung iiber die Mittellinie hiniiber. An den 
Extremitaten ist die sensible Lahmung ent'Weder vollstandig, z. B. von der 

Cent ru m cilio­
spinale. 

bb. 236. 
pupillaren 

hema zur Eddi"irun" des og. okul . 
ymptolll nkomplexe. ( ach Bing.) 

Leiste abwarts, oder ahnlich 
den zerebralen Sensibilitats­
stOrungen gliedweise be­
grenzt, den Unterschenkel 
meist vom Knie ab'Warts be­
treffend, an der oberen Ex­
tremitat bis zum Handgelenk 
oder Ellbogen reich end. Die 
sensible Lahmung kann auch 
ringformig sein, indem sie, 
wie in einem FaIle v . Kaul ­
bersz, nur den proximalen 
Abschnitt des Arms vom Ell­
bogen aufwarts betrifft, oder 
indem differenzierte StO­
rungen der verschiedenen 
Gefiihlsqualitaten mit querer 
Begrenzung vorliegen (vgl. 
Abb. 237a u. b). Zur Erkla ­
rung dieser spinalen Halb­
seitenlahmungen vom Typus 
der zerebralen Hemiplegien 
muB man wohl doppelsei­
tige Markschadigungen 
annehmen, was schon die 
haufige init iale Doppelseitig­

keit der Lahmungserscheinungen nahelegt . In gleichem Sinne spricht auch 
die Unheilbarkeit der gleichseitigen motorischen und sensiblen Lahmungen; 
gegen die Annahme, daB in den betreffenden Fallen die Faserkreuzung nicht 
vorhanden sei, spricht das haufige Vorkommen der homolateralen, sensibel­
motorischen Riickenmarkshemiplegie. 

AnschlieBend sei hier noch erwahnt, daB auch bei schweren partiellen Mark­
lasionen infolge von SchuBverletzungen neben doppelseitigen motorischen 
Lahmungen bis zur Hohe der Riickenmarksschadigung reichende Sensibilitats­
stOrungen vom kortikalen Typus, d. h. mit gliedweiser, querer, ringformiger 
Abgrenzung beobachtet werden. Meist ist der Unterschenkel vom Knie abwarts 
betroffen, und zwar quantitativ ungleichmaBig (s. Abb . 238a u. b). 

Wie partielle Riickenmarkslasionen konnen Wurzelschadigungen, seien 
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sie nun direkt durch das Trauma oder sekundar durch meningeale oder pachy­
meningitische Narben- und Schwielenbildung verursacht, klinisch in Erscheinung 

Anilesthesic 

__ ore-nze f. 8e-riihl't/ng 

f. HYfUI'gff);e 

f. kdll 

f. warm 

Abb.237a. Abgren'l.ung dCl" sensiblcn Lah­
mung boi pinalcr Hcmiplegi von Z I" • 

br'alcm Typu. (Jach Kaulbersz.) 

~ M-ilgesie II. 

~ Aniu:stllCS/q 

~ Anaesthesit 

_ Grenze { lJHijhffJl1j 

r. fly!""" ;' 
f. kalt 

f..wt1rm 

Abb. 237 h. Riickansicht zu 237 a. 
(Nach Kaulb>I'sz.) 

Abb. 23 a. Gliedw ·jso abacgrenzte cnsibi· 
litatsstOl'ung boi doppel citigcr lllotorischer 
Labmung. ScllU13vorletzung des Riickenmarks. 

(Nach Kaul ber z.) 

Abb. 23 b. Ruckansicht zu 238a. 
(rachKaulber z.) 
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treten. Sie betreffen nur eine Seite, oder doch nicht beide Seiten gleichmaBig. 
In der Auswahl der betroffenen Wurzeln sieht man Kombinationen, die peri­
pheren Lahmungen entsprechen. Hir..sichtlich Storung von Beriihrungs-, 
Schmerz- und Warmeempfindung sieht man weitgehende Dissoziation, die 
an Hohendifferenz nahezu ein Segment erreichen kann. . 

Die Riickbildung der sensiblen Lahmungen 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 hypasthetischen Grenzzonen, dann kehrt gewohnlich die 
Beriihrungsempfindung wieder, erst nachher Schmerz- und Temperaturgefiihl. 
Die Storungen beirn Brown-Sequardschen Typus bilden sich leichter zuriick 
als die Sensibilitatslahmungen bei der spinalen Hemiplegie vom zerebralen 
Typus (Kaulbersz). 

2. Die vollstandige Querlasion des Riickenmarks. 
Die haufigste komplizierende Verletzung des Ruckenmarks bei Totalluxations­

frakturen der Wirbelsaule zeigt das Bild der momentan in Erscheinung 
tretenden, vollstandigen Querschnittstrennung. Das Mark kann in 
solchen Fallen vollstandig durchquetscht sein, so daB die Kontinuitat der 
Medulla spinalis nur noch durch die Pia-Arachnoidea erhalten wird (Abb.230). 
Die Dura ist dabei meist intakt, kann jedoch auch umschriebene ZerreiBungen 
und namentlich blutige Infiltrationen aufweisen. In anderen Fallen handelt 
es sich nur um eine Kon tusion des Querschnitts mit nachfolgender Erwei­
chung. AucheinfacheMarkkompressionen und ausgedehnte Kommotions­
schadigungen vermogen das Bild der totalen Querlasiori hervorzurufen. 
Doch ist die anatomische Grundlage der vollstandigen und dauernden Quer­
schnittsunterbrechung des Ruckenmarks in der GroBzahl der Falle durch 
Kontinuitatstrennung und Kontusion gegeben. Wo die Markverletzung 
nicht zum Exitus fiihrt, sieht man an der Quetschungsstelle in spaten Stadien 
oft nur noch eine strangformige Narbe, zustande gekommen durch den Abbau 
der geschadigten Nervenelemente und sukzessiven Ersatz durch Bindegewebe, 
oder einen vollstandigen Defekt zwischen den Markstumpfen. In den oberen 
und unteren Abschnitten des Ruckenmarks finden sich die Zeichen der auf­
und a bsteigenden Degeneration. 

Die sensible Lahmung betri£ft bis zu einer bestimmten, den sensibeln 
Wurzeln des obersten, vollig zerstorten Segmentes entsprechenden Grenze 
alle Gefiihlsqualitaten; doch deckt sich die Grenzlinie der kompletten Anasthesie 
nicht immer mit den bekanntenKocherschen Segmentgrenzen, sondern verlauft 
oft unregelmaBig, aus dem einfachen Grunde, weil die Zerstorung des Marks 
sich nicht genau an die Grenzen der Ruckenmarksegmente halt, und weil an 
die Zone vollstandiger Zerquetschung des Marks sich noch partiell geschadigte 
Markabschnitte anschlieBen. Die ungleichmaBige Schadigung der Grenzzonen 
erklart auch, daB an das Gebiet vollstandiger Anasthesie nach oben eine schmale 
Zone grenzt, in deren Ausbreitung Beruhrung empfunden wird, wahrend die 
Schmerzempfindung noch aufgehoben oder doch erheblich abgeschwacht ist. 
Die Grenze fUr :Kalteempfindung kann noch etwas hoher liegen, und noch 
weiter oben die Grenzlinie fur beginnende Warmeempfindung. Die Grenzen 
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fUr Warme- und Kalteempfindung k6nnen auch mit der analgetischen Zone 
zusammemallen. Die Grenze fiir Analgesie und Thermoanasthesie liegt gelegent­
lich bis zu zwei Segmenten h6her als die Grenze £iir vollstandige Anasthesie. 
Oberhalb der analgetischen oder hypalgetischen Zone findet man nicht so selten 
bei totalen Querlasionen eine hyperalgetische Zone, die ebemalls 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
riihrungshyperalgesie kann 
auBerordentlich qualend sein, 
so daB die Patienten bei jeder 
Beriihrung oder Verschiebung 
des K6rpers aufschreien. Auch 
sah ich amallsweise, auBerst 
heftige Gurtelschmerzen in 
der hyperasthetischen Zone, 
die man wohl als myelitische 
Reizerscheinungen auffassen 
muB, soweit sie nicht durch 
Verwachsungen und Kallus­
wucherungen im Bereiche der 
sensibeln Wurzeln bedingt sind. 

Auch die motorische 
Lahmung ist eine vollstan­
dige, da aIle psychomotori­
schen kortikospinalen Bahnen 
unterbrochen sind. Sie be­
triHt somit aIle Muskeln, deren 
spinale Kernzentren in den 
unterhalb der Verletzungsstelle 
gelegenen Vorderhornabschnit­
ten sich befinden, einschlieB­
lich der Kerngebiete des ge­
quetschten Segments. Fiir diese 
Kerngebiete ist die Lahmung 
eine degenerative. Allerdings 
sind die Verhaltnisse der elek-

s. 
M. 

Re. _________ _ 

Re. _______ _ 

8 

Abb. 239. hemati che Dal tcLiung dor spiualeu 
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trischen Erregbarkeit keine gesetzmaBigen und einheitlichen, wie Unter­
suchungen von Kaulbersz gezeigt haben. Die elektrische Erregbarkeit kann 
bei vollstandigen Querlasionen erhalten, aufgehoben oder quantitativ herab­
gesetzt sein. Die pathologisch-anatomischen Griinde fiir das verschiedene Ver­
halten sind uns nicht bekannt. 

Die motorische Lahmung 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, jedemalls in den 
ersten Stadien nach der Verletzung, bei der traumatischen Riickenmarkslasion 

Matti, Knochenbriiche. II. 18 
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so gut wie ausnahmslos schlaf£e Lahmungen. Es besteht also neben 
der vollstandigen motorischen Paralyse noch Atonie und Areflexie der 
betroffenen Muskeln. Diese Aufhebung der Sehnen-, Periost- und Gelenkreflexe 
bei traumatischen Querlasionen entspricht dem sog. Bastianschen Gesetz. 
Da nun an der Tatsache, daB die Sehnen-, Periost- und Gelenkreflexe sich in 
spinalen ReflexbOgen abspielen (vgl. Abb.239), kern Zweifel moglich 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 Erklarung. 

Zunachst ist denkbar, daB imBereiche des Lasionsquerschnitts dieHemmungs­
bahnen gereizt werden, wodurch naturgemaB Reflexhemmung zustande kom:men 
miiBte. Auf diese Weise wiirde sich das in einigen Fallen beobachtete nach­
tragliche Wiederauftreten der Sehnenreflexe zwanglos erklaren. Eine weitere 
Moglichkeit, auf deren Bedeutung besonders Kocher hinwies, liegt in der 
Annahme, daB die Storungen der Blut- und Lymphzirkulation des Riicken­
marks, wie sie im Gefolge hochgradiger Querschnittsverletzungen zweifellos 
vorkommen, auch die tiefer gelegenen Re£lexapparate (Vorderhornzentren, 
sensible Wurzeln, Reflexkollateralen) betreffen. Eine gewisse Wahrscheinlich­
keit hat auch die Annahme, daB der normale Muskeltonus und die Reflexe von 
der Integritat nicht nur der Pyramidenbahnen, sondern auch der iibrigen 
absteigenden zerebrospinalen oder sog. exogenen Bahnen abhangig sind. 

Das Bastiansche Gesetz hat nicht allgemeine Gultigkeit, indem 
FaIle von Kausch, Schulze, Brauer u. a. beweisen, daB auch bei anatomisch 
sichergestellter volliger Querschnittstrennung die Patellarre£lexe :monatelang 
erhalten bleiben konnen. Das mag auf individuellen Abweichungen in der 
Konstruktion des Reflexapparates beruhen. Doch vermogen die sparlichen 
Ausnahmefalle an der uberwiegenden Geltung der Bastianschen Regel fUr 
die FaIle traumatischer Totalquerlasion nichts zu andern. Da nun auch bei 
unvollstandigen, reparablen Querschnittsschadigungen die Patellarreflexe manch­
mal anfanglich aufgehoben sind, ist das Fehlen der Sehnenreflexe sofort 
nach der Verletzung kein absolut sicheres Zeichen fur eine voll­
standige anatomische Querschnittstrennung des Marks. Wo jedoch 
die Pa tellarreflexe dauernd, d. h. wochenlang fehlen, kann, besonders 
nach den ausgedehnten Erfahrungen Kochers, die Leitungsunter­
brechung als eine vollstandige und definitive betrachtet werden. 

Die Unterbrechung der im Seitenstrang verlaufenden vasomotorischen 
Bahnen bedingt auch bei totaler Querlasion eine vasomotorische Lahmung, 
die sich zunachst durch Rotung und Temperatursteigerung der Haut auBert. 
Nach einigen Tagen sieht man infolge des wegfallenden GefaBtonus Insuffizienz 
der kapillaren Hautzirkulation; die Haut fiihlt sich kiihler an und ist gelegent­
lich mehr oder weniger stark zyanotisch verfatbt. Auf Storung 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 fUhrt. 

Die Ha u treflexe sind bei Totalquerlasion des Riickenmarks oft e benfalls 
aufgehoben, sie konnen jedoch auch erhalten und namentlich in 
pathologischer Weise verandert sein. Nach der Jendrassikschen Auf­
fassung waren die Hautreflexe als zerebrale Reflexe anzusehen (vgl. Abb. 240). 
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Man wiirde deshalb erwarten, daB bei Querlasion des Marks der Unterbruch 
der Reflexbahn zu Aufhebung der Hautre£lexe fiihrte. 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 ubereinander geschal­
teter Reflexbogen abspielen, 
deren hochste bis in das Ge­
hirn reichen (vgl. Abb. 240). 
Durch die Querlasion werden 
die hOher liegenden Bogen 
ausgeschaltet, es kommt des­
halb an der Trennungsstelle 
zu einer Stauung der sen­
siblen Erregung. Der peri­
pher ausgelOste Impuls muB 
sich einen Weg in den Bahnen 
der unteren Ruckenmark­
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. An dersei ts 
kann die StauungderEr­
regung zu m Dbersprin­
gen auf benachbarte 
Bahnen fiihren, in welchem 
FaIle neben abnormer Starke 
auch ungewohnte Ausbrei­
tungsformen der Hautreflexe 
beobachtet werden. Diese 
pathologischen Hautre­
flexe bei Querlasion konnen 
nicht nur von der FuBsohle 
her ausgelOst werden, wie 
die normalen Hautreflexe, 
sondern von zahlreichen Stel­
len der unteren Extremitat 
aus. Gewohnlich werden auf 
Kitzeln der FuBsohle bei Pa-

Muuel 

Abb. 240. Schematische Darstellung der verschiedenen 
Hauptleitungen nach Villiger, mit kleiner Modifika­
tion fUr die schematische Darstellung der von Sahli 
postulierten etappenweise tibereinander geschalteten 
Reflexbogen. Blau: sensible, rot: motorisohe, schwarz: 
interzentrale Bahnen; a-b einetagiger spinaler Reflex; 
c-d-e Reflex in zwei tibereinander 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 Totalquerlasion Huft- und Kniegelenk stark flektiert, unter Aus­
wartsrotation des Knies und Dorsalflexion des FuBes, wahrend bei einem 
normalen FuBsohlenreflex meist nur eine Plantarflexion der Zehen, eine 
Dorsalflexion des FuBes und ganz geringe Bewegungen des Oberschenkels be-

18* 
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obachtet werden. Auch kann man bei Querlasion gelegentlich das Ba­
binskysche Phano men beobachten, charakterisiert durch sofortige Dorsal­
extension der Zehen, besonders der GroBzehe, auf FuBsohlenreizung hin, 
gegeniiber der normalen primaren Plantarflexion. Das Babinskysche Pha­
nomen beruht auf einer Lasion der Pyramidenbahnen. 

Einen bei traumatischer Querlasion gelegentlich zu beobachtenden, von 
den Geschlechtsorganen her auslosbaren pathologischen Reflex hat ferner 

.D 

G 

Kocher beschrieben. Er besteht darin, 
daB bei intensiver, rascher Kompression 
eines Testikels der Patient eine Rumpf­
beugung nach der Seite der Reizung aus­
fiihrt, oder eine starke Kontraktion der 
gleichseitigen Bauchmuskulatur zeigt. 
Ferner lassen sich neben diesem sog. 
Hodenreflex bei jungen mannlichen 
Individuen durch Beriihrung der Geni­
talien, durch Druck auf Blase und 
Testikel, Beriihrung und Kitzeln der 
Damm-, Rektal- und Oberschenkelgegend 
Erektions- und - selten - Ejakulations­
reflexe auslosen. Auch konnen 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 aIle totalen 
Querlasionen begleitet, besteht in 
Storungen des Ausfiihrungsmecha­
nismus von Blase und Mastdarm. 

lJauchpresse Diese FunktionsstOrungen charak­
terisieren sich ganz aIlgemein als 
Harn- und Stuhlverhaltung, ver­
bun den mit Inkon tinenz (Reten tio 
urinae et alvi, Incontinentia und 
Incontinentia paradoxa). Die will-

bh. 241. eh ma zur ErkliirtU1" de kiirliche Entleerung der Blase und des 
Blascnme hanismus nach • I1. hli . 

Mastdarms falit weg, wei! keinerlei Wahr-
nehmungen iiber den Fiillungszustand 

dieser Organe ins BewuBtsein zu dringen vermogen, und weil auch jede 
zentrifugale Auslosung des Entleerungsmechanismus infolge der Leitungs­
unterbrechung unmoglich ist. Die Storungen von seiten der Blase und des 
Mastdarms sind nicht bei allen totalen Marklasionen volistandig iibereinstim­
mende; sie machen sich je nach dem Sitz der Markschadigung in verschiedener 
Weise geltend. Das Verstandnis der verschiedenen Storungstypen setzt eine 
kurze Darstellung unserer Kenntnisse iiber 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 SphinkterschluB 
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 glatt en Sphincter vesicae internus. Im Plexus 
hypogastricus findet die Verbindung mit Fasern statt, die aus dem System 
des Sympathikusgrenzstranges stammen. 1m Bereich der glatten Blasen­
muskulatur finden sich ferner noch intramurale autonome Zentren. Wir 
hatten 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 
Fiillungszustand der Blase orientiert werden, andererseits den quergestreiften 
Sphinkter willkiirlich aktivieren und hemmen Mnnen (vgl. Abb. 241). Die 
kortikospinale zentrifugale Bahn zum Blasenzentrum verlauft wahrscheinlich 
in den Vorderseitenstrangen. Die Bahnen zum Detrusor und Sphinkter der 
Blase wirken antagonistisch. 

Auch fUr den Mastdarm liegt ein spinales motorisches Zentrum im 3. und 4., 
moglicherweise 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 einschlieBlich Sphincter 
internus gehen. Zentripetale Fasern iibermitteln SinneseindrUcke 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
nukleare zentrifugale Bahn, die wahrscheinlich ebenfalls im Vorderseiten­
strang verlauft, vermittelt willkiirliche Kontraktionen und Hemmung des 
Sphincter ani externus. Sowohl fUr 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, daB die Entleerung von Blase und 
Mastdarm im wesentlichen MaBe dem EinfluB der zerebrospinalen Innervations­
apparate unterstehe, hat nun L. R. Muller 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 hauptsachlich fiir die quergestreiften Sphinkteren 
bestimmt sein, wahrend die letzten Zentren fUr die Blasen- und Mastdarm­
entleerungen in den sympathischen Geflechten und Ganglienzellen des Beckens 
Ulgen. Muller 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 tJbergangszeit neuerdings 
periodische Entleerungen von Mastdarm und Blase zeigten. 

Diese Auffassung MulIers ist nicht uneingeschrankt annehmbar. Zunachst 
bestehen klinisch zwischen hohen Querlasionen und solchen mit Zerstorungen 
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, daB auch im Tierversuch nach Exstirpation des Lumbo­
sakralmarks schlaffe Blasen- und MastdarmHihmung mit Inkontinenz das Bild 
beherrscht, wahrend hohe Markdurchschneidung zu Steigerung des Sphinkter­
tonus und zu vorwiegender Retention von Harn und Stuhl fiihrt. Die trber­
einstimmung zwischen den iiberwiegenden klinischen Erfahrungen und den 

Ergebnissen des Tierexperi­
mentes ist somit eine voll­

. 3. 4. standige. 

Abb. 242. Schema der kombinierten spinal-sympathischen 
Mastdarm- und Blaseninnervation. (Nach L. R. Muller.) 

Daraus geht hervor, daB 
die sympathische Innerva­
tion von Blase und Mast­
darm nur einen Teil, sozu­
sagen den untersten Bogen 
des komplexen Innerva­
tionsmechanismus darstellt, 
der bei Storungen in den 
zerebrospinalen Abschnitten 
oder nach Wegfall seiner 
iibergeordneten 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
meehanismus vergli ­
chen werden kann, und 
die immer erst nach einer 
gewissen Zeit in Funktion 
tritt. Es handelt sich nur 

urn periodische, meist unvollstandige Entleerungen, die ohne Beteiligung des 
BewuBtseins vor sich gehen; auch ist die Kontinenz keine zuverlas~ige. 

Fur die klinisehe Beurteilung der Querlasion ist jedenfalls daran 
festzuhalten, daB ein normaler Entleerungsmechanismus von 
Blase und Mastdarm nur moglich ist, wenn die spinale Innervation 
der quergestreiften Sphinkteren, welche die eigentlichen Wachter 
des Anal- und Sphinkterschlusses darstellen, erhalten ist. 

Auf Grund dieser Darstellung ergeben sieh fiir die Blasen- und Mastdarm­
storungen bei Querlasionen folgende Moglichkeiten: 
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a) Blase. 
Bei Querschnittstrennung oberhalb des Centrum vesicospinale fallt die 

zentripetale Leitung, d. h. die Orientierung uber den Filliungszustand 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 Filliung der Blase auf dem Wege des spinalen Reflexbogens verstarkt. 
Die Blase fillit sich ad maximum - Reten tio urinae -, bis schlieBlich unter 
dem gewaltigen intravesikalen Druck der Sphinkterwiderstand uberwunden wird, 
und der Harn abzutraufeln beginnt - Ischuria paradoxa -. Die Blase 
entleert sich infolge des groBen Drucks unter Umstanden im Strahl, aber nur 
bis zu einemgewissen Grade-in termittierende Inkontinenz-. Gelegent­
lich fehlt diese reflektorische, intermittierende Blasenentleerung. Das laBt 
sich erklaren durch starke Reizung der Hemmungsbahnen fUr die Entleerung 
an der Verletzungsstelle, oder durch FernwiI'kung der Lasion in Form von 
Zirkula tionsstorungen. 

1st das Centrum vesicospinale selbst von der Lasion betroffen, so ist sowohl 
der Detrusor als namentlich der Sphinkter dauernd schlaff. Dann kann die 
Blase sich standig tropfenweise entleeren - Inkontinenz -. Oft bedingt 
aber der elastische SchluB des Blasenhalses auch hier zunachst eine 
erhebliche Fiillung der Blase, so daB der tropfenweise Urinabgang ebenfalls 
erst bei einem gewissen Filliungszustand der Blase einsetzt. 

Beide Formen der BlasenstOrung konnen 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 gewohnlich keine voll­
standige. 

b) Mastdarm. 
Querlasion oberhalb des Centrum anospinale unterbricht die zentripetalert 

Orientierungsimpulse iiber den Filliungszustand 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 ahnlichen Grunden, wie sie bei den Sehnenreflexen 
auseinandergesetzt wurden. . 

1st der Sphinktertonus gesteigert, so haben wir das Bild der Stuhlver­
haltung (Retentio alvi); ist der Sphinktertonus aufgehoben, so kommt 
es zu un wilIkiirlichen Stuhlen tleerungen (Incon tinen tia alvi). 

Zerstorung des sakralen Centrum anospinale fiihrt zu volliger Erschlaffung 
des Sphincter ani und zu Herabsetzung des Tonus der Rektalmuskulatur ein­
schlieBlich Sphincter internus. In solchen Fallen resultiert Inkon tinenz. 
Von wesentlicher Bedeutung ist die Konsistenz des Stuhls, indem trotz Lahmung 
des Sphincter externus harte Kotballen durch die Elastizitat des Analringes 
noch zuriickgehalten werden konnen, wahrend diinnfliissiger Kot sofort aus­
flieBt. MaBgebend fUr den AnalschluB ist der Sphincter externus, nach dessen 
Wegfall der Sphincter internus wesentlich den Gesetzen der Peristaltik unter­
liegt und deshalb erschlafft, sobald die Kotsaule in den Bereich des untersten 
Rektums tritt. 
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Die autonome Imlervation des Rektums und der beiden Sphinkteren 
ermoglicht auch bei tiefen Querlasionen eine gewisse Wiederherstellung des 
rektoanalen Entleerungsmechanismus, indem allmahlich wieder ein gewisser 
Tonus des Sphinkterringes sich einstellt, so daB 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, daB hochgelegene Querlasionen 
auch die Innervation des Diinn- und Dickdarms schadigen. Wir sehen Darm­
atonie verschiedenen Grades, die so bedeutend werden kann, daB nicht nur 
lastiger Meteorismus, sondern direkt paralytischer, ad exitum fiihrender Ileus 
entsteht. 

Kapitel 6. 

Die SchuJ3frakturen del' Wirbelsaule und die begleitenden 
Verletzullgen des Riickellmarks. 

Unsere Erfahrungen iiber die SchuBfrakturen der Wirbelsaule und die 
begleitenden Marklasionen sind durch den letzten Krieg in ausgedehntem MaBe 
erweitert worden. Die Frequenz dieser Verletzungen· diirfte nach den vor­
liegenden Einzelstatistiken 1-2% samtlicher Kriegsverletzungen betragen. 

In Analogie zu der Systematik der SchadelschuBverletzungen unterscheidet 
Borst auch bei den Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks Streif­
schiisse, Tangentialschiisse, Durchschiisse und Steckschiisse. SchuD­
frakturen der Wirbelsaule ohne Beteiligung des Riickenmarks sind jedenfalls 
Seltenheiten. Ebenso selten diirften SchuDverletzungen des Marks ohne gleich­
zeitiger Verletzung der Wirbelsaule sein (Frangenheim). 

Die SchuDverletzungen der Wirbelsaule betreffen einmal die Dorn­
fortsatze, die haufig in der Nahe der Basis direkt abgeschossen sind. Ebenso 
kommen natiirlich isolierte Durchschiisse der Gelenk- und der Querfort­
satze 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 Wirbelkorper durch GewehrgeschoD 
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, daD das 
GeschoD nicht geniigend Kraft besaD, um den ganzen Wirbelkorper zu durch­
dringen, jedoch die Kortikalis und damit die Dura umschrieben nach dem 
Lumen des Wirbelkanals hin vorbuchtete. Bei groDer 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, daB, wie Frangenhei m 
angibt, ein ausgesprochener Gibbus nach Wirbelschiissen bisher nicht beobachtet 
wurde. Entsprechend sind die statischen Riickwirkungen der SchuDverletzungen 
des Knochens hier gewohnlich recht geringe. Das Hauptkontingent der Wir bel-
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saulensteckschusse wird durch Schrapnellfiillkugeln bedingt. Dabei liegen 
die Kugeln, wie iibrigens auch die Gewehrgeschosse und Grtl,natsplitter, 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 Veranderungen der Wirbelsaulenschusse 
interessiertin erster Linie die Blutungin den Duralsackundin die weichen 
Hullen des Ruckenmarks, die zu Druckwirkungen AnlaB geben kann, 
und nach Borst haufig das Fortschreiten einer Infektion begiinstigt. Die 
Blutung nach auBen ist meistens gering. SchuBverletzungen der Brustwirbel­
saule sind relativ haufig von Verletzungen des Thorax und seines Inhalts 
begleitet, deren Symptome in Bluthusten, Hautemphysem, Pneumothorax 
und Hamatothorax bestehen. Besonders schwere Nebenverletzungen konnen 
sich aus gleichzeitiger Verletzung der Bauchhohienorgane ergeben. 

Die beinahe ausnahmslos vorhandenen komplizierenden Verletzungen 
des Ruckenmarks sind einmal bedingt durch das GeschoB selbst oder durch 
dislozierte Knochensplitter, besonders der Wirbelbogen. Es handelt sich in diesen 
Fallen um mehr oder weniger vollstandige Kontinuitatstrennung des 
Ruckenmarks mit Blutungen und primaren Erweichungen. Sekundare 
Infektion des SchuBkanals kann in solchen Fallen zu Meningitis und bak­
terieller Myelitis fiihren. In der direkten Umgebung und auch entfernt von 
dem direkt traumatisch geschadigten Riickenmarksegment findet sich sehr 
haufig eine Schadigung des Marks, die sich zunachst in Form von Blutungen 
und blutiger Erweichung darstellt. Diese Blutungen konnen auch, wie Borst 
gezeigt hat, in Form ausgedehnter zen traIer, sog. Rohren biu tung auf­
treten. Daneben finden sich die noch zu erwahnenden Erschutterungs­
lasionen, die vor allem die empfindliche graue Substanz betreffen. Bei unvoll­
standigen Kontinuitatsunterbrechungen des Marks zeigt der makroskopisch 
erhaltene Teil des verletzten Segments gewohnlich ebenfalls weitgehende Ver­
anderungen in Form von Blutungen und Erweichungen, so daB dann tatsachlich 
eine totale Querschnittsunterbrechung vorliegt. 

Auch in den Fallen, wo das Riickenmark nicht direkt vom GeschoB getroffen 
wurde, finden sich oft ausgedehnte Veranderungen, die man in ihrer Gesamtheit 
als Ersch utterungslasion zusammenfaBt. Die bedeutungsvollste unter diesen 
Veranderungen ist die sog. traumatische Nekrose des Marks. Es handelt 
sich um eine fortschreitende Nekrose des Nervengewebes, und zwar zunachst 
der markhaltigen Fasern. Diese Nekrose ist direkte Folge der kurzdauernden 
Kompressionswirkung, und zwar sowohl der direkten molekularen Einwirkung 
als auch der primaren Schadigung des Blut- und LymphgefaBapparates. In den 
ausgepragtesten Fallen gehen die nervosen Bestandteile in verschieden groBer 
Ausdehnung vollkommen zugrunde, unter gleichzeitiger reaktiver GefaB- und 
Bindegewebswucherung. Die Widerstandskraft der N ervenzellen scheint im 
allgeDJ.t)inen erheblicher zu sein als die der markhaitigen 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 ladierten Markpartie ausnahms­
los traumatisches Odem des Rucken marks, wie besonders die Unter­
suchungen von Borchard gezeigt haben. Eine fernere Begleiterscheinung sind 
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punktformige und auch groBere Markblutungen, die ebellilo wie die Herde 
traumatischer Nekrose ziemlich weit entfernt von der Stelle der Gewalt­
einwirkung sich finden konnen. Moglicher'Weise sind hier Kontrekoupwir­
kungen im Spiele. 

Serose Meningitis ist von Borchard bei frischen Fallen nicht in aus­
gesprochenem MaBe beobachtet worden; doch sind u mschrie bene Liq uor­
ansammlungen erfahrungsgemaB haufig die Ursache sekundarer Mark­
und Wurzelkompression. In gleicher Weise konnen nachtraglich zur Ent­
wicklung gelangende Narben und Schwielen im Bereich der weichen 
Markhiillen und des Duralsacks komprimierend auf das Riickenmark 
einwirken. 

Isolierte oder komplizierende Wurzelverletzungen sind natur­
gemaB bei SchuBverletzungen der Wirbelsaule haufiger als bei gewohnlichen 
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 Querlasionen in Form der Brown-Sequardschen 
Halbseitenlahmung oder in Form der spinalen Hemip'legie yom zere­
bralen Typus, so'Weit es sich um systematisierbare Symptomenkomplexe 
handelt. Daneben sieht man alle moglichen unregelmaBigen Teilverletzungen 
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 yom GeschoB 
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 Marklasion bei SchuBver­
letzungen der Wirbelsaule verweisen wir auf die Ausfiihrungen im Kapitel 
iiber die Verletzungen des Riickenmarks bei gewohnlichen traumatischen Frak­
turen, da hier nicht der Ort ist, auf Einzelfragen besonders einzugehen. Beziig­
lich der Diagnose sei nur erwahnt, daB wir nach SchuBverletzungen voll­
standige Querlasionen im Anfangsstadium nicht mit absoluter Sicherheit 
diagnostizieren konnen. Es hat sich gezeigt, daB der klinische Be£und der sog. 
total en Querlasion des Riickenmarks zunachst bei der iiberwiegenden Zahl von 
SchuBverletzungen der Hals- und Brustwirbelsaule erhoben wird (Frangen­
heim). Doch wird sich fiir den weiteren Verlauf meistens das Verhalten 
der Sehnenreflexe differentialdiagnostisch entscheidend verwerten lassen. 
W 0 die Sehnenreflexe nach Tagen oder W ochen wiederkehren, liegt mit ver­
schwindenden Ausnahmen keine totale Trennung oder Leitungsunterbrechung 
des Riickenmarks vor. Gewisse prognostische Anhaltspunkte solI nach ein­
zelnen Autoren das Ergebnis der Lumbalpunktion bieten, indem di~ Falle 
mit normalem Liquor oft eine relativ rasche Riickbildung der Lahmungs­
erscheinungen zeigten, wogegen Triibung, 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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Vber das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit nach Riickenmarks­
verletzungen haben wir uns an anderer Stelle geauBert, ebenso iiberdie Sen­
sibilitatsstorungen. 

Kapitel 7. 

Die Hohendiagnostik der QuerHisionen. 
Der Sitz einer Querlasion laBt sich bestimmen unter Verwertung unserer 

Kenntnisse iiber 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 Sensibilitatstafeln (Abb. 243 u. 244) ergibt, vorne alle die gleiche 
Insensibilitatsgrenze, die quer durch den 2. Interkostalraum verlauft. Da jedoch 
das Kerngebiet des N. phrenicus wesentlich im 4. Zervikalsegment liegt, 
bedingen totale Querlasionen im Bereich der oberen vier Zervikalsegmente 
sofortigen Exitus durch Erstickung. 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
tatstafel zeigt, zonenformige Aufhebung der Sensibilitat, deren Grenzen in der 
Langsachse der Arme verlaufen. Doch sind diese schmalen insensibeln Zonen 
fUr die Segmentdiagnostik wenig geeignet. Dagegen haben wir in den Ver­
haltnissen der segmentalen motorischen Innervation Anhaltspunkte, die 
uns eine zuverlassigere Segmentdiagnose erlauben. Wir verweisen auf die 
beigegebenen, von Kocher aufgestellten spinalen Motilitatstafeln (I und II), 
zu denen jedoch bemerkt werden muE, daB die Kerngruppen fUr die ver­
schiedenen Muskeln nicht ausschlieBlich in einem Segment liegen, sondern 
durchwegs in Form von Kernsaulen verschiedenen Segment en angehoren (vgl. 
Abb.245). Da jedoch fiir die meisten Muskeln ein bestimmtes Segment an 
Bedeutung iiberwiegt, konnen wir die Kochersche spinale Motilitatstafel 
unter den gebotenen Einschrankungen auch heute noch verwenden. !hr didak­
tischer Vorteil liegt in der groBen Anschaulichkeit, und in der gleichzeitigen 
Darstellung der Plexusbildung sowie der peripheren Nervenbahnen. Erganzend 
geben wir jedoch auch Tabellen iiber die segmentale Innervation der Extretni­
tatenmuskeln nach Villiger (S. 286, 287), die wesentliche Abweichungen von 
der Kocherschen Darstellung zeigen. Weitere Untersuchungen, besonders 
klinischautoptische Erfahrungen, miissen hier noch bessere Abklarung bringen. 

1st das 5. Zervikalseg men t verletzt, so sind samtliche Muskeln der oberen 
Extremitat von der Lahmung betroffen; die Arme liegen deshalb schlaff dem 
Korper an und nehmen jede beliebige Stellung ein (Abb. 246). 1st das 6. Seg­
men t ladiert, so funktionieren ausschlieBlich die wesentlich yom 5. Segment 
motorisch versorgten Muskeln der Schulter und des Arms. Man sieht dann 
in einigen Fallen eine Zwangslage der Oberarme in Abduktion und Auswarts­
rotation, bei gleichzeitiger Supination des Vorderarms, wie Abb.2i7 zeigt. 
Hauiiger liegen die Arme neben dem Kopf emporgeschlagen vollig der Unterlage 
auf, bei leicht gebeugtem Ellbogengelenk (Abb. 248). Bei Verletzung des 
7. Segmen ts entspricht die Haltung der Arme der gleichmaBigen Innervation 
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der Antagonisten fUr die Bewegungen im Schulter- und Ellbogengelenk wie 
fiir die Pro- und Supination des Vorderarms. Die Vorderarme liegen deshalb 
gemaB Abb. 249 in mittlerer Rotationsstellung auf dem Thorax, bei mittlerer 

Abb. 243. egment,'i.re Hautinner ation. ( ach Villigcr. ) 

Beugestellung des Ellbogengelenks und maBiger Abduktion im Schultergelenk. 
Die Hande werden halb geschlossen gehalten; das Handgelenk steht in Mittel-
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stellung, entsprechend der Lah:mung aller Handgelenk- und Finger:muskeln. 
Gesellt sich zu der Zerstorung des 7. Segments noch eine partielle Lasion des 

Abb. 244. Segmentare Hautinnervation. (Nach Villiger.) 

6. Segments, die zu Schwachung der Schulteroberarmadduktoren fiihrt, so 
liegen die Oberarme in starkerer Abduktion, gemaB Abb.250. 
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Segmentinnervation der Muskeln der oberen Extremititt. 

suprasPinat'l 
Teres major 

Muskeln Deltoides I 
der Schulter Infraspinatus I Subscapularis 

I Teres major I 
Biceps 

Brachialis I Muskeln 

I Coracobrachialis i am Oberarm 
Triceps I Anconaeus 

I 
Brachioradialis 

Supinator I 
I Extensor carpi radialis 

I 
Pronator teres 

}<'lexor carpi radialis 

Flexor poIlicis longus 
Abduct. pollicis longus 

Ext. pollicis brevis 

Muskeln Ext. poIlicis longus I : 

am Vorderarm Ext. digitor. communis 

Ext. indicis proprius 

Ext. carpi ulnaris 

Ext. digiti quinti proprius 
Flexor digitor. sublimis 

Flexor digitor. profundus 

Pronator quadratus 

I 
Flexor carpi ulnaris 

: 
Palmaris longus I 

Abduct. pollic. brevis I Flexor. pollic. brevis 

Opponens pollicis 

I 
Flexor. digiti quinti 

Muskeln Opponens digiti quinti 
der Hand I Abduct. poIlicis 

Palmaris brevis 

Abduct. digiti quinti 

Lumbricales 

Interossei 
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Segmentinnervation der Muskeln der unteren Extremitiit. 

I Thl2 I 
LI I L2 

I 
La I L~ 

I Ls 
I SI 

I 
S2 

I 
: : : : 

I Iliopsoas I . 
Tensor fasciae Iatae I 

Glutaeus medius 
Glutaeus minimus 

Muskeln Quadratus femoris 
der Hiifte Gemellus inferior 

: 

I 
Gemellus superior I : 
Glutaeus maximus : 

I Obturator intenlUB 
I Hriformis 

Sartorius . : : 

Pectineus 
Adduct. longus 

Quadriceps I 
Gracilis 

Adductor bre\is : 

Muskeln am : 

Oberschenkel 
Obturat. externus 
A . ductor maguus 
Adductor minimus : 
'--.------- -

Articularis genu : : 

~ 
Semitendinosus =J : 

Semimembranosus 

i : I Biceps 
Tibialis ant. I 
Extensor halluc. longus I 

Popliteus 
Plantaris 

Extens. digitor. longus 
Muskeln am 

I 
Soleus I 

i U nterschenkel Gastrocnemius 
Peronaeus longus I 

: 
Peronaeus brevis I 

TIbialis posterior \ I 
Flexor digitor. longus I 
Flexor hallucis longus I 

I Extens. hallucis brevis I 
I Ext~ •. ""ro,. brevi. I I Flexor digit. brevis 
: Abduct. halluc. 1= Flexor halluc. brevis 

Muskeln Lumbricales 
des FuBes I Abduct. hallucis 

Abduct. dig'iti V 
Flex. digiti V brevis 
Opponens digiti V 
Quadrat. plantae 
--------

Interossei 
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Konnen die Handgelenke frei gestreckt und gebeugt werden, so ist das 
7. Zervikalsegmen t frei, funktionieren die langen Strecker und Beuger 
der Finger normal, so ist das 8. Zervikalsegment intakt, wahrend normale 
Motilitat der kleinen Fingermuskeln und Fehlen okulo-pupillarer Symptome 
fiir Integritat des l. Dorsalsegments sprechen. 

Vorderho!:." 

_ _ _ /IIU'k.lc.n~ru",} 
A. 

- - - - - -- - -

____ Mu sk~lc.ent",um 

B. 

/i'vclrenmarlr.s ­
~egme,,11 

RiJckenmark.s -
segmenl2 

Riickenmarlrs -
.5egmenfJ 

Abb. 245. Radikulare und pcriphcl'C Musk li nnervation ; Bezi hung del' Kernsaulen zu 
den egm nten des Riickenmal'ks. (.rJach Bing.) 

Die Hohendiagnose der Verletzungen des Brustmarks stellen 
wir nach der 0 beren Grenze del' sensiblen Lah mung. Dabei ist zu 
bedenken, daB die von den einzelnen Segmenten sensibel versorgten Hautzonen 
gegeniiber den gebrochenen Wirbeln in zunehmender Weise kaudalwarts ver­
schoben sind, und zwar aus verschiedenen GrUnden. Zunachst ist das Riicken­
mark erheblich kiirzer als die Wirbelsaule, indem die Spitze des Conus terminalis 

Abb. 246. Haltung del' Arme bei Lasion des 6. Zervikalsegments. 

in der Rohe des 2. Lendenwirbels liegt. Daraus ergibt sich in erster Linie 
~ine Verschie bung zwischen Wirbel und Segmen t gleicher Ordnungs­
zahl. Die acht Segmente des Halsmarks verteilen sich auf die Strecke vom 
l. bis zum 6. Ralswirbelkorper; dementsprechend betragt die Differenz zwischen 
Segment und Wirbel bei gleicher Ordnungsnummer in der mittleren Halswirbel­
saule eine, in der unteren anderthalb Wirbelhohen. Das l. 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. Lumbahvirbels. Die daraus sich ergebenden Differenzen zwischen 
Segment und gleichnamigem Wirbel sind aus Abb.251 ersichtlich. 

Ferner verlaufen die Interkostalnerven schrag 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 sicb 
auch die Uberdachung der ein­
zelnen sensi bIen Zonen geltend 
(Abb. 252). Die obere Grenze der 
Insensibilitat ist deshalb bei Lasionen 
im Bereich der oberen Dorsalwirbel­
saule 4-5 Wirbelhohen tiefer zu 
suchen, als die Austrittsstelle der 
dem obersten ladierten Segment ent­

Abb. 247. Haltung der Arme bei Verletzungen 
des 6. Zervikalsegments (seltener Typus). 

sprechenden Wurzel aus dem Foramen intervertebrale. Das ladierte Segment 
liegt dann noch hoher oben, entsprechend der Verschiebung zwischen Segment 
und Wirbel und dem daraus resultierenden absteigenden Verlauf der Wurzeln 
im Riickgratskanal. Kocher hat diese Verhaltnisse durch die einfache empirische 
Regel ausgedriickt, daB bei den Querlasionen des Brustmarks die obere Grenze 

Abb. 248. Haltung der Arme bei Lasion des 6. Zervikalsegments (gewohnlicher Typus). 

der Insensibilitat - die im wesentlichen quer verlauft - den tiefsten, kaudalsten 
Punkt desjenigen Interkostalraums schneidet, durch welch en der aus dem 
ladierten Segment stammende Interkostalnerv verlauft. Fiir die oberen Rippen, 
die sich direkt zum Sternum begeben, ist der maBgebende tiefste Punkt zugleich 
auch der ventralste. Von diesem Punkt aus verlauft die Grenzlinie der Sen­
sibilitatsstorung wesentlich horizontal. 

Matti, Knochenbriiche. II. 19 
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Da nun die sensible Lahmung sowohl durch Verletzung des Segments als 
durch Lasion der sensiblen W urzeln auf der Strecke zwischen Foramen inter­
vertebrale und Eintritt in das Riickenmarksegment verursacht sern kann, 
ergibt die Bestimmung der Anasthesiegrenze theoretisch keine ablosut zu­
treffende Hohenlokalisation. Wir wissen jedoch aus Erfahrung, daB die obere 
Grenze der Insensibilitat mit verschwindenden Ausnahmen dem verletzten 
Segment entspricht. Zudem konnen wir durch die auBere Untersuchung der 

Abb. 249. Haltung der Arme bei Lasion des 
7. ZervikaIsegments. 

Abb. 250. Haltung der Arme bei Zerstorung des 
7. Zervikalsegments und partieller Lasion des 6. Seg­

ments; 1.Jberwiegen der Abduktoren. 

It. 
tho1"l\c. 
1-12 

:} ]t. lumb. 
3 1-5 

5 

4~3"2s] It. sacral. 
1- 0 

Wirbelsaule hinreichende Anhaltspunkte fiir die Bestimmung des gebrochenen 
oder luxierten Wirbels gewinnen, urn in Verbindung mit dem Ergebnis der 
Motilitatspriifung mit ziemlicher Sicherheit zu entscheiden, ob die sensible 
Lahmung der Verletzung einer Wurzel. oder erner Segmentlasion entspricht. 
Diese Feststellung hat natiirlich fUr die Umschreibung des Operationsgebietes 
in den Fallen, wo man eine Laminektomie vornehmen will, ihre besondere 
Bedeutung. 

Bei partie lIen Marklasionen sind Sensibilitatsstorungen nur hohen­
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, daB die zentraler liegen­
den, von tieferen Korperregionen herkommenden Bahnen bei partiellen Mark­
lasionen oft hochgradiger geschadigt sind als oberflachlich liegende. Das Ni veau 
der Anasthesiegrenze ist somit hohendiagnostisch nur einwandfrei 
verwertbar, sobald eine den ganzen Querschnitt gleichmaBig be­
treffende Lasion vorliegt. 

Fiir die Hohenbesti)Ilmung partieller Marklasionen wird die Zone aus­
gepragtester Sttirungen verwertet. NaturgemaB sind auch die oberhalb der 
Grenze fiir vollstandige Anasthesie liegenden Zonen partieller Sensibilitats­
sttirung sowie die Reizerscheinungen fiir die Hohendiagnose zu verwerten, 
insofern als die ihnen entsprechenden Riickenmarksabschnitte ebenfalls, wenn 
auch weniger hochgradig, geschadigt sind. Dber die den einzelnen Riickenmark­
segmenten bzw. Wurzeln entsprechenden sensiblen Hautzonen geben die Abb. 243 
u. 244 Auskunft. Ihre Be­
grenzung ist in Wirklichkeit 
keine ganz scharfe, wegen der 
erwahnten Uberdachung. 

1m Bereiche des Lumbo­
sakralmarks, wo die ein­
zelnen Riickenmarksegmente 
relativ niedrig, die gegeniiber­
liegenden Wirbel unverhaltnis­
maBig viel Mher sind, betrifft 
die Verletzung haufig mehrere 
Segmente gleichzeitig. Wie 
Abb. 251 zeigt, liegen die Abb.252. Uberdaobung der segmentitren Hautzonen. 
fiinf lumbalen Riickenmarkseg-
mente hinter dem 10., 11. und 12. Brustwirbel, wahrend die fiinf Sakralsegmente 
auf eine noch engere Zone zusammengedrangt sind, die sich vom oberen Ende 
des 1. bis zur Mitte des 2. Lumbalwirbels erstreckt. Der stark schrage, 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 
iibereinstimmen. Daraus geht hervor, daB die Hohendiagnose der lumbo­
sakralen Markverletzungen groBeren Schwierigkeiten begegnet. Dber die Ver­
teilung der motorischen Kerngebiete geben die Ko ch e rsche spinale Motilitatstafel 
sowie die Tabellen S. 286, 287 Auskunft. Wie die Erfahrung zeigt, ergeben sicn 
fiir die Verletzungen des Lumbosakralmarks nicht so augenfallige Lahmungs­
typen, wie fUr die Lasionen der unteren Zervikalsegmente mit ihren charakte­
ristischen Armhaltungen, besonders aus dem Grunde, weil haufig mehrere 
Segmente miteinander betroffen sind. Zudem setzen die schweren Unter­
extremitaten der Lageveranderung durch Ausfall antagonistischer Muskel­
gruppen groBeren Widerstand entgegen. Immerhin wird man an Hand der 
Motilitats- und Sensibilitatstafel die Grenze zwischen ladiertem und intaktem 
Gebiet auch fiir das Lumbosakralmark oft ziemlich genau bestimmen konnen. 

Bei der geringen Ausdehnung des Lumbosakralmarks ist, auch wenn die 
Lasion in seinem oberen Abschnitte sitzt, gewohnlich der ganze Konus durch 
Nachbarschafts- und Fernwirkung geschadigt. Deshalb sind haufig auch die 

19* 
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in den tiefsten Segmenten gelegenen Reflexe dauernd aufgehoben. Die Ver­
letzungen des untersten Ruckenmarkabschnitts betreffen haufig die spinalen 
Zentren fur Biasen-, Mastdarm- und Genitalfun~tionen und fiihren zu den 
oben beschriebenen, charakteristischen Storungen. 

Sind das Centrnm vesicospinale, anospinale und genitospinale (Impotenz 
oder dissozierte Potenzstornng in Form von Aufhebung der Ejakulation und 
des Orgasmus bei erhaltener Erektionsfahigkeit) betroffen und gesellt sich 
zu diesen Symptomen eine Anasthesie in Form eines Reithosenbesatzes, 
so ist die Lasion des Conus terminalis sichergestellt, wenn motorische 
Ausfallerscheinungen und Reflexstorungen von seiten der unteren Extremi­
taten fehlen; denn wie die spinale Innervationstafel zeigt, sitzen die 
tiefsten motorischen Kernzentren fUr die Muskeln der unteren Extremitat im 
2. Sakralsegment, wenn wir absehen vom Flexor digitornm longus, sowie vom 
Flexor hallucis longus und brevis, die einen unbedeutenden Kernanteil im 
3. Sakralsegment besitzen. Derartige reine Konusliisionen 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 hulsenartig umgibt. 
Eine isolierte, grobmechanische Schadigung des zentralen Markkonus durch 
Quetschung bei gleichzeitiger Schonung der umgebenden Nervenstrange kommt 
naturgemaB selten zustande. 

Durch eine Lasion des untersten Teils der Cauda equina kann naturlich 
in analoger Weise eine Verletzung des Conus terminalis vorgetauscht werden, 
wie durch eine hoher oben gelegene Verletzung der Cauda equina eineQuer­
lasion des lumbalen Marks. Wo wir die Hohe der Wirbellasion einwandfrei 
feststellen konnen, sind wir in der Lage, in derartigen Fallen die Differential­
diagnose zwischen Mark- und Kaudalasion zu sichern. Liegt die Wirbel­
verletzung oberhalb des 1. Lendenwirbels, so kommt eine Kaudaverletzung 
nicht in Frage. 1m ubrigen kann man sich an folgende differential­
diagnostische Kriterien halten: Bei Marklasionen wird, sofern sie nicht 
den ganzen Querschnitt betreffen, die Sensibilitatsstorung gelegentlich dissoziert 
sein, wahrend sie bei Verletzung der Cauda equina, d. h. der eintretenden 
Wurzeln, meist alle Qualitaten der Sensibilitat betrifft. Erfahrungen an SchuB­
verletzten haben allerdings gezeigt, daB auch bei Wurzellasionen .weitgehende 
Dissozierung zwischen thermaler, taktiler und algetischer Empfindung vor­
handen sein kann. Gleichzeitig finden wir gemaB dem Charakter der Wurzel­
schadigung bei Kaudalasionen haufig spontane Schmerzen, Anaesthesia 
dolorosa, besonders in der Gegend des Damms und uber dem Kreuzbein, 
wahrend die Marklasion, wie wir bereits gesehen haben, nur ausnahmsweise 
zu spontanen Schmerzen fUhrt. Auch fehlen bei der Konuslasion motorische 
Reizerscheinungen, wahrend man im AnschluB an Kaudaverletzungen in 
den gelahmten Muskeln haufig fibrillares Zittern auftreten sieht. Ferner sind 
die sensiblen und motorischen Lahmungserscheinungen bei Marklasionen 
meist symmetrisch, wahrend sie bei Kaudaverletzungen ebenso oft asym­
metrisch sind. Das Erhaltensein oder die Steigerung der Reflexe spricht fUr 
Schiidigung 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. Wahrend man bei Quetschungen des Riickenmarks 
im allgemeinen nach sechs Monaten auch durch operative Behandlung keine 
Besserung mehr zu erzielen vermag, gelingt es bei Kaudaschadigungen, 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 schlieBen, jedoch nur fiir den Bereich der Hals- und 
Brustwirbelsaule, wo die Marksegmente groBere raurnliche Ausdehnung haben. 

Die Frage, ob die Storungen der Motilitat durch Unterbrechung der zerebro­
spinalen Bahnen, durch Kernlasion oder durch Wurzelquetschung verursacht 
sind, laBt sich gelegentlich insofern entscheiden, als nach Kern- und Wurzel­
lasionen manchmal Entartungsreaktion auftritt. Doch sind die Ergebnisse 
der elektrischen Untersuchungen bei Marklasionen keine klaren und 
eindeutigen, wo es sich nicht urn die Zerstorung ganzer Kerngruppen handelt. 
Fehler in der Hohendiagnostik werden nicht so selten bedingt durch Fern­
wirkung, Myelitis und umschriebene Meningitis serosa. 

Kapitel 8. 

Verlauf der M.arkHisi01ien. 

Die partiellen MarkHi.sionen nehmen im allgemeinen einen giin­
stigen Verlauf. Das beruht zum Teil darauf, daB nur ein kleiner Bezirk des 
Riickenmarkquerschnitts von der Schadigung betroffen ist, wahrenq der groBere 
Teil vollkommen intakt bleibt. Zudem ist die Ausdehnung der Lasion haufig 
viel beschrankter, als man nach den primaren Symptomen annehmen sollte, 
indem genau gleich wie bei den Kontusionen der Hirnrinde durch Blutungen, 
Zirkulationsstorung, sekundare entziindliche Exsudation und durch reparable, 
traumatisch bedingte Veranderungen der spezifischen Nervenelemente in der 
Nachbarschaft des eigentlichen Quetschungsherdes Storungen hervorgerufen 
werden, die innerhalb einer variablen Zeit sich zuriickbilden. Das gleiche gilt 
fiir die Leitungsunterbrechungen, die nicht durch Kontusion, sondern 
durch Kompression bedingt sind, falls die Kompression nicht ailzulang an­
dauert. Allerdings kann die mit den Reparationsvorgangen verbundene binde­
gewebige Narbenbildung die Storungen zu dauernden gestalten. Diese fort­
schreitenden organischen Kompressionsschadigungen fiihren gewohnlich zunachst 
zu sensiblen und mot oris chen Reizerscheinungen. Nach verschieden langer 
Dauer dieses Reizstadiums bedingt dann die sekundare Degeneration der 
Leitungsbahnen motorische und sensible L1:i.hmung. 

Ein fernerer Grund fiir den h1:i.ufig giinstigen Verlauf partieller Marklasionen 
liegt darin, daB die definitive motorische Lahmung sich auf die zerstorten 
Kerngebiete beschrankt. Soweit die Vorderhornzellen zugrunde gegangen sind, 
bleibt natiirlich die segmentale degenerative Muskellahmung bestehen. Die 
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Leitungsbahnen dagegen werden wieder funktionstiichtig, soweit sie nicht 
anatomisch unterbrochen sind, und zudem ist fUr die doppeIseitig innervierten 
Muskeln ein weitgehender Ausgleich der Lahmung durch die kompensatorische 
Funktion der gegeniiberliegenden Bahnen moglich. Wohl aUs diesem Grunde 
bilden sich Blasen- und Mastdarmstorungen bei unvollstandigen Marklasionen 
in der Mehrzahl der FaIle innerhalb relativ kurzer Zeit zurUck. Ferner kommt 
in Betracht, daB auch bei vollkommenen Querschnittsliisionen 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 partieUen Lasionen des Riickenmarks nicht 
so selten einen schlimmen Verlauf eintreten, der im wesentlichen 
bedingt ist durch die Gefahren der Blasenlahmung, sowie des Deku­
bitus. Auf diese beiden Fragen werden wir weiter unten noch eingehen. 

Die totale traumatische Querschnittslasion des Ruckenmarks 
hat dagegen durchwegs eine schlechte Prognose, soweit sie auf 
volliger Durchquetschung oder schwerer Kontusion des Marks 
beruht. Abgesehen von einer Einschrankung der Zonen dissozierter Sensibili­
tatslahmung und gelegentlicher Abnahme der Hyperalgesie an der oberen Grenze 
des anasthetischen Bezirks bleibt die psychomotorische und sensible Lahmung 
eine definitive. Die Moglichkeit teilweiser, verschieden weitgehender Wieder­
herstellung der Leitungsfahigkeit und der Querschnittsfunktion des Riicken­
marks besteht nur fiir die reine Markkompression sowie fUr die FaIle, bei clenen 
der Symptomenkomplex der totalen Querschnittsunterbrechung auf den Ver­
anderungen der sog. Riickenmarkskommotion ohne grob anatomische Ver­
letzung des Marks beruht. Derartige anscheinend totale Querschnittslasionen 
konnen spontan stark zUrUckgehen und auch volIstandig ausheilen, wie auch 
die reinen Kompressionen des Marks nach Beseitigung der komprimierenden 
Ursache der Heilung zuganglich sind, wenn der operative Eingriff vor 
dem Eintreten sekundarer Degeneration der Nervenelemente vor­
genommen wird. 

Wie wir gesehen haben, sind in solchen Fallen die Reflexe oft nicht vollig 
aufgehoben; wo sie zunachst fehlen, treten sie bald wieder auf und konnen 
auch zunehmende Steigerung aufweisen. Die Kompression erkennen wir 
gelegentlich an dem sukzessiven Eintreten der Lahmungserscheinungen, unter 
Vorangehen eines sensiblen und motorischen Reizstadiums. Auch leidet bei 
reinen Kompressionen die Motilitat meist friiher und ausgedehnter aIs die Sen­
sibilitat. 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 MaBe abhangig von der H6henlokalisation der Quer­
schnittsunterbrechung. Wir haben bereits erwahnt, daB Querschnitts­
lasionen der vier obersten Zervikalsegmente zu sofortigem Erstickungstod 
infolge Unterbrechung der Phrenikusbahnen fUhren. Die Totallasionen des 
5.-8. Zervikalsegments sind zunachst mit dem Leben vereinbar, schlieBen 
jedoch die Gefahr aufsteigender degenerativer Myelitis in sich; in diesen 
Fallen tritt denn auch haufig nach anfanglich giinstigem Verlaufe in den ersten 
Tagen und Wochen Exitus ein, wesentlich bedingt durch das tJbergreifen der 
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Schadigung auf die oberen Zervikalsegmente. Bei diesen Patienten sehen wir 
haufig hohe ante- und postmortale Temperatursteigerungen auf­
treten, die 42 Grad erreichen konnen. Nach den Erfahrungen Kochers tritt 
in den Fallen von HalsmarkIasion, bei denen rasch hohe Temperatur sich ein­
steilt, auch der Tod in der Regel frlihzeitig ein, oft schon am Tage nach dem 
Unfall. Demgegenliber sehen wir bei einzelnen Fallen von HalsmarkIasion 
auffallig tiefe Untertemperaturen von 30 Grad und weniger. Bei diesen 
Patienten tritt das schlimme Ende gewohnlich langsamer ein. Bleibt ein 
Patient mit Querlasion des Halsmarks am Leben, so liegt sicher nur eine 
partielle Marklasion vor. Die hohen Temperaturen beruhen jedenfalls auf einem 
Dbergreifen der aufsteigenden degenerativen Veranderungen auf das Gebiet 
der Medulla oblongata. . 

Giinstiger hinsichtlich Erhaltung des Lebens sind die Verletzungen des 
Brustmarks und die tiefer gelegenen Marklasionen, insofern als die ominose 
aufsteigende Markdegeneration hier gewohnlich ausbleibt bzw. keine lebens­
wichtigen Abschnitte des Rlickenmarks erreicht. Doch sind derartige Patienten 
von anderen Gefahren bedroht, und zwar kommen hier wesentlich in Betracht 
die Folgen del' Blasenlahmung und des Dekubitus. 

Was zunachst die Blasenlahmung betrifft, so bedingt jede langeI' dauernde 
Harnretention die Gefahr der Stagnationsinfektion. Die Infektion 
erfoigt haufig durch den regelmaBig wiederholten Kathetel'ismus; auch 
Autoinfektion vom Dal'me her oder dul'ch Ausscheidung von Baktel'ien 
in den Nieren spielen pl'aktisch eine Rolle. Mit del' Stagnation des Urins in den 
Harnwegen ist haufig Stein bild ung verbunden, £iiI' die in erster Linie durch 
Stauung bedingte Veranderungen del' Schleimhaut der Harnwege, namentlich 
die Epitheldesquamation verantwortlich zu machen ist. Moglicherweise 
beruht die Desquamation ZUlli Teil auf lokalen Ernahrungsstorungen, bedingt 
durch die Schadigung der Vasomotorenfunktion. Auch die Infektion ist, wie 
bei der Steinbildung in der Gallenblase, ein wesentliches Moment £iir die Bildung 
von Nieren- und Blasensteinen nach Querlasionen. Ob, wie Kocher meint, 
die an der Verletzungsstelle der Wirbelsaule abgebauten Kalksalze eine wesent­
liche Bedeutung £iir die Steinbildung bei Querlasionen haben, mag dahingestellt 
bleiben. Unter der Infektion kommt es nun zu schweren Veranderungen der 
Blasenwand, die beglinstigt werden durch den Druck des gestauten Urins. 
Es spielen hier ahnliche Verhaltnisse mit, wie bei der Entstehung del' Dehnungs­
geschwiire im Darm infoige von Ileus. Die weitere Foige del' Blaseninfektion 
ist aszendierende Erkrankung del' Ureteren, des Nierenbeckens und der Niere. 
Del' Exitus erfolgt unter den Symptomen der Uramie oder auch 
der Urosepsis. 

Eine ebenso schlimme Rolle wie die Blasenlahmung spielt bei totalen Quer­
liisionen oft der Dekubitus, der sich am haufigsten libel' dem Sakrum, ferner 
liber den Tl'ochanteren, liberdem vorderen Abschnitt del' Crista ilei, gelegentlich 
auch liber dem Fersenbeinhocker und den Malleolen entwickelt. Abgesehen 
von der konditionellen Bedeutung des Drucks und der Spannung, denen die 
vom Dekubitus betl'offenen Hautstellen ausgesetzt sind, beruht die Ausbildung 
dieser ausgedehnten Weichteilnekrosen wohl wesentlich auf del' Insensibilitat, 
auf del' vasomotol'ischen Schadigung und vielleicht auch auf der Unter­
bl'echung tropho-neurotischer Bahnen. Die Insensibilitat allein genligt, 
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wie schon Kocher nachwies, nicht zur Auslosung eines Dekubitus; offenbar 
kommt auch der motorischen Lahmung eine wesentliche Bedeutung zu, weil 
durch sie Veranderungen der Korperlage verunmoglicht werden. Der Patient 
liegt in solchen Fallen mit seinem ganzen Bleigewicht unverriickbar auf der 
gefahrdeten Hautpartie, die gewohnlich nur durch ein schwaches Fettpolster 
vom Knochen getrennt ist. Die Rolle der Vasomotorenlahm'UIlg geht damus 
hervor, daB man ill den ersten Stadien der Entwicklung eines Dekubitus haufig 
nUr eine umschriebene zyanotische, blau-rote Verfarbung der Raut bemerkt. 
Die Hauptgefahr des Dekubitus liegt in der Infektion, sowie in 
der sekundaren Pyamie und Sepsis. Nicht so selten gehen Erysipele 
von Dekubituswunden aus, die Tendenz zur Ausbreitung tiber das ganze 
anasthetische Hautgebiet haben, undo oft erst an der Insensibilitatsgrenze 
Halt machen. 

Der schlimme Ausgang bei Lasionen des Brust- und Lumbosakralmarks 
erfolgt verschieden rasch. Wahrend sich der Krankheitsverlauf in gewissen 
Fallen tiber Monate und Jahre erstreckt, fiihren bei anderen Patienten Dekubitus 
und Infektion der Harnwege schon nach wenigen Wochen zum Ende. Eine 
wesentliche prognostische Bedeutung kommt natiirlich der Pflege, 
vor aHem der Prophylaxe und Behandlung des Dekubitus sowie 
der Harninfektion zu. 

Kapitel 9. 

Die Rontgendiagnostik der Wirbelfrakturen. 

Die seitliche Aufnahme der Halswirbelsaule (Abb. 253) gestattet 
klare Projektion des 1. bis und mit 6. Halswirbels, wahrend der letzte Halswirbel 
infolge trberlagerung durch das Schulterskelett nicht immer deutlich gezeichnet 
wird. Die Aufnahme wird entweder so gemacht, daB man die Platte dem Kopf 
und Hals seitlich dicht anlagert oder als Fernaufnahme, wobei die Rontgen­
platte vertikal im Niveau der seitlichen Schulterwolbung liegt. Diese Fernauf­
nahmen macht man am hasten am sitzenden Patienten, wahrend 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 zuverlassig orientieren tiber die gegenseitige Stellung 
der Wirbelkorper zueinander, sowie tiber die Konturen der Seitengelenke, Dorn­
fortsatze und Bogen (s. Abb. 253). 

Beirn Abzahlen der Halswirbel im seitlichen Rontgogramm gehe man vom 
Dorn des Epistropheus aus, der sich stets dadurch von den benachbarten Dorn­
fortsatzen abhebt, daB er weiter nach hinten ragt, voluminoser und meist deutlich 
gegabelt ist, und zudem ofters eine charakteristische Abbiegung nach unten auf­
weist, die durch schrage Projektion eines der beiden Gabelenden vorgetauscht 
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 Schadel­
basis iiberlagert, was man nur durch streng vertikale Projektion vermeidet 
(s. Abb. 254). 



Die Rontgendiagnostik der Wirbelfrakturen. 297 

Abb.253. Seitliche Normalaufnahme der Halswirbelsaule; der Atlasbogen mit dem Tuber­
kulum hebt sich frei von der Schii.delbasis abo 

Die vorderen unteren Kanten der 
Halswirbelkorper zeigen oft eine 
unregelmaBige Konturierung und er­
scheinen spitzwinklig ausgezogen 
(Abb. 254). Dieser Befund wird 
auch bei jugendlichen, vollig ge­
sunden Individuen erhoben, und hat 
weder mit deformierender Arthritis 
noch mit traumatischen Einwir­
kungen etwas zu tun. 

Die Fron'talaufnahme der 
Halswirbelsaule 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 Sandsacke oder 
besser durch eine iiber die Stirn 
verlaufende, doppelseitig belastete 
Binde ist Voraussetzung fiir die 
Gewinnung guter Bilder (vgl. Abb. 
255). Will man die tJberlagerung 
der Halswirbelsaule durch den 

Abb. 254. Seitenaufnahme der Halswirbelsaule, 
Projektion nicht streng vertikal. Dadurch falIt 
der Atlasbogen zum Teil in die Schii.delbasis; 
physiologische UnregelmaBigkeiten an den 

Vorderkanten del' mittleren Halswirbel. 
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Unterkiefer umgehen, so muB man die Halswirbelsaule in schrager Richtung 
projizieren, indem man die Rohre nach unten vom Kinn einstellt. Fur die 
Darstellung del' zwei 0 bersten Halswirbel bietet die Aufnahme in Riickenlage 
durch den geoffneten Mund groBen V orteil. Die Projektionsrichtung ist so 
zu wahlen, daB man etwas schrag von unten einstellt, um noch den Zahn 

Abb. 255. Ventrodorsale Aufnahme der Halswirbel­
sauIe; schon der 4. HaIswirbel ist nicht mehr voll­

standig dargestellt. 

fii.r diese Aufnahmen nicht notig, doch wird 
Expositionszeiten zu wahlen. 

des Epistropheus auf die 
Platte zu bekommen (s. Abb. 
256). Die maximale Qffnung 
des Mundes und die Ruhig­
stellung des Unterkiefers er­
reicht man durch Einklemmen 
eines Korks zwischen die 
Zahne. Derartige Aufnahmen 
sind unerlaBlich fUr die Fest­
stellung von Frakturen des 
Epis tropheuszahnes. 

Die ven trodorsale Ront­
genaufnahme del' Brust­
wirbelsaule bietet' trotz 
Dberlagerung del' Wirbelsaule 
durch Sternum und Herz­
schatten keine besonderen 
Schwierigkeiten, da die Wirbel­
korper immer ausreichende 
Kontraste bewirken. Del' Pa­
tient wird mit dem Rucken auf 
die Platte gelegt und die Rohre 
von vorne auf die entspre­
chende Partie del' Brustwirbel­
saule zentriert. Dabei ist auf die 
physiologischen Krummungen 
del' Wirbelsaule gebiihrend 
Rucksicht zu nehmen, d. h. 
die Projektionsrichtung derart 
zu wahlen, daB an del' Stelle, 
wo eine Kompressionsfraktur 
vermutet wird, eine moglichst 
senkrechte Projektion del' Zwi­
schenwirbelraume erfolgt (vgl. 
Abb. 257). Atemstillstand ist 

man gut tun, moglichst kurze 

In den beiden Rontgenogrammen (Abb. 258 und 259) ist del' Unterschied 
del' Intervertebl'alscheibenzeichnung bei verschiedener Zentrierung del' Rohre 
klar ersichtlich. 

Seitliche Aufnahmen del' Brustwirbelsaule ergeben ganz klare Bilder 
nul' fur die unteren Brustwirbel, meist vom 5. abwarts bis zum 11. (Abb. 260); 
weiter oben wird eine klare, seitliche Projektion behindert durch die ii.ber-
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lagernden Schulterblatter. Der unterste Brustwirbel, oft auch der zweit­
letzte, fallen in den Leberschatten (vgl. Abb. 260). Der Patient wird seitlich 
mit erho benem Arm auf die Platte gelegt, die Projektion erfolgt genau senk­
recht zur Sagittalebene des Korpers. Fur 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 scbragstehende Gelenkspalten zwischen Atlas und Epistropheus. 

Die Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsaule 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 klare, fur die Beurteilung aller Kontur­
verhaltnisse ausreichende Aufnahmen zu erhalten. Bei Dbersichtsbildern 
(Abb. 261) zentriert man auf den 3. Lendenwirbel und macht je nach 
der Lokalisation der Verletzung anschliel3end weitere Aufnahmen mit Ein­
stellung auf den vermutlich verletzten Wirbel (s. Abb. 262). Dieses Ver­
fahren ist notwendig, weil man bei Dbersichtsbildern 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 Rucken her, also in dorso-ventraler Richtung (s. Abb.263). Die schema­
tische Zeichnung (Abb.264) zeigt, in welcher Weise bei Frontalaufnahmen 
der Lendenwirbelsaule 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 wei teres 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 
Zwischenwirbelraumen. Man sieht, wie im Bereiche der Lendenwirbelsaule 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 Lendenwirbelsaule ergeben klare Zeich­
nung in der Regel nur fur 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 der isolierten Kompressionsfraktur der Wirbel­
k6rper 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 zuverhissiger Weise wieder­
gegeben werden. Der Grund hierfiir liegt darin, daB, wie Abb.264 zeigt, in 
Ruckenlage die hinteren Konturen der Wirbelkorper am scharfsten auf die 
Platte projiziert werden. Eine Reduktion der Wirbelkorperhohe nur am vor-
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deren Umfang, wie sie bei Kompressionsfrakturen haufig vorliegt, kann deshalb 
in Frontalaufnahmen dem rontgologischen 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 fUr die Dia­
gnose einer Kompressionsfraktur nicht 
ausreichend, weil, wie wir im anatomi­
schen Teil gesehen haben, die Hohen­
ausdehnung der verschiedenen Wirbel­
korper und der Bandscheiben schon 

Abb.258. Ventrodorsales Riintgogramm del' 
unteren Hals· und oberen Brustwirbelsaule. 
Bei dieser Einstellung (auf den 7. Hals­
wirhel) gelangen die Intervertebralraume 
vom 3. Brustwirbel abwarts nicht mehr zur 

Darstellung. 

Abb. 259. Ventrodorsale Ubersichtsauf­
nahme del' Brustwirbelsaule. Einstellung 
entsprechend Abb. 257. Die Zwischen­
wirbelraume erscheinen in griiBerer Aus-

dehnung. 

physiologisch deutliche Differenzen aufweist. Wo allerdings eine Zwischen­
wirbelscheibe in der Frontalaufnahme vollkommen ausfiillt, ist der Verdacht 
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einer Kompressionsfraktur begrii.ndet, auch wenn die angrenzenden Wirbel­
korper selbst keine auWiJligen Veranderungen zeigen. Voraussetzung fiir die 
diagnostische Verwertung des Bildes ist allerdings genau senkrechte Projektion 

Abb. 260. Seitliche Ubersichtsaufnahme der Brustwirbelsaule. Der 11. Brustwirbelkorper­
falIt zum Teil in den Leberschatten; vom 6. aufwarts werden die Wirbelkorper durch den 

Skapulaschatten verdeckt. 

des in Frage stehenden Zwischenwirbelraumes. Eine zuverlassige Verwertung 
derartiger Frontalaufnahmen gestattet aber erst der Nachweis keilformiger 
WirbelkOrperkompression durch gute Seitenaufnahmen, wie Abb. 266 u. 267 
in instruktiver Weise zeigen. 

Aus naheliegenden Grunden ist die Sekundarstrahlung der Gewinnung klarer-
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Wirbelsaulenrantgenogramme besonders hinderlich. Es empfiehlt sich deshalb, 
fiir derartigeAufnahmen Doppelfilme, d. h. auf beiden Seiten mit lichtempfind-

Abb.261. Ventrodorsale Ubersichtsaufnahme 
der Lendenwirbelsaule, Einstellung auf den 

2./3. Lendenwirbel. 

licher Schicht uberzogene Filmblatter zu 
benutzen, die infolge der additiven Wir­
kung der beiden Schichten und der Mag­
lichkeit, zwei Verstarkungsschirme zu 

Abb. 262. Ventrodorsale Aufnahme zur Darstellung 
der 3 untersten Lendenwirbel. 

verwenden, starker differenzierle Negative ergeben, und auch eine oft er­
wlinschte Abkiirzung der Expositionszeit gestatten. 
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Abb. 263. ell ma fUr die Projcktion dcr lumbaJ n Zwisehcnwirbcl rij, llJne in dOl ' entraler 
Riehtung. 

Abb. 264. Projektion del' ventralen und dorsalen Wirbelkorperkanten (nach Grashey). 
Rot das Projektionsbild der vorderen Konturen; schwarz das Projektionsbild der hinteren 
Konturen. Die Zeichnung erkHi.rt, warum in den Rontgogrammen das Promontorium 

soweit unterhalb des 5. Lendenwirbels erscheint. 
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Einen gewaltigen Fortschritt in der Technik der Wirbelsii.ulen sowie 
besonders auch der Beckenrontgogramme - hat nun in allerletzter Zeit die 
Einfiihrung des beweglichen modifizier ten Buckyschen Gitters durch 
Potter gebracht. Dadurch, daB sich wah~nd der Aufnahme das nach dem 

L. I 

L. II/L. III 

L. IV 

Abb. 265. Kompressionsfraktur des 1. Lendenwirbelkorpers mit seitlicher Abknicknng. 

Radius des Antikathodenabstandes gebogene Gitter automatisch, mit regulier­
barer Geschwindigkeit zwischen Platte und Patient bewegt, fallt die storende 
Zeichnung des Gitters im Negativ weg, wahrend man gleichzeitig die Vorteile 
der Gitterblende in weitestem AusmaJ3e nutzbar machtl}. Was mit dieser 

1) Das im Handel befindliche "Potter-Bucky Diaphragm", mit dem die Aufnahmen 
Tafel III nnd IV gemacht wurden, besteht aus einem Langsgitter, 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 zul' Unsichtbal'machung del' Gitterzeichnung auf dem Negativ 
nul' einel' einfachen Bewegung del' Gittel'blende in quel'el' Richtung, bzw. in del' Ebene 
del' Gittel'biegung. 



Matti, Knochenbriiche II. Tafel III. 

Ventrodorsale, mit dem beweglichen Po tt e r - B uckyschen Gitter hergestellte Rontgen­
aufnahme einer Kompressionsfraktur des L Lendenwirbels. Man beachte die prachtvolle 
Kontur- und Strukturzeichnung im Vergleich zu anderen, ohne Gitterblende angefertigtim 

Rontgenogrammen_ 

Verlag von Julius Springer in Berlin_ 



Matti, Knochenbriiche II. Tafel IV. 

Seitliche, mit dem beweglichen Pot tel' -B u c k y schen Gitter er'lielte R6ntgenaufnahme 
del' in Tafel III dargestellten Kompressionsfraktur des I. Lendenwirbelkorpers. Die 
keilf6rmige Modellierung des komprimierten sowie die Konturen del' anschlieBenden Len­
denwirbel gelangen '1U 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 Rontgogramme auf Tafel III 
und IV. Nicht nur wird die Struktur der Wirbel klar ersichtlich, sondern es 
£alit auch die kontrasttotende Wirkung der durch die Leber bedingten Sekun-

Abb. 267. Kompl'essionsfraktur des 12. Brustwirbels mit hochgradiger keilfol'miger Mo­
dellierung des gebrochenen Wirbels. 

Seitenaufl1ahme zu Abb. 266. 

darstrahlung beinahe vollig weg. NaturgemaB erfordert auch diese Technik 
eiuige Sachkenntnis und Dbung; doch diirfte die Verwendung des 
Bucky - Potterschen beweglichen Gitterdiaphragma fiir die Ront­
gendiagnostik der Wirbel - und Beckenverletzungen - urn hier nur 
diese zu nennen - zum Normalverfahren werden. 

20* 
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Kapitel 10. 

Die Behandlnng der Wirbelfraktnren nnd der begleitenden 
Markschadignngen. 

1. Die Behandlnng der Wirbelfraktnren. 
Die therapeutische Beeinflussung der Wirbelverletzungen hat nur dort 

selbstandige Bedeutung, wo Markschadigungen fehlen. Ist das Riickenmark 
mitverletzt, so stehen die entsprechenden Symptome auch im Vordergrund des 
therapeutischen Interesses, und wo eine sicher irreparable Markschadigung 
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 beschranken. 

Bei der Kompressionsfraktur der Wirbelkorper liegt die Hauptaufgabe 
der Behandlung in moglichst friihzeitiger und ausreichender Entlastung, 
mit dem doppelten Zweck, soweit moglich die keilformige Modellierung des 
betroffenen Wirbels auszugleichen und sekundare Zunahme der Deformation, 
damit gleichzeitig auch die Ge£ahr sekundarer Markschadigung durch Kom­
pression, zu verhiiten. Ais Behandlungsma.Bnahme kommt ausschlie.B­
lich in Betracht die Extension, unterstutzt durch zweckma.Bige 
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 
Fii.Ben. Die unteren Extensionsgewichte werden durch Vermittlung von Unter­
schenkelheftpflasterzugen oder Fu.Bgelenksmanschetten ~ngebracht 
(vgl. Abb. 276 u. 277, Bd. I). Die Stelle des gebrochenen Wirbels wird ganz 
allmahlich hoher gelagert, indem man zunachst ein £laches, nicht zu hartes Ro.B­
haar- oder Spreuerkissen unter den Rumpf schiebt. Dabei ist, besonders wenn 
ein ausgepragter Gibbus vorliegt, jede Druckschadigung 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 allmahlich eine Lordosierung des betroffenen Wirbelsaulen­
abschnitts erstrebt. 

Zeigt der komprimierte Wirbelkorper keine hochgradige Kompression, so 
genugt die "Selbstextension" nach dem alten bewahrten Prinzip der Rauch­
fu.Bschen Schwebe; an Stelle des Schwebegiirtels verwendet man die erhohte 
Unterlage im Bereiche der verletzten Wirbelsaulenpartie, wobei Schulter- und 
Beckenteil des Rumpfes die Extension durch ihr Eigengewicht besorgen. Natur­
gema.B eignet sich dieses Verfaluen nur fUr die Lendenwirbelsaule und fUr die 
unteren zwei Drittel der Brustwirbelsaule. Frakturen der Hals- und oberen 
Brustwirbel dagegen erfahren durch die einfache Reklinationslagerung keine 
genugende Distraktion und Korrektur. Sie mussen deshalb, wie die Luxations­
frakturen, wenigstens wahrend der ersten 3-4 Wochen mittels Kopfschlinge 
und Unterschenkelzugen extendiert und in richtiger Lage gehalten werden. 
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Von auBerordentlicher Wichtigke'it ist die Dauer der Entlastung, 
die von Kocher fi'lr diese Falle im Minimum auf sechs Wochen be-

Abb. 268. Stiitzkorsett zur Nachbehand­
lung von Wirbelfrakturen; Abbildung 

von vorne. 

Abb. 269. Stiitzkorsett; Ansicht 
von hinten. 

messen wurde. Meiner Erfahrung nach ist es dringend geraten, 
die Periode a bsol u ter Entlastung bedeu tend reichlicher zu be messen, 
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 gewohnliche Lebens­
weise sowie leichte Arbeit sollte unter keinen 
Umstanden vor Ablauf von sechs Monaten auf­
genommen werden. Zur Vermeidung sekundarer 
Deformationen mussen die Patienten nach Ver­
lassen des Bettes ein gut gearbeitetes Stu t z­
korsett (Abb. 268-270) tragen, das breit am 
Becken aufsitzt und sich bis zu den Schultern 
erstreckt. Durch Schulterzuge, wie sie Abb. 268, 
269 u. 270 zeigen, wird fur korrekte Stellung 
des oberen Teils der Brustwirbelsaule gesorgt. 
Diese Stutzkorsette sind mindestens 
ein Jahr, bei Fallen mit hochgradi­
ger keilformiger Wirbel modellierung 

Abb. 270. Stiitzkorsett, Ansicht 
von der Seite; Schulterriemen. 
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zwei Jahre zu tragen. Ihre Abgewohnung hat sukzessive zu er­
folgen. 

Naeh Ablauf eines Jahres kann das Vollkorsett dureh einen leiehteren 
Stiitzapparat ersetzt werden, der korperlieher Tatigkeii; weniger hindernd 
im Wege steht. Ieh lasse dieses zweite Korsett in Form eines iiber GipsabguB 
gefertigten :Beekengiirtels aus gewalktem Leder mit Stahlspangengernst und 
zwei parallelen Riiekenmasten konstruieren. Sehulterziige sorgen in analoger 
Weise, wie beim Vollkorsett (Abb. 270) ffir Dorsalerlension des oberen Ab­
sehnittes de:r. Brustwirbelsaule. Aueh leichte Korsette Hessingscher Bauart 
konnen hier Verwendung finden. FUr Halswirbelbriiehe kommen Korseite mit 
Halsmast oder Halsmanschetten, wie sie zur Behandlung der Zervikalspon­
dylitis ublich sind, in Anwendung. 

Nur dutch eine derartig vorsichtige und ausreiehende Behandlung kann 
man das sekUndare Auftreten schwerer Kyphosen und des sehlimmen Sym­
ptomenkomplixes der posttraumatischen Spondylitis mit einiger Sieherheit ver­
hindern. Die_~-:Sozialversicherung wird dureh eine lange Behandlungs- und 
Karenzdauer.bedeutend weniger belastet, als durch die erwahnten Spat­
storungen der· niangelhaft behandelten Falle. 

Durch vorsichtige Massage sowie durch gymnastische Dbung der Riicken­
muskulatur kann die Heilung auch bei den unkomplizierten Kompressions­
frakturen der Wirbelkorper sebr gefordert werden. 

Die Zerquetschung der Intervertebralscheiben ist prinzipiell in 
gleieher Weise zu behandeln, doch laBt sich das Verfahren in diesen Fallen 
erheblich abkiirzen. Die Beha,ndlungsdauer richtet sich nach dem Grad der 
Quetsehung. Fiihrte die Zert'riimmerung der Bandscheibe zur vollstandigen 
Beriihrung der benachbarten Wirbel, so hat die Extension in Bettlage 6 bis 
8 Wochen zu dauern, wahrend in Fallen mit unvollstandiger Zertriimmerung, 
die nur einen Teil der Bandscheibe betrifft, 4-6 W ochen geniigen diirften. 
Dann schlieBt sieh eine Korsettbehandlung von 6-12 Monaten an, je naeh 
den Symptomen. 

Fiir die Behandlung der Kiimmelsehen Krankheit steht uns im wesent­
lichen nur die Entlastung der Wirbelsaule zur Verfiigung, die zunachst 
in Bettlage so lange zu dauern hat, bis die Schmerzen verschwunden sind. 
Aueh hier leisten gut gearbeitete Stiitzkorsette Gutes. Die rasche Beseitigung 
der Schmerzen wird durch Massage, vorsichtige Gymnastik und HeiB­
luftbehandlung wesentlich unterstiitzt. Es kann keinem Zweifel unter­
liegen, daB bei korrekter Behandlung aller Kompressionsfrakturen die post­
traumatische Spondylitis an Bedeutung verlieren wird. 

In schweren und rezidivierenden Fallen traumatischer Spondylitis verspricht 
die umschriebene Versteifung der Wirbelsaule, d. h. die Dberbriiekung des kom­
primierten Wirbels durch einen frei implantierten Knochenspan nach Albee­
de Quervain gute Dauerresultate. Auch bei hochgradigen Kompressionen 
kommt dieses Verfahren als primare MaBnahme in Betracht; doch solI zu­
nachst wahrend etwa zwei Monaten eine vorbereitende, korrigierende Rekli­
nationsextension durchgefiihrt werden. 

1m iibrigen kommt die operative Behandlung der isolierten Wirbel­
korperfraktur wesentlich nur in Frage, wenn partielle Lahmungen vor­
liegen, die innerhalb von vier Wochen unter saehgemaBer Behandlung nicht zu-
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riickgehen, oder wenn sich in unmittelbarem oder mittelbarem AnschluB 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 Wirbelsaule vorhandene 
Knochenkante auszugleichen. Die Operation der Wahl ist die Lamin­
ekto mie in entsprechender Hohe. Die Dura wird nicht eroffnet; es kommt 
alles darauf an, unter sorgfaltiger seitlicher Verlagerung des Riickenmarks 
samt Dura von beiden Seiten her an die Riickflache der betreffenden Wirbel­
korper zu gelangen, ohne das Mark zu schadigen. Die Beweglichkeit der· Dura 
ist immer ausreichend, urn bei sorgfaltigem Vorgehen die Bearbeitung der 
vorderen Wand des Wirbelkanals, d. h. der Riickflache der Wirbelkorper, zu 
gestatten. Schwierigkeiten konnen entstehen durch heftige Blutungen aus 
dem periduralen Venenplexus. 1st Blutstillung durch sorgfaltige Tamponade 
nicht gleich zu erzielen, so solI die Operation abgebrochen und in einem zweiten 
Akt fortgesetzt werden. Die AusfUhrung einer osteopl.astischen 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 Schadigung der Wirbel­
saule nicht bedingt, solange die Seitengelenkteile erhalten werden. 
Zudem bewirkt die Wegnahme der Bogen oft eine wiinschenswerte Entlastung. 

Bruche des Epistropheuszahnes mussen unter allen Umstanden mit 
strenger, fixierender Extension behandelt werden, weil die mechanische Leistungs­
fahigkeit der Bandapparatenicht zutreffend beurteilt werden kann, so daB sekun­
dare Atlasluxationen mit todlicher Quetschung des Halsmarkes bei unvorsichtigen 
Bewegungen jm Bereich der Moglichkeit liegen. Heilt der abgebrochene Zahn 
innerhalb von 6 Wochen nicht solid an, was in Rontgogrammen gemaB Abb. 256 
zu ersehen ist, so durfte auch hier die operative Versteifung der betroffenen 
Wirbelsaulenpartie angezeigt sein. Durch £rei transplantierte Knochenspane 
werden die drei obersten Halswirbel untereinander und mit dem Okzipitale 
in solide Verbindung gebracht; die Nachbehandlung erfolgt im Gipsbett. 

Die Frakturen der Dornfortsatze 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 knocherne 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 operativentfernt. Der Eingriff 
ist in Lokalanasthesie schmerz- und gefahrlos auszufiihren und kann deshalb 
jedem Patienten zugemutet werden. Die Heilungsdauer der Dornfrakturen 
unter konservativer Behandlung betragt etwa 4-6 Wochen. 

Eingehendere therapeutische Beriicksichtigung verlangen die Bogen­
frakturen, weil bei ihnen eine sekundare Markschadigung durch nachtrag­
liche Verschiebung der Fragmente im Bereich der Moglichkeit liegt. Sind keine 
Marksymptome vorhanden, so wird man sich auf Ruhigstellung beschranken. 
am besten durch Seiten- oder Bauchlagerung. Die Ruhigstellung soIl sechs 
Wochen dauern; fUr weitere sechs Wochen ist vollige korperliche Schonung 
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geboten. Aile Bogenfrakturen, die dureh Markschadigung kompli­
ziert sind, mussen unbedingt sofort operativ behandelt werden, 
weil komprimierende dislozierte Bogenfragmente erfahrungsgemaB 
haufig Ursache dauernder Markkompression sind, und weil die 
fruhzeitige Beseitigung der komprimierenden Ursache im all­
gemeinen nicht ungunstige Aussichten bietet. Es hat in derartigen 
Fi.i.llen bei der Kleinheit des Eingriffs keinen Sinn, erst einige Wochen auf die 
Restitution der Markliision zu warten; man versaumt dadurch bei unvoll­
sta,ndigen, wesentlich auf Kompression beruhenden Verletzungen kostbare Zeit, 
wahrend irreparable, auf Quetschung zuriickzufiihrende Verletzungen, vor­
sichtiges Vorgehen vorausgesetzt, jedenfalls eine Verschlimmerung nicht 
erfahren. Auf Reposition und Fixation der gebrochenen Bogenstucke solI man 
sich nicht einlassen; die Bogenfragmente werden am besten definitiv 
entfernt. 

Isolierte Bruche der Gelenkfortsatze, die man gelegentlich bei 
Rotationsluxationen. der Halswirbelsaule sieht, haben fUr die Therapie keine 
selbstandige Bedeutung. Mit der Reposition der Luxation wird gewohnlich 
auch das abgebrochene Stuck des Gelenkfortsatzes an richtige Stelle gebracht, 
und heilt wahrend der anschlieBenden, 3-4 W ochen dauernden Extension zu­
verlassig an. Auch den Gelenkfortsatzbriichen bei Totalluxationsfrakturen (vgl. 
Abb. 208 u. 210) kommt naturlich keine therapeutische Bedeutung zu. Dagegen 
kann einmal die operative Entfernung eines dislozierten, zu Verengerung des 
Intervertebralloches und Neuralgien AulaB 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 fur die Halswirbel­
saule kann dieses Vorgehen in Betracht fallen. 

Frakturen der Querfortsatze, wie man sie infolge Muskelzug nament­
lich im Bereiche der Lendenwirbelsaule sieht, konnen unter Ruhelage und 
anschlieBender Massage, Gymnastik und HeiBluftbehandlung innerhalb 5 bis 
6 Wochen vollig ausheilen. Nicht so selten bilden aber abgebrochene verschobene 
Querfortsatze die Ursache einer traumatischen Lumbago, in welchem Fall 
die operative EntfernWlg des meist mobilen Fragments zu erwagen ist. Es diirfte 
in solchen Fallen angezeigt sein, sich durch wiederholte Untersuchung 
und konsequente Spitalbeobachtung der Patienten ein maBgebendes 
Urteil uber die tatsachlichen Beschwerden und Funktionsstorungen zu bilden. 
In objektiver Hinsicht spricht der positive Ausfall des Trendelenburgschen 
Symptoms fUr die atiologische Bedeutung der Querfortsatzfraktur bei trauma­
tischer Lumbago. DaB man schlieBlich abgebrocheneQuerfortsatze entfernt, wenn 
sie bei offener Fraktur im Grunde der Wunde liegen, besonders wenn die 
Frakturstelle vereitert ist, bedarf keiner besonderen Erwahnung. Bei der groBen 
Bedeutung normaler Funktion der Lendenmuskulatur fur die ungeminderte 
Arbeitsfahigkeit von Schwerarbeitern kommt der Fraktur der Querfortsatze 
in gutachtlicher Hinsicht eine Bedeutung zu, die oft unterschatzt wird, weshalb 
unbedingt zur Operation zu raten ist, wenn unter konservativer Behandlung 
die Beschwerden und Funktionsstorungen nicht innerhalb von drei Monaten 
deutlich zuruckgehen. 

Bei den ausnahmslos mit schweren Markschadigungen verbundenen 
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Totalluxationsfrakturen hat die Behandlung der Knochenverletzung 
nur untergeordnete Bedeutung. Die begleitende ausgedehnte ZerreiBung 
der Bandapparate ermoglicht wesentlich passive Reposition durch zweck­
maBige Lagerung des Patienten, gemaB dem bei der isolierten Kompressions­
fraktur geschilderten Vorgehen. Eventuell wird ein leichter Zug und Gegenzug 
in der Korperlangsachse die Reposition unterstiitzen. Von einer eigent­
lichen Extension kann man in diesen Fallen meist absehen, da bei leicht er­
hohter Lagerung der Luxationsfrakturstelle das Korpergewicht zur Aufrecht­
erhaltung der guten Stellung geniigt. Obschon die Markliision 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
standige sein kann und durch fortwirkende Kompression auch der nicht 
gequetschte Teil des Markquerschnitts noch zur Degeneration gebracht wiirde. 
Operative MaBnahmen fUr die Reposition kommen bei Totalluxationsfrakturen 
nicht in Betracht. 

2. Die Behandlung der Markverletzungen. 
Die wichtigste Aufgabe bei unvollstandigen Markverletzungen 

ist die Verhutung weitergehender Schadigung des Marks durch 
sekundare Verschiebungen der Wirbel oder Bogenfragmente, wie 
sie durch unzweckmaBige 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 Wirbelsaule muB natiirlich lange 
genug durchgefiihrt werden. Eine besondere Stellung nehmen in dieser Hinsicht 
die unvollstandigen Luxationen zwischen 1. und 2. Halswirbel mit Fraktur 
des Epistropheuszahnes, sowie die einseitigen Luxationen der iibrigen 
Halswirbel mit Fraktur der Gelenkfortsatze ein. Hier kann zuverlassige 
knocherne Heilung ausbleiben, und es ist klar, daB dadurch die Gefahr einer 
sekundaren Verschiebung der Wirbel mit lebensbedrohender Markschadigung 
bedingt wird. In solchen Fallen empfiehlt sich deshalb operative Ver­
steifung der betreffenden Partie der Halswirbelsaule durch Implan­
tation einer Knochenspange nach dem beschriebenen Verfahren. 

Gehen die Symptome der partiellen Marklasion innerhalb der 
ersten vier Wochen nicht deutlich zuruck, oder stellt sich eine Ver­
schlimmerung ein, so ist operative Revision durch Laminektomie 
angebracht. Es zeigt sich dann gelegentlich doch, daB 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 Kallusbildting, Hamatome, Narbenbildung in den 
weichen Hirnhauten sowie Liquorsammlung konnen die Ursache andauernder 
Leitungsstorungen sein. 

Ist die partielle Marklasion von Blasenlahmung begleitet, so ist der 
korrekten Behandlung der Harnverhaltung von Anfang an die notige Auf­
merksamkeit zu schenken. Betrifft die partielle Lasion nicht das Sakralmark, 



314 Die Frakturen der Wirbelsaule. 

so wird die Blase meistens nicht manuell auspreBbar sein. In klinischen Ver­
hiiltnissen legt man deshalb zunachst mit Vorteil eine Dauerdrainage in Form 
der He berdrainage an, die nach 2-3 Wochen durch regelma13ige Entleerungen 
der Blase mit weichem Katheter ersetzt wird. Die Entleerung der Blase hat 
in gleichma13igen Intervallen zu erfolgen; allzu hochgradige Ausdehnung der 
-Blase soil man nicht zustande kommen lassen. Die Intervalle des Katheterismus 
-werden sobald als moglich verlangert, und man wird dann haufig 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 aher auf das Notwendigste zu beschranken. Prophylaktisch gibt man von 
-Anfang an regelma13ig 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 Spulungsbehandlung 
unter Verwendung leichter Antiseptika wie Bor- (1 %), Salizylsa ure (1 %0)' 
Chinosol, oder mit adstringierenden Losungen nicht umgehen konnen. 

Die Wiederherstellung der Muskelfunktion wird durch Massage sowie durch 
passive und, soweit moglich, aktive Gymnastik in zweckma13iger Weise 
gefordert. Elektrische -Behandlung verspricht nicht wesentlichen Erfolg. 

Bei der totalen Querschnittstrennung des Ruckenmarks hat 
nach iibereinstimmendem Urteil die operative Behandlung keinen 
Sinn. In der Literatur spielt allerdings der Fall von Stewart und Harte 
eine gewisse Rolle als Beispiel einer erfolgreich durchgefiihrten N ah t des Riicken­
marks. Durch SchuBverletzung war das Mark in der Hohe des 7. Brustwirbels 
vollstandig durchtrennt, so daB die heiden Enden des Marks 2 cm auseinander­
lagen. Das Riickenmark wurde drei Stunden nach der Verletzung durch Katgut­
nahte vereinigt; im Verlaufe einiger Monate soil sich sowohl die Sensibilitat 
·wie auch die Motilitat wiederhergestellt haben. Diesem Fall stehen zunachst 
die vollstandig negativen Tierexperimente gegeniiber, die niemals eine 
Spur von Regeneration des Riickenmarks nachweisen lieBen. Auch fehlen 
weitere beweisende Faile von Riickenmarksnaht am Menschen. Unter diesen 
Umstanden kann man sich allgemein der Anschauung de Que rv ain s anschlieBen, 
daB die Operation bei sicher festgestellter totaler Querlasion zu 
unterbleiben hat, so lange weitere Untersuchungen die Moglichkeit 
einer erfolgreichen Ruckenmarksnaht nicht darlegen. Diese Mog­
lichkeit scheint mir iiberhaupt nicht zu bestehen. Doch ist eine Einschrankung 
dieses Standpunktes besonders mit Riicksicht auf die jiingsten Kriegserfahrungen 
fiir die durch SchuBverletzungen bedingten Querlasionen des Riickenmarks 
zu machen, wie weiter unten ausgefiihrt wird. Wir sind erfahrungsgemaB 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 Fallen die Sehnenreflexe 
auch gelegentlich innerhalb der ersten Wochen wieder her, so kann wahrend 
dieser Zeit ein komprimierendes Moment zu irreparablen degenerativen Mark­
veranderungen fiihren. 

Trotz der im allgemeinen schlechten Prognose der Totalquerlasionen hat 
man auch hier die Verpflichtung, die Blasenlahmung nach den angegebenen 
Grundsatzen in korrekter Weise zu hehandeln. Wichtig ist ferner die Sorge 
fiir regelmaBige Darmentleerung, da bei den hochsitzenden Querlasionen 
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neben der Storung des Sphlnktermechanismus ja auch die Darmperistaltik 
leidet. Die hartnackige Obstipation beruht zu einem wesentlichen Teil auf 
der oft hochgradigen Darmatonie. Die Regelung der Stuhlentleerungen ist 
namentlich wichtig in Hinsicht auf die Verhiitung einer yom Darme ausgehenden 
Autointoxikation der Harnwege; auch sieht man gelegentlich bei Vernach­
Iassigung der Darmentleerung einen richtigen paralytischen Ileus auf­
treten. 

Zur Verhiitung des Dekubitus sind die Patienten auf Luft- oder 
Wasserkissen zu lagern, bei standiger Sorge fiir faltenlose Unterlagen und 
entsprechender Hautpflege durch Abwaschen mit Alkohol, Puderung und 
Salbenverbande. Ausgebildeter Dekubitus erfordert ebenfalls korrekte Behand­
lung nach iiblichen Grundsatzen. Nekrotische Hautstiicke und Gewebssequester 
sind zu ent£ernen, die Infektion durch leicht antiseptische Verbande zu 
bekampfen. Reaktionslose Dekubituswunden werden am besten mit Salben­
verbanden versorgt (Perubalsam, Argent. nitr., Dermatol, Bismutum subnitr.). 
Die Behandlung der haufigen, rezidivierenden Erysipele ist die iibliche, ver­
spricht aber keinen groBen Erfolg. 

Eingreifende therapeutische MaBnahmen, wie etwa die operative Behandlung 
der sekundaren Nierensteinbildung, Laparotomie wegen Ileus, sind bei der 
traurigen Prognose des Grundle~dens meiner Ansicht nach zu unterlassen. 
Hier diirften weniger streng medizinische als vielmehr allgemein lebensphilo­
sophische trberlegungen maBgebend sein. 

3. Die Behandlung der Schu.f3verletzungen des Rfickenmarks. 
tTber 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 Geniige dar­
getan, daB wir in der ersten Zeit nach der Verletzung keine einwandfreien 
Kriterien fiir die Unterscheidung vollstandiger und unvollstandiger anatomischer 
Querlasionen besitzen. Da wir nun wissen, daB die reine Kompression des 
Marks, sei sie durch SteckgeschoB, dislozierte Knochensplitter, Hamatom 
oder umschriebene Liquoransammlung verursacht, mit der Zeit zu sekundarer 
irreparabler Degeneration des Riickenmarks fiihrt, 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 umstandliche neurologische Abwagungen zum 
AbschluB 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 nach dem 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 stationar, 
so empfiehlt sich ebenfalls die operative Revision. Man wird dann gelegent­
lich doch finden, daB umschriebene Liquoransammlung, Entziindungen der 
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Arachnoidea, sowie Odem des Riickenmarks den LahmlUlgssymptomen wenig­
stens teilweise zugrlUlde liegen. Mit Recht wird darauf hingewiesen, daB bei 
allzu langem Zuwarten die EntwickllUlg des Dekubitus lUld der Zystitis 
jeden Eingriff kontraindizieren kOnnen. Haufig wird die Rontgenaufnahme 
sowie die Rekonstruktion des SchuBkanals fiir die IndikationsstelllUlg wesent­
lich mitbestimmend sein. Gelegentlich veranlassen lUlertragliche Schmerzen 
einen Eingriff, lUld zwar bleibt in solchen Fallen oft nichts anderes iibrig, als 
das Riickenmark oberhalb der VerletzlUlgsstellen oder der VerwachslUlgsstelle 
der Wurzeln nochmals quer zu durchschneiden. 1m allgemeinen kann man 
sich den Indikationen anschlieBen, wie sie Frangenheim auf GrlUld kritischer 
BearbeitlUlg der. KriegserfahrlUlgen aufstellt. 

Nach diesem Autor ist eine sofortige Operation in folgenden Fallen 
angezeigt: 

a) wenn der klinisch-neurologische BeflUld lUld das Rontgenbild eine 
SchadiglUlg des Riickenmarks durch verlagerte Knochensplitter (Bogen- lUld 
Dornfortsatzfrakturen) lUld durch Geschosse, die am oder im Wirbelkanal 
gelegen sind, wahrscheinlich machen; 

b) bei anhaltenden starken Schmerzen; 
c) bei den ersten Anzeichen einer Meningitis, wenn Lumbalpunktionen 

die Infektion nicht zum Riickgang bringen;" 
d) bei deutlich zlUlehmender LahmlUlg, die durch Lumbalpunktionen nicht 

zu beheben ist; 
e) bei drohender AtmlUlgslahmlUlg, sowie zur VerhiitlUlg von Dekubitus 

und Zystitis. 
Nach dem Stationarwerden des Zustandes wiirde sich ein operativer 

Eingriff empfehlen: 
a) bei Verdacht auf meningitische Prozesse (Pachymeningitis, Meningitis, 

Arachnitis serofibrosa) mit oder ohne MarkbeteiliglUlg; 
b) wenn nach Zuwarten eine anfangs fortschreitende BesserlUlg auf einer 

Stufe Halt macht, wo von einem ertraglichen Zustande noch keine Rede sein 
kann. Auch hier sind zuvor Lumbalpunktionen zu versuchen; 

c) bei QuerschnittslUlterbrechungen dann, wenn HoffnlUlg besteht, daB 
wenigstens Reste des Riickenmarkquerschnitts erhalten sind bzw. ein Teil 
des FlUlktionsausfalls auf Odeme Stauungen infolge NarbenbildlUlg zuriick­
gefiihrt werden dar£. 

1m 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- lUld Bauch­
organe, sekundare entziindliche Komplikationen, ausgedehnter Dekubitus, 
Meningitis, hochgradige Infektion der Harnwege und Urosepsis. 

Die Operation der Wahlist auch hier, wie bei den gewohnlichen Frakturen, 
die ein- oder zweizeitige Laminektomie mit definitiver Entfernung der 
Wirbelbogen. Abgesehen von der Entfernung von Knochensplittern, Steck­
geschossen, Entleerung von Hamatomen lUld umschriebenen Liquoransamm-
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lungen ,kommen operative MaBnahmen wohl nicht in Betracht. Naht von 
N"ervenwurzeln, sowie Pfropfung verletzter Wurzeln auf intakte haben bisher 
nur theoretische Bedeutung, ebenso wie die Resektion des narbig veranderten 
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 6dem wird durch wiederholte Lumbalpunktion 
oder, wenn diese nicht zum Ziele fiihrt, 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 Ausfiihrungen zur Behandlung der Meningitis 
nach Frakturen des Schadels. Die Behandlung des Dekubitus, sowie der 
Blasenkomplikationen erfolgt nach den Grundsatzen, wie sie fiir die 
Friedensverletzungen des Marks dargestellt wurden. 

In neuerer Zeit sind Versuche gemacht worden, die Riickenmarkverletzten 
mit Hilfe von orthopadischen Stutzapparaten und Gehrahmen wieder 
bewegungsfahig zu machen. 1m allgemeinen konnen sich wohl nur Patienten 
mit partiellen Lahmungen dieser Apparate mit einigem Vorteil bedienen. 

tJber die Resultate der operativen Behandlung von Wirbelsaulen-Riicken­
markschiissen geben folgende Zusammenstellungen Auskunft: 

Frangenheim berichtet iiber ein Material von 68 Kriegsverletzungen des 
Riickenmarks; 55 Falle wurden operiert, von denen 25 eine postoperative 
Besserung aufwiesen, wahrend 7 ungebessert blieben und 23 starben. Die Mehr­
zahl der gebesserten FaIle betraf Steckschiisse und Riickenmarkstangential­
schiisse. Ranzi fand auf 122 Operierte 41 mal wesentliche, 20mal maBige 
Besserung. Von 17 Fallen, die Kruger und Maus operierten, zeigten 15 eine 
Besserung, 2 starben im AnschluB an den Eingrif£' Der Riickgang der Lah­
mungen erfolgt oft schon im Verlaufe weniger Wochen und zwar soweit, daB 
die Patienten wieder zu gehen vermogen. Die rascheste Besserung zeigen 
partielle Lahmungen. 

Kapitel n. 

Die Begutachtung der Wirbel- und Riickenmarks­
verletzungen. 

lsolierte Verletzungen der Wirbelsaule beanspruchen durchwegs eine langere 
Heilungsdauer, als im allgemeinen angenommen wird. Hinsichtlich der durch 
die Heilung bedingten erwerblichen Folgen verweisen wir auf das bei den ein­
zelnen Verletzungen iiber den Heilungsverlauf Gesagte. An die "Heilung" 
der Knochenverletzung schlieBt sich eine verschieden lange Periode voll­
standiger und partieller Erwerbsunfahigkeit, die von einigen W ochen 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 vollstandiger Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu rechnen. 
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Weitergehenden Anspriichen begegnet man am besten mit der operativen Ent­
fernung der abgebrochenen, nicht knochern angewachsenen Fortsatze. 

Die Bruche der Gelenkfortsatze haben meist keine dauerede erwerb­
liche Bedeutung, ebensowenig die Bogenfrakturen, wenn keine Kompres­
sionsneuralgien oder Markschadigungen vorliegen. Frakturen 
des Epistropheuszahns, die nicht knochern verheilen, £iihren zu hoch­
gradigem Gefiihl von Unsicherheit und gefahrden zudem die Patienten derart, 
daB eine weitgehende Einschrankung der Erwerbsfahigkeit angenommen 
werden muB, falls der Patient sich nicht operativer Versteifung des be­
treffenden Wirbelsaulenabschnitts unterzieht. Die Erwerbsunfahigkeit kann in 
derartigen Fallen eine annahernd totale sein. 

Die Hauptbedeutung in gutachtlicher Hinsicht kommt den Kompressions­
frakturen der Wirbelkorper und den Zerquetschungen der Inter­
verte bralscheiben zu. mer die Behandlungsdauer haben wir uns be­
reits geauBert. Sie betragt in jedem FaIle 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 Umstanden sollte 
man einen Patient en mit Kompressionsfraktur eines Wirbelkorpers nicht VOl' 

Ablauf eines Jahres seine gewohnliche 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 sekundarer weitergehender Kompression, so wird man, sofern es 
sich urn Schwerarbeiter handelt, nach Ablauf des Heilungsjahrs wahrend 
sechs Monaten mit einer durchschnittlichen ErwerbseinbuBe von 75%, wahrend 
fernerer sechs Monate mit einer solchen von 50 0/ 0 rechnen miissen. 

Was die Taxation der definitiven Erwerbsschadigung betrifft, iiber 
die man allgemein zutreffende zahlenmaBige Angaben nicht machen kann, 
ist des Bestimmtesten zu betonen, daB eine isolierte W'irbelkompressions­
fraktur bei Arbeitern ausnahmslos eine dauernde Herabminderung 
der Erwerbsfahigkeit bedingt. Das ergibt sich aus der Veranderung der 
statischen Verhaltnisse der Wirbelsaule, die erfahrungsgemaB zu verschieden 
hochgradigen, jedoch meist jahrelang andauernden Beschwerden fiihrt. Ab­
gesehen von einer relativen statischen und funktionellen Insuffizienz 
der Wirbelsaule sind derartige Patienten gewohnlich iibermaBig ermud­
bar, sie leiden an lokalen und ausstrahlenden Schmerzen nach irgend­
wie erheblichen korperlichen Anstrengungen und sind haufig in wesentlichem 
MaBe von meteorologischen Verhaltnissen abhangig. Auch ist die begreifliche 
psychische Riickwirkung derartig schwerer Verletzungen nicht zu unterschatzen. 
Aus allen diesen Grunden bedingen Kompressionsfrakturen der 
Wirbelkorper wahrend langer Jahre, oft auch dauernd, eine 
ErwerbseinbuBe, die sich in den Grenzen von 20-50% zu be­
wegen pflegt. 

Bei der gutachtlichen Besprechung der Prognose zunachst unkomplizierter 
Wirbelkompressionen ist die Moglichkeit sekundarer Entwicklung einer post­
traumatischen Spondylitis oder sog, Kummelschen Krankheit nicht 
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auBer Acht zu lassen. MaBgebend fUr ihre Diagnose ist die Feststellung einer 
progredienten Erweichung der betroffenen Wirbel; entspricht der plotzlichen 
oder sukzessiven Zunahme der Beschwerden und der Funktionsstorung eine 
namentlich auch rontgologisch 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 Wirbelsaulenverbiegung nicht einer solid ausgeheilten 
Wirbelkompression entspricht, die keine ungewohnlichen Beschwerden mehr 
verursacht, mit anderen Worten, ob der Explorand seine Beschwerden bewuBt 
akzentuiert oder gar als Simulant zu betrachten ist. Hier kann nur konsequente 
Beobachtung im Spital und wiederholte Untersuchung vor irrtiimlichen SchluB­
folgerungen schiitzen. Besondere Beachtung ist auch dem psychischen Ver­
halten derartiger Patienten zu schenken, da erfahrungsgemaB im AnschluB 
an Wirbelfrakturen oft eine ausgesprochene posttra uma tische N eurasthenie 
sich einstellt, an deren Entwicklung unverstandiges 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 erwahnt, daB sich auch einmal an eine 
Verletzung der Wirbelsaule eine chronische, ankylosierende Entzundung 
der Seitengelenke anschlieBen kann, deren traumatische Genese jedenfalls 
anzuerkennen ist, sobald sichere Zeichen einer primaren Wirbelverletzung, wie 
isolierte Wirbelbriiche, feststellbar sind. 

Die traumatische Spondylitis bedingt sofortige Behandlung, somit 
auch neuerdings vollige Arbeitsunfahigkeit von verschieden 
langer Dauer. Nach Heilung der subjektiven Symptome ist stets mit der 
Moglichkeit von Rezidiven zu rechnen, sobald die Wirbelsaule wieder er­
heblich beansprucht wird. Daraus ergibt sich eine ganz bedeutende Steige­
rung der dauernden ErwerbseinbuBe, die bei Schwerarbeitern bis 75% 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 Storungen gelegentlich 
ziemlich intensiv und ebenfalls recht langwierig zu sein. Immerhin diirfte bei 
der GroBzahl der Bandscheibenquetschungen der Verunfallte nach Ablauf 
eines Jahres wieder seine volle Erwerbsfahigkeit erlangt haben, mit Ausnahme 
des soeben hervorgehobenen Spezialfalls der Wirbelsynostose. 

Sowohl fur die Kompressionsfraktur als auch fur die Band­
scheibenzerquetschungen hat die Entschadigung wenn immer mog­
lich nach dem Rentenverfahren stattzufinden. Kapitalabfindung 
ist nur angebracht, wenn sich ausgesprochene Symptome post­
traumatischer Neurose einstellen. Doch wird man in diesen Fallen, 
solange die Moglichkeit einer Verschlimmerung des Lokalbefundes vorliegt 
- und das trifft jedenfalls fUr die ersten drei Jahre zu -, die dauernde partielle 
ErwerbseinbuBe immer relativ hoch bemessen miissen; denn es unterliegt keinem 
Zweifel, daB Spatkyphosen nach Kompressionsfrakturen doch recht haufig 
vorkommen; nach vielen Monaten noch konnen sich unter fortschreitender 
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Deformation der Wirbelsaule Interkostalneuralgien und sogar sekundare 
Kompressionserscheinungen von seiten des Ma-rks entwickeln. 

Die maBgebende Unterlage jedes Gutachtens muB durch syste­
matische Rontgenkontrolle und durch wiederholte vorubergehende 
Spitalbeobachtung geschaffen werden, unter Berucksichtigung der 
tatsachlichen Arbeitsmoglichkeiten. Angaben iiber subjektive Be­
schwerden sind unbedingt als begriindet zu betrachten, auch wenn die Wirbel­
saulendeformation nur angedeutet ist. Besonders sei darauf hingewiesen, daB 
die Ermiidungsschmerzen sich nicht immer an der Verletzungsstelle, sondern 
haufig an dem kompensatorisch in Anspruch genommenen Abschnitte der 
Wirbelsaule geltend machen. Durch dauerndes Tragen von Stutzkor­
setten laBt sich der Grad der Erwerbsbehinderung gelegentlich 
nicht unerhe blich reduzieren. Die Kosten fiir Reparatur und Ersatz dieser 
Korsette sind reichlich zu bemessen. 

Wo Verletzungen des Marks vorliegen, bestimmen sie die erwerblichen 
Verhaltnisse in erster Linie. DaB tot ale Querlasionen des 'Riickenmarks 
dauernde ErwerbseinbuBe bedingen, ist selbstverstandlich; in solchen Fallen 
ist der groBen Hilflosigkeit und dem standigen Pflegebedurfnis der Ver­
unfallten gebiihrend Rechnung zu tragen. Partielle Marklasionen wechseln 
in ihrer Bedeutung je nach der Restitutionsmoglichkeit. Nach Ablauf 
eines Jahres ist weitere Besserung im allgemeinen nicht zu erwarten. Sensible 
und motorische Liihmungserscheinungen, die nach Ablauf dieser Frist noch 
vorhanden sind, muB man als dauernde betrachten. Allgemeine Angaben iiber 
die Bedeutung dauernder Wurzelneuralgien und umschriebener Muskellahmungen 
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 EinfluB auf die 
besonderen beruflichen Aufgaben des Verunfallten moglichst genau zu beurteilen 
suchen, und die Taxation von dem effektiven Verdienstausfall abhangig 
machen; die ursachliche Wirbelverletzung ist entsprechend zu beriicksichtigen. 
Ronnen die Patienten nicht ohne Kriicken gehen, so ist die Erwerbsunfahigkeit 
haufig eine vollstandige. Vermogen sich die Patienten dagegen mit Hilfe ",ines 
Stockes ohne zu groBe Schwierigkeiten fortzubewegen, und liegt gleichzeitig 
fiir Schwerarbeiter die Moglichkeit eines Berufswechsels vor, so kann die Er­
werbseinbuBe bis auf 50 % heruntergehen. Die gerichtlich gesprochenen 
Entschadigungen fiir die Folgen partieller Markverletzung variieren. von 15 
bis zu lOO%. 

Der V ollstandigkeit halber sei noch die Moglichkeit der Entwicklung einer 
posttraumatischen tuberkulosen Spondylitis nach Wirbelbriichen 
erwahnt, der praktisch eine etwas groBere Bedeutung zukommt, als dem sekun­
daren, nach einer Wirbelfraktur in Erscheinung tretenden Sarkom. In beiden 
Fallen wird man der klinisch festgestellten Fraktur bzw. der ursach­
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, gehoren zu den seltenen 

Verletzungen. Nach der Statistik Bruns machen die Beckenbriiche nur 0,3% 
alier Knochenbriiche aus. Noch deutlicher ergibt sich die Seltenheit der Becken­
briiche, wenn man sie in Beziehung setzt zu den traumatischen Verletzungen 
iiberhaupt. So fand Gole biewski auf 3972 Verletzungen nur einen Becken­
bruch, Steinthal auf 9lO0 Verletzungen 5 Beckenbriiche (0,05%). Der gleiche 
Autor beobachtete jedoch unter seinem klinischen Material in einem Zeit­
abschnitt von 5 Jahren auf lO26 Knochenbriiche 18 Beckenfrakturen, was 
einem Prozentsatz von 1,6 entspricht. Es ist jedenfalls zu beriicksichtigen, daB 
viele Beckenfrakturen infolge ungeniigender Rontgenuntersuchung iibersehen 
werden, so daB sich die tatsachliche Frequenz der Beckenbriiche wohl etwas 
hoher stellen wird. 

Kapitel 1. 

Anatomische Vorbemerknngen. 
Die einzelnen Beckenknochen sind bei jugendlichen Individuen ziemlich 

elastisch. Bedeutend groBer ist die Elastizitat des gesamten Becken­
rings, besonders infolge der Einlagerung knorpeliger Zwischenschichten im 
Bereich der Symphyse und der Ileosakralgelenke. Eine wesentliche Bedeutung 
fiir die Elastizitat des Beckenrings kommt auch den Verstarkungsbandern 

Abb. 271. Querschnitt dutch die Il eo akralgelenke. 

im Bereich der Knochenfugen zu. Hinsichtlich der anatomischen Konfiguration 
des Beckens verweisen wir auf Abb. 275. Die beidseitige Verbindung zwischen 
Kreuzbeinfhigeln und Darmbein bildet eine sog. Am phiarthrose (vgl. Abb. 271). 
Die Gelenkflachen sind unregelmaBig gestaltet und tragen einen Knorpel­
iiberzug; die eine Gelenkflache ist das Negativ der gegeniiberliegenden, so 
daB Erhebungen des Darmbeins in Vertiefungen der Kreuzbeinfliigel hinein­
greifen und umgekehrt. AuBen wird das Gelenk von einer straffen Kapsel 
umschlossen, die wiederum von Verstarkungsbandern uberlagert ist. 

Matti, Knochenbriiche. II. 21 
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Wahrend die Verstarkungsbander an der Vorderflache des Ileosakralgelenks 
(Ligamenta ileo-sacralia antica) nUT dunn sind, findet sich an der Ruck­
flache der Gelenke ein ganzes System von Bandzugen, die in ihrer Gesamtheit 

Llgg . sacro­
i1hl~"1 

aJlteriori'\. 

als Ligamenta ileo-sa­
cralia postica bezeichnet 
werden und deren ober­
flachliche Lage direkt mit 
Muskelinsertionen im Zu­
sammenhang steht. DUTch 
diese Bander wird auch eine 
Verbindung des Darmbeins 
mit den unteren Abschnit­
ten des Kreuz beins herge­
stellt. Die Verbindung mit 
der Lumbalwirbelsaule ver­
mittelt das starke Liga­
mentum ileo-lumbale. Die 
Vereinigung beider Scham­
beine in der SchoBfuge wird 

Lig. sacro­
spinosum 

Lig.! sacro· 
tuberosum 

Abb. 273. Ver ta.rkung bander zwischen Lendenwil'bcl aule, SakrUlll, Darmbein und 
Sitzbein. 
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vermittelt durch 'efne ' kr1iltige Schichtvon Faserknotpel, die im Innern, 
wenigstens ' bei jurigen: IndiVidlien, einen lockert)ll Bau zeigt (Abb. 272). Nach 
auBen wird diese Verbindlmg verstarkt durch quer verlaufende Faserziige, die 
indas Periost der Schambeinaste iiber< 
geheni besorrders ' kraftig sind diese 
Verstarkungsziige an der unteren Seite 
der Symphyse entwickelt, wo sie das 
Ligamentum arcuatum bilden. 
SchlieBlich erfahrt der Beckenring noch 
eine Verstarkung durch die Bander, 
die sich zwischen Kreuz bein und Sitz­
bein ausspannen, namlich durch die 
Ligamenta ischio sacralia, sowie 
durch das langs verlaufende Liga­
mentum tuberoso-sacrum (Abb. 
273). Die drei Beckenknochen stoBen 
im Bereich der RiiftgelenkpfaIl'l1e zu­
sammen und bilden dort eine Y-formige 
Knorpelfuge (Abb. 274), die mit Ab­
schluB des Wachstums vollstandig ver­
knochert. An das Becken lagern sich 
allseitig relativ machtige Muskelmassen 
an, die einen wesentlichen Schutz gegen 
auBere Verletzungen darstellen. Ober­
flachlich gelagert sind nur die Dai'ill.'­
beinkamme, die Symphyse, sowie die 
Sitz beinknorren. 

Aus den Beziehungen zwischen den 
Beckenknochen und dem Inhalte des 

Abb. 274. Knoq lfug)l iii ischcn DaTD1-
buill, hrunb<'ill und itzbein. io b­
bildung zcigt glcich?citig den crlauf der 

Y·formigen ] lanllcnfmk Uf. 

Beckens, auf die wir an dieser Stelle nicht eingehen konnen, erklaren sich die 
haufigen 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 GefaBe betroffen werden. 

Kapitel 2. 

Der Entstehungsmechanismus der Beckenfrakturen. 
GemaB ihrem Entstehungsmechamsmus 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 oberflachlich liegende Abschnitte, 
wie das Schambein und den Beckenkamm. GroBere, breit angreifende Ge­
walten, wie sie bei Uberfahrungen, Verschiittungen, Sturz aus groBer Rohe 
und bei sog. Pufferverletzungen zur Wirkung gelangen, beeinflussen das 
Becken in seiner Gesamtheit und flihren durch Deformation liber seine 

21* 
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Elastizitatsgrenze hinaus zu indirekten, die Kontinuitat des Beckenrings 
unterbrechenden Frakturen, die deshalb als Beckenringbruche 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; c quere Sym­

physenfraktur. 

Abb. 276. Pradilektionsstellen del' 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 Fall 
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 fiihren (Abb. 276). 

Umschriebene, isolierte Becken bruche kommen ferner zustande durch 
Muskelzug. Diese Genese ist am einwandfreiesten bewiesen fUr die AbriB­
fraktur der Spina ilei a. s. (vgl. Abb. 284), die entsteht unter der unkoordi­
nierten Zugwirkung des M. rectus femoris; auch fUr umschriebene Frakturen 
und Einknickungen des horizontalen und des absteigenden Schambeinastes 
wurde pathologische Muskelaktion atiologisch 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 Beckenring bruchen 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 Dbergang 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 Dbergang dieses Sitzbeinastes in das Tuber ischii (s. 
Abb. 276). An Stelle derartiger Frakturen der vorderen Beckenringhalfte 
kann auch eine ZerreiBung der Symphysenverbindung eintreten, even­
tuell in Kombination mit Frakturen (s. Abb. 294). 

1m Bereiche der hinteren Beckenringhalfte, d. h. in dem nach hinten von 
den Hiiftgelenkpfannen gelegenen Abschnitt finden sich Frakturen, die vor­
wiegend in vertikaler Richtung durch die Darmbeinschaufeln, yom Rande 
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des Beckenkamms bis in die Incisura ischiadica major, 'verlaufen (s. Abb, 277), 
ferner solche, die in paralleler Richtung den Kreuzbeinflugel 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 fur diese indirekten Beckenringbruche ist neben breiter 
Angriffsflache ein erheblic·her Grad auBerer Gewalteinwirkung, 
der weitgehende Formveranderung 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 

Abb. 278. Veri auf der lal aignc chen \'ertikal-
fraktur in it nan icht. 

Beckenrings, an den erwahnten 
typischen Stellen, und zwar ist 
gewohnlich sowohl die obere 
wie die untere Umrandung 
des Foramen obturatorium ge­
brochen. Die Darm beine er­
fahren eine leichte Drehung um 
eine vertikale Achse, unter 
gleichzeitiger Annaherung. Das 
fiihrt gelegentlich zu einer Zer­
reiBung der hinteren, ileosa­
kralen Bandapparate und zu 
einem Klaffen der Syllchon­
drose wesentlich in ihrem hin­
teren Abschnitt; haufiger er­
folgt eine RiB-Biegungsfraktur 
der Darmbeinschaufel in verti­
kaler Richtung, und wir haben 
dann die typische, von Mal­
g aigne beschriebene doppel te 
Vertikalfraktur des Bek­
kens vor uns (Abb. 277 u. 278). 
Diesen Beckellbruch konnten 

Messerer und Kusmin durch quere Zusammenpressung des · Beckens in 
der Hohe der Gelenkpfannell experimentell erzeugen, entsprechend der An­
gabe Malgaignes, daB diese Fraktur durch Fall auf die Hufte zustande 
komme. 

Durch Kompression des Beckens von vorne nach hinten wird del 
Sagittaldurchmesser verkleinert, das Becken somit noch weiter abgeflacht. 
Das hat eine Auswartsdrehung der Darmbeine zur Folge, und dementsprechend 
eine ubermaBige Anspannung der Bandapparate am vorderen Umfang del 
Ileosakralgelenke. Geben die Ligamente nach, so erfolgt eine SynchondrolysE 
mit Klaffen des Gelenks an der V orderflache; halten die vorderen Bander da· 
gegen dem Zuge stand, so kommt in erster Linie eine RiB-BiegungsfraktUl 
der Kreuzbeinfhi.gel zustande (Abb. 279). 

Wirkt die komprimierende Gewalt in schrager Richtung, von vorll€ 
auBen her auf das Darmbein, so erfahrt das Os ilei eine erheblichere Einwarts· 
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drehung um eine senkrecht durch das Ileosakralgelenk verlaufende Achse, 
so daB der vordere Teil der Gelenkflache des Darmbeins in die gegeniiberliegende 
Partie des Kreuzbeinfliigels hineingepreBt wird. Dieser Mechanismus fiihrt 
zu Zertriimmerungsbriichen an der Vorderflache der Kreuzbein­
£liigel, oft begleitet von Sprengung der Gelenkverbindung an der hinteren 
Zirkumferenz und umschriebenen AbriBfrakturen am Kreuz- und Darm­
bein. 

Isolierte direkte Frakturen des Kreuz beins 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 einwarts rotiert und gelegentlich in toto nach dem Beckeninnern zu 
verschoben. Eine indirekte Vertikalfraktur durch die Kreuzbein­
£liigel solI nach Ludloff in der Weise entstehen, daB eine von oben ein­
wirkende Gewalt durch Vermittlung der Wirbelsaule das auch von vorne nach 
hinten keiliormig gestaltete Kreuzbein vor- und abwarts zwischen die Darm­
beingelenkflachen hineintreibt, wobei langs verlaufende Biegungsbriiche der 
Kreuzbeinfliigel zustande kommen; die Biegungsachse verlauft in diesen Fallen 
senkrecht etwa in der Verbindungslinie der Foramina sacralia durch das 
Kreuzbein. 

Dber die Haufigkeit, mit der die einzelnen Beckenlmochen 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 lO Pfannenbriiche fand. 
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Kapitel 3. 

Die verschiedenen Formen der Beckenbruche. 
a) Isolierte Beckcnfrakturcn. 

Die isolierten Beckenbriiche betreffen nur umschriebene Teile des 
Beckenskelettes und pflegen die Kontinuitat des Beckenrings nicht 
zu unterbrechcn. 

Isolierte Frakturen des Schambogens (vgl. Abb. 275) sind meistens 
Folge direkter umschriebener Gewalteinwirkung und kommen vorwiegend 
zustande durch Fall auf emen harten Gegenstand, rittlings , bei gespreizten 

Abb. 280. Isolierter Abbruch der Crista ilei. 

Beinen. Die Fraktur betrifft nur einen oder auch beide a bsteigenden 
Schenkel des Schambeins und ist naturgemaB nicht so selten mit einer Ver­
letzung der Harnrohre verbunden. Seltener sieht man isolierte Frakturen 
des horizontalen Schambeinastes, die ebenfalls infolge umschrieben 
augreifender auBerer Gewalteinwirkung entstehen konnen, jedoch nach An­
sicht verschiedener Autoren haufiger durch direkten Muskelzug verursacht 
werden sollen. Ais abreiBende Muskeln kommen in Betracht der M. pectineus, 
ein Teil der Adduktoren sowie der M. obturator internus. 
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Isolierte Frakturen fiihren 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 Dbergang auf die Skrotal­
h aut. Frakturen des horizontalen Scham beinastes bedingen lokalisierte Blut­
ergi.isse 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 KnochengeHiBen oder dem Knochen 
benach barten GefiWen 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, auslosbar durch 
queres Zusammendriicken des Beckens von den Darmbeinschaufeln oder von 
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den Trochanteren her. Isolierte Frakturen des horizontalen odeI' des abstei­
genden Schambeinastes zeigen oft keine del' Palpation zugangliche Fragment­
verschie bung. 

Eine ausgepragte Funktionsstorung liegt bei isolierten Frakturen des 
einen Schambeinastes gewohnlich nicht VOl'. Immerhin ist in den ersten Tagen 
die Bewegung des betreffenden Beines gestort, besonders die freie Erhebung 
aus horizontaler Lage; das gestreckte Bein wird nul' zogernd und unter Schmerz­
au£erung gehoben. Diese Funktionsstorung erklart sich zwanglos aus den 
Muskelinsertionen im Frakturgebiet. 

Isolierte Bruche del' Darmbeinschaufel sehen wir in Form umschrie­
bener Biegungs- odeI' Abscherungsfrakturen del' Crista ilei (Abb. 280), sowie 

Abb. 282. Miichtige Exostosenbildung nach Fraktur der Crista ilei. Rechts zentrale 
Fissur der Beckenschaufel. (Sammlung der patholog.-anatomiscben Anstalt Basel.) 

isolierter schrager odeI' vertikaler Schaufelbriiche (Abb. 281). Mit Dislokation 
geheilte Briiche des Darm beinschaufelrandes konnen zur Entwicklung gro13er 
Exostosen fiihren, wie Abb. 282 zeigt. Eine besonders charakteristische Form 
stellt die Querfraktur del' Darmbeinsch a ufel oberhalb del' 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 del' am Beckenschaufelrand ansetzenden 
Muskeln (M. obliquus ext. und internus, M. quadratus lumborum) nach auf­
warts und nach au13en disloziert. Besonders charakteristisch ist bei der Duver­
neyschen Querfraktur das Hohertreten del' Spina ilei a. s., woraus eine 
schein bare Verlangerung des Beins resultiert, die jedoch durch Ver­
gleichung del' beidseitigen Distanz zwischen Trochanterspitze und au13erem 
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Knochel unschwer richtig interpretiert werden ka,TIll. Diese Beckenschaufel­
£rakturen sind schon durch die lokale Untersuchung, den Nachweis falscher 
Beweglichkeit des abgebrochenen Darmbeinschaufelabschnittes - gelegent-

Abb. 283. Duvcrncyschc Querfraktur der Beckenschaufel. 

bb. 2 4. }'l'aktul' des obm'cn und wltel' n 
vorderell armbeinstach I . 

h 
Abb. 2 5, a Abbruch d s gam~ n 'itzbeill· 
knoel! US; b j oli rtc oberflachlichc AbriB­

frai-t·tLr d Tu ber ischii. 
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lich verbunden mit Krepitation - lokaler Druckschmerzhaftigkeit und 
umschriebener Blutung nachweisbar. Entscheidend ist die Rontgen­
a ufnah me, die in derartigen Fallen meistens klare Auskun£t gibt. 

Isolierte Frakturen des parasakralen Abschnittes des Darm­
beins, die unter lokaler Gewalteinwirkung zustande kommen und eigentliche 
Kontusions£rakturen darstellen, gehoren, wenn sie die Kontinuitat 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 Kompl'essionsfraktur des Sakrum. 

zustande durch unkoordinierte Aktion des M. rectus femoris, wenn sich jemand 
beim Ausgleiten energisch gegen das Hintenuber£allen wehrt. Das abgerissene 
Fragment wird nach abwal'ts disloziert, soweit es nicht durch unzerrissene 
Periostteile zuruckgehalten wird, und ist durch die Palpation als mo biler Korper 
leicht nachweisbar. AIle Bewegungen, die erne Kontraktion des M. rectus 
femoris Yoraussetzen, besonders die Hebung des im Knie gestreckten Beines 
nach Yorne, losen 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 Fallen kann der groBte Teil des Sitzbeins 
herausgebrochen werden, indem die vordere mediale Frakturlinie an del' Grenze 
zwischen absteigendem Schambein- und aufsteigendem Sitzbeinast, die laterale 
obere Frakturlinie unterhalb und nach hinten von del' Gelenkpfanne verlauft 
(vgl. Abb. 285). Eine isolierte AbriBfraktur der 0 berflachlichen Partien 
des Tuber ischii kann entstehen durch Muskelzug, wesentlich unter del' 

Abb. 287. Fraktur des SteiBbeins. 

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 Funktionsstorung - Hemmung der kraJtigen 
Flexion des Kniegelenks und der volligen Streckung des Hiiftgelenks- sowie 
an del' typischen, palpatorisch und radiographisch nachweisbaren Fragment­
verschie bung. 

Ferner sind isolierte Bruche des Kreuzbeins zu erwahnen, die man 
vorwiegend als Folge direkter Gewalteinwirkung bei Fall auf das Sakrum ent­
stehen sieht. Del' untere Teil des Kreuzbeins ist in derartigen Fallen gewohnlich 
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iulterhalb der Ileosakralfugen quer abgebrochen und nach einwarts :dislo­
ziert, meistens unter gleichzeitiger Rotation urn eine quere Achse. Auch kann 
nMh lokalisierter Gewalteinwirkung das Kreuzbein mehrere unregelmaBige 
Spriinge aufweisen, ohne daB die einzelnen Fragmente wesentlich verschoben 
sind (Abb. 286). Durch kombinierte Untersuchung von auBen und vom Rektum 
her · ist -die . quere .. Biegungsfraktur. desK.reuzbeins unschwer nachzuweiseri:. 
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 daB lokale Gewalteinwirkung, 
besonders Fall auf das GesaB 
gegen eine Kante oder gegen 
einen eckigen Gegenstand (Pfah­
lung), haufiger zu Luxation des 
SteiBbeins fiihrt, sofern es 
sich nicht urn altere Leute 
mit eingetretener Verknocherung 
der Kreuz-SteiBbeinver bindung 
handelt. Die Fraktur erfolgt 
meist in querer Richtung, mit 
Einwartsverschiebung des un­
teren Fragments. Umschriebene 
Schmerzhaftigkeit, die auBerst 
hochgradig sein kann, lokale 
Verletzungsspuren an der Haut 
sowie durch bidigitale Unter­
suchung vom Rektum und von 
auBen her nachweis bare falsche 
Beweglichkeit des unteren Frag­
mentes sichern die Diagnose der 
SteiBbeinfraktur, die auch ront­
genologisch nachweis bar ist 
(Abb. 287). 

Frakturen der Gelenk-
Abb. 2 . Fraktur del' Htiftgelenkpfam1e. pfanne (Abb. 288) sieht man 

einmal in Form der isolierten 
Pfannenrandfrakturen in Begleitung von Luxation des Hiiftge­
lenks. Es handelt sich urn Abscherung umschriebener Abschnitte des iiber­
ragenden Pfannenrandes durch den austretenden Gelenkkopf. Diese Pfannen­
randfrakturen haben neben der ursachlichen Hiiftgelenksluxation zunachst 
keine selbstandige Bedeutung. Nachtraglich konnen sie jedoch AnlaB geben zu 
sekundaren Gelenkveranderungen und dauernder Funktionsstorung des be­
troffenen Hiiftgelenks. Ihr Nachweis kann nur rontgenologisch 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 paraartikulare 
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Becken-Pfannenrandbruche, wie das Rontgogramm (Abb. 289) emen charak­
teristischen Typus demonstriert. 

Eine mit Riicksicht auf die spatere Funktion des Hiiftgelenks prognostisch 
sehr ungiinstige Bedeutung kommt den zentralen Bruchen der Hiiftge­
lenkspfanne zu, die wesentlich entstehen durch Gewalteinwirkung in der 
Richtung und durch Vermittlung des Schenkelhalses, bei Fall auf die Trochanter­
gegend. Bei jiingeren 1ndividuen 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 };'rakturlinie zeigt in diesem 
Fall Y-Form (s. Abb. 274). 1st diebrechende 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 
Piannengrundes nach dem ··Beckeninnern (vgl. Abb. 290) oder sogar 
zu ausgepragter zentraler' Luxation des Femurkopfe s. Ein Pfannen­
bruch kann auch entstehen , durch Fall auf den Sitzknorren oder durch Fall 
aus groBer Hohe auf die FiiBe. Letztere Formen betreffen vorwiegend den 
oberen Pfannenrand. 1m 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 haufig 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 Storung der Hiiftgelenksfunktion im 
Vordergrund. Es erfolgt unter allen Umstanden ein erheblicher BluterguB in 
das Gelenk, weshalb das betreffende Bein eine sog. Entlastungsstellung einnimmt, 

Abb. 290. Zentrale Fraktm der Hiiftgeleukpfanne mit Impression des Pfannengrundes 
nach der Beckenhohle und Tiefertreten des Kopfes. 

charakterisiert durch leichte Flexion, Auswartsrotation und maBige Abduktion. 
Sichtbare lokale Blutergiisse sind bei der tiefen Lage der Fraktur erst nach 
mehreren Tagen zu erwarten; haufig fehlen sie dauernd. Druck auf das Hiift­
gelenk und StoB in der Richtung der Schenkelhalsachse sind auBerst 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 zeIitralen Hiiftgelenksluxation 
von einer subkapitalen Schenkelhalsfraktur gestattet nur die Rontgenunter­
suchung. 

b) Beckenringbriiche. 

Die haufigste Form der Beckenringfraktur betrifft die mediale Um­
randung des Foramen obturatum, d. h. im wesentlichen die Schambeine 
oder die Dbergangsstellen des absteigenden Schambeinastes in den aufsteigenden 
Ast des Sitzbeins, sowie den Dbergang des horizontalen Schambeinastes in 
den horizontalen Schenkel des Sitzbeins. DieseFrakturen konnen einse itig 

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 gewohnlich das vordere 
Mittelstttck des Beckenrings in toto herausgebrochen und gegen das Becken­
innere zu verschoben. Haufig auch sind diese Frakturen des vorderen Becken­
ringabschnittes multipel, etwa in der Form, wie Abb. 291 zeigt. Die Briiche 
des vorderen Beckenringabschnittes kombinieren sich haufig mit Frakturen 
der hinteren Halfte 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 
Ileosakral verbindungen (Abb. 293). In analoger Weise kann eine Vertikal­
fraktur der hinteren Beckenringhalfte 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, Knochenbruche. 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
Hi-uft entweder durch den horizontalen und absteigenden Schambeinast oder 
mehr lateral in der Nahe der Pfanne durch das Sitzbein, die hintere Fraktur 
in ungefahr senkrechter Richtung durch die Darmbeinschaufel zwischen Pfanne 
und Kreuzbeinfortsatz. Das laterale, die Gelenkpfanne tragende Fragment 
kann dabei nach 0 ben verscho ben werden, unter Mitnahme des Beins, 
so daB eine Verkiirzung in Erscheinung tritt. Ferner erfahrt das laterale Bruch­
stiick meist eine Einwarts- oder Auswartsdrehung um eine sagittale oder eine 
Rotation um eine vertikale Achse, woraus sekundare Veranderungen der Becken-

Abb. 292. Praparat Abb. 291 in der Ansicht von hinten. (Sammlung del' pathologisch­
anatomischen Anstalt Basel.) 

konfiguration resultieYen. 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 a us­
nahmslose erhebliche Beeinflussung der Statik des Rumpfskelettes. 
Die Kontinuitatsunterbrechung der Knochenstrebe, die die Verbindung zwischen 
dem Skelett der unterenExtremitat und der Wirbelsaule vermittelt, hat stets 
eine Beeintrachtigung der aufrechten Korperhaltung zur Folge. Die Belastung 
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des gebrochenen Beckenrings durch das Rumpfgewicht lOst im Frakturgebiet 
derartige Schmerzen aus, daB die Patienten weder aufrecht zu stehen noch 
zu gehen vermagen. Aus analogen Griinden ist auch die Bewegung der Beine 
im Liegen erschwert, besonders die freie Erhebung des der gebrochenen Becken­
seite entsprechenden Beines beigestrecktem Kniegelenk. Passive Bewegungen 
der Beine sind dagegen auffallig £rei und schmerzlos, was einigermaBen 
gegen Verletzung des Schenkelhalses und der Gelenkpfanne spricht. Die be­
schriebene hochgradige Funktionsst6rung, die auf der Beeintrachtigung 
der Rumpfstatik beruht, muB jedenfalls bei Fehlen einer Schenkelhalsfraktur 

Abb. 293. Bilaterale doppelte Vertikalfraktur. Links Sprengung del' lleosakrailver­
bin dung mit Randfraktur des Sakrum; rechterseits in dielleosakralfuge auslaufende Vertikal­
fraktur der Beckenschaufel. (Sammlung der pathologisch-anatomiscben Anstalt Basel. 

den Verdacht auf eine Beckenringfraktur erwecken. Den ursachlichen 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, haufig in einem ausgepragten Schockzustand. Trotz der intensiven 
ursachlichen Traumen sind die Beckenringfrakturen nur relativ selten von 
auBeren Wunden begleitet, wesentlich wohl deshalb, weil das Becken, abge­
sehen von den direkt subkutan gelegenen Abschnitten, in graBter Ausdehnung 
eine dicke Muskelhiille besitzt. 

Die 0 b j e k t i v e Un t e r s u c hun g bietet bei den Beckenringfrakturen stets 

22* 
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eine Reihe von Anhaltspunkten fUr 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 fUr die Frakturen des absteigenden Schambein- und aufsteigenden 

Abb. 294. Vertikalfraktur der hinteren Beckenringhalfte mit Sprengung der Symphyse. 

Sitzbeinastes, fUr deren Feststellung sich kombinierte Untersuchung 
per rectum und von auBen her empfiehlt. Man fiihrt am besten den 
Zeigefinger in das Rektum ein und tastet den Schambeinast zwischen Zeige­
finger und auBen angelegtem Daumen systematisch ab. Bei diesem Verfahren 
wird sich die Frakturstelle schon durch den Druckschmerz kundgeben und 
man ist auch in der Lage, V erschie bungen der Fragmente direkt zu fiihlen. Da­
gegen sind Vertikalfrakturen im hinteren Abschnitte des Beckenrings der Pal­
pation nicht zuganglich und nur aus indirekten Symptomen erkennbar. 
Zunachst findet sich ii ber der Frakturlinie eine Zone maximaler Druckschmerz-
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haftigkeit. Ferner ist bei del' typischen Malgaigneschen doppelten Vertikal­
fraktur des vorderen und hinteren Beckenrings das laterale, die Hiiftgelenks­
pfanne tragende Fragment haufig in charakteristischer Weise verschoben. 
Beckenkamm und Spina ilei a. s. stehen ein bis mehrere Zentimeter hoher als 
auf del' unverletzten Seite. Zudem ist das Darmbein leicht nach auDen geneigt 
und oft macht sich noch eine pathologische Auswartsrotation des betreffenden 
FuDes geltend, die fUr diese Form del' Beckenfraktur ebenso typisch ist wie 
fUr die Schenkelhalsfrakturen. Derartige Verschiebungen eines Beckenab­
schnittes sind natiirlich nul' denkbar, wenn del' Beckenring sowohl in seinem 

Abb. 295. Malgaignesche doppelte Vertikalfraktur in der Ansicbt von hinten. Samm­
lung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.) 

vorderen wie in seinem hinteren Abschnitt gebrochen ist. Die Verki'lrzung 
des Beins, die bei der Malgaigneschen Fraktur schon inspektorisch auf­
fallt , erweist sich bei naherer Untersuchung als eine nur sc heinbare_ Das 
erkennt man durch vergleichende Messung der beidseitigen Distanz von del' 
Spina ilei a. s. zum Malleolus internus, Bowie des Abstandes zwischen Trochanter­
spitze und auBerem Knochel. Da diese MaDe beidseitig gleich sind, kann man 
eine wahre Verkiirzung del' unteren Extremitat ausschlieBen. Das Symptom 
der Krepitation wird man bei diesen Beckenringfrakturen nur selten nach­
zuweisen in del' Lage sein, schon aus dem einfachen Grunde, weil die dazu not­
wendige passive Fragmentverschiebung nur mit groDer Gewalt erzielt werden 
kann. Ein weiteres indirektes Zeichen fiir die Erkennung del' 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 ZerreiBungen vorliegen, erst nach mehreren Tagen 
die Haut erreichen und deshalb fUr die Friihdiagnose ohne Bedeutung sind. 
Etwas rascher als nach vertikalen Darmbeinschaufelbriichen treten diese 10kalen 
Blutungen nach Frakturen des Kreuzbeinfliigels an die OberfHiche. 

Abb. 296. Mit Verschiebung geheilte rechtsseitige doppelte Vertikalfraktur. 

Eine ahnliche diagnostische Bedeutung wie die lokalen Blutergiisse haben 
als indirekte Symptome begleitende Verletzungen der Blase und der Harn­
r6hre, die bei Frakturen des vorderen Beckellringabschllittes durch scharfe 
Fragmentkanten oder Knochensplitter verursacht werden. Man solI deshalb 
bei Blasen- und Harnrohrenverletzungen, die nicht durch ein di­
rektes Trauma verursacht sind, stets llach einer Beckellfraktur 
f ahlldell. 

Die Blasenverletzung macht sich durch Abgang blutigen Urins, haufig 
mit anschlieBender Urinverhaltung unter gleichzeitigem Auftreten peritoni­
tischer Symptome, die Harnr6hrenruptur durch Blutungen aus der Urethra 
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und Harnverhaltung geltend. Beweisend ist das Resultat des Katheterismus, 
der bei totalen QuerzerreiBungen der Harnrohre meist nicht durchfiihrbar 
ist (vgl. weiter unten). 

SchlieBlich ist noch durch queres Zusammendrticken 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 Umstanden die Unter­
scheidung der vertikalen Beckenringfrakturen und der Duverneyschen 

Abb. 297. Isolierte Vertikalfraktur des Sakrum. (Sammlung der pathologisch-anatomischea 
Anstalt Basel.) 

Querfraktur bereiten. Bei der Malgaigneschen Fraktur erscheint, wie bereits 
erwahnt, die Extremitat der betroffenen Seite verklirzt zu sein. Dem gegen­
tiber bedingt das Emportreten des oberen, die Spina a. s. tragenden Darm­
beinschaufelteils bei der Du verneyschen Fraktur eine Verlangerung der Ex­
tremitat, d. h. eine VergroBerung der Distanz zwischen Spina a. s. und Malle­
olen im Vergleich zu der gesunden Seite. Bei der Malgaigneschen Fraktur 
ist dieses MaB 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 auslost. 

Gleiche Symptome wie die doppelte Vertikalfraktur macht die Sprengung 
der Symphyse mit begleitender Vertikalfraktur des Kreuz - oder 
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Darmbeins oder mit gleichzeitiger Sprengung der Synchondrosi,s 
ileo-sacralis. Die Verschiebung der einen Schambeinhalfte laBt sich pal­
patorisch und radiographisch leicht nachweisen (vgl. Abb. 294). 

Sowohl frische wie auch altere Frakturen der einen Beckenhalfte 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, daB durch die Frakturlinie die gesunde Beckenseite 
vom Insertionsgebiet des Glutaeus medius abgetrennt wird, hat nur Bedeutung 
bei nennenswerter Verschiebung der Fragmente. 

c) Die SchuBfrakturen des Beckens. 

Der Vollstandigkeit halber sei noch der SchuBverletzungen des Beckens 
gedacht. Wir sehen sowohl Lochfrakturen als Splitterungsbruche, 
je nach Art und Auftreffgeschwindigkeit des GeschoBes und Lokalisation der 
Verletzung. In den spongiosen Abschnitten des Darmbeins iiberwiegen die 
Loch bruche, deren reinste Form durch Schrapnellfiillkugeln verursacht 
wird. Gewehrgeschosse bewirken auch hier Sprengwirkungen, ebenso wie 
die rasanten Granatsplitter. Am Schambein sowie in den angrenzenden Ab­
schnitten des Sitzbeins iiberwiegen unregelmaBige Splitter- und Stuck· 
bruche. Die statische Bedeutung der BeckenschuBfrakturen tritt vollstandig 
zuriick hinter der Schwere der haufigen begleitenden Verletzungen der Becken­
und Bauchorgane, die denn auch in vielen Fallen das Schicksal der Verwun­
deten entscheiden. In Betracht fallen vornehmlich komplizierende Ver­
letzungen des Mastdarms und der Blase. Der Verlauf der "unkompli­
zierten" BeckenschuBbruche erhalt sein Geprage haufig durch primare oder 
sekundare Infektion des SchuBkanals von auBen, die zu ausgedehnter 
Ostitis-Osteomyelitis besonders des Darmbeins mit jauchenden Absze­
dierungen und Eitersenkungen nach dem Beckeninnern sowie nach dem 
Damm und Oberschenkel hin fUhrt. Natiirlich konnen derartige Fraktur­
vereiterungen auch durch komplizierende Darm- und Blasenverletzungen 
bedingt sein. 

Die Prognose der infizierten BeckenschuBfraktur ist stets eine ernste, 
da sich haufig septische Zustande entwickeln, die gelegentlich einen 
foudroyanten Verlauf nehmen. 

Es kommt deshalb alles darauf an, Infektionen des Frakturgebietes zu 
verhindern und bei manifester Infektion fUr moglichst giinstige Wundver­
haltnisse zu sorgen. Mastdarmverletzungen miissen deshalb moglichst 
friihzeitig operativ versorgt werden, am einfachsten durch Anlegen eines Kunst­
afters mit vollkommenem AbschluB der abfiihrenden Schlinge oder durch 
hintere Langsspaltung des untersten Mastdarmabschnittes einschlieBlich 
Sphinkterring. Blasenrupturen sind durch Naht und Drainage zu be­
handeln. Die Frakturostitis, sei sie durch komplizierende Verletzungen 
der Beckenorgane oder durch Implantationsinfektion von auBen verursacht, 
erfordert breite Freilegung des Knochenherdes und der Eitersen­
kungen. Fur die SchuBbruche der Beckenschaufel eignet sich hierzu ganz 
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besonders ein Bogenschnitt Hings der Crista ilei, mit ausgedehnter Abhebung 
der Muskulatur nach innen und auBen. Granatsplitterverletzungen des 
Beckens sind primar aktiv chirurgisch, d. h. im wesentlichen offen zu 
behandeln. 

d) Die Rontgenuntersuchung bei Beckenbriichen. 

Fiir 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 (vgI. S. 305). 

Rohre auf einen Punkt dicht oberhalb der Symphyse. Auf diese Weise erhalt 
man klare trbersichtsbilder des ganzen Beckens einschlieBlich Sakrum (Abb.298). 
Fur die scharfe Darstellung der vorderen Beckenringhalfte, wie sie bei Frakturen 
des horizontalen und absteigenden Schambeinastes erwiinscht sein kann, macht 
man mit Vorteil Aufnahmen in Bauchlage. Eine gute Beckenaufnahme 
solI gleichzeitig klare Beurteilung der beiden Huftgelenke ermog­
lichen. Bei der Beurteilung von Rontgenbildern des Beckens ist zu bedenken, 
daB etwa 90% aller Individuen ungleiche Beckenhalften haben, bedingt durch 
leichte skoliotische Verbiegungen der Wirbelsaule, verbunden mit kompen­
satorischer Abweichung des Kreuzbeins und SteiBbeins. Diese sozusagen 
physiologischen Asymmetrien erschweren oft die Erkennung veralteter 
Beckenfrakturen. Aus Ungleichheiten der Beckenhalften durfen 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 Fl'akturen 
des Beckens. 

Ein erheblicher Teil der Beckenringfrakturen ist durch N eben verletzungen 
kompliziert, indem naturgemaB die verschiedenen Beckenorgane einer Schadi­
gung sowohl durch verschobene Fragmente und Knochensplitter als einer 
ZerreiBung direkt durch die hochgradigen ursachlichen Gewalten bei der starken 
elastischen Deformation des Beckens ausgesetzt sind. Die begleitenden schweren 
Verletzungen anderer Korperteile , besonders S c had e 1 ve r 1 e t z un g en, F r a k -
turen der Wirbelsaule und Kompression des Brustkorbes, seien nur 
nebenbei erwahnt. 

Am haufigsten ist der Harnapparat von den komplizierenden Verletzungen 
betroffen. Zunachst kann die gefull te Harn blase durch das ursachliche 
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Trauma oberhalb der Symphyse direkt komprimiert und zur Ruptur gebracht 
werden; derartige BlasenriBstellen liegen gewohnlich intraperitoneal. Neben 
diesen VerletzuIigen der Blase finden sich solche, bei denen die Blasenwand 
durch Fragmente des vorderen Beckenrings eroffnet wird. So konnte Bartels 
bei 149 mit HarnblasenzerreiBung komplizierten Beckenverletzungen 31 FaIle 
von Schambeinfraktur und 22 Falle von ZerreiBung der Symphyse 
feststellen. Auch Eindringen von Knochensplittern in die Harnblase mit sekun­
darer Steinbildung wurde beobachtet. 

Die Blasenruptur fiihrt oft zu primarer Harn verhaltung; wo die Patienten 
zunachst noch spontan urinieren konnen, zeigt der Urin stets Blutbeimischung. 
Das weitere Verhalten hangt 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 fiihrt. Extra­
peritoneale Blasenverletzungen geben zu Urininfiltration im Beckenbinde­
gewebe und am Damme AnlaB. Bei Verdacht auf Blasenverletzung ist stets 
der Katheterismus zur Sicherung der Diagnose heranzuziehen. 

Die Verletzungen der Harnr6hre sind im Gegensatz zu den Verletzungen 
der Blase vorwiegend Folge von Fragmenteinwirkung; derartige durch 
scharfe Fragmente verursachte ZerreiBungen der Urethra finden sich nament­
lich bei Frakturen des absteigenden Schambein- und aufsteigenden Sitzbein­
astes im AnschluB an Querkompression des Beckens. Wird durch sagittale 
Gewalteinwirkung das Mittelstiick des vorderen Beckenabschnittes heraus­
gebrochen und beckenwarts verdrangt, so kann die Harnrohre auch durch das 
Ligamentum triangulare quer durchgerissen werden. In derartigen Fallen 
ist die Urethra gewohnlich vollstandig zirkular durchtrennt. Wesentlich seltener 
sieht man durch die ursachliche Gewalt direkt verursachte Quetschungen 
und Rupturen der Harnrohre, mit begleitenden, auf die gleiche ursachliche 
Gewalt zuriickzufiihrenden Briichen des absteigenden Schambeinastes. In 
solchen Fallen ist haufig die auBere Haut mitverletzt. 

Die Verletzung der Urethra verrat sich stets durch Blutabgang nach 
auBen; gleichzeitig kann es nach riickwarts in die Blase bluten. Charakte­
ristisch ist ein gewohnlich intensives, ausgedehntes Hamatom 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 grundsatzlich 
Metallsonden! - im Verletzungsgebiet fangt. Bei unvollstandigen 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 
Mastdarm verletzungen betreffen meist die Ampulle und finden sich 
namentlich bei Frakturen des linken Kreuzbeinfliigels und des linken Darm­
beins, k6nnen sich aber auch als quere AbreiBungen des Mastdarms 
vo m Analring darstellen. Der SphinkterschluB verhindert zunachst eine 
Blutung nach auBen, so daB man haufig erst durch die progrediente Perito­
nitis auf die komplizierende Mastdarmverletzung aufmerksam gemacht wird. 
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Peritonitiden und Beckengewebsentzundungen nach Mastdarmrup· 
turen haben im allgemeinen eine sehr schlechte Prognose. 

Verletzungen der BlutgefiWe bei Beckenbriichen wurden ofters beobachtet, 
so ZerreiBungen der groBen Beckenvenen (Venae iliacae und hypo­
gastricae) und Lasionen des Plexus vesicalis und haemorrhoidalis. 
Die Eroffnung groBer Beckenvenen kann zu Verblutung fiihren. Verletzung 
groBer arterieller GefaBe gibt gelegentlich AulaB zu Aneurysmenbildung, 
besonders im Gebiete der Glutaealarterien. Ferner wurde Thrombose 
der Arteria iliaca externa nach Beckenbruch beschrieben, verursacht 
durch tJberdehnung der Arterie und Ruptur der Intima und Media; an der­
artige Thrombosen kann sich ausgedehnte Gangran des betreffenden Beins 
anschlieBen. Weniger haufig scheint die vollige Kontinuitatstrennung groBerer 
Arterien mit bedrohlicher Blutung zu sein. 

GroBere Blutergusse nach Beckenfrakturen sind sekundarer Ver­
eiterung ausgesetzt, auf hamatogenem Wege oder von umschriebenen Mast­
darmverletzungen aus. Die komplizierenden N erven verletzungen bei 
Beckenfrakturen betreffen entweder den Plexus lumbo-sacralis oder die 
aus ihm hervorgehenden Nerven, vor allem den N. ischiadicus und den N. 
o bturatorius. Diese begleitenden Nervenverletzungen erklaren sich zwang­
los aus den engen Beziehungen der betroffenen Nerven zu den Beckenknochen. 

Kapitel 5. 

Heilnngsverlanf der Beckenfraktnren. 

Die unkomplizierten Beckenbruche haben im allgemeinen eine gute 
Prognose. Die Reilung der Knochenverletzung erfolgt in einem Zeitraum 
von 1-6 Monaten. Das funktionelle Resultat ist weitgehend abhangig 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
ralenFragments nach oben sowie diePfannenfrakturen selten ohne eine dauernde 
Funktionsstorung. Die Storungen sind bedingt durch Veranderung 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 Fallen kann ein Symptomenkomplex 
entstehen, der sich weitgehend mit den spater noch zu besprechenden Erschei­
nungen der Coxa vara traumatica deckt. 

Bruche der Gelenkpfanne fiihren beinahe durchwegs zu Storungell 
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 maBigen Grades, eine 
mehr oder weniger vollstandige Versteifung. Auch partielle Pfannen­
randfrakturen schadigen die Gelenkfunktion, weil sich, besonders bei Leuten 
jenseits des 50. Lebensjahres, haufig chronische deformierende Arthritis 
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des Hiiftgelenks anschlicBt. Kreuz beinfrakturen sind beriichtigt wegen der 
haufig lang andauernden Schmerzhaftigkeit, die, wie namentlich eine Beob­
achtung von Steinthal ergibt, auch bei gutwilligen Patient en zu langdauernden, 
erheblichen Storungen fiihrt. Besonders schmerzhaft ist in derartigen Fallen 
das Biicken und Aufrichten des Korpers. Zu ahnlich intensiven Schmerzen 
fiihrenLuxationen und partielle F rakt u ren de s S te iB beins; diese Beschwerden 
sind unter dem Namen der Kokkygodynie bekannt. Ihre Heilung ist oft 
nur durcli operative Entfernung der einwarts verschobenen Bruchstiicke zu 
erzielen. 

Die Prognose der durch Mastdarmverletzungen komplizierten Becken­
frakturen ist besonders deshalb eine schlechte, weil die Diagnose der Mast­
darmlasion gewohnlich erst beim Auftreten der Peritonitis oder ischio- und 
pelvirektaler, septischer Entziindungen und Abszedierungen gestellt wird. 
Leider handelt es sich in derartigen Fallen meistens um foudroyante sep­
tische Peritonitiden, die jeder operativen Beeinflussung unzuganglich 
sind. Nicht viel besser ist die Prognose der Beckenfrakturen mit begleitender 
intraperitonealer Harnblasenruptur, obschon hier operatives Eingreifen bei 
friihzeitiger Diagnose erheblich bessere Aussichten bietet. Der spontane Ver­
lauf der intraperitonealen Blasenruptur entspricht ebenfalls einer rapid progre­
dienten Peritonitis, da Sekundarinfektionen autogener Natur gewohnlich nicht 
ausbleiben. 

Die extraperitoneale Verletzung der Harnblase, sowie die Ruptur 
der Harnrohre fiihren, sich selbst iiberlassen, zu Urininfiltration. Auch 
hier pflegt rasch, auch bei Fehlen auBerer 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 friihzeitige chirurgische Versorgung der Harnrohren­
wunde, ErOffnung der paravesikalen Urininfiltrate und Ableitung nach auBen. 
Erfolgt nach operativer Behandlung von Harnrohrenrupturen die Wundheilung 
nicht reaktionslos, so bleiben haufig 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 Harnrohren­
verletzungen komplizierten Beckenbriiche hat Kauf mann vor Jahren 
eine Mortalitat von 40% berechnet. 

Kapitel 6. 

Die Bebandlung der . Beckenbrucbe. 
Bei Patienten, die im schweren Verletzungsschock in Behandlung 

kommen, ist zunachst selbstverstandlich der Vasomotorenkollaps durch Exzi­
tanzien und durch Kochsalzinfusionen mit Adrenalinzusatz energisch zu be­
kampfen. 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, daB ein re­
flektorisch bedingter Schock sich nich t ii ber Stunden hinzuziehen 
pflegt. Die speziellen lndikationen fiir die Behandlung der einzelnen Kompli­
kationen und die Technik der entsprechenden Eingriffe sind im Rahmen dieses 
Buches nicht ausfii.hrlich zu besprechen. lch muB mich darauf beschranken, 
auf die Notwendigkeit rascher Probelaparotomie beim Verdachte 
auf intraperitoneale Blasen- oder Mastdarmruptur oder kompli­
zierende innere Blutung hinzuweisen. 

Die intraperitoneale Blasenwunde wird in iiblicher Weise genaht, 
und durch voriibergehende Dauerdrainage per urethram fiir standigen Ab-

Abb. 300. Lagerung und Extension einer rechtsseitigen vertikalen Beckenfraktur. 

fluB des Urins und damit fiir Entlastung der Nahtstelle gesorgt. Mastdarm­
verletzungen erfordern ebenfalls sofortige chirurgische Versorgung; haufig 
wird die Verletzungsstelle nicht ausreichend zuganglich gemacht und deshalb 
die Mastdarmwunde nicht vernaht werden konnen. In solchen Fallen bleibt 
nur die Anlegung eines Kunstafters mit vollstandigem AbschluB der abfiihrenden 
Schlinge und Tamponade der Verletzungsstelle iibrig; freier AbfluB der Kot­
massen wird auch durch hintere Langsspaltung des Rektums und des Sphinkter­
rings erzielt. 

Jede vollstandige Kontinuitatstrennung der Harnrohre ist selbst­
verstandlich nach den Regeln der chirurgischen Technik durch Naht zu ver­
sorgen; bei unvollstandigen, partiellen Rissen geniigt voriibergehender 
Katheterismus. Ebenso ist die Ausbildung von Harninfiltration und Absze­
dierungen im Beckenbindegewebe und am Damm sorgfaltig zu iiberwachen. 
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sobald die geringsten Verdachtsmomente fur das Vorhandensein extraperi­
tonealer Blasen- odeI' Mastdarmverletzungen vorliegen. 

Bei den unkomplizierten Bruchen beschriinkt sich die Aufgabe del' 
Therapie auf die Behandlung del' Knochenverletzung. Zuniichst wird man 
sich mit einfacher beque mer Lagerung del' Patienten begniigen, und zwar 
diirfte gewohnlich die Ruckenlage am besten entsprechen. Mit Riicksicht 
auf die hiiufig begleitende Schiidigung del' Beckenweichteile ist die Gef ah I' 
einer Dekubitusbildung bei Beckenfrakturen nicht zu unterschatzen. 
Del' Unterlage ist deshalb groBte Aufmerksamkeit zu schenken. Lagerung 
auf Spreuerkissen, luftgefullte Gummiringe odeI' Wasserkissen 
schiitzt am besten VOl' diesel' unliebsamen und nicht ungefiihrlichen Kompli­
kation. Urn eine Zugwirkung del' 
am Becken inserierenden Ober­
schenkelbeuger auf den ge­
brochenen Knochen zu vermei­
den, werden die Beine am 
besten in leichter Flexions­
stellung gelagert, d. h. mit 
guter Unterstiitzung del' Knie· 

Abb. 301. Vcrschraubung ein r 
FraktUl' del' pina jlei a. s. 

~, 
1 

bb. 302 . . V'l" chl'aubung del' qucrC)1 alnal· 
Iraktur. (Nach L ambottc.) 

kehlen (s. Abb. 300). Durch Palpation nachweisbare Dislokationen des 
Schambeins, del' Symphyse und des Kreuzbeins, sowie des Beckenschaufel­
randes versucht man durch Reposition auszugleichen, bei Kreuzbein- odeI' 
Schambeinfrakturen eventuell von del' Scheide odeI' yom Mastdarm her. Be­
sondere auBere RetentionsmaBnahmen stehen bei diesen isolierten Frak­
turen nul' ausnahmsweise zur Verfiigung. So wird man einen abgebrochenen 
Beckenkamm durch zirkulare, das Becken umgreifende Heftpflaster- odeI' 
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) 
odeI' durch doppelte Drahtnahte. Das abgebrochene SteiBbein sowie 
stark beckenwiirts dislozierte Fragmente des unteren Kreuzbeinabschnittes 
werden am besten operativ entfernt. Lambotte hat fill' die Querfraktur 
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des Kreuzbeins auch Verschraubung gemlW Abb. 302 vorgeschlagen. Fur 
die doppelseitige, vertikale Schambeinfraktur mit Dislokation des 
medianen Fragmentes nach dem Beckeninnern zu, sowie fUr die Sprengung 
der Symphyse kommt eventuell operative Freilegung, Reposition und Fixation 

in Betracht (Abb. 303). Bei 
der Duverneyschen Quer-

(,t" 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 Moglichkeit, abge­
brochene Segmente des 

Darmbeinkammes operativ zu reponieren und durch Verschraubung oder 
D rah tnah te 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 

Abb. 304. Vel clU'aubung einer Rand­
huktur der Darmbcin chaufel. 

Abb. 305. Versol'gung einer Randfra.ktur del' 
Darmbeinschaufel dut'ch umschlingende rii.hte. 

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 Verhi=1lt­
nisse. Wir verweisen in dieser Hinsicht auf die Besprechung der Schenkelhals­
frakturen. Ist die Pfannenfraktur mit zentraler Luxation des Schenkel­
kopfes verbunden, so solI unter allen Umstanden der Versuch gemacht werden, 
in N arkose 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 fruhzeitige Beginn mit mobilisierender 
Behandlung, d. h. mit aktiven und passiven Bewegungen, verbunden mit 
Massage und HeiBluftbadern. 

Weitgehende Bewegungseinschrankungen nach Pfannenrandbriichen und 
zentralen Luxationen, bedingt durch sekundare arthritische Veranderungen, 
konnen infolge hochgradiger Schmerzhaftigkeit zu weitgehender Funktions­
untiichtigkeit des betroffenen Gelenks fiihren. In solchen Fallen kommt ope­
rative Versteifung des Gelenks oder Herstellung einer neuen, funk­
tionstuchtigen 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 haufigen 
Aufwartsverschiebung des lateralen Fragments ist durch Extension zu be­
handeln, und zwar ist die zutre££ende Stellung des Beins der verletzten Seite 
auch hier leichte Flexion und maBige 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 Auswarts­
rotation zu beseitigen. Ais Kontraextension dient eine OberschenkelgesaB­
Schlinge, wie sie in Abb. 300 und 306 ersichtlich sind. 1st wegen Schmerz­
haftigkeit am Damm diese Kontraextensionsschlinge nicht anwendbar, so muB 
man zur Erzielung geniigenden Reibungswiderstandes das FuBende des Bettes 
heben. Eine 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 Vertikal£raktur mit 
erheblicher Aufwartsverschiebung 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 muB dabei mit Riicksicht auf die 
Gefahr von Nebenvedetzungen der Beckenorgane einschlieBlich 
GefaBe und Nerven vermieden werden. 

Begleitende Storungen von seiten des Mastdarms und der Blase erfordern 
sachgemaBe V'berwachung; Sorge fiir regelmaBige Entleerung des Mastdarms 
und der Blase ist bei allen Beckenringfrakturen von Bedeutung. 

Kapitel 7. 

Die Begutachtung der Beckenbriiche. 
Vber die Beurteilung der direkten Prognose der Beckenfrakturen ist bereits 

bei Besprechung des Heilungsverlaufes das Notige gesagt worden. Wir ver­
weisen namentlich auf die hohe Mortalitat der komplizierten Beckenfrakturen, 
die zu vorsichtiger Beurteilung der frischen Verletzung auffordern 
soli. Die unkomplizierte Beckenfraktur hinterlaBt sehr haufig Funk­
tionsstorungen, 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 Fallen ist deren 
Entfernung in Lokalanasthesie vorzuschlagen. Dadurch werden ungerecht­
fertigte Entschadigungsanspriiche am einfachsten beseitigt. Die Frakturen 
des Darmbeinschaufelrandes und die Duverneysche Fraktur beein­
trachtigen die aufrechte Rumpfhaltung sowie das Beugen und Strecken des 
Rumpfes oft wahrend langerer Zeit. Schwerarbeiter konnen durch derartige 
partielle Frakturen auch dauernd in ihrer Erwerbstatigkeit behindert sein. 
Die hochgradige Schmerzhaftigkeit mit Dislokation geheilter SteiBbein­
und Kreuz beinfrakturen wurde bereits erwahnt. 

Eine besondere Stellung nehmen die Frakturen der Hiiftgelenkspfanne 
mit zentraler Luxation ein, weil sie haufig zu totaler Versteifung des 
Hiiftgelenks und zu Verkiirzung des Beines fiihren. MaBgebend fUr 
die Taxation istin solchen Fallen die Stellung des Oberschenkels. Wahrend 
eine schmerzlose Versteifung in regelrechter Stellung, d. h. in Flexion-Abduktion, 
mit 331/ 3 % fUr einen Schwerarbeiter ausreichend taxiert ist, wird man bei Ver­
steifung in pathologischer Stellung oder in Fallen, wo die Versteifung keine 
vollstandige, die restierenden geringen Bewegungen auBerordentlich schmerz-
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haft sind, mit der Schatzung auf 50 bis 75% gehen mussen. In derartigen 
Fallen ist stets der Vorschlag zur Ausfiihrung 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 fiihren 
wegen der sog. deformen Heilung gewohnlich zu erheblichen Storungen 
der normalen Statik. Besonders ist dies der Fall, wenn die Frakturen nicht 
knochern, sondern nur bindegewe big heilen, vor aHem nach Sprengung 
der Symphyse und der Articulatio ileo-sacralis. Derartige Patienten konnen 
haufig nicht langere Zeit stehen, sie gehen je nach der Verkurzung 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 J ahren zu; wahrend dieser Zeit sind 
Schwerarbeiter so gut wie vollig arbeitsunfahig. Die Angewohnung 
an die Arbeit erfolgt nur ganz langsam und sukzessiv. 

Eine verbindliche, allgemein giiltige Taxation derartiger Beckenringbruche 
ist nicht moglich; man wird gemaB dem Vorschlag von Kaufmann 
unter allen Umstanden eine definitive Beurteilung nicht fruher 
als 3 Jahre nach dem Unfall eintreten lassen. 1m aHgemeinen bewegen 
sich die Taxationen der dauernden Erwerbsschadigung nach Becken­
ringfrakturen zwischen 20 und 100%. MaBgebend fur die Beurteilung sind 
der objektive Befund, besonders das Verhalten der Becken- und Oberschenkel­
muskulatur, die Funktion des Huftgelenks, die Belastungsfahigkeit der ge­
brochenen Beckenhalfte sowie das Vorhandensein von Komplikationen. 

Bei Frauen kann eine Beckenfraktur zu Beckenverengerung und 
damit zu einem Ge burtshindernis fiihren. In einem derartigen FaIle, wo 
ein schwerer Beckenbruch bei einer 19jahrigen Tochter zu einer erheblichen 
schragen Verengerung des Beckenkanals und Verkurzung des rechten Beins 
gefiihrt hatte, wurde yom sehweizerischen Gerieht die zu erwartende 
Gefahrdung von Mutter und Kind im FaIle einer Schwangersehaft beruck­
sichtigt und eine Kapitalentsehadigung von Fr. 12000.- sowie eine Jahres­
rente von Fr. 350.- gesproehen (Kaufmann). Aueh depressive psychische 
Ruckwirkungen bei Verheirateten wegen der Gefahren spaterer Sehwanger­
schaft oder wegen des Zwanges zu deren Vermeidung waren nach Kaufmann 
unter Umstanden zu berueksiehtigen. Dureh Nebenverletzungen kompli­
z i e rt e Beekenfrakturen, die nieht zum Exitus fiihren, konnen zu Spa t s t 0 -
rungen AnlaB geben. In Betracht kommen besonders Verengerung der 
Harnrohre, Urinfisteln, Blasensteine und chronisehe Zystitiden, 
naeh Verletzungen des Mastdarmes Narbenstenosen und Fistelbildung 
am Damm, im AnschluB an Verletzungen der GefaBe und Nerven Aneurys­
men, Thrombosen mit konsekutiven Zirkulationsstorungen, Lahmungen 
und hartnaekige N euralgien. Die Taxation derartiger Nebenverletzungen 
erfolgt im Einzelfalle nach ihrer faktisehen erwerbliehen Bedeutung. 

In vielen Fallen erfordert die saehgemaBe Begutachtung der Beckenfrak­
turen ausreichende Beo bachtung im Spital, wiederholte Untersuchung 
und periodisehe Kontrolle der Verunfallten. 
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Vierter Abschnitt. 

Die Frakturen des Brustkorbes. 

A. Fraktnren der Rippen. 
Die Rippenbriiche gehorenzudenhaufigerenFrakturen. Wahrend von Bruns 

ihre Frequenz mit 16% berechnet und ihnen rue zweite Stelle zuweist, stehen 
sie nach der St.atistik der Langenbeckschen Klinik sowie nach der Zusammen­
stellung Riedingers erst an fiinfter Stelle der Haufigkeitsskala. 

Die Mehrzahl der Rippenbruche, d. h. etwa die Halfte, betrifft das mittlere, 
seitliche Drittel der knochernen Rippe; die andere Halfte verteilt sich ungefahr 
gleichmaBig auf das vordere und hintere Drittel. Erheblich seltener sind Briiche 
an der Knochen-Knorpelgrenze und eigentliche Knorpelfrakturen. 

Kapitel 1. 

ElastizitatsverhiUtnisse des Thorax. 
Der Brustkorb besitzt, besonders bei jugendlichen Individuen, ein erheb­

liches MaB von Elastizitat. Diese wird in erster Linie bedingt durch die Ein­
lagerung knorpeliger Schaltstucke zwischen ventrales Ende der knochernen 
Rippe und Brustbein (s. Abb. 307), ferner durch die Eigenelastizitat der Rippe, 
und schlieBlich noch durch die gelenkige Verbindung zwischen Wirbelsaule 
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 muB auch der hemmende Widerstand der Inspi­
rationsmuskeln iiberwunden werden. Es steht wohl auBer Frage, daB diese 
initiale Formveranderung des Thorax und die dadurch bedingte Anderung der 
Belastungsverhaltnisse der Rippen eine Steigerung der Elastizitat des Gesamt­
thorax bedeutet. FUr die Beurteilung der Elastizitats- und Festigkeitsverhalt­
nisse des Thorax ist weiterhin zu beriicksichtigen, daB seine Wider stands­
kraft in Inspirationsstellung, d. h. wenn das Rippenkorbgewolbe 
unter maximaler Spannung steht, am gr6Bten ist, indem der aktiven 
Muskelspannung und der dadurch bewirkten passiven Spannung der Rippen­
und der Thoraxweichteile - Bander, Faszien, Muskeln - eine groBe Bedeutung 
fUr die Erhaltung der normalen Thoraxform auch entgegen den von auBen 
einwirkenden, deformierenden Kraften zukommt. Den besten Beweis fur die 
Richtigkeit rueser Auffassung bildet die gewaltige Belastungsmoglichkeit des 
Thorax, wie sie gelegentlich durch Akrobaten und Boxer demonstriert wird. 
In vorbereiteter, muskular 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 fUr die Abklarung des Rippen­
frakturmechanismus nicht uneingeschrankt verwertbar. 

Mit dem Alter nimmt die Elastizitat und auch die Festigkeit des Brustkorbes 
ab, indem die Rippen selbst sprode werden, der Knorpel sukzessive eine binde-

Abb. 307. Bl'ustkorb mit knorpeligen • chaltstiicken. (l\ach To ld t.) 

gewebige Umwandlung erleidet und ausgedehnt verkalken kann. Diese Abnahme 
der Elastizitat und Festigkeit des Gesamtthorax erklart uns, warum Rippen­
frakturen bei alteren Individuen erheblich haufiger vorkommen. Ihre Haupt­
frequenz findet sich im 3.-6. Dezennium. Demgegenliber mull 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 
schrag liber den Thorax gefahren war, ohne daB sich die geringsten Anzeichen 
einer Rippenfraktur dargeboten hatten. 
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Kapitel 2. 

Entstehnngsmechanismns und Form del' Rippenbl'uche. 
Hinsichtlich ihrer Genese konnen wir direkte, indirekte sowie durch 

Muskelzug verursachte Rippenbriiche unterscheiden. 
Die an der Stelle der Gewalteinwirkung entstehenden direkten Frak­

turen sind im wesentlichen Biegungsbruche. Thr Mechanismus entspricht 

Abb. 308. UnregelmaBig gezackte 
quere Rippenfraktur, durch Huf­
schlag entstanden. (Nach Bruns.) 

durchaus dem der Impressionsfrakturen des 
Schadels. 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 
Stelle maximalster Druckwirkung zur Durch­
biegung der Rippe nach nmen. Entspre­
chend klafft der Bruch an der Innen­
seite der Rippe starker (s. Abb. 309 u. 

313); die Bruchebene verlauft im wesentlichen quer zur Langsachse der Rippe. 
Daneben sieht man jedoch auch ausgepragte Schrag bruche (vgl. Abb. 309). 
Die Bruchflache kann ziemlich glatt sein, erscheint jedoch meist unregelmaBig 
gezahnt (Abb. 308). Ausgepragte Gabelung der Fragmentenden begiinstigt 
ihre Verzahnung. Das eine Fragment kann bei direkter Entstehung um seine 

Abb. 309. Schrage Biegungs- und TorsionsfTaktur dreier benachbarter Rippen; an der 
tmtersten Rippe Torsion vorwiegend. (Sa.mmlung 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 lungenwarts verschoben werden. Die Entstehungs-
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art der direkten Rippenbriiche sowie die Fragmentdislokation erklaren ihre 
haufige Komplikation durch Pleura- und Lungenverletzungen (vgl. 
Abb. 318). Bei jugendlichen Individuen sieht man an Stelle vollstandiger 
Querfrakturen haufig nur Iniraktionen, die sich als ganz oder teilweise 
8ubperiostale Briiche prasentieren. Entsprechend der ursachlichen, umschrie­
benen Gewalteinwirkung sind die direkten Rippenbriiche gelegentlich durch 
Verletzung der bedeckenden Weichteile kompliziert. Am haufigsten sieht man 
offene Ri ppen bruche als Folge von Sch uEver letzungen, und zwar handelt 
es sich dabei meist um Splitterfrakturen oder, wenn das GeschoE zum Teil 
durch den Interkostalraum hindurchtrat, um Defektbruche der Rippen­
rander. 

Indirekte Rippenbruche entstehen durch breitangreifende Gewalten, 
die den Thorax in einem bestimmten Durchmesser zusammenpressen. Dadurch 
werden die einzelnen Elemente des Thoraxgewolbes, d. h. die Rippen, iiberm~£ig 
auf Biegung beansprucht. Der Abstand zwischen den FuEpunkten der einzelnen 

Abb. 310. ViCl1uchc 'uhcdunfraktur durcb U berfah rung. (.:\ach Brun s.) 

Rippenbogen wird verkiirzt, die Rippenbiegung vermehrt. Entsprechend der 
Durchbiegung nach auBen klafft die Fraktur an der auBeren Rippen­
flache hochgradiger (s. Abb. 315). Gelegentlich greift die ursachliche Gewalt 
durch Vermittlung der Skapula oder des an den Thorax angepreBten Armes an. 

Die indirekten Rippenbrii.che 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 iiberall gleich 
ist, von Bedeutung; ferner spielen die Fixation der hjnteren Rippenpartien, 
ihre Bedeckung durch relativ machtige Muskelsehichten sowie die groBere 
Exkursionsmoglichkeit des vorderen Rippenabsehnittes eine Rolle. Weiterhin 
ist zu beriicksiehtigen, daB nieh t aIle Rippen gleieh maBig exponiert 
sind. Am haufigsten finden sieh Frakturen derjenigen Rippen, die am meisten 
nach auBen prominieren, d. h. der 5.-8. Rippe (vgl. Abb. 307), wahrend 
Fmkturen der obersten sowie der untersten Rippen zahlenmaBig weit zuriiek­
treten. Die erste Rippe erfreut sieh des besonderen Schutzes der Klavikula, 
kann jedoeh wie die naehstfolgenden oder ihre Knorpel gleichzeitig mit der 
Klavikula gebroehen werden; die sog. fluktuierenden Rippen entgehen der 
mechanisehen Beanspruchung bei der Gesamtdeformation des Thorax, weil 
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sie keinen AnschluB an das Sternum gewinnen. DaB die ll. und 12. Rippe, 
wie Riedinger nachweist, dennoch haufiger frakturiert werden, als man 
gewohnlich annimmt, beruht auf ihrer Vberbiegung beim Fallen gegen Stuhl­
lehnen, Tischkanten oder ahnliche prominierende Gegenstande. Die entstehenden 
indirekten Briiche betreffen dann gewohnlich den mittleren Abschnitt der £luk­
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 Vorder£lache des Thorax einwirkende Gewalt die Rippen 
zunachst im Umfange der Exspirationsexkursion nach unten gedrangt werden 
und gleichzeitig infolge maBiger Auswartsrotation 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 Tell iiber 
die hohe Kante erfolgt. Die weitere 
Belastung der Thoraxvorderflache 
kommt jetzt zum Teil einer Tor­
sionsbeanspruchung der Rippen 

c von oben-innen nach unten-auBen 

II! 

b 

gleich, und es konnen auf diese 
Weise Torsionsfrakturen (vgl. 
Abb. 309) im hinteren Ab­
schnitt der Rippen gesetzt 
werden. In anderen Fallen fiihrt 
die Belastung des Thorax von 
vorne her zu mehrfachen 

Abb. 311. P~~~e~~~zo~et~le%c)~~ppenl'ill .... es in Bruchen ein und derselben 
Rippe, die offenbar in der Weise 

zustande kommen, daB der einzelne Rippenbogen sukzessive von vorne nach 
hinten durch Biegung mehrfach gebrochen wird. Es handelt sich in solchen 
Fallen um Sukzedanfrakturen (Abb. 310). Dabei kann die vorderste Frak­
tur eine direkte sein, wahrend die in den seitlichen und hinteren Rippen­
abschnitten lokalisierten Briiche als indirekte aufzufassen sind. 

Zur Erklarung der. Lokalisation indirekter Rippenfrakturen ist auch die 
Form der einzelnen Rippen zu beriicksichtigen. Nehmen wir als Beispiel den 
5. Rippenbogen, dessen in die Horizontalebene projizierte Form Abb. 311 wieder­
gibt, so zeigt sich, daB die maximale Biegung nicht in der mittleren Axillar­
linie, der seitlichen Kuppe entsprechend, sondern, daB die eine Kuppe maximaler 
Biegung am Angulus costae liegt (bei a), eine zweite in der Nahe des vorderen 
Rippenendes dicht an der Dbergangsstelle zum Knorpel (bei b). Wirkt nun 
eine Gewalt von der Seite her ein (bei c), so konnen sowohl die hintere wie die 
vordere maximale Biegung vermehrt werden, und es erfolgen indirekte Frak­
turen bei a und b, je nachdem die Gewalt mehr nach vorne oder hinten gerichtet 
ist (Abb. 312). Natiirlich kann bei weiterwirkender Gewalt auch an der Angriffs-
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stelle eine direkte Fraktur zustande kommen (Abb.313). Durch Gewalt­
einwirkung von hinten her (Abb. 314) wird der ganze Rippenbogen nach vorne 

a 

b 
Abb. 312. Entstehungsmechanismus der Rippenfrakturen durch Gewalteinwirkung von 

der Seite (s. Text). 

Abb. 313. Entstehung einer direkten Rippenfraktur im Angriffsgebiet der Gewalt bei 
seitlicher Kompression des Thorax. 

verschoben und die indirekte Fraktur erfolgt theoretisch an der Stelle b, wahrend 
bei umgekehrter Kraftwirkung, d. h. wenn ein Trauma die Rippe vorne, dicht 
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neben dem Sternum trifft, der Rippenbogen nach hinten verschoben wird, 
so daB es zu einer Akzentuierung der Biegung des Angulus und damit zu einer 
Fraktur im hinteren Rippenabschnitt kommt (s. Abb. 314). DaB indirekte 
Frakturen im Bereich der hinteren Rippenabschnitte weniger haufiger sind, 
beruht einmal auf deren soliderem Bau, ferner darauf, daB die starke Riicken­
muskulatur bei Verschiebung des Rippenbogens nach hinten dem hinteren 
Rippenabschnitt eine erhebliche Stiitze bietet. 

Unter gleichzeitiger Kompression einer Thoraxhalfte von vorne und hinten, 
z. B. bei Pufferverletzungen, werden die Punkte a und b (Abb. 315) einander 
genahert, es kommt zu Vermehrung der urspriinglich schwachen Biegung des 

b 

Abb. 314. Entstehung der Rippenfraktur bei Kompression von hinten, bzw. von vorne her. 

Mittelstiickes und zu Frakturen in der Axillarlinie. Gleichzeitig konnen natiir­
lich an den beiden Druckpolen direkte Frakturen ent.stehen. 

1m allgemeinen besteht also die alte, von Petit aufgestellte Theorie zu 
Recht, daB bei Druck auf die mittlere Partie des Rippenbogens ein direkter 
Bruch nach illllen zustande kommt (Abb. 313), wahrend bei Druck auf die 
beiden Enden des Bogens ein indirekter Bruch nach auBen erfolgt (Abb. 315). 
NaturgemaB wirken sagittal und frontal angreifende Gewalten meist auf den 
gesamten Thorax ein, so daB doppelseitige Frakturen zustande kommen, die 
keinerlei Symmetrie aufzuweisen brauchen. Am groBten ist die Gesamtdeforma­
tion des Thorax, wenn die eine Seite einer festen Unterlage aufliegt. Wird der 
Thorax diagonal, z. B. vom Angulus der rechten Seite nach der Knorpelknochen­
grenze der linken Seite komprimiert, so entstehen indirekte Frakturen an der 
Knorpelknochengrenze rechts vorne und am Angulus links hinten (s. Abb. 314). 
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Bei mehrfachen Ri ppen bru ch en handelt es sich meist um eine Kombination 
von direkten und indirekten Frakturen. Ein charakteristisches Beispiel fur 
mehrfache Frakturen bieten die Dberfahrungen des Brustkorbs durch ein Wagen­
rad; auffalligerweise finden sich bei dieser Verletzungsform haufig Rippen­
briiche nur auf der Thoraxseite, iiber die das Wagenrad hochgegangen ist, 
weil sich hierbei der Widerstand des im Wege liegenden Korpers geltend machte, 
so daB nicht nur das Gewicht des Wagens, sondern auch noch die Zugkraft 
des Vehikels zur Einwirkung gelangte. Frakturen mehrerer aufeinanderfolgender 
Rippen in derselben Vertikalen - Serienfrakturen - entstehen gewohnlich 
direkt, gelegentlich auch indirekt infolge breit angreifender Gewalt (s. Abb. 316). 

Abb. 315. Entstehung der indirekten Rippenfraktur in der Axillarlinie bei sagittaler 
Kompression des Thorax. 

Rippenfrakturen, die unter der Wirkung reinen Muskelzuges ent­
standen sind, finden sich iiberwiegend an den untersten Rippen, von der 9. 
abwarts, betreffen somit Rippen, die nur indirekt oder gar keinen AnschluB 
an das Sternum gewinnen. Beinahe 4/5 dieser Briiche liegen auf der linken 
Seite, und Baehr nimmt deshalb an, daB die Wolbung der Leber eine ent­
sprechende Einwartsdislokation der rechtseitigen Rippen und damit die Ent­
stehung von Biegungsbriichen verhindere. Diese Briiche infolge Muskelzug 
liegen vorwiegend im seitlichen A bschnitt der Rippen, sowie an der Knorpel­
Knochengrenze, selten im hinteren Teil. Ursache fiir diese Rippenfrak­
turen sind iiberwiegend heftige Exspirationsbewegungen beim Niesen 
und Husten, sowie intensive unkoordinierte Aktivierung der Rumpfbeuger. 
Infolge von Keuchhustenanfallen wurden auch Frakturen hoher liegender 
Rippen beobachtet. Diese Muskelzugfrakturen werden an den unteren Rippen 



364 Frakturen der Rippen. 

wesentlich verursacht durch die Aktion der am unteren Abschnitt des Brust­
korbes inserierenden Muskeln, namlich des Diaphragma, M. transversus und 
Rectus abdominis und der Obliqui. Auch die Interkostalmuskeln sind wohl 

Abb. 316. Fraktur von 5 nebeneillallderliegendell Rippen im paravertebralen Absclmitt; 
Serienfraktur. 

beteiligt, dazu im oberen Abschnitt des Thorax noch die Pektorales. Riedinger 
sah eine Muskelzugfraktur an der Knorpelgrenze der 5. Rippe, durch heftige 
Kontraktion des Pectoralis minor beim Stutzen auf die nach rii.ckwarts geschleu-
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derten Arme verursacht. Derartige Briiche sind genetisch nicht zu verwech­
seln mit Frakturierung der erst en Rippe durch Vermittlung der Klavikula beim 
Hintenllberwerfen der Arme. 

Die sog. Spontanfrakturen der Rippen bei Geisteskranken beruheri 
wohl zu einem guten Teil auf auBeren Einwirkungen, was bei der groBen Indolenz 
vieler dieser Patient en gegen Traumen nicht verwunderlich erscheint. Daneben 
sieht man jedoch echte Muskelzugfrakturen, besonders bei Paralytikern. Wie­
weit hier die abnorme Muskelaktion im Erregungszustand, wie weit eine 
neurotische oder durch relative Inaktivitat oder Ernahrungsstorung bedingte 
Knochenatrophie und abnorme Knochenbruchigkeit im Spiele sind, laBt sicn 
schwer sagen. 

Frakturen der Rippenknorpel entstehen prinzipiell nach dem gleichen 
Mechanismus me die Frakturen des knochernen Rippenabschnittes, d. h. durch 
direkte Gewalteinwirkung bei Fall gegen einen kantigen Gegenstand, indirekt 
und durch Muskelzug. Entsprechend der groBen Elastizitat des jugendlichen 
Knorpels sieht man Rippenknorpelbriiche so gut wie ausschlieBlich bei alteren 
Leuten, deren Knorpel die bekannten regressiven Veranderungen, Zerfaserung, 
Verkalkung und teilweisen Zerfall erlitten hat. Es handelt sich meist um Quer­
briiche in der Richtung der Auffaserung, mit ziemlich glatten Bruchflachen. 
Sternumfrakturen konnen sich in Form von Langs briichen in den Rippen­
knorpel fortsetzen. Die Querfrakturen liegen meist in der Nahe der Knorpel­
knochengrenze, und betreffen nach Riedinger vorwiegend die linksseitigen, 
am haufigsten den 8. Rippenknorpel. 

Kapitel 3. 

Symptome nnd Verlanf der Rippenbruche. 

Die Erscheinungen der Rippenbriiche zeigen erhebliche Unterschiede, je 
nachdem es sich um isolierte, multiple (Abb. 316) unkomplizierte oder von 
Nebenverletzungen, besonders der Thoraxorgane, begleitete Frakturen handelt. 

Der unkomplizierte Rippenbruch bedingt vor allem Schmerzen an 
der Frakturstelle, die in charakteristischer Weise mit den Respirations­
bewegungen, namentlich mit deren extremen Phasen, koinzidieren. Besonders 
intensiv pflegt der lokale Schmerz auf der Hohe der Inspirationsexkursion 
zu sein. Aueh durch Husten, Niesen sowie jede kraftige Anspannung der 
Bauchpresse und damit durch die meisten Bewegungen des Rumpfes werden 
lokale und ausstrahlende Interkostalschmerzen ausgelost. Die At­
mungsschmerzen konnen so heftig sein, daB die betreffende Brustseite nur 
ganz oberflachlieh und in der ersten Zeit stoBweise atmet. 

Der lokale Druckschmerz sowohl wie der Fernschmerz durch sagit­
tale und front ale Ko mpression des Thorax sind meist stark ausgepragt. 
Verschie bung en an der Frakturstelle wird man nur ausnahmsweise palpa­
toriseh feststellen und gewohnlich nur dann, wenn mehrere nebeneinander­
liegende Rippen gebrochen sind. Wo eine Verschiebung der Fragmente vor­
liegt, wird gelegentlich Krepitation naehweisbar. Falsche Beweglieh­
keit findet man nur bei deutlicher Verschiebung der Fragmente. 
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Dislokationen erfolgen einmal in der Weise, daB die Fragmente in der 
Seitenrichtung verschoben werden; entspricht die Verschiebung dem ganzen 
Querdurchmesser der Rippe, so sind die Fragmente mehr oder weniger weit 
in der Langsrichtung iibereinander geschoben (vgl. Abb. 316). Das sieht man 
namentlich auch bei Frakturen in der Nahe der Knorpel-Knochengrenze, und 
zwar ist meist das laterale, langere Fragment nach auBen und gegen die Median-

Abb. 317. Fl'aktur del' 7. und 8. Rippe im Bel'eiche del' seitlichen Konvexitat (l'echts); 
gleichzeitig Klavikulafl'aktul'; l'echtsseitiger Hamothol'ax. 

linie zu disloziert. Frakturen im hinteren Abschnitt der Rippen, die durch 
Torsion zustande kommen, zeigen entsprechende Rotationsverschie bung, 
die man jedoch am Lebenden hochstens radiographisch nachzuweisen ver­
mag (vgl. Abb. 309). 

Bei den unkomplizierten Rippenbruchen stiitzt sich die Diagnose, 
abgesehen von der Beriicksichtigung des ursachlichen Traumas, auf die Fest­
stellung umschriebener Druckschmerzhaftigkeit sowie iibereinstimmend lokali­
sierten Fernschmerzes. Klagt der Patient zudem iiber respiratorisch ausgeloste 
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Schmerzen an der gleichen Stelle, so darf man eine Rippenfraktur annehmen, 
auch wenn weder Verschiebung, falsche Beweglichkeit noch Krepitation nach­
weisbar sind, Symptome, die natiirlich die Diagnose einwandfrei sicherstellen. 

Wo diese letzteren pathognomonischen Frakturzeichen fehlen, kann die 
rontgographische Darstellung der Rippenfraktur versucht werden, die 
jedoch nicht immer mit wiinschbarer Deutlichkeit gelingt. Briiche des hinteren, 
paravertebralen Rippenabschnittes werden in ventrodorsaler (Abb. 316 u. 317), 
solche des vorderen in dorsoventraler Richtung aufgenommen. Fiir die Frak­
turen der seitlichen Rippenpartien wird die Rontgenplatte dem Thorax' seit­
lich angelegt, in liegender oder sitzender Position, evtl. unter Verwendung des 
Trochoskops. Die Projektion erfolgt schrag von hinten oder vorn, wobei darauf 
zu achten ist, daB die Frakturstelle nicM von der Skapula oder von der Wirbel­
saule iiberdeckt wird. Briiche der unter~+,en Rippen bringt man am einfachsten 
in Riickenlage zur Anschauung, bei vedrodol'saler Projektion, wie sie fiir die 
Darstellung der Nierenbeckensteine iiblich fst. Die Rontgenaufnahmen von 
Rippenbriichen werden mit Vorteil unter Atmungsstillstand, also mit abgekiirzter 
Expositionszeit gemacht; fUr die falscheu ,.Rippen ist dies nicht unbedingt 
notwendig, da sie nur unbedeutend an der ...... tmungsexkursion des Brustkorbes 
teilnehmen. . 

Fiir Rippenbriiche, die unter der Einwirkung des Muskelzuges bei Husten 
entstanden sind, ist eine gute Rontgenaufnahme oft das entscheidende diagno­
stische Hilfsmittel. Finden wir in einem derartigen FaIle iiber der spontan 
und auf Druck schmerzhaften Stelle keine pleuritischen Reibegerausche, so 
diirfen wir zwar mit groBer Wahrscheinlichkeit eine automatisch entstandene 
Rippenfraktur annehmen, weil derartige Briiche meist ohne Verletzung der 
Pleura zustande kommen. Doch konnen sich sekundare pleuritische Verande­
rungen iiber der Frakturstelle entwickeln. 

Ganz anders als bei den unkomplizierten Rippenbriichen stellen sich die 
Symptome dar, wenn begleitende Verletzungen vorliegen. Wahrend Ver­
letzungen der bedeckenden Weichteile bei Rippenfrakturen im allgemeinen 
selten sind, wenn wir absehen von SchuBfrakturen, Hieb- und Stichverletzungen, 
finden sich recht oft komplizierende Lasionen der Thoraxorgane. Am 
haufigsten wird die Pleura durch ein nach innen getretenes Fragment verletzt, 
was zu umschriebener entziindlicher Reaktion, bei multiplen Rippen­
briichen auch zu erheblicher Blutung in den Pleuraraum Veranlassung 
geben kann. Abgesehen vom Nachweis von Reibegerauschen ist das Kar­
dinalsymptom der Pleuraverletzung die Steigerung der Schmerzhaftig­
keit, die entsprechend hochgradigere Atmungshemmung zur Folge hat, 
und vor allem der Hustenreiz, der besonders intensiv wird, wenn gleichzeitig 
im Bereich der Frakturstelle eine Verletzung der Pleura pulmonalis 
und der Lunge stattfand. In solchen Fallen kommt es zu Lufteintritt 
in die Pleurahi::ihle, und, besonders wenn die Pleurablatter im Bereich der 
Lasionsstelle verkleben, zur Entwicklung von lokalem oder ausgedehntem 
Hautemphysem, das als ein wichtiges Symptom der Rippenbriiche zu be­
trachten ist, weil es relativ haufig zum Nachweis gelangt. Der Pneumo­
thorax hat nur dort besondere klinische Bedeutung, wo gleichzeitig mit der 
Atmungsluft Infektionserreger in den Pleuraraum eindringen, was bei vor­
bestehenden chronis chen Erkrankungen der Lungen - Bronchitis, Bronchi-
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ektasien, Tuberkulose - der Fall sein kann, oder wo es infolge von Ventilbildung 
zur Entwicklung eines bedrohlichen Spannungspneumothorax kommt. Bei 
sekundarer Entwicklung von Exsudaten, die mit Fieber einhergehen, ist 
deshalb die Pro bepunktion nicht zu unterlassen. 

Spannungspneumothorax wird oft verkannt; er ist in Betracht zu 
ziehen, wenn die iibliche Resorption der Luft ausbleibt, die Verdrangungs­
erscheinungen der Mediastinalorgane oder die Aufhebung der oberflachlichen 
Herzdampfung permanent bleiben, und der 'Patient zunehmende Atemnot 
bekommt, fUr die sich eine plausible anderweitige Erklarung nicht findet. Beson­

Abb. 318. Lungenhernie nach SchuE­
fraktur mehrerer Rippen. 

ders gefahrdrohend kann Luftan­
sammlung im Mediastinalraum 
sein, wei} dadurch der BlutriickfluB 
zum Herzen behindert wird. 

Begleitende Verletzungen der 
Lungen, seien sie durch Vermittlung 
von Fragmenten oder unter der pri­
maren Gewalteinwirkung als R u p t u r e n 
zustande gekommen, fiihren abgesehen 
vom Lufteintritt in die Pleura zu 
Bl u tung en, die sich in die Bronchial­
lumina ergieBen, zu starkem Husten­
reiz und blutiger Expektoration, initial 
zu reinem Bluth usten AulaB geben. 
Wird das in die Bronchien ergossene 
Blut nicht herausbefordert, so kommt 
es gelegentlich zur Entwicklung 
pneu monischer Herde. Aus Lungen­
verletzungen, die mit ZerreiBung der 
Pleura pulmonalis einhergehen, kann 
sich auch Blut in die Pleurahohle er­
gieBen; doch stammen groBere Pleura­
hamatome meist aus angerissenen 
Inter ko stalgefaBen. 

Seltener sind komplizierende Ver­
Ietzungen des Perikards, des Her­
zens, des Osophagus, Zwerchfells; 
derartige schwere Ne benverletzungen 

entstehen, wie gleichzeitige Rupturen von Leber, Milz, Nieren und Darm 
nicht immer durch Vermittlung der Rippen, sondern direkt infolge der Ein­
wirkung groBer Gewalten, die nicht so selten auch Frakturen der Wirbel­
sauIe, des Beckens und des Schadels bedingen, hinter denen die Rippen­
frakturen dann an Bedeutung vollig zuriicktreten. 

In einer verschwindenden Anzahl von Fallen treten an der Frakturstelle 
der Rippen sekundar Lungenhernien in Erscheinung, die bis FaustgroBe 
erlangen konnen. Ursache sind starker Hustenreiz und ausbleibende Konsolida­
tion der' Rippen (Wahl, H uguier, Vogler u. a.). Eine derartige Lungenhernie 
im Bereiche des Traubeschen Raumes, entstanden nach multiplen SchuBfrak­
turen der Rippen, zeigt Abb. 318. Diese Lungenhernien sind oft sehr schmerz-
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haft, wahrend sie in anderen Fallen kaum Beschwerden machen. Kleine Lungen­
bruche sind der spontanen Ruckbildung zuganglich. 

Der Heilungsverlauf pflegt bei unkomplizierten Rippenfrakturen 
ein ungestorter zu sein, insofern als die lokalen Schmerzen schon im Verlaufe 
weniger Tage allmahlich 
nachlassen, so daB At­
mung und Korperbewe­
gungen wieder frei wer­
den. Die Konsolidation 
nimmt durchschnittlich 
4 W ochen in Anspruch; 
bei subperiostalen Bru-
chen und Infraktionen 
geht sie noch rascher 
vor sich. Wo keine hoch­
gradige Verschiebung vor­
liegt, ist die Kallus­
bildung gewohnlich eine 
maBige; je starker die 
seitliche Dislokation , 
desto voluminoser der 
Kallus (Abb. 319), der 
gelegentlich zu synosto­
tischer Verwachsung der 
benach barten Rippen 
AnlaB geben kann (Abb. 
320), namentlich bei 
Splitterfrakturen (siehe 
Abb. 321). Erhebliche 
Kall uswucherungen 

konnen die Ursache hart-

b 

Abb. 319. Geheilte Rippenbruche; a mit Verschiebung, 
c ohne Verschiebung, b relativ frische Fraktur, von einem 

Kinde stammend. (Nach Bruns.) 

nackiger und intensiver Interkostalneuralgien sein. Von praktischer 
Wichtigkeit ist die Feststellung Mosts, daB auch einfache Infraktionen zu 

Abb. 320. Synostose nach Rippenfraktur. (Nach Bruns.) 

Neuralgien AulaB geben konnen, offenbar infolge entziindlicher, perikostaler 
Veranderungen. 

Langerdauernde Storungen werden gewohnlich durch Frakturen der qnteren 
Rippen bedingt, namentlich ihrer vorderen Partien, weil sich im Bereiche der 

:li a tti, KnochenbrUche. II. 24 

c 
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Frakturstellen die kraftigen Bauchmuskeln ansetzen. Daraus erklaren sich 
die langwierigen, arbeitsbehindernden Beschwerden bei Schwerarbeitern. Auch 
ohne daB eigentliche Lungenverletzungen v orliegen , kann die Behinderung 
der Atmung infolge schmerzhafter Rippenfrakturen zu Lungenkomplika­
tionen, Pneumonien, Zirkulationsstorungen undkonsekutivem Lungen­
odem fiihren. 

Abb. 321. Briickenkallus nach SchuBfraktur zweier Rippen. 

Die Verletzung der Pleura mit sekundarer Verwachsung beider Blatter 
und Exsudatbildung, sowie die vorerwahnten Komplikationen von seiten der 
Pleuren und Lungen beeinflussen den Heilungsmodus natiirlich in erheblichem 
MaBe; der Verlauf derartiger Falle ist unter allen Umstanden ein protrahierter. 
Auch konnen eitrige Exsudate im Brustfellraum, Spannungspneumothorax, 
Lungenrisse, Pneumonien und Lungenodem zu einem ungiinstigen Ausgang 
fUhren , weshalb die Prognose a Iler durch Nebenverletzungen kom­
plizie.rter FaIle von Rippenfrakturen, besonders multipler und 
solcher bei alteren Leuten, stets vorsichtig zu beurteilen ist. 
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Prognostisch ist auch die sicher nachgewiesene Entwicklung von Enchon­
dromen und Sarkomen an der Frakturstelle (Riedinger), sowie die seltenere 
Vereiterung und tuberkulose Erkrankung des Frakturgebiets zu beriick­
sichtigen. 

Die Heilung der Rippenbruche erfolgt meist solid; Pseudarthrosen 
werden relativ selten beobachtet, doch ist zu bedenken, daB diese keine Be-
schwerden zu verur­
sachen brauchen und 
deshalb wahrscheinlich 
oft iibersehen werden. 

Bruche der Rip­
penknorpel machen 
im wesentlichen die 
gleichen Symptome, wie 
die Frakturen des kno­
chernen Rippenanteils. 
Ihre Lage liiBt die 
Fragmentverschie bung 

a 

Abb. :122. Mit Vel'schicbuJlg geheilte Rippenknol'pclfraktur' 
a Perichondrium; b knechcrner, c fibre. cr Kallus. 

(Nach Bruns.) 

oft schon inspektorisch erkennen, indem das laterale Fragment nach auBen, 
das sternale nach innen, nach dem Thoraxraum hin sich verschiebt, oder 
umgekehrt. Gewohnlich ist auch eine Liingsverschiebung vorhanden; das 
laterale Fragment tritt unter oder vor das Sternum, wodurch eine charak­
teristische Reliefveranderung der Sternalgegend bedingt wird. Schwie­
rigkeiten macht die Diagnose hochstens bei fehlender Dislokation. 

Die Konsolidation der Knorpelfrakturen erfordert durchwegs groBere Zeit 
und bleibt nicht selten aus. Die Vereinigung der Trennungsfliichen erfolgt 
durch Bindegewebe, wiihrend gleichzeitig vom Perichondrium aus weitmaschiger 
Knochen gebildet wird, der die Fragmente hiilsenformig umgibt und auch 
zwischen die Bruchfliichen hineinragen kann (s. Abb. 322). 

Kapitel 4. 

Die Behandlung der Rippenbrtiche. 
Die Behandlung der unkomplizierten Rippenfrakturen erfordert hiiufig keine 

weiteren MaBnahmen als die Weisung an den Patient en , sich moglichst ruhig 
zu verhalten und intensivere korperliche Anstrengungen wiihrend 2-3 Wochen 
zu vermeiden. Sind jedoch Pleura- oder Lungenkomplikationen vorhanden, 
so miissen die Verletzten sich zu Bett legen, wobei Lagerung mit erhohtem 
Oberkorper - mit Riicksicht auf die begleitenden Atmungsstorungen - meist 
am zweckmiiBigsten sein diirfte. Schmerzen, intensiver Hustenreiz und Behin­
derung del' Atmung werden am wirksamsten durch subkutane Morphium­
injektionen bekiimpft, in Dosen von 1,5-2 cg; diese Behandlung wirkt 
oft Wunder und verhiitet durch Beseitigung des quiilenden Hustenreizes oft 
auch sekundiire Bildung von Emphysem, Spannungspneumothorax, Blutungen, 
Zirkulationsstorungen im Lungenkreislauf und Lungenodem, Ereignisse, die 
wesentlich auf Drucksteigerung im Thoraxraum beruhen. Gegen die lokalen 
Schmerzen wirken auch kalte Kompressen sowie die Eisblase. 

24* 
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Reposition durch auBere MaBnahmen verspricht nur Erfolg, wenn keine 
tlbereinanderschiebung der Rippenfragmente vorhanden ist, also bei Quer­
frakturen mit geringer seitlicher Dislokation und bei Knorpelbriichen. 

Von del' Anwendung des Gipskorsetts kann heute im Ernst nicht mehr die 
Rede sein; doch empfiehlt es sich, gegebenenfalls bei sehr schmerzhaften Rippen­
briichen einen Versuch zur Ruhigstellung der betroffenen Thoraxpartie 
durch einen dachziegelfor mig angelegten Heftpflasterverband zu 
machen. Die Pflasterstreifen sollen ca. 5 cm breit sein und schrag, dem Ver­
lauf del' Rippen entsprechend, yom Angulus costae neben del' Wirbelsaule 
bis zur medianen Sternallinie in Exspirationsstellung dem Thorax an­
gelegt werden. Zum Schutz kommt iiber die Heftpflasterlage ein lockerer 
Bindenverband, der namentlich die Aufrollung del' Heftpflasterrander sowie 
das Ankleben des Pflasterverbandes an del' Kleidung verhindern solI. 

Bei Splitterirakturen mit Verletzung der Lunge ist operative 
Behandl ung erforderlich, sobald bedrohliche Erscheinungen von seiten del' 
Pleura odeI' del' Lungen vorliegen. Es handelt sich darum die Frakturstelle 
freizulegen, in die Lunge eingedrungene Splitter zu entfernen und ev. die Frak­
turstelle sparsam subperiostal zu resezieren. Die Lungenwunde wird entsprechend 
versorgt, d. h. bei aseptischen Verhaltnissen vernaht, und die Thorax­
wunde geschlossen, nach vorherigerAufblahung del' Lunge. Selbstverstand­
lich werden derartige Operationen un tel' Uberdruck und in 
Lokalanasthesie ausgefiihrt. 

Lambotte hat stark dislozierte Rippenbruche erfolgreich operativ repo­
niert und durch longitudinale Verschrau bung fixiert. Dieses Verfahren 
ist heutzutage bei Rippenfrakturen mit storender Dislokation zweifellos in 
den Bereich del' therapeutischen Indikationen zu ziehen, wird jedoch nur bei 
Briichen ohne erhebliche Splitterung anwendbar sein. 

BI u th usten, zunehmender H ustenreiz mit Behinderung del' At mung, 
ausgedehntes Hautemphysem, Spannungspneumothorax sind die Er­
scheinungen, die bei subkutanen Splitterungsbriichen del' Rippen sowie bei 
stark dislozierten Frakturen zu operativem Vorgehen zwingen. 

Was speziell den Pneumothorax betrifft, so erfordert er keine besondere 
Behandlung, solange er nicht unter wesentlichem und zunehmendem Druck 
steht. Nimmt dagegen del' intrathorakale Druck zu, machen sich Ko m pres­
sionserscheinungen von seiten del' Lungen mit ihrer Riickwirkung auf die 
Zirkulation geltend, so empfiehlt sich zunachst ein Versuch, den Uberdruck 
durch einfache Punktion und Aspiration zu beseitigen. Dazu bedient man 
sich des Potainschen Apparates, unter Verwendung einer diinnen Nadel. 
Wird jedoch von del' Lungenwunde aus fortwahrend neue Luft in die Pleura­
hohle eingepumpft, so bleibt nul' die Thorakotomie sowie die Naht del' Lungen­
wunde iibrig, wobei es von den lokalen Verhaltnissen, d. h. von del' Versorg­
barkeit del' Lungenwunde und yom Verhalten del' Pleura abhangt, ob man 
die Thorakotomiewunde schlieBen kann odeI' ob man die verletzte Lungenpartie 
in die Brustwand einnahen muB. Wo bereits ein eiteriger ErguBim Pleuraraum 
vorhanden ist, kommt natiirlich nur Einnahung del' Lunge und Drainage des 
Brustfellraumes in Frage. 

Auch das zuneh mende Medias tinale m physe m erfordert operatives Vor­
gehen; liegt die Frakturstelle parasternal, so wird man am Orte del' Fraktur 
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eingehen, wahrend in allen anderen Fallen Eroffnung des Mediastinalraumes 
yom Jugulum her geboten sein diirfte. 

Offene Rippenfrakturen werden nach den Grundsatzen der aktiven 
Wundversorgung behandelt, indem man nach Anfrischung der Weichteil­
,vunde und Entfernung der 10sen Rippensplitter wenn irgend moglich die Lungen­
wunde schlieBt und die Brustwand durch Naht ohne Drainage versorgt. Der­
artige Falle erfordern jedoch genaueste Uberwachung, besonders hinsicht­
lich Nachblutung und sekundarer entziindlicher Pleurakomplikationen. Bei 
der Wundversorgung ist der Blutstillung, namentlich in der Thoraxwand, 
groBte Sorgfalt zu widmen, weil aus den Interkostalarterien gefahrdrohende 
Nachblutungen erfolgen konnen, besonders bei nicht einwandfreiem Wund­
verlauf. 

Manifest infizierte Wunden miissen offen behandelt werden; 
die mitverletzte Lungenpartie wird in solchen Fallen eingenaht oder doch nm­
schrieben an den Thoraxwundrandern fixiert, die Pleurahohle mit Gummirohr 
drainiert, und die Wunde unter lockerer Tamponade nur partiell geschlossen 
oder ganz offen gelassen. 

Die aktive Versorgung der Zertrii mmerungsfrakturen des Rippen­
korbs mit ihren schweren begleitenden Verletzungen der Thoraxorgane hat 
sich im letzten Krieg namentlich bei den Granatverletzungen bewahrt, 
die bei konservativem Verfahren erfahrungsgemaB zum groBten Teil dem Tode 
geweiht sind. Der erforderliche Uberdruck kann mittels einer Sauerstoffbombe 
in einfachster Weise behelfsmaBig erzielt werden. 

Bei offenen Verletzungen der unteren Brustkorbabschnitte ist 
auf begleitende Lasionen des Zwerchfells und der Abdominal­
organe gebiihrend Riicksicht zu nehmen. 

Serose Ergiisse sind durch Punktion zu entleeren, sobald sie keinerlei 
Tendenz zur Spontanresorption zeigen, oder wenn Fieberregungen erheblichen 
Grades auftreten. Die Probepunktion wird in solchen Fallen haufig sekundare 
Empyembi1dung nachweisen. Der gleiche Standpunkt ist gegeniiber Ha ma­
to men der Pleurahohle einzunehmen, besonders weil nachgewiesenermaBen 
recht oft hartnackige Beschwerden infolge bindegewebiger Organisation der 
Blutergiisse mit starrer Verwachsung der Pleurablatter auftreten, weun man 
groBere Blutergiisse unberiihrt laBt. 

Empyeme und vereiterte Hamatome miissen moglichst friihzeitrig 
durch Rippenresektion an tiefer Stelle entleert und abgeleitetwerden; 
auf Biila usche Drainage lasse man sich in derartigen Fallen nicht ein. 

B. Die Fraktnren des Brnstbeins. 

Kapitel 1. 

Entstehungsmechanismus und Form der Sternumfrakturen. 
Nach der Zusammenstellung von Gurlt und v. Bruns betragt die Frequenz 

der Brustbeinbriiche ungefahr 0,1 %. Die groBe Elastizitat des Brustbeins 
bei jugendlichen, wachsenden Individuen bedingt, daB wir Sternalfrakturen 
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analog den Rippenbriichen so gut wie ausnahmslos bei Patienten jenseits 
des 20. Jahres sehen. 

Die Fraktur des Brustbeins wird vorwiegend durch direkte Gewalt 
verursacht, so durch lokalen StoB, Dberfabrung, Pufferverletzung, Hufschlag, 

Abb.323. Seitenan­
sicht des Sternum. 

Abb. 324. Leicht schrag 
verlaufende Sternum­

fraktur mit Fragmentver­
schiebung; in Heilung. 

Verschiittung oder Fall gegen eine 
vorragende Kante. Indirekte 
Briiche sieht man wohl am haufig­
sten als Begleiterscheinung 
von Wirbelfrakturen, wenn die 
Langskompression der Wirbelsaule 
mit erheblicher Flexion verbun­
den ist. Ein Teil dieser Frakturen 
wird zuriickgefiihrt auf lokalen 
StoB durch das gewaltsam an das 
Brustbein gedriickte Kinn; fiir 
einen Teil der Faile nehmen Ko­
cher und Otz einen Entstehungs­
mechanismus an, den wir im Ab­
schnitt Wirbelfrakturen beschrie­
ben baben (vgl. S. 241). Ein wei­
terer, durch eine Reibe von Be­
obachtungen festgestellter Entste­
bungsmecbanismus ist die q uere 
Frakturierung des Sternums 
durch Langszug der an heiden 
Enden inserierendenMuskeln, 
bei gewaltsamer Hyperextension 
der Wirbelsaule. Derartige Ster­
numfrakturen wurden beobachtet 
nach Fall mit dem Thorakalab­
schnitt des Riickens auf einen 
Balken, nach gewaltsamer manuel­
ler Riickwartsbeugung des Kor­
pers, sowie nach forcierter aktiver 
Rumpfbeugung riickwarts. Es han­
delt sich hier also um eigentliche 
RiBfrakturen. Ferner kommen 
Brust beinfrakturen zustande beim 
Ge burtsakt, beim Husten, Nie­
sen, sowie beim Heben schwerer 
Lasten, wohl durch iibermaBige 
Anspannung der am Sternum an­
greifenden Muskulatur. Es handelt 
sich hier ebenfalls um reine, quer­
verlaufende RiBbriiche. Querfrak­

turen des Brustbeins beim Vorniiberfallen werden, wie die entsprechenden Briiche 
bei Kompressionsfrakturen der Wirbelsaule, teilweise durch direkten Druck 
des Kinnes verursacht, zum Teil analog dem von Kocher-Otz beschriebenen 
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Mechanismus durch Abscherung des unteren Sternumanteiles vom Manubrium 
infolge Zusammenschiebung der vorderen Rippenenden. Auch das Zustande­
kommen einer Einwartskuickung des Brustbeins durch iibermitBige Vorwarts­
beugung des Rumpfes ist denkbar. Die winklige Knickung am Vbergang 
vom Manubrium ZUlli Corpus sterni (vgl. Abb. 323) erklart auch, daB bei ge­
waltsamer Rumpfbeugung eine Biegimgsfraktur des Sternum an dieser Stelle 
durch iibermaBige Steigerung der physiologischen Knickung entstehen kann. 
Fiir diesen Mechanismus spricht auch die Tatsache, daB nach solchen Flexions­
frakturen des Corpus sterni meistens nach oben iiber die Vorderflache des 
Manubrium geschoben ist. 

Die Mehrzahl del' Sternalfrakturen findet sich an del' Grenze von Handgriff 
und Korper, doch kommen auch an jeder anderen Stelle des Sternum Frak-
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Abb. 325. Thol'akaltopolYraphic. (~ach Ttl'vo' - Ke i t h.) 

turen zustande, relativ selten in sei.nem untersten Abschnitt. Schrag- Lilld 
Lang s bruche des Brustbeins bilden Ausnahmen (s. Abb. 324). Ebenso selten 
sind Doppelbruche und Splitterfrakturen; letztere entstehen, wie die 
Lochfrakturen, vorwiegend infolge von SchuBverletzung. Die Brust­
beinfraktur ist meist eine vollstandige, doch bleiben das hintere Periost sowie 
die Membrana sterni posterior gelegentlich intakt. Langsfrakturen konnen 
mit angeborener Spaltung des Brustbeins verwechselt werden. Infraktionen 
werden meist erst bei del' Autopsie erkannt (Gurl t). 

Die Verbindung zwischen Manubrium und Corpus sterni stellt nach Unter­
suchungen von Hyrtl, Henle, Luschka, Riedinger u. a. eine Synchon­
drose dar, die in jeder Altersstufe verkuochern kann, so daB Kontinuitats­
trennungen in dieser Ebene durchaus als Frakturen zu bezeichnen sind. Dies 
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ist um so mehr berechtigt, als bei experimentell gesetzten Kontinuitatstren­
nungen nach Riedinger die ganze Synchondrose oder doch ein Teil an einem 
der beiden Fragmente haften bleibt. Von Luxationen diirfte man nur in 
den seltenen Fallen sprechen, bei denen eine gelenkahnliche Verbindung zwischen 
Handgriff und Korper mit Ausbildung einer Gelenkspalte vorliegt, ein Ver­
halten, das nach Luschka haufiger bei alteren Leuten angetroffen wird. 

Hinsichtlich der Konfiguration des Brustbeins und seiner Beziehungen zu 
den Rippen verweisen wir auf Abb. 307; die Beziehungen zu den Umschlags­
falten der Pleuren, zum Mediastinum, den Lungenrandern und zum Herzen 
ergeben sich aus der Projektionsfigur Abb. 325. 

Kapitel2. 

Symptomatologie, Diagnostik nnd VerIanf der Sternum­
briiche. 

Die Sympto me der Brustbeinfraktur entsprechen, was die Beschwerden 
anbetrifft, weitgehend den fiir die Rippenfrakturen geschilderten. 1m Vorder­
grund stehen die Sch merzen an der ,Bruchstelle, die durch die Atmung, 
durch jede nennenswerte Rumpfbewegung sowie durch lokalen Druck aus­
gelost werden. Kurze Zeit nach der Frakturierung ist gewohnlich ein lokales 
Hamatom nachweisbar. Die Schmerzhaftigkeit fiihrt zu starker Behinde­
rung der Atmung analog den Rippenfrakturen. Die Patienten nehmen mit 
Vorliebe eine vorniibe~gebeugte Stellung ein, um durch moglichste Entspannung 
der am Sternum ansetzenden MiIskulatur jeden Zug und Druck im Bereich 
der Frakturstelle auszuschalten. 

AuBerordentlich charakteristisch ist die Verschiebung des unteren 
Fragmentes nach vorne 0 ben iiber das Manubrium. Dadurch entsteht 
eine scharf begrenzte, quere Vorragung mit scheinbarer Einsenkung des Brustbein­
handgriffes (s. Abb. 326). Umgekehrte Dislokation des unteren Fragmentes 
nach hinten bzw. innen ist bei den Frakturen zwischen Handgriff und Sternal­
korper selten, wurde jedoch bei Briichen am Dbergang des Korpers in den 
Processus ensiformis mehrfach gesehen. Anhaltendes Erbrechen, das 
in solchen Fallen auftrat, glaubte man auf die Einwartsverschiebung des 
abgebrochenen Schwertfortsatzes beziehen zu sollen, weil das Erbrechen nach 
operativer Reposition des unteren Fragmentes aufhorte. Diese Briiche ent­
standen zum Teil in der Graviditat, was fiir die Beurteilung des Erbrechens 
nicht ohne Bedeutung sein diirfte. 

Direkte Frakturen im mittleren Abschnitt des Brustbeins zeigen auch Ver­
sohiebung beider Fragmente thoraxwarts, so daB eine tiefe Delle und ein nach 
auBen offener Winkel in Erscheinung treten. 

Liegen begleitende schwere Verletzungen der Thorax- oder Abdominalorgane, 
Wirbelsaulen- und ausgedehnte Rippenfrakturen vor, so treten die Erschei­
nungen des Sternalbruches manchmal derart in den Hintergrund, daB er zu­
nachst iibersehen wird. 

Begleitende Verletzungen der Pleuren und der Lungen fiihren 
zu den bei Besprechung der Rippenbriiche erwahnten Erscheinungen; Blut-
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husten, Pneumothorax, Hautemphysem, Hamothorax sind auch bei 
Sternalfrakturen keine seltenen Erscheinungen. ZerreiBung der Vasa mam­
maria into bedingt die Entwicklung intrathorakaler, volumin6ser Hama­
tome, die durch Druck auf das Herz und die groBen GefaBe gefahrlich werden 
konnen, und oft die Ursache hochgradiger Oppression sind. Eine seltene Kom­
plikation ist die Verletzung des Ductus thoracicus mit Ausbildung eines 
Chylothorax. 

An Hand der geschilderten Symptome bereitet die Diagnose der Brust­
beinfrakturen im allgemeinen keine groBen Schwierigkeiten. 

Der streng lokalisierte, spontane und Druckschmerz, die umschriebene 
blutige Suffusion der Haut ermoglichen auch bei fehlender Fragmentverschie­
bung eine zuverlassige Diagnose, namentlich wenn sich an entsprechender 

Abb. 326. Sternalfraktur mit typischer Verschiebung des untern Fragments tiber das 
Manubrium nach oben. (Nach Riedinger - Henschen.) 

Stelle eine abnorme Federung und Eindriickbarkeit des Sternums 
oder gar Krepitation, die besonders gut mit dem Stethoskop vernehmbar 
ist, nachweisen lassen. 

Einfach gestaltet sich die Diagnose iiberall dort, wo eine deutliche tJber­
einanderschie bung der Fragmente oder eine hochgradige falsche Beweg­
lichkeit, wie bei den Frakturen des Processus xiphoides, vorliegt. Rontgo­
graphisch sind nur Sternalbriiche mit Fragmentverschiebung deutlich dar­
stellbar. Die Projektion erfolgt am besten in rein frontaler Richtung, d. h. durch 
Seitenaufnahmen (Abb. 327). SolI die Flache des Brustbeins auf die Platte 
projiziert werden, so legt man die Platte an die V orderflache der Brust und laBt 
die Rontgenstrahlen von hinten rechts nach links vorne durchtreten. Auf diese 
Weise wirken Wirbelsaulen- und Herzschatten nicht storend. 

Die Heilung der Brust beinfrakturen erfolgt durchschnittlich in 
4 Wochen, gewohnlich ohne reichliche Kallusbildung. Die Bruchstelle wird 
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nur durch eine flache Leiste angedeutet-. Gelegentlich bleibt eine Pseud­
arthrose bestehen. Sternalfrakturen mit Verschiebung der Fragmente k6nnen 
e benfalls solid verheilen, lassen jedoch die charakteristische De £ 0 r mat ion 
zuriick. Komprimierende Wirkung nicht reponierter Fragmente auf die Thorax­
organe - Rerz, GeHiBe, Lungen, Phrenici - bilden jedenfalls die Ausnahme. 
Wenn wir absehen von der seltenen Vereiterung subkutaner Sternal-

Abb. 327. Sternalfraktur an der Grenze von Manubrium und Korpus; Frontalprojektion. 

bruche durch Autoinfektion und von sekundarer Gangran der durch ein 
verschobenes Fragment stark iiberdehnten Raut, kann die Prognose 
der unkomplizierten Sternumfraktur im allgemeinen als eine giinstige 
bezeichnet werden. Immerhin ist darauf hinzuweisen, daB nach der Zusammen­
setzung von Gur 1 t auf 44 nichtkomplizierte Brustbeinfrakturen 9 Todesfalle 
kamen. Doch handelte es sich hier wohl urn Falle mit Kompression des Thorax, 
die zu den schweren Erscheinungen der anatomisch nicht immer charakterisier­
baren Commotio thoracica gefiihrt hatte. Als manifeste Folgeerscheinung 
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der hochgradigen Thoraxkompression konnen sich nur Stauungsblutungen 
im Einzugsge biet der 0 beren Hohl vene, d. h. im Bereiche des Kopfes, 
der Arme und des oberen Rumpfabschnittes finden. Auch ist an die Moglich­
keit einer sekundaren Vereiterung subkutaner Sternumbriiche zu denken, 
mit Perforation der schiitzenden Membrana posterior. 

Ganz anders gestaltet sich die Prognose der offenen und der durch 
Verietzung der Thoraxorgane ko mplizierten Brustbeinfrakturen. 
Gurl t berichtet iiber 61 derartige schwere Sternalbriiche mit 45 Todesfiillen. 
Offene Frakturen tragen die Gefahr einer Infektion der Wunde mit Dbergreifen 
auf den Mediastinalraum in sich. Schwere Verietzungen des Thoraxinnern, 
begleitende Lasionen der Wirbelsaule oder der Abdominalorgane konnen in 
kiirzester Zeit zum Exitus Ietalis fiihren. 

Kapitel 3. 

Die Behandlung der Sternumbriiche. 
Die Behandiung unkomplizierter Sternalbriiche ohne Verschie­

bung ist eine rein konservative. Ko m pressen geniigen oft zur Beseitigung 
der lokalen Schmerzen und der Schwellung. Starker Hustenreiz wird wie bei 
den Rippenfrakturen durch Morphium bekampft. Wiinschenswert ist oft eine 
Ieichte Distraktion der Fragmente, die bei vorsichtiger Dosierung schmerz­
lindernd wirkt und am einfachsten durch ein unter den Riicken geschobenes 
Kissen erreicht wird. Die Reposition iibereinandergeschobener Fragmente 
kann erheblichen Schwierigkeiten begegnen. Oft gelingt es allerdings, durch 
sukzessive Hyperextension der Wir belsaule in der beschriebenen Weise 
allmahlich die Reduktion der Fragmente zu bewerkstelligen; diese Extensions­
lage muB dann geniigend lang, d. h. zum mindesten wahrend 2 Wochen inne­
gehalten werden. Auch kann eine lokale Druckwirkung mittels zusammen­
gelegter Kompressen und Heftpflasterzugen die Aufrechterhaltung guter 
Fragmentstellung unterstiitzen. Wenn diese unblutige Reposition nicht gelingt, 
nmB die operative Reposition iiberall dort ohne Verzug ausgefiihrt werden, 
wo die Patienten schwere Erscheinungen von seiten der Atmung und der Zirkula­
tion aufweisen. Eine derartige Beseitigung komprimierender Fragmentwirkung 
kann direkt lebensrettend wirken. Die Freilegung der Fragmente erfolgt durch 
Langs- oder Querschnitt. Die Zuriickfiihrung des vorderen Fragments in die 
richtige Lage wird nach allseitiger Freilegung mit Hilfe von Haken und Eleva­
torien erzielt und gelingt, allseitige Auslosung des Fragments vorausgesetzt, 
meist ohne Schwierigkeiten. Anderenfalls muB die vorstehende Fragmentkante 
soweit abgetragen werden, bis das einwartsdisiozierte Fragment frei hervortreten 
kann. Besondere Sorgfalt ist der Vermeidung jeglicher Verleztung der Mem­
brana sterni posterior, sowie der Umschlagstelle der Pleuren zuzuwenden. Um 
gegen unangenehme Zufalle gesichert zu sein, empfiehlt sich die Vornahme 
der Operation unter Dberdruck. Eine Fixation der Frag mente ist 
nur dort notwendig, wo die Fragmente ohne besondere MaBnahmen nicht in 
normaler Beziehung bleiben. In derartigen Fallen empfiehlt sich die gegen­
seitige Fixation der Fragmentrander mittels zweier durchgreifender Katgut­
oder Seitensuturen. 



380 Die Begutachtung der Rippen- und Brustbeinbriiche. 

Offene Splitterfrakturen sind aktiv chirurgisch zu behandeln. 
Die Hauptaufgabe liegt in derartigen Fallen in einer Vermeidung sekundarer 
Mediastinitis, somit in der Sorge fUr freien AbfluB nach auBen. Senkungen 
nach dem Mediastinum werden nur sicher vermieden, wenn durch Entfernung 
der Splitter, und, wo die Offnung nicht groB genug erscheint, durch entsprechende 
Resektion der Sternalrander fur breite Kommunikation des retrosternalen 
Raumes mit der auBeren Wunde gesorgt wird. 1st die hintere Sternalmembran 
intakt, so genugen konservativere MaBnahmen. 

Lungen- und Pleurakomplikationen werden nach den bei den Rippenfrak­
turen besprochenen, ublichen Grundsatzen behandelt. 

C. Die Begutachtung der Rippen- nnd Brustbein­
brnche. 

Wie die osterreichische Unfallstatistik zeigt, heilen etwas mehr als die Halite 
(57%) der Rippenfrakturen im Laufe von 7 Monaten vollstandig aus; 32% 
muBten bleibend entschadigt werden, 10% gelangten ad exitum. Die blei­
benden Entsehadigungen bewegen sich zwischen 10 und 50%. Einfache 
Rippenbruche hinterlassen in erster Linie Sch merzen in der Gegend der 
Bruchstelle, sowie im Ausbreitungsgebiet der benachbarten Interkostalnerven. 
Man wird derartige Beschwerden als begriindet betrachten, wenn es sich um 
Rippenbruche handelt, die mit starker Kallusbildung oder mit erheblicher 
Verschiebung geheilt sind, und wenn die Lokalisation der Schmerzen dem 
Ausbreitungsgebiet eines oder mehrerer Interkostalnerven entspricht. In den 
Fallen von eigentlicher In ter kostalneuralgie ist der Stamm der betreffenden 
Nerven druckempfindlich, und zwar maximal an den bekannten Druckpunkten 
neben der Wirbelsaule am Angulus costae, in der Axillarlinie, sowie dieht am 
Brustbein. Gegen Neuralgien, zu deren Erklarung man keine lokalen patho­
logischen Veranderungen an der Frakturstelle, wie Kallusbildung und Frag­
mentversehiebung oder pleuritisehe Schwarten findet, sei man skeptisch. Bei 
derartigen Fallen empfiehlt sieh, falls eine konsequente Behandlung nicht 
innerhalb einiger Wochen zur Heilung oder doch zu erheblicher Besserung 
fiihrt, unbedingt die operative Revision in Lokalanasthesie, wei! nach ver­
einzelten Erfahrungen (Most) hartnaekige Interkostalneuralgien auch nach ein­
fachen Infraktionen vorkommen und durch Resektion der Nerven geheilt werden 
konnen. 1m AnschluB an Frakturen der unteren Rippen im Ansatzgebiet der 
Bauchmuskeln, besonders wenn die Frakturen mit Versehiebung geheilt oder 
pseudarthrotisch geblieben sind, bleiben oft lange Zeit Schmerzen zuruck, 
die bei Schwerarbeitern arbeitsbehindernd wirken konnen. Unter zweckmaBiger 
Behandlung, besonders Massage, Warmeapplikation und vernunftiger 
Schonung gehen derartige Beschwerden gewohnlich im Laufe einiger Monate 
vollstandig zuruck. 

Von besonders ungiinstiger Wirkung sind oftmals einfache Rippenfrak­
turen bei al ten Leu ten mit Lungenveranderungen wie Emphysem, chronischer 
Bronchitis mId ungenugender Zirkulation in den abhangigen Lungenpartien. 
Hier kann die Behinderung der normalen Luftung der Lungen und besonders 
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der Expektoration des eitrigen Bronchialsekretes zu Verschlimmerung der 
Lungenaffektion und zur Entstehung sekundarer Pneu monieri flihren. 

Die verschiedenen Lungen- und Pleurakomplikationen besonders die 
posttraumatische Pneumonie und meines Erachtens auch die sekundare 
Lungentuberkulose fallen selbstverstandlich zu Lasten der primaren Ver­
letzung. Langdauernde Beschwerden konnen durch pleuritische Schwarten 
verursacht werden, zu deren Nachweis in Erganzung des perkussorischen und 
auskultatorischen Befundes das Rontgenverfahren herangezogen werden solI. 

Besonders ungiinstig kann sich das Heilungsresultat nach oifenen Rippen­
bruchen mit sekundarer Vereiterung eines Hamothorax oder eines serosen 
Pleuraergusses gestalten, namentlich wenn die Ausheilung des Em pye ms nur 
durch eine verschieden ausgedehnte Thorakciplastik zu erzwingen war. In 
derartigen Fallen sind die Verunfallten infolge von Atmungs- und Zirkula­
tionsstorungen jahrelang oder zeitlebens unfahig, schwere korperliche 
Arbeiten zu verrichten, so daB fur Sch werar beiter auf dauernde Erwerbs­
einbuBe von 50-75% zu schlieBen ist. 

An der Frakturstelle kann sich, wie erwahnt, eine Rippentuberkulose 
entwickeln. 1st die Rippenfraktur mit aller Sicherheit festgestellt, so darf die 
Anerkennung des primaren Unfallereignisses als eines entscheidenden ursach­
lichen Moments auch flir die sekundare lokale Erkrankung, meines Erachtens 
nicht abgelehnt werden. Wenn auch die Entstehung einer Tuberkulose in 
loco laesionis das Vorhandensein von Tuberkelbazillen im Organismus des 
Verletzten voraussetzt, so ii berwiegt die atiologische, bzw. konditionelle 
Bedeutung der traumatischen Gewe bsveranderung doch derart, 
daB es ungerechtfertigt erscheint, die Raftung des Versicherers 
fur die posttraumatische Erkrankung in diesen Fallen ein­
zuschranken_ Der gleiche Standpunkt ist meiner Auffassung nach zutref­
fend, wenn es sich um die Beurteilung einer nach Thoraxverletzung mit Rippen­
frakturen manifest gewordenen Lungen tu ber kulose handelt, so schwierig 
auch die Abgrenzung derartiger FaIle von solchen ist, bei denen eine schon 
vor dem Unfall diagnostizierte Lungentuberkulose, die jedoch zu einer wesEmt­
lichen Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit noch nicht gefiihrt hatte, sich 
im AnschluB an die Thoraxverletzung rapid verschlimmert. Nach bisheriger 
Praxis werden i~ letzteren Fallen Abziige gemacht, die bis auf 50 % gehen. 
Aus sozialen und versicherungstechnischen Grunden scheint m'ir 
eine Abkehr von dieser Praxis dringend geboten; in allen Fallen 
posttraumatischer Erkrankung, bei denen das Trauma, d. h. das 
U nfallereignis eine z weifellos besti m mende Einwir kung auf die 
Entwicklung der sekundaren Krankheit gehabt hat, sollte die 
Haftung fur die okonomischen Folgen im Rah men der gesetzlichen 
Grenzen v 011 ii berno m men werden. Anderenfalls sind grobe Ungerechtig­
keiten nicht zu vermeiden. Ich verweise nur darauf, daB es keinem Versicherer 
gelingen wiirde, die Haftung fiir eine im AnschluB an Thoraxquetschung mit 
multiplen Rippenbriichen aufgetretene Pneumonie mit Erfolg abzulehnen, und 
doch ist die Entwicklung der letalen Pneumonie nicht denkbar, wenn der Ver­
letzte nicht entsprechende Infektionserreger bereits in seinem Korper beher­
bergt hatte_ Der Ausnahmestandpunkt gegeniiber der posttraumatischen Tuber­
kulose scheint mir deshalb ein kiinstlicher und vollig unsozialer zu sein, und 
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ich halte es fur dringend notig, daB die Begutachter in dieser Fraga 
vom rein atiologischen zum konditionalen Denken iibergehen und 
sich nicht an maBen, die quantitative Bedeutung von Trauma und 
vor bestehender Infektions moglichkeit in maBge bender Weise a b-
schatzen zu konnen. . 

Unkomplizierte Rippenbruche werden im allgemeinen innerhalb 4 bis 
6 Wochen soweit ausheilen, daB die Verletzten wieder leichte Arbeiten aufnehmen 
konnen. Durch eine abgestufte Schonungsrente von beispielsweise 500/ 0 

fiir den ersten, 30% fiir den zweiten und 20% fiir den dritten Monat ist den 
allmahlich abklingenden Storungen, von denen wesentliche Schmerzhaftig­
keit an der Frakturstelle, Interkostalneuralgien und leichte Behinderung der 
Atmung in Frage kommen, meist ausreichend Rechnung getragen. 

Andauernde Storungen der Korperbewegungen infolge Schmerz­
haftigkeit an der Stelle schlecht geheilter Frakturen bedingen partielle 
Erwerbsunfahigkeit, die von 10-50% gehen kann; die gutachtliche Beur­
teilung soli sich in solchen Fallen nur auf Fristen von 3-6 Monaten erstrecken. 
Bleiben Besserungen aus, so empfiehlt sich .operative Revision und umschrie­
bene subperiostale Resektion der Frakturstelle. 

Die erwerblichen Folgen begleitender Lungen- und Pleuraverande­
rung en lassen sich nicht in allgemein verbindlicher Weise taxieren. MaB­
gebend ist neben dem physikalischen Befund eine Funktionsprufung, die 
sich auf Verhalten von Atmung und Herzaktion gegeniiber bestimmten, pro­
gredient zu dosierenden korperlichen Anstrengungen bezieht. Die 
Renten sind auch hier nur fiir Perioden von 3-6 Monaten zu bestimmen, und 
auf Grund eingeschalteter Kontrolluntersuchungen zu revidieren. 

Frakturen des Sternums sind hinsichtlich der Heilungsdauer unkom­
plizierter Bruche nach analogen Gesichtspunkten zu beurteilen, wie die 
einfachen Rippenbriiche. Doch ist zu bedenken, daB die Storungen von seiten 
der Atmungs- und Zirkulationsorgane in Form von Husten, Kurzatmigkeit 
und leicht erregbarer Herzaktion hier langere Zeit andauern konnen. Mit 
Verschiebung geheilte Sternumbruche bedingen oft hartnackige Klagen 
iiber erhebliche Schmerzen an der Frakturstelle und Oppressionsgefuhl, 
Atmungsstorungen, Herzklopfen und allgemeine Leistungsunfahig­
keit. Ergibt in solchen Fallen eine Funktionsprufung Auftreten von Kurz­
atmigkeit, Steigerung der Atmungs- und Pulsfrequenz, unter Umstanden be­
gleitet von Zyanose, so ist selbstverstandlich auf eine erhebliche Reduktion 
der groben korperlichen Leistungsfahigkeit zu schlieBen, die bis 75% gehen kann. 

Besonders schwer sind ~uch hier die erwerblichen Folgen der durch Infek­
tion komplizierten, offenen Fraktur. Sternumdefekte, die in solchen 
Fallen zuriickblieben, bedingen fiir Schwerarbeiter aus ahnlichen Griinden 
eine dauernde Schadigung, wie Schadeldachliicken. Es ist zu beriick­
sichtigen, daB Defekte im Sternum eine Infirmitat bedeuten, die den 
Trager in seiner Konkurrenzfahigkeit auf dem Arbeitsmarkt benachteiligen 
kann. Das Herz ist auBeren Lasionen mehr ausgesetzt, ebenso die groBen 
GefaBstamme, dazu bestehen oft Mediastinalnarben, die auf Funktion 
von Herz und Lungen zuriickwirken konnen. Jedenfalls miissen wir behauptete 
Beschwerden in solchen Fallen als vorhanden betrachten, besonders wenn eine 
Funktionspriifung entsprechend ausfallt. Ahnliche Dberlegungen gelten fiir 
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defor m geheil te Brust beinfrakturen, besonders solche mit Trich ter­
bildung, und Einwartsverschiebung eines Fragmentes, wahrend die 
haufige Verschiebung des Corpus sterni auf das Manubrium erfahrungsgemaB 
keine dauernden Beschwerden zu hinterlassen braucht. 

Man beriicksichtige auch die psychische Ruckwirkung der oft gewaltigen 
traumatischen Einwirkungen, die ja neben der Frakturierung des Brustbeins 
stets zu einer erheblichen Kompression des Brustkorbes fiihrten. Wenn auch 
keinerlei Bedurfnis besteht, fUr die Brustkorblasionen neben der Commotio 
thoracica - die iibrigens wie die Commotio cerebri stets eine einmalige Kom­
pression und keine Erschiitterung ist - ebenfalls noch eine postkommotionelle 
Neurose sui generis zu konstruieren, so ist doch die Moglichkeit der Entwick­
lung sehr schwerer neurasthenischer Komplexe nach derartigen Unfallereignissen 
zuzugeben. Neben verstandiger psychischer Beeinflussung und Gewahrung 
abgestufter Renten ist auch in solchen Fallen gelegentlich die Kapitalabfin­
dung geboten. 

Fiinfter A bschnitt. 

Die Frakturen der Knochen des Schultergurtels. 

A. Die Fraldnren der Skapnla. 

Kapitel 1. 

Entstehungsart, Formen und Symptomatologie der 
Skapulafrakturen. 

Die Briiche des Schulterblattes machen nach der Statistik v. Bruns un­
gefahr 1 % aller Frakturen aus und betreffen vorwiegend Manner der arbeitenden 
Klassen. .A.tiologisch iiberwiegt weitaus direkte Gewal tein wir kung auf 
den eigentlichen Schulterblattkorper, der denn auch hauptsachlicher Sitz 
der Frakturen ist. Wir sehen hier sowohl Spaltbruche in allen moglichen 
Richtungen als ganz besonders Splitterbriiche (vgl. Abb. 328). Eine typische 
Fraktur des Schulterblattkorpers stellt der einfache odeI' doppelte Quer­
bruch unterhalb del' Spina scapulae dar (vgl. Abb. 329), del' infolge groBer 
lokaler Gewalteinwirkung entsteht, so nach Dberfahrung, Fall auf die Skapuia 
aus groBer Hohe, direktem Auffallen schwerer Steine bei Verschiittungen. 
Entsprechend del' ursachlichen Gewaiteinwirkung sind diese Querfrakturen des 
Schulterblattkorpers wie die Splitterfrakturen gewohnlich von hochgradigen 
Iokalen Quetschungen begieitet. Offene Schulterblattbriiche sieht man 
jedoch trotz ihrer haufigen Entstehung durch direktes Trauma relativ seiten, 
weil die Skapuia in einen dicken Muskeimantel eingehiillt ist, der namentlich 
auch die RiickfIache des Schuiterblattes bedeckt, mit Ausnahme der Spina. 
Wird der untere Teil des Schulterblattes durch die Fraktur vollstandig abgetrennt, 
so folgt er dem Zuge des Serratus anticus major, sowie des Teres major nach 
vorne, auBen und oben. 
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Bei den seltenen Langsbruchen (s. Abb. 329), die durch die ganze Skapula 
verlaufen, kann das mediale Fragment dem Zuge des Levator scapulae und 
der Rhomboidei nach oben innen folgen (vgl. Abb. 330), wahrend der laterale 
Teil des Schulterblattes mit dem Arm nach unten sinkt. 

Frakturen des SchulterblattkOrpers sind trotz der dicken Weichteilbedeckung 
dem direkten N ach weis zuganglich. Zunachst kann man die untere Spitze 

Abb. 328. Zertriimmerungsfraktur der Skapula. 
(Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt 

Basel.) 

der Skapula von den Schmal­
seiten her fassen und ihre 
f alsche Beweglich kei t gegen­
iiber dem oberen Teil des Schul­
terblattes feststellen. Durch 
Rebung des Armes nach hinten 
laBt sich die untere Spitze des 
Schulterblattes etwas vom Tho­
rax abheben, so daB sich die 
Skapula auch von unten um­
greifen und auf falsche Beweg­
lichkeit des unteren Abschnittes 
untersuchen laBt. Weitere An­
haltspunkte bieten Druck- und 
StoBschmerz, lokale sowie 
nach den seitlichen Thorax­
partien fortgeleitete Bluter­
gusse und Krepitation. Sehr 
hochgradig pflegt die Funk­
tionsstorung zu sein; behin­
dert ist vor aHem die Rebung 
der Skapula, sowie die Elevat~on 
des Armes, iiber die Rorizontale 
hinaus nach oben, eine Bewe­
gung, die ja wesentlich durch die 
Dreher der Skapula besorgt wird. 
Auch die Adduktion der Skapula 
nach der Wirbelsaule hin ist 
gehemmt. Es empfiehlt sich 
ganz besonders, aIle diese Be­
wegungen gegen passi ven 
Widerstand ausfiihren zu 
lassen. Subperiostale Fissuren 
macheu oft wenig Symptome; 

doch wird man meistens durch die erwahnten Funktionsstorungen auf das Vor­
handensein einer Fraktur des Schulterblattkorpers hingewiesen. Die quer in 
den SchulterblattkOrper hineinreichenden Briiche des Gelenkteils (s. Abb. 331) 
zeigen klinisch das Geprage der weiter unten zu besprechenden Gelenkfraktur. 

Die Briiche des Schulterblattkorpers heilen meistens ohne schwere Storungen 
in durchschnittlich 6 Wochen aus. Reilung mit Verschiebung bedingt 
haufig ebenfalls keine Storungen, doch konnen Exostosen, die sich nach dem 
Thorax zu entwickeln, so voluminos werden, daB bei flachenhaften Verschie-
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bungen der Skapu1a uber dem Thorax erhebliche Reibung zwischen Rippen 
und Exostose stattfindet. Hebung und Drehung der Skapu1a verursachen dann 
ein charakteristisches, intermittieren­
des Gerausch, hervorgerufen durch 
das Hinliberschnappen der Exostose 
liber die einzelnen Rippen. In sol­
chen Fallen konnen kraftige Bewe­
gungen, die eine Verschie bung der 
Skapu1a am Thorax bedingen, 
schmerzhaft sein. 

DieFrakturen des 0 beren und 
unteren Schu1terblattwinkels, 
die man als typische Bruchformen 
betrachten kann, entstehen eben­
falls durch direkte, jedoch um­
schriebenere Gewalteinwirkung, so 
namentlich beim Fall auf scharfe 
Kanten - Fall auf der Treppe -
oder bei umschriebener Einwirkung 
eines Schlages. Auch durch Muske1-
z ug konnen die beiden Schulter­
blattwinkel gebrochen werden, der 
untere wesentlich unter Einwirkung 

Abb. 329. Typische Bruchlinien des Korpus, 
der Spina und des Akromion. 

des Serratus anticus major, der obere durch Zug des Levator scapulae (s. 
Abb. 332). Die Verschiebung des AbriBfragmentes ist bei diesen Frakturen oft 
eine ziemlich erhebliche und erfolgt in der Richtung des Muskelzuges, indem 

ill. trapezius 

)t rllomboidel1s--Y'1-if+h'lI_~~%) 

f. infra pi­
nntus u. M. 
tere minor. 

1[, teres major 

Abb. 330. 

Ma tti, Knocllenbrliclle. II. 

natolllie cler kapularmusk In. 
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sich das Fragment des oberen Winkels nach oben und medianwarts, der ab­
gebrochene untere Winkel nach v orne, auBen und oben disloziert. 

Abb. 331. Fraktur der Skapulagelenkflache, quer bis zum oberen medialen Winkel des 
Korpers reichend. 

Die Rontgenaufnahme des ganzen Schulterblattes erfolgt ventro­
dorsal, streng vertikal, mit Zentrierung auf die Mitte der Skapula; die 

Abb. 332. Typische Bruchlinien des oberen 
und unteren Winkels; Fraktur des anatomi­
schen und chirurgischen RaIses des Gelenk­
teils; Frakturen des Processus coracoides. 

Kassette muB dabei dem Schulterblatt 
ausgedehnt flach anliegen, was man 
meist nur erreicht, indem man unter 
die andere Schulter einen flachen Sand­
sack legt. Der Arm wird etwas ele­
viert und nach auBen gezogen, damit 
der laterale Skapularand weiter nach 
auBen tritt als die vordere Axillarfalte, 
und somit nicht von letzterer fiber­
lagert wird. Bei wachsenden Indivi­
duen kann sich im unteren Skapula­
winkel ein selbstandiger Knochenkern 
finden, der falschlicherweise zur Dia­
gnose einer Fraktur der Schulterblatt­
spitze AnlaB gibt. 

Pf annenrand bruche entstehen 
durch die gleiche Gewalteinwirkung 
wie die Humerusluxation, also wesent­
lich infolge Fall auf die hintere Schul­
terwolbung sowie auf den Ellbogen 
oder auf die Hand bei abduziertem 
Oberarm. 

Die einzige sichere Methode fiir die 
Erkennung derartiger Frakturen ist 
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die R6ntgenaufnahme, die deshalb in keinem Faile von Schulterluxation, 
auch wenn die Reposition anstandslos erfolgte, zu unterlassen ist. 

Neben den Abscherungsfrakturen des Pfannenrandes sieht man eigentliche 
Pfannenbruche in Form der Zertrummerungsfraktur sowie im wesent-

Abb. 333. Abbruch der unteren Partie der Gelenkpfanne mit Verschiebung nach innen wlten. 

lichen quer durch die mittleren Partien der Cavitas glenoidalis ver ­
laufender Bruche (Abb. 333). Diese Frakturen reichen in querer Richtung 
verschieden weit in den Schulterblattk6rper hinein (s. Abb. 331), oder verlaufen 
durch den chirurgischen Hals am lateralen Rand der Skapula unterhalb des 
Gelenkteils aus (Abb. 333). Derartige Briiche der F acies articularis kommen 
durch Vermittlung des Humeruskopfes zustande; sie entstehen so gut wie 

25* 
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ausschlieBlich durch Fall auf die seitliche Schulterwolbung bei adduziertem Ober­
arm. Ausnahmsweise kann der StoB auch einmal in der Richtung der Rumerus­
langsachse bei abduziertem Arm iibermittelt werden. Das dem unteren Teil 
der Gelenkflache entsprechende Fragment wird nach innen und unten ver­
schoben (vgl. Abb. 333), jedoch meist nur unbedeutend; solange der Rumerus­
kopf noch eine Stiitze am oberen Pfannenteil findet, weicht er nicht nach innen 
ab, und dementsprechend erfolgt keine Abflachung der Schulterwolbung. 1st 
jedoch der groBere Teil der SkapulagelenkfIache abgebrochen, so verschiebt 
sich der Rumeruskopf nach innen und unten, was zu einer deutlichen A b­
flachung der Schulter fiihrt. Das gleiche Verhalten eignet Zertriimmerungs­
frakturen der Facies glenoidalis. 

Diese Frakturen der Skapula zeigen klinisch eine weitgehende Uberein­
stimmung mit der Fraktur des anatomischen Rumerushalses, indem sie vor 
allem zu hochgradiger Funktionsstorung des Schultergelenks AnlaB 
geben. Die aktiven Bewegungen sind weitgehend eingeschrankt, passive Be­
wegungen sehr schmerzhaft, ebenso StoB in der Richtung der Rumerusachse 
sowie von der lateralen Schulterwolbung her. Da diese Frakturen stets von 
einem BluterguB in die Gelenkkapsel begleitet sind, begegnet die Lokalisa­
tion der ortlichen maximalen Druckschmerzhaftigkeit meist Schwierigkeiten, 
weil bei dieser Prillung stets auch die Kapsel komprimiert wird. Aus diesem 
Grunde ist der anatomische Rals des Rumerus stets auch druckempfindlich, 
und es gelingt nicht immer, das Vorhandensein einer noch ausgepragteren 
Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche des RaIses der Skapula oder am unteren 
Rande der Gelenkpfanne nachzuweisen. Entscheidend fiir die Diagnose bleibt 
deshalb letzten Endes die Rontgenaufnahme, die in der gleichen Weise 
erfolgt, wie zur Darstellung der Frakturen des oberen Rumerusendes, besonders 
der Fractura subcapitalis. Nur ist hier fUr moglichst geringe Uberlagerung 
der Skapulagelenkflache durch den Rumeruskopf zu sorgen, indem man genau 
in der Richtung des Gelenkspaltes projiziert. 

Neben diesen eigentlichen Pfannenbriichen sieht man Abscherungs­
£rakturen des ganzen Gelenkteils in einer Ebene, die dem sog. ana­
tomischen Rals des Gelenkfortsatzes entspricht (s. Abb. 332), sowie Briiche 
im chirurgischen RaIse, d. h. medial von der Basis des Processus coracoides. 
Bei dieser letzteren Frakturform verlauft die Bruchlinie von der Incisura sca­
pulae abwarts (s. Abb. 332 u. 334). Die Fraktur des anatomischen RaIses 
ist auBerst selten und entstand in den zur Beobachtung gelangten Fallen durch 
Fall auf die Schulter oder durch gewaltsame Ryperabduktion des Armes, in 
letzterem FaIle unter der Voraussetzung, daB die unteren Verstarkungsbander 
der Kapsel nicht nachgeben. 

Raufiger ist die Fraktur des chirurgischen RaIses, die mit ZerreiBung 
des Ligamentum transversum scapulae superius und inferius verbunden sein 
kann. Der Rabenschnabelfortsatz ist gewohnlich mit abgebrochen. 
Atiologisch kommt vorwiegend direkte, lokale Gewalteinwirkung in Betracht; 
doch ist die Fraktur des chirurgischen RaIses der Skapula auch als Folge von 
Muskelzug - Reben und Riickwartsschleudern des Armes - beschrieben. 

Beide Formen der Fmktur des Schulterblatthalses bedingen ein deutliches 
Abwartssinken des Armes, dessen normale Verbindung mit dem Schulter­
giirtel gelockert erscheint. Entsprechend ragt das Akromion starker vor, 
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und gleichzeitig besteht eiue auffallige Abflachung der Schulter, weil 
der abgebrochene Gelenkteil mit dem Rumeruskopf nach innen abweicht. Diese 
Veranderungen siud bei Fraktur des chirurgischen RaIses naturgemaB aus­
gepragter, und zudem lassen sich beide Formen, abgesehen von verschwindenden 
Ausnahmen, am Verhalten des Processus coracoides unterscheiden. 
Dieser Fortsatz bewahrt bei der Fraktur des anatomischen RaIses seiue normalen 
Beziehungen zur SkapuIa, wahrend er bei der Fraktur des chirurgischen RaIses 

Abb. 334. Splitterfraktur im Bereiche des chirurgischen RaIses der Skapula. 

mit abgebrochen ist und falsche Beweglichkeit zeigt. Hinsichtlich der auf den 
Processus coracoides zu beziehenden Symptome verweise ich auf die Bespreehung 
seines isolierten Bruches. Die VerHingerung des Armes kann bei der Fraktur 
des ehirurgischen RaIses der Skapula bis 5 em betragen. Aktive Bewegungen 
werden meist nicht ausgefUhrt; passive Bewegungen sind sehr schmerzhaft. 
Gelegentlich geliugt es, unter Abduktion des Armes die schade Kante des 
lateralen, manehmal aueh des medialen Fragmentes abzutasten und eiue 
ausgepragte lokale Druckschmerzhaftigkeit festzustellen. Aueh Kre­
pitation wird bei wiederholten passiven Bewegungen des Armes selten 
vermiBt. 
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Die Abflachung der Schulter sowie die durch das Einwartstreten des oberen 
Humerusendes bedingte Abduktionsstellung des Armes kann bei ober­
flachlicher Untersuchung zu einer Verwechslung mit einer Humerus­
luxation AnlaB geben. Doch sollten die hochgradige Einschrankung der aktiven 
Bewegungen im Schultergelenk, die freie, wenn auch schmerzhafte passive 
Beweglichkeit des Armes, die miihelose Ausgleichbarkeit der Verlangerung des 
Armes vor diesem diagnostischen Irrtum schiitzen. Zudem muB auffallen, 
daB der Arm, wenn man ihn seinem Eigengewicht iiberlaBt, sofort wieder 
in seine friihere Stellung nach unten sinkt. Verstandlicher und verzeihlicher 
ist eine Verwechslung dieser Schulterblatthalsbriiche mit Frakturen des oberen 
Humerusendes, obschon eine systematische Untersuchung auch hier stets ent-

ekll nd ;ire Epiph ),se 
scheidende Unterscheidungsmerkmale er­
gibt, vor aHem die leicht ausgleich-

1,pI' bare Verlangerung des Ar meso 
ph )':<c D' V h' b d F ,Ies Ie ersc Ie ung es ragmentes 
:~r~~- samt Humeruskopf kann zu Lasionen 

des Plexus axillaris, besonders des 
N. axillaris AnlaB geben. 

Die Heilung erfolgt relativ langsam 
und beansprucht stets annahernd 3 Mo­
nate bis zur volligen Konsolidation . 
Auch Pseudarthrosensind hier be­
obachtet worden (Cooper, Weber). 
Haufig erfolgt die Heilung mit Abwarts­
verschiebung des lateralen Fragmentes; 
doch pflegt auch in diesen Fallen die 
Funktion befriedigend zu sein, wenn 
man absieht von einer verschieden hoch­
gradigen Einschrankung der seit-

Abb. 335. EpipbysenverhiUtnisse des 
Akromion und des Processus coracoides. 

(Nach Toldt.) 

lichen Armhebung. 
Die Frakturen desAkromion und 

der Spina sc apulae weisen eine gewisse 
Haufigkeit auf, weil diese Abschnitte 

des Schulterblattes groBtenteils direkt unter der Haut liegen, prominierende 
Teile der Skapula darstellen und infolgedessen auBeren Einwirkungen besonders 
ausgesetzt sind. Diese Frakturen entstehen denn auch vorwiegend unter 
lokaler Gewalteinwirkung. AbreiBungsfrakturen sieht man infolge 
unkoordinierter Aktion des am Akromion und an der Spina scapulae ent­
springenden M. deltoideus (s. Abb. 336). 

Durch Fall oder Schlag auf die laterale Kante des Akromion entstehen 
meist querverlaufende Briiche im Bereiche des freien Abschnittes 
(s. Abb. 329), wahrend durch Muskelzug das Akromion gewohnlich an seiner 
Basis, dort wo es sich vom Schulterblatt abzuheben beginnt, losgerissen wird 
(Abb. 329). Selten sind indirekte Akromialbriiche infolge Fall auf den Arm. 
Bei wachsenden Individuen sieht man gelegentlich Epiphysenlosungen 
(s. Abb. 335). Sowohl basale als laterale Briiche des Akromion durch direkte 
Gewalt sind gelegentlich von Frakturen des lateralen Abschnittes der Klavikula 
begleitet, was mechanisch durchaus erklarlich ist. 
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Basale Akro mial bruche betreffen in verschiedenem Umfange die eigent­
liche Spina scapulae, die im iibrigen noch bei den Langsfrakturen des Schulter­
blattes gebrochen wird. 

Da an der unteren Seite das Periost des Akromions oft intakt bleibt, das 
Akromion zudem durch starke Bandziige mit dem Processus coracoides und 
der Klavikula verbunden ist (s. Abb. 338/339), fehlt bei seinen Briichen oft eine 
ausgepragte V erschie bung. Doch kann durch Abwartssinken des peripheren 
Akromialendes die laterale Fragmentkante nach oben gehebelt werden, so daB 
inspektorisch eine Luxation des lateralen Klavikulaendes vorgetauscht wird. 
Die Palpation laBt jedoch die ober£lachlich gelegene Fragmentkante unschwer 
erkennen. Lokaler Bruchsch merz, auf Druck und bei aktiver Hebung des 
Armes, falsche Beweglichkeit bei Zug 
am Arme und beim HeraufstoBen des 
Armes, sowie Krepitation sichern die 
Diagnose. Die Ron tgena ufnah me m uB 
das Akromion £rei nach oben proji­
zieren; da nun das Akromion schrag 
nach hinten abfallt, ist dies nur erreich­
bar, wenn man bei ventrodorsaler Auf­
nahme die Rohre etwas kranialwarts von 
dem queren Spalt zwischen Akromion 
und Humeruskopf einstellt, so daB die 
Projektion schrag von vorne oben nach 
hinten unten, in der Richtung des Akromio­
Humeralspaltes erfolgt. Zur Erreichung 
dieses Zweckes kann man den Patienten 
mit dem Oberkorper auch auf ein Keil­
kissen legen und in vertikaler Richtung 
projizieren (s. Abb. 406). 

Die Fraktur an der Basis des 
Akro mion ist der Palpation weniger 
gut zuganglich, wei] die Bruchstelle zum 
Teil in der Tiefe zwischen der Muskulatur 
der Fossa supra- und infraspinata liegt. 

Abb. 336. Insertionsverbaltni'se des 
M. deltoides. 

Immerhin lassen sich auch hier lokaler Druckschmerz, falscheBeweglich­
keit oder Federung bei Druck auf das freie Ende des Akromion und 
Storung der Deltoideusfunktion nachweisen (s. Abb. 336). 

Die rontgographische Darstellung der medialen Akromionfraktur 
erfordert vollig £laches Aufliegen der Skapula auf der Plattenkassette; der Arm 
wird in Abduktionsstellung nach auswarts gezogen und die Rohre etwas nach 
innen vom Schultergelenk eingestellt. 

Bei der meist fehlenden Dislokation erfolgt die Heil ung der Akro mial­
fraktur durchwegs ohne Hinterlassung bleibender Storungen. Immerhin kann 
Lasion des N. suprascapularis bei basalen Akromialbriichen Lahmung 
der Auswartsrotatoren des Humerus zur Folge haben. 

Was schlieBlich die Bruche des Processus coracoides betrifft, so wird 
diese Fraktur isoliert sehr sel ten beobachtet; haufiger sieht man sie in 
Begleitung von anderweitigen Schulterblattbriichen, bei Frakturen der Klavikula 
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sowie alB Komplikation der Luxatio humeri. Die gewohnlichste Entstehungs­
ursache ist umschriebene Einwirkung von StoB oder Schlag, relativ oft auch 
heftige Aktion der am Rabenschnabelfortsatz inserierenden Muskeln, des 
Coracobrachialis, des kurzen Bizepskopfes und des Pectoralis minor. 
Muskelzugfrakturen wurden beobachtet beim Wegschleudern schwerer Gegen­
stande, beim Auswinden von Wasche und ii berhaupt bei forcierter Supination 
des Unterarmes. 

Die Fraktur liegt iiberwiegend an der Basis des Fortsatzes; sie kann 
sich auch in den Skapulahals hinein erstrecken. Ein sehr ausnahmsweises 
Ereignis ist die Epiphysenlosung (s. Abb. 335). 

Eine wesentliche Verschiebung des abgebrqchenen Processus coracoides wird 
durch seine ligamentosen Verbindungen mit der Klavikula und mit dem Akromion 
verhindert (vgl. Abb. 338); erst nach Z3rreiBung dieser Bander kann eine Dis­
lokation stattfinden. 

1m Vordergrund der Symptome steht der lokale Schmerz auf Druck 
sowie bei kraftiger Aktivierung der am Processus coracoides angreifenden Mus­
keln, d. h. bei Beugung des supinierten Vorderarmes sowie bei Rebung 
des Oberarmes nach vorne innen. Infolge der Beziehungen deR Pectoralis 
minor zum Processus coracoides lost auch tiefe At mung Schmerzen an der 
Frakturstelle aus, ebenso passive Anspannung des Pectoralis minor durch Aus­
strecken der Rand nach der Seite. 

Weitere Symptome sind lokale Extravasate, die naturgemaB nur bei 
indirekter Genese der Fraktur beweisend sind, falsche Beweglichkeit und 
Krepitation. 

Eine V erschie bung des Frag men tes bei ZerreiBung der Ligamente 
erfolgt in der Zugrichtung von Bizeps, Coracobrachialis und Pectoralis minor 
nach unten und innen. 

Begleitende Verletzungen wie Luxatio humeri, Frakturen des Schliissel­
beins, des Schulterblattkorpers, der Rippen stehen manchmal derart im Vorder­
grund, daB die Fraktur des Rabenschnabelfortsatzes iibersehen wird, wenn nicht 
auf die besonderen, charakteristischen Symptome untersucht wird. 

Die Rontgenaufnahme erfolgt in gleicher Weise wie fUr die Darstellung 
des Akromion beschrieben, genau senkrecht, ventrodorsal, mit Zentrierung 
auf die Basis des Processus coracoides. Zur isolierten Darstellung des Raben­
schnabelfortsatzes eignen sich auch dorsoventrale Aufnahmen des Schulter­
gelenks (s. dort). 

SchuBfrakturen des Schulterblattes werden bei SchuBverletzungen 
des Thorax haufig beobachtet und haben dann nur selten eine selbstandige 
Bedeutung. Die hohe Mortalitat von 12%, wie sie fiir die Schulterblattschiisse 
des amerikanischen Krieges berechnet wurde, beruht offenbar auf den beglei­
tenden Brustverletzungen. Man sieht sowohl einfache sowie durch Fissuren 
komplizierte Lochfrakturen, als ausgedehnte Splitterungen. Die Mit­
verletzungen benach barter Organe betreffen vor allem die Thorax­
organe, daneben auch die Axillargebilde, die Klavikula und das 
Schultergelenk. Die begleitende Infektion ist stets als ernste Komplika­
tion zu betrachten, well ausgedehnte Senkungen nach den verschiedenen 
Muskelinterstitien eintreten konnen. Auch sieht man chronische Ostitis und 
Osteomyelitis der Skapula, die ihre Totalexstirpation notig machen konnen. 
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Kapitel 2. 

Die Behalldlullg der Schulterblattfrakturen. 
Da eine direkte Einwirkung auf die einzelnen Fragmente des Schulter blatt­

korpers durch auBere MaBnahmen in zuverIassiger Weise nicht zu erzielen ist, 
kann die konservative Behandlung der Quer-, Langs- und Splitter­
bruche des Schulterblattkorpers nur darin bestehen, den Arm ruhig zu 
stellen und die Einwirkung seines Gewichtes auf das Schnlterblatt auszuschalten. 
Das geschieht am einfachsten durch Lagerung des Armes in einer Mitella; 
anschlieBend erfolgt Massage- und Bewegungsbehandlung, mit der man 
beginnen soIl, sobald die groBte lokale Schmerzhaftigkeit infolge der Gewebs­
reaktion auf Quetschung und BluterguB voriiber ist, also etwa zu Beginn der 
2. Woche. 

Fur Quer- und Langsfrakturen mit starker Dislokation empfiehlt 
sich die Osteosynthese, und zwar wird das Schulterblatt am best en durch 
einen Schnitt langs des medialen Randes mit Umbiegung nach vorne auBen 
freigelegt; dann geht man in der Faserrichtung durch den M. infraspinatus 
hindurch, oder weiter unten zwischen den M. teretes auf die Skapula vor. 
Komplizierter ist die Freilegung des Knochens vom medialen Rande sowie 
gleichzeitig von der lateralen Kante her; doch gelingt die Freilegung der Vorder­
und Riickflache der Skapula ohne wesentliche Nebenverletzungen. Zur Ver­
einigung der Fragmente eignet sich vor allem die Doppelnaht, oft auch die 
Verschrau bung. Bei den Briichen des eigentlichen Schulterblattkorpers 
werden die Fragmente durch den Muskelmantel meist derart zusammengehalten, 
daB wesentliche Dislokationen nicht eintreten, von einer operativen Reposition 
deshalb abgesehen werden kann. Dagegen legen doppelte Querfrakturen und 
totale Langsbriiche mit Verschiebung gelegentlich den Wunsch nach anatomisch 
korrekter Reposition und Fixation der Fragmente nahe. 

Frakturen des unteren und oberen Schulterblattwinkels sollen 
bei Patienten, deren vollige korperliche Integritiit praktisch eine groBe Bedeu­
tung hat, operativ behandelt werden, sobald die AbriBfragmente durch Muskel­
zug so weit disloziert sind, daB man mit einer spontanen Vereinigung nicht 
reclinen kann. Die Freilegung erfolgt am oberen und unteren Schulterblatt­
winkel vom medialen Rande der Skapula her. Oben muB der Trapezius, bei 
Frakturen des unteren Schulterblattwinkels der Latissimus dorsi losgelost bzw. 
beiseite gezogen werden (vgl. Abb. 330). 

Umschriebene Frakturen des Pfannenrandes sind von Anfang an 
mo bilisierend zu behandeln, d. h. mit passiven und aktiven Bewegungen 
und Massage, unterstiitzt durch ReiBluftbader. V ollko m men a bgesprengte 
Fragmente, denen Fremdkorperwirkung zukommt, miissen operativ ent­
fernt werden, sobald sie sich einklemmen und zu chronischer Arthritis AulaB 
geben. 

Fur die Frakturen des anatomischen und chirurgischen RaIses 
empfiehlt sich vor allem Extensionsbehandlung. Da es darauf an­
kommt, das meist abwarts gesunkene Fragment - besonders bei Frakturen 
des chirurgischen RaIses - nach oben zu bringen, ist Extension bei rechtwinklig 
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abduziertem Humerus niOOt ausreiohend; vielmehr empfiehlt es sioh, gemaB 
dem VorsOOlage von Bardenheuer den Arm senkreoht naoh oben parallel 
der Mediane bene des Korpers zu extendieren. Dooh geniigt auoh Elevation 
in einem Extensionswinkel von 120-130° (s. Abb. 356). Wenn aus irgend 
einem Grunde liingerdauernde Bettlage nioht wiinsohenswert ist, wie bei alteren 
Leuten, erfolgt die Behandlung in einem Verbande, der den Humerus naoh 
oben zieht und gleiohzeitig den Kopf mit dem Pfannenfragment etwas naoh 
auBen hebelt. Man wird deshalb naoh erfolgter Reposition ein Aohselkissen 
einlegen, den Ellbogen an den Korper fixieren, um daduroh den Humerus­
kopf naoh auBen zu hebeln, und gleiohzeitig duroh Bindentouren, welohe vom 
Ellbogen iiber die gesunde oder iiber beide Sohultern gehen, den Humerus naoh 
oben drangen. Man kann also Verbande naoh der Art von Desault oder Sayre 
verwenden, wie wir sie weiter unten besohreiben werden (s. Abb. 354). 

Fiir die rein extrakapsulare Fraktur des ohirurgisohen Halses 
der Skapula kommt auoh primare operative Behandlung in Frage, 
und zwar wird man wohl am besten den medialen Rand der Skapula von der 
Axilla her freilegen und das laterale Fragment duroh geeignete S ohr au ben 
in riohtiger Stellung am Sohulterblattkorper fixieren. La m botte sohlagt fiir 
die operative Behandlung der Skapulahalsfraktur die Benutzung des hinteren 
Resektionssohnittes naoh Kooher vor, mit Versohraubung von unten, wohin 
der Weg vom Koohersohen Sohnitt aus etwas weit ersOOeint; eine zweite 
SOOraube von oben ware naoh Lambotte ev. vom erOffneten Gelenk aus 
zu legen. 

Die Behandlung der Akromialfrakturen erfolgt in analoger Weise 
wie die Behandlung der akromialen Klavikulaluxation. Naoh Reposition 
duroh manuellen D:ruok. auf das vorstehende Fragment und kraftiges Empor­
stoBen des Ellbogens wird der Ellbogen in dieser Stellung duroh Heftpflaster­
ziige, die von der gesunden sowie von der kranken Sohulter zum Ellbogen 
gehen, naOO MogliOOkeit fixiert, und bei der lateralen Fraktur das mediale 
Fragment gleiohzeitig abwarts gezogen, indem man unter den Heftpflaster­
ziigel, der iiber die kranke Sohulter verlauft, ein Gaze- oder Wattepolster legt. 
Bei der basalen Akromial£raktur kommt dieses Polster etwas weiter naoh innen 
zu Hegen. 

Bereitet die Aufreooterhaltung guter Fragmentstellung Sohwierigkeiten, so 
diirfte sioh heute unbedingt die Vornahme operativer Fixation empfehlen, 
die naoh dem Vorsohlage Lambottes am einfaohsten und zuverlassigsten duroh 
direkte Versohraubung erzielt wird. Der Zugang zur Frakturstelle ist 
hier ein leiohter. 

Die Behandlung der Frakturen des Prooessus ooracoides erfordert 
voriibergehende Fixation des Armes an den Thorax, bei starker Flexion des 
Ellbogens und Pronation des Vorderarmes, damit sowohl Coracobrachialis und 
Pectoralis minor als kurzer Bizepskopf moglichst entspannt werden. Nach 
einer Woche ist mit Massage und Vbungsbewegungen zu beginnen. Frak­
turen mit starker Dislokation des ganzen Rabenschnabelfortsatzes oder 
seiner Spitze sind der operativen Verschraubung zuganglich und sollten 
entsprechend versorgt werden. 

SchuBfrakturen werden, wenn sie nicht infiziert erscheinen, konservativ, 
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falls sie schwer infiziert und mit ausgedehnter Splitterung verbunden sind, 
nach den Grundsatzen aktiver chirurgischer Wundversorgung behandelt. 

Die Hauptsorge jst hier meist auf die begleitenden Nebenverletzungen 
gerichtet, von denen auch das Schicksal der Verwundeten abhangig zu sein pflegt. 

B. Die Briiche des Schliisselbeins. 
Kapitel 1. 

Entstehnngsmechanismns, Form nnd Symptomatologie. 
Das Schliisselbein stellt einen S-formig gestalteten Stre bepfeiler zwischen 

Schulterblatt mit Arm und Brustbein dar (Abb. 337). Bei Kindem ist die 
S-formige Biegung weniger ausgepragt, um mit dem Alter und steigender 

Abb. 337. Typische Bl'uohstellen del' Klavikula. 

mechanischer Beanspruchung zuzunehmen. Das akromiale und stemale Ende 
sind voluminoser entwickelt und durch die Verstarkungsbander der stemalen 
und akromialen Gelenkkapsel, sowie durch besondere Ligamente - Lig. 

Lig. C0 l1 0klcliJU 

Abb. 338. Topographie del' Verstarkungsbandel' zwischen Klavikula, Processus coracoides 
und Akromion; Ansicht von oben. 

conoideum und Lig. costoclaviculare (s. Abb. 338 u. 339) - mit der Skapula 
und der ersten Rippe verbunden. Der sch wachste Teil des Schl fissel­
beins findet sich am tJbergang yom mittleren zum lateralen Drittel (vgl. 
Abb. 337). 
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Das mediale Drittel der Klavikula liegt oberhalb der 1. Rippe und kreuzt 
sich mit ihr am Dbergang zum mittleren Drittel; an dieser Stelle liegen denn 
auch die "Hypomochlionfrakturen" der Klavikula. Das mittlere Drittel 

Abb. 339. Topographie der Band­
verbindungen zwischen Klavikula, 
Akromion und Processus coracoides; 
Ansicht von unten. (Nach Toldt.) 

der Klavikula liegt ziemlich frei vor dem 
erst en Interkostalraum und der 2. Rippe, 
dem M. pectoralis major und einem Teil des 
Trapezius zum Ansatz dienend, wahrend das 
laterale Drittel, an dem sich Trapezius 
und Deltoideus ansetzen, ganz der Schulter 
angehort. Dber das Verhalten der Muskel­
insertionen geben Abb. 340 und 336 Aus­
kunft. 

Die Klavikulafrakturen machen un­
gefahr 15% aller Knochenbriiche aus, und 
gehoren somit zu den haufigsten Frakturen. 
Die groBte Frequenz weist das kindliche und 
jugendliche Alter auf, ingleichmaBiger Ver­
teilung auf beide Geschlechter, wahrend von 
den Erwachsenen die arbeitenden Manner viel 

L. c. a~Ji~~ ~ol~~~~~fg~'\~~Js:e~~~ll~.ig. Co- haufiger von Schliisselbeinbriichen betroffen 
werden als Frauen. Neugeborene zeigen in­

trauterine sowie automatische und artefizielle Geburtsfrakturen 
der Klavikula. Wie Kronlein zutreffend hervorhob, ist die indirekte Kla­
vikulafraktur der Kinder als ein Aquivalent'der Schulterluxation aufzufassen. 

M. pectorali 
Abb. 340. lIfuskelin ertionon all der Klavikula. 

- Trotz der ausgedehnt 

ill. ster­
llocleido 

oberflachlichen Lage des 
Schliisselbeins sind direkte 
Frakturen erheblich sel­
tener als indirekt entstan­
dene. N aturgemaB kann 
durch StoB, Schlag, Auf­
fallen aufeinen prominieren­
den Gegenst-and das Schliis­
selbein an jeder beliebigen 
Stelle ge brochen werden; 
doch finden sich die direkten 
Frakturen - wenn wir ab­
sehen von der das mittlere 
Drittel betreffenden Frak­
tur durch RiickstoB des 
mangelhaft fixierten Ge­
wehrs - am haufigsten 
im Bereich des lateralen 
Drittels, weil dieses als 

Teil der Schulter direkten Traumen gemaB seiner Lage am meisten ausgesetzt 
ist. Es handelt sich hierbei vorwiegend um quere oder leicht schrage, 
seltener gesplitterte Frakturen (vgl. Abb.347). 

Die gewohnlichen indirekten Schl ussel bein bruche entstehen durch 
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Fall auf Hand, Ellenbogen odeI' Schulter; dabei wird die Klavikula, die sich 
mit ihrem medialen Ende gegen das Widerlager del' Gelenkflache des Sternum 
stiitzt, unter entsprechenden Langsdruck gesetzt und an del' schwachsten 
Stelle, die ungefahr mit dem Orte starkster Biegungsbeanspruchung iiberein­
stimmt, durch Biegung gebrochen. Die Frakturstelle liegt meist im mittleren 
Drittel, an seinem Dbergange zum lateralen Drittel (Abb. 341). In analoger 
Weise kommen Flexionsfrakturen del' Klavikula zustande beim He ben sehr 
schwerer Lasten, indem hier das Schliisselbein unter so gewaltigen mus­
kularen Langsdruck gesetzt wird, daB es an del' schwachsten Stelle bricht. 
Ferner kann die Klavikula durch Biegung ii ber die 1. Rippe als Hypo-

Abb. 341. Typische indirekte Schliisselbeinfraktur an der Grenze zwischen mittlerem und 
lateralem Drittel. 

mochlion gebrochen werden, sei es, daB ein StoB die Schulter von vorne-oben­
auBen trifft und die Skapula nach hinten-unten-innen drangt, odeI' beim 
Heben einer schweren Last mit adduzierten Schulterblattern infolge Nach­
lassen del' Hebekraft del' gleiche Mechanismus in Aktion tritt. Diese Briiche 
liegen an del' Grenze zwischen dem unterstiitzten inneren und dem 
freien mi ttleren Dri ttel und sind, wie die lateralen Biegungsbriiche, Schrag­
frakturen (s. Abb. 342). 

Muskelzugfrakturen sind, besonders wenn wil' von den durch Langs­
druck bedingten absehen, an del' Klavikula eine Seltenheit. Sie entstehen durch 
unzweckmaBig dosierte und unkool'dinierte Muskelaktion bei He be- und 
Schleuderbewegungen des Armes, so bei Wurfbewegungen, Peitschenhieben, 
beim Austeilen eines Schlages, del' sein Ziel verfehlt, und sitzen meist in del' 
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Nahe des lateralen Sternokleido-Ansatzes; offenbar verdanken sie der 
gegensatzlichen Wirkung von Sternokleido einerseits, Pectoralis major und 
Deltoides anderseits ihre Entstehung (s. Abb. 343 u. 340). Doppelbruche, 
mehrfache Bruche und beidseitige Frakturen an der Klavikula sind 
selten; ebenso die Epiphyseolyse am sternalen Ende. Auch offene 
Schlusselbeinbruche geh6ren, abgesehen von den SchuBverletzungen, zu 
den Ausnahmen. 

Abb. 342. Schragfraktur der Klavikula an der Grenze zwischen innerem und mittlerem 
Drittel, durch Biegung tiber die erste Rippe entstanden; Pseudarthrose. 

Neben den vollstandigen Klavikulafrakturen sehen wir su bperiostale 
Bruche und Infraktionen, letztere vorwiegend bei Jugendlichen. Die Ein­
knickungsbruche sitzen an den Stellen maximaler physiologischer Biegung, 
d. h. im Vbergangsgebiet des mittleren zum lateralen (Abb. 344) und medialen 
Drittel. .A.tiologisch uberwiegt Fall auf Hand, Ellbogen und Schulter, somit 
Langsdruck. 

Klinisch lassen sich drei Typen der Schl ussel beinfraktur auseinander­
halten, namlich - in der Rangordnung ihrer Frequenz - die Briiche des mitt­
leren Drittels, solche des akromialen und des sternalen Abschnittes. 

Die am haufigsten zur Beobachtung gelangenden Frakturen des Mittel-
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stiickes und der Dbergangsstelle des lateralen zum mittleren Drittel zeigen 
iiberwiegend eine charakteristische Dislokation des medialen Frag­
mentes nach oben und etwas nach hinten; diese Verschiebung beruht 
auf der direkten Zugwirkung des M. sternocleidomastoideus (s. Abb. 345 u. 
341/42). Das laterale Fragment folgt der Schwere des Armes und der Schulter 
n ach un ten. Gleichzeitig erfolgt eine V erschie bung in der Langsrich tung 
des Schliisselbeins nach dem Sternum hin, da die Strebe, die den Pectoralis 
major und minor ausgespannt erhalt, unterbrochen ist. Deshalb schiebt sich 
das laterale Fragment unter und oft auch vor das mediale (vgl. Abb. 346), 
und gleichzeitig bildet die emporgehebelte Spitze des medialen Fragmentes 
einen deutlich nach 0 ben vorspringenden Winkel; gemiW dieser Verschie­
bung sieht man hier haufig das sog. 
Reiten der Fragmente (s. Abb. 347 
u. 342). 

Umgekehrte Verschiebung der Frag­
mente ist sehr selten. Der Langsver­
schiebung entsprechend ist die gebrochene 
Klavikula gegeniiber der gesunden um 
ein bis mehrere Zentimeter verkiirzt. 
Die Schulter sinkt nach unten und 
verschiebt sich gleichzeitig nach vorne­
innen. Die ausgiebigsten Verschiebungen 
werden bei Schragfrakturen beobachtet, 
wahrend Querfrakturen infolge Ver­
hackung oft keine Langsverschiebung 
zeigen (s. Abb. 341 u. 347), ebenso In­
fraktionen und Briiche mit teilweise er­
haltenem Periost. Die Kavikulafraktur 
wird in solchen Fallen oft nur durch eine 
leichte Knickung an der Frakturstelle 
angedeutet. Hochgradige Verschiebung 
der Fragmente i~t sowohl in.spektorisc~ Abb. 343. TYlJi 'he l!"'mktul'lini lateral 
als auch palpatoflsch nachweIsbar. WeI- VODl Ansat7. des tCl'llokl ido ; Ligamen-
terhin besteht lokaler Druckschmerz tum eo toctaviculal'e. (L.c.c.) 

sowie Fernsch merz bei Druck von 
auBen gegen die Schulter; auch lassen sich haufig Krepitation und falsche 
Beweglichkeit nachweisen. Die relativ sparliche Weichteilbedeckung der 
Klavikula bedingt schon friihzeitiges Auftreten von Hautblutungen. 

Um den M. sternocleido, dessen Zug am medialen Fragment Schmerzen 
auslost, zu entspannen, halten die Patienten den Kop£ leicht nach der ver­
letzten Seite gesenkt. Die Insertion des vorderen Drittels des M. deltoides 
am lateralen Abschnitt des Schliisselbeines (vgl. Abb. 336) erklart, daB kraftige 
Elevation des Armes nach der Seite und nach vorne gar nicht, jedenfalls nicht 
gegen starken Widerstand ausgefiihrt wird. AIle diese Symptome ermoglichen 
in der GroBzahl der FaIle eine sichere Diagnose, zu deren Vervollstandigung 
man stets eine Rontgenaufnahme vornehmen soIl; am besten entspricht 
hier eine dorsoventrale Projektion, Klavikulamitte der Kassette anliegend, 
Rohre senkrecht iiber der Frakturstelle oder etwas kranialwarts davon. Dabei 
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wird die gesunde Schulter etwas unterstiitzt; Atmungsstillstand kann meist 
entbehrt werden. 

Infraktionen des Mittelstiickes werden, besonders bei Kindem, die 
oft ihre Schmerzen nicht genau lokalisieren und bei denen zunachst nur eine 
Gebrauchsstorung des betreffenden Armes auffallt, leicht iibersehen. Man soli 
deshalb bei Kindem, die auf Schulter oder Arm gefallen sind und den betref-

Abb. 344. Infraktion der Klavikula, indirekt entstanden. 

fenden Arm nicht mehr brauchen wollen, stets auch die Klavikula systematisch 
abtasten. 

Die Frakturen des lateralen Drittels zeigen, wenn sie zwischen Ansatz­
stelle der Ligamenta coraco-clavicularia und dem Akromialgelenk liegen, gew6hn­
lich eine Verschiebung des lateralen Fragmentes nach unten, des medialen 
nach oben und werden bei fHichtiger Untersuchung gelegentlich mit Luxa­
tionen des akromialen Klavikulaendes nach oben verwechselt. Diese Ver­
schiebung kann wesentlich Folge der Gewalteinwirkung sein, doch wird das 
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mediale :Fragment auch durch den M. sternocleido nach oben gezogen. Briiche 
im Ansatzgebiet der Ligamenta coraco-clavicularia zeigen haufig gar keine 
Verschiebung, weil beide Fragment­
enden durch die intakten Bander fest­
gehalten werden (s. Abb. 338 u. 339); 
liegen sie jedoch nach auBen davon, 
oder sind die Ligamente zerrissen, so 
kann das auBere Fragment unter der 
Wirkung der vordersten Fasern des 
Trapezius nach oben gezogen sein (vgl. 
Abb. 347) und beinahe rechtwinklig zu 
dem ebenfalls nach oben gezogenen 
medialen Fragment stehen. Diese wink­
lige Knickung an der Bruchstelle be­
ruht teilweise auf der Verkiirzung der 
yom Thorax zum oberen Humerusende 
verlaufenden Muskeln; in ausgepragter 
Form ist sie relativ selten. 

Die Fraktursymptome entspre­
chen im iibrigen den fUr die Briiche 
des mittleren Klavikulardrittels be­
schriebenen. Vor Verwechslung mit 
supra-akromialer Luxation der Klavi­
kula schiitzt der palpatorische Nach­
weis der unregelmaBigen Bruchflache 

Abb. :145. Typi che Vel' chiebung bei 
K ia vikulariraktur, Muske]wirlmngen . 

des nach oben getretenen ll1edialen Fragll1entes, sowie die viel ausgepragtere 
lokale Schmerzhaftigkeit. Auch wird sich ll1eist eine Verkiirzung durch direkte 
Messung nachweisen lassen. 

Abb. 346. Langgezogene Schragfraktur der Klavikula mit starker Verkiirzung. 
Matti, Knochenbriiche. II. 26 
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Der rontgenologische Nachweis der lateralen Klavikulabriiche 
erfolgt durch dorsoventrale Aufnahme, wie oben beschrieben; damit das Akromio­
klavikulargelenk klar dargestellt wird, muB jedoch die Einstellung etwas weiter 
nach auBen, etwa der Mitte des Humeruskopfes entsprechend, stattfinden. 

Die am seltensten zur Beobachtung gelangenden Frakturen des sternalen 
Klavikuladrittels, die sowohl durch direkte Gewalt als durch Zug des M. 

Abb. 347. Direkte Querfraktur des akromialen Klavikulaendes mit atypischer Verschiebung 
und Verhackung der Fragmente. 

sternocleidomastoideus entstehen, zeigen keine wesentliche Dislokation, solange 
sie im Bereiche des Lig. costoclaviculare liegen, weil das intakte Band die Zug­
wirkung des Sternocleido kompensiert (Abb. 343). Frakturen lateral von der 
Ansatzzone des Lig. costoclaviculare gestatten eine Verschiebung des lateralen 
Fragmentes nach unten, dem Zuge der Pars clavicularis des M. pectoralis major 
folgend (vgl. Abb. 340). Auch kann infolge Abwartssinken der Schulter das 
mediale Ende des auBeren Fragmentes iiber der ersten Rippe nach oben gehebelt 
werden. Parasternale Briiche mit V ortreten des lateral en Bruchstiickes ge ben 
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zu Verwechslung mit sternalen Luxationen del' Klavikula, AnlaB. Die Rontgen­
aufnahme muB deshalb genaue Beurteilung des Sternoklavikular­
gelenkes ermogliehen; sie erfolgt in dorsoventraler Riehtung. Die Platte 
wird dem Sternalgelenk und dem inneren Drittel del' Klavikula flach angelegt 
und del' Patient mit del' Vorderflache beider Sehultern auf Polster gelagert. 
Del' Sehatten del' Wirbelsaule darf nieht in das darzustellende Gebiet fallen; 
deshalb wird die Rahre etwas seitlich eingestellt, mit Zentrierung auf das sternale 
Ende del' Klavikula, schrag von auBen naeh innen (Abb. 348). Fur die Erzielung 

Abb. 348. Normalaufnahme fiir die Darstellung des sternalen Klavikulaendes; Luxations­
fraktur. 

guter Aufnahmen ist a bgekurzte Expositionszeit bei At mungsstill­
stand erforderlieh. 

Nebenverletzungen werden bei Frakturen del' Klavikula im ganzen 
selten beobaehtet (Abb. 349), soweit es sieh nieht um Seh uBfrakturen handelt. 
Bei diesen letzteren, die sieh meist unter del' Form von Splitterbruchen dar­
stellen, sieht man dagegen Lasionen des Plexus brachialis, del' Gefltile, 
del' Pleura und del' Lungen. Diese Komplikationen bestimmen denn auch 
bei den KlavikulaschuBbruchen das klinische Bild und die Prognose; die beglei­
tende Infektion des SchuBkanals hat eine besonders ernste Bedeutung, wenn 
es sich um Frakturen mit Eraffnung del' Pleura handelt. 

Die solide Heil ung del' unkomplizierten Klavikulafraktur erfordert 
4-6 Wochen, bei Kindern etwas weniger. Pseudarthrosen kommen reeht 

26* 
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selten zur Beobachtung (vgl. Abb. 342). UnverhliltnismaBig haufig sieht man 
dagegen deform geheilte Briiche, meistens in der fUr Frakturen des Mittel­
stiickes charakteristischen Fragmentstellung; das mediale Fragment bildet 
einen nach oben, oft auch etwas nach vorne vorspringenden Buckel (Abb. 350), 
der sich sehr stark markiert, weil der Knochen nur von Subkutis und Raut 
iiberlagert ist (s. Abb. 351). 1m allgemeinen bedingt die deforme Reilung der 
Fraktur des Mittelstiickes keine erhe blichen Storungen; doch ha ben auch in 

Abb. 349. KompresslOn der i::iubklavia durch die verschobene Klavikula; hochgradige 
venose Stauung im Bereich der rechten Hand und des Armes. 

solchen Fallen viele Verletzte die Tendenz, Beschwerden mit der manifest en 
Formanomalie zu begriinden. Durch starke Kalluswucherung (vgl. Abb. 352) 
und erhebliche Riickwartsverlagerung des einen Fragmentes (s. Abb. 353) 
kann jedoch der Plexus brachialis komprimiert werden, was zu N euralgien 
und auch zu Lahmungen AniaS geben kann. Betrifft die unbefriedigende 
Heilung das laterale Drittel der Klavikula, so leidet nicht so selten die Funktion 
des betreffenden Armes, weil kraftige Bewegungen im Schultergelenk Schmerzen 
auslosen. Diese Beschwerden sind meist um so erheblicher, je naher die Fraktur 
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dem Akromialgelenk liegt. Wird durch einen Brnckenkallus die Klavikula 
mit dem Processus coracoides oder mit der 1. Rippe knochern verbunden, so 

Abb. 350. Schlecht geheilte Klavikulafraktur; typische SteHung. 

werden sowohl die Rebung der Schulter und damit des Armes, als besonders 
die Vor- und Ruckwartsbewegung der Skapula behindert. 

Kapitel 2. 

Die Behandlung der Schliisselbeinbriiclle. 

Fur die Behandlung der Infraktionen sowie vollstandiger Frakturen 
ohne wesentliche Verschie bung der Fragmente reicht vorn bergehende 
Ruhigstellung des betreffenden Armes durch eine Mitella vollstandig aus. 
Nach 8 Tagen kann mit leichter Massage sowie mit intermittierenden Bewegungs­
ubungen begonnen werden. In der 2. Woche wird der Verband nur nachts 
angelegt und die Intensitat der Massage- und Dbungsbehandlung entsprechend 
gesteigert. 

Zeigen die Bruchstucke eine wesentliche Verschie bung, so ist zunachst 
der Versuch einer Reposition der Fragmente zu machen. Die Langsverschie­
bung laBt sich, wenn uberhaupt, durch Zug an beiden Schultern nach hinten 
korrigieren. Dadurch wird die Skapula am Thorax medialwarts verschoben 
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und gleichzeitig um eine vertikale Achse nach hint en und auBen gedreht. Der 
Zug iibertragt sich durch Vermittlung des Akromio-Klavikulargelenks auf das 
laterale Fragment, und so gelingt es gelegentlich, die Langsverschiebung voll­
standig zu beheben und durch lokalen Druck auf das vorstehende Fragment 
auch die Seitenverschiebung auszugleichen. Der distrahierende Zug zum Aus­
gleich der Langsverschiebung kann besonders wirkungsvoll gestaltet werden, 
wenn man hinter den Patienten tritt, das Knie zwischen den Schulterblattern 

Abb. 351. Fractura claviculae male sanata; vgl. Abb. 350. 

gegen seinen Riicken stemmt und nun mit beiden Handen einen kraftigen Zug 
nach riickwarts auf beide Schultern ausii.bt. 1st die Seitenverschiebung eine 
erhebliche, so wird man durch auBere Maf3nahmen die Reposition vergeblich 
zu erreichen suchen. Aber auch dort, wo die Reposition der Frag­
mente gelingt, bereitet die dauernde Aufrechterhaltung guter 
Fragmentstellung haufig erhebliche Schwierigkeiten. DaB die Re­
tention der Klavikulafragmente nicht leicht ist, geht schon daraus hervor, 
daB fUr diesen Zweck ungezahlte Ver bande angegeben wurden. Wir konnen 
aus der grof3en Zahl dieser Verbande nur einige wenige anfUhren. 
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Die Aufgabe eines jeden Verbandes ffir die Behandlung der 
Klavikulafraktur besteht darin, die Klavikula in der Langsrichtung zu 
dehnen, was ein Zug an der Schulter nach auBen-hinten sowie nach oben leistet. 
In einfacher Weise wird dieses Ziel dadurch erreicht, daB man dem Patienten 
beide gebeugte Ellbogen nach hinten drangt und zwischen Riicken und beiden 

Abb. 352. Schlecht geheilte Klavikulafraktur, reichliche Kalluswucherung. 

Ellenbeugen einen Stock durchschiebt. Dieses von Bilharz beschriebene und 
in jiingster Zeit wieder empfohlene Verfahren hat den Vorzug bedeutender 
Einfachheit, ist jedoch auf die Dauer fUr den Patienten unbequem, namentlich 
wenn diese SteHung auch wahrend der Nacht innegehalten werden solI. 

Als klassische Klavikulafrakturverbande gelten heute noch die Verband­
methoden von Velpeau, Desault und Sayre. Der Velpeausche Verband 
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bewirkt eine Fixation des spitzwinklig gebeugten Ellbogens vor der Mitte des 
Rumpfes, wobei die Hand auf der gesunden Schulter liegt. Ein System zirkuHirer 
Touren sorgt fiir Festhaltung des Armes an der Vorderflache des Thorax, wahrend 

Abb. 353. Fractura claviculae male sanata 
mit rechtwinkliger Knickung. (Nach Bruns.) 

ein zweites System von Touren Ell­
bogen, Ober- und Unterarm sowie 
beide Schultern und den Nacken um­
faBt und dadurch die Schulter nach 
oben driickt. Gleichzeitig wird ein 
direkter Druck auf die Frakturstelle 
ausgeiibt, was zu Retention des nach 
oben abgewichenen medianen Frag­
ments dieillich sein kann. Der Ver­
band vermag die Indikation, die 
Schulter nach auBen zu ziehen, nicht 
zu erfiillen, vielmehr besteht die Ge-
fahr, daB durch Fixation der einen 

Hand auf der gesunden Schulter die Langsverschiebung noch vermehrt wird. 
Wir machten deshalb von der Anwendung dieses Verbandes abraten. 

Nach Desault wird ein Achselkissen in die Axilla der betroffenen Seite 
gelegt, iiber dem der Oberarm an die seitliche Thoraxwand angedriickt und 

damit die Schulter nach auBen gehebelt 
wird; der V orderarm liegt dem Karper hori­
zontal an. Der Ellbogen wird durch Binden­
touren gehoben, unter gleichzeitiger Druck­
wirkung auf die Frakturstelle, und ferner 
wird zur Steigerung der Hebelwirkung der 
Ellbogen an den Karper angedriickt. Auch 
dieser Verband vermag seiner Aufgabe nur 
in Fallen mit geringer Fragmentverschiebung 
zu geniigen und hat deshalb nur eine 
ausnahmsweise Indikation. 

Wesentlich besser ist der wohl am haufig­
sten Anwendung findende Heftpflaster­
verb and nach Sayre. Die Art und Weise, 
wie die Streifen angelegt werden, geht aus 
Abb. 354 hervor. Durch den ersten Streifen 
wird der Humerus nach auswarts rotiert und 
damit die Schulter nach hinten gezogen. Wenn 
man diesen Streifen nicht an der medialen 
Seite des Oberarmes, sondern, einer Modifi­
kation von Landerer folgend, facherfarmig 
an der Vorderseite der Schulter begimlen 

Abb. 354. Sayrescher Verband. laBt, wird die distrahierende Wirkung auf die 
Fraktur erheblich verstarkt. Der zweite Strei­

fen hebt den Ellbogen nach oben und driickt dadurch die Schulter ebenfalls 
empor, wahrend durch den dritten Streifen unter gleichzeitiger Stiitzung der 
Hand ein direkter Druck auf die Frakturstelle ausgeiibt werden kann. Zur 
Vermeidung von Dekubitalwunden empfiehlt es sich, die Heftpflasterstreifen 
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sowohl am Ellbogen und am Handgelenk als besonders uber der Fraktur­
stelle mit Watte oder Gazekompressen zu unterpolstern. 

Dieser Sayresche Verband kann in Fallen, wo keine groBe Tendenz der 
Fragmente zum Verlassen der Reduktionsstellung besteht, sehr gut wirken. 
Er hat jedoch keine wesentliche reponierende Wirkung und ver­
mag verschobene Fragmente nicht etwa sukzessive zu reduzieren, 
wie irrtiimlicherweise immer wieder angeno mmen wird. Wenn des­
halb die Klavikulafraktur vor dem Anlegen des Sayreschen Verbandes nicht 
vollstandig reponiert wurde, so besteht die Wirkung des Heftpflasterverbandes 
nur darin, daB er erhebliche Sekundar­
verschiebungen der Fragmente hintan­
halt, jedoch nicht mit absoluter Sicher­
heit. Durch Einschaltung von 
Gummi bandern in die Heftpflaster­
systeme, besonders am Rucken, kann 
die Zugwirkung der einzelnen Heft­
p£lasterzugel gesteigert werden. 

Ein Nachteil des Sayreschen Ver­
bandes, den er mit den ubrigen Heft­
pflasterverbanden teilt, liegt in der 
lastigen Reizwirkung auf die 
Haut, besonders bei Patienten, die 
stark schwitzen. Recht unangenehm 
wird oft auch die SchweiBverhal­
tung in der Axilla, die zur Ent­
stehung nassender, iibelriechender 
Ekzeme Veranlassung geben kann. 
Die Achselhohle muB deshalb 
vor dem Anlegen des Verban­
des stets grundlich gereinigt, 
gut gepudert und der Verband 
aIle Wochen einmal gewechselt 
werden. Ferner sieht man, da die 
Pflasterstreifen unter Zug angelegt 

Abb. 355. Epaulettenvel'band nach 
Braatz. 

werden mussen, nicht so selten Druckschadigungen der Haut an den 
Stellen, wo Heftpflasterrander einschneiden. 

Diese Nachteile werden teilweise umgangen durch den Epauletten­
verband nach Braatz, der im wesentlichen auf den Prinzipien des Sayre­
schen Verbandes beruht. Wie Abb. 355 zeigt, kommen Ellbogen und Vorderarm 
der verletzten Seite in eine Gipskapsel zu liegen; ferner wird eine Gipspelotte 
fUr die Frakturstelle hergestellt, am besten aus zusammengelegten Gipsbinden, 
die uber reichlicher Polsterung angelegt wird. Nun erfolgt Hebung des Armes 
durch Gazebinden-Schragtouren, die von der gesunden Schulter uber den 
eingegipsten Ellbogen und zuruck nach der gesunden Schulter verlaufen 
(Abb. 355, a). Eine Bindenschlinge b zieht den Arm nach hinten und median­
warts, wird um die gesunde Thoraxseite herumgeleitet und vorne an den vor­
bescbriebenen Touren festgesteckt. Ferner sorgt ein Bindenzugel c fiir Stutzung 
des Vorderarmes; er verlauft yom Handgelenk uber die Frakturstelle und wird 
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am Riicken an den Schragtouren a festgesteckt. Durch Vermittlung der Gips­
pelotte drangt dieser Ziigel die Fragmente nach hinten und unten. 

Nach meiner Erfahrung sind mit diesen den Thorax umfassenden Verbanden 
nur dort befriedigende Resultate zu erzielen, wo die Reposition gelungen ist 
und keine nennenswerte Tendenz zu nachtraglicher Verschiebung der Frag­
mente besteht, also bei yerzahnten Querbruchen sowie bei Schrag­
frakturen mit unvollstandiger ZerreiBung des Periostes, die im 
wesentlichen nur den Ausgleich winkliger Knickung verlangen. Die haufige 
Anwendung dieser Pflaster- und Bindenverbande ist denn auch der Grund, 
warum die groBe Mehrzahl der Schliisselbeinfrakturen heute noch mit unbefrie­
digendem anatomischen Ergebnis ausheilt. Es ist auch zu bedenken, daB die 
Thoraxverbande die Atmung behind ern und in ihrer Riickwirkung auf die 
Gelenktunktion aIle Nachteile der Kontentivverbande aufweisen. 

Abb. 356. ExoonsionshehanillUllg cler 
Klavikulafruktur. (Na h Barden· 

heller.) 

Aus diesen Grunden ist die An­
wendung der Heftp£laster- und Bin­
denverbande auf die gut reponier­
baren Klavikulabruche . ohne Ten­
denz zur Langsverschiebung zu 
beschranken; auch sollen die Verbande 
nur kurze Zeit, d. h. nicht langer als 
2 Wochen liegen bleiben. Gipsverbande, 
auch mit Extensionsziigen kombinierte, 
sollten hier endgiiltig der Vergangenheit 
angehoren. 

Eine wesentliche Verbesserung der Rei­
lungsresultate brachte das Extensions­
verfahren nach Bardenheuer. Diese 
Behandlung bedingt wahrend 2-3 W 0-

chen Bettlage und ist besonders dort an­
gezeigt, wo der Patient wegen ander­
weitiger Verletzungen sowieso im Bett 
liegen muB. Die Art der Extension geht 

aus Abb. 356 hervor; der Zug greift am Arme an und wirkt nach auBen 
und oben, bei einer Belastung von ungefahr 5 kg. Zwischen die Schulterblatter 
kommt ein Polster, damit das Schulterblatt etwas nach hinten treten kann. 

Diese Methode der Extension ist dem friiher gelegentlich angewandten Ver­
fahren nach Couteaud, den Arm der verletzten Seite einfach iiber den Bett­
rand hinaus hangen zu lassen, jedenfalls vorzuziehen. Meiner Ansicht nach 
stellt auch die Heftpflasterextension kein zweckmaBiges Verfahren fiir die 
Behandlung stark dislozierter Klavikulabriiche dar, weil sie bei diesen Fallen 
hinsichtlich des anatomischen Resultates haufig ebenfalls versagt. Da nun 
deform geheilte Schliisselbeinbriiche nicht so selten doch funktionelle Storungen 
und zudem eine haBliche Entstellung bedingen, halte ich bei jungen Leuten 
die operative Behandlung iiberall dort fur angebracht, wo mit den 
Verbanden nach Sayre und Braatz oder durch Extension ein be­
friedigendes anatomisches Heilungsresultat nicht zu erzielen ist. 
Denn die in Lokalanasthesie ausfiihrbare Operation kann praktisch als gefahr­
los betrachtet werden. 
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Die Technik operativer Behandlung einer Schliisselbeinfraktur 
gestaltet sich folgendermaBen: 

Nach subkutaner Novokaininjektion und reichlicher Umspritzung der Frag­
mentenden wird die Fraktur durch eine Inzision in der Richtung der Klavikula 
oder durch leicht bogenformigen, medialwarts konkaven Schnitt von der Fossa 
supraclavicularis fiber die Frakturstelle nach vorne freigelegt, die Fragment­
enden auf 1-2 em subperiostal ausgeschalt und mittels Repositionshebel oder 
Elevatorium reponiert. Die Vereinigung der Knochen erfolgt bei Quer briichen 
und leicht schragen Frakturen in einfachster Weise durch eine Knochen-

Abb. 357. Longitudinaie Drahtnabt der KIavikulafraktur. 

naht nach Abb. 357. Bei Frakturen am breiteren akromialen und sternalen Ende 
der Klavikula laBt sich die Reposition gelegentlich nur durch Anlegung von zwei 
Drahtnahten in zuverlassiger Weise aufrecht erhalten (vgl. Abb. 374, Bd. I), 
sehr schrage Brfiche erfordern umschlingende Nahte (s. Abb. 358). Lam­
botte empfiehlt die Vereinigung der Klavikulafragmente durch ]ongitu­
dinale, schrage Verschraubung, unter Verwendung von 5-6 em langen 
Schrauben, die nach 3-4 Wochen wieder entfernt werden, wenn sie storend 
wirken. Damit der vorstehende Schraubenkopf keine Hautnekrose verursache, 
wird er in eine eigens angelegte Nische im Knochen verlegt. 

Die Wahl zwischen Verschraubung und Naht wird von den anatomischen 
Verhaltnissen der Fraktur abhangen; doch ist gegeniiber Lambotte zu betonen, 
daB die durchgreifende Naht bei vorwiegend queren Schlfisselbeinfrakturen 
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nicht allzu schwierig anzulegen ist und einwandfreie Resultate ergibt (vgl. 
Abb. 357). Fur Stuck- und Splitterbruche muil man zur Plattenver­
schrau bung greifen, obschon die oberfUichli.che Lage der versenkten Prothese 

Abb. 358. Umschlingende Naht der Klavikulafraktur. 

Abb. 359. Plattellverschraubullg einer Stiickfraktur der Klavikula. (Nach Lambotte.)-

zu Storungen AnlaB geben kann. Die Ausfiihrung der Plattenverschraubung bei 
einem Stuckbruch des Schlusselbeins illustriert Abb. 359, nach Lambotte; 
zur Vermeidung von Hautschadigungen ist die Platte moglichst an die vordere 
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Flache der Klavikula zu legen. Fixationsverbande sind nach erfolgter opera­
tiver Vereinigung von Schliisselbeinfrakturen iiberfliissig; es geniigt, den be­
treffenden Arm fUr 8 Tage in eine Mitella zu lagern. Mit leichten Bewegungen 

Abb. 360a. 

bb. 360b. 

Abb. 360 c. 

Abb. 360 a, b, c. Operative Behand1ung der Klavikulapseudarthrose durch Fragment­
auswecrs1ung nach Schmieden. 

kann sofort begonnen werden, undin der zweiten Woche setzt die systematische 
Massage- und Bewegungsbehandlung ein. 

Schlechtgeheilte Klavikulafrakt uren geben gelegentlich AnlaB zu 
sekundarer operativer Korrektur. 1st die funktionelle Leistungsfahig­
keit des betreffenden Armes normal, so kann man von einer Osteotomie des 
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Kallus absehen und sich darauf beschranken, die unschone Vorragung des 
medialen Fragmentes abzutragen. Auch bei sekundarer Ko mpression 
des Plexus brachialis durch den Kallus oder das laterale Fragment, sowie 
bei Druckschadigung der Raut durch das mediale Fragment wird man sich 
meist mit der Abtragung der komprimierenden Kallusmassen oder 
der vorragenden Fragmentenden begniigen, sobald die Fraktur schon 
fest konsolidiert ist, vorausgesetzt ist, daB keine hochgradige Verkiirzung 
vorliegt. 

Die Synostose zwischen Klavikula und 1. Rippe oder Processus 
coracoides erfordertResektion des Briickenkallus, evtl. verbunden'mitZwischen­
lagerung eines Muskellappens aus dem M. pectoralis. 

Pseudarthrosen der Klavikul a konnen nach dem iiblichen Verfahren 
der Anfrisehung mit nachfolgender Drahtnaht (vgl. Abb. 358) oder longitu­
dinaler Verschraubung zur Reilung gebracht werden. Mit Riicksicht darauf, 
daB die osteogenetische Fahigkeit der Bruehenden bei Pseudarthrosen der 
Klavikula haufig hochgradig herabgesetzt ist, und urn die hartnackige Disloka­
tionstendenz des medialen Fragments wirksam zu bekampfen, empfiehlt 
Sch mieden flir die Behandlung der Klavikulapseudarthrosen sein durch 
Abb. 360a, b, c illustriertes Verfahren der Fragmentauswechslung. Die 
Anwendung dieses einfachen Prinzips erscheint bei der Klavikulapseudarthrose 
im mittleren und medialen Drittel sehr vorteilhaft. Die treppenformige 
Zuschneidung der Fragmente erfolgt nach der Empfehlung Seh miedens am 
besten unter Verwendung geeigneter Knochenzangen, weil die Fragmente dann 
nur in ganz geringem Umfange von ihrem Periost entbloBt zu werden brauchen. 

Von besonderen FixationsmaBnahmen kann bei dem Verfahren Schmie­
dens haufig abgesehen werden, weil der Muskelzug die Fragmente geniigend 
aneinanderpreBt; deshalb ist die Auswechslung der Fragmente nach Schmieden 
aueh fiir gewisse Formen frischer Klavikulafrakturen verwendbar. Doch wird 
man bei rezenten Schliisselbeinbriichen nach Moglichkeit darauf ausgehen, 
die normale anatomische Konfiguration des Knochens durch direkte Gegen­
ii berstellung und Vereinigung der Bruchflachen wieder herzustellen. 

Die SchuBfrakturen des Schliisselbeins werden im allgemeinen, ab­
gesehen von der Wundversorgung, in gleicher Weise behandelt wie die Friedens­
frakturen. Doch wird man wegen begleitender Nebenverletzungen des Plexus 
brachialis sowie benach barter GefaBe haufiger AnlaB zu primarer operativer 
Wundrevision und Einstellung der Fragmente haben, urn so mehr, als die 
Nebenverletzungen oft dureh verschobene Knochensplitter bedingt sind. Zur 
Fixation der Fragmente empfiehlt sich in solchen Fallen gelegentlich der 
Knochenfeststeller Lambottes. 

C. Die Begutachtung der Frakturen des Schulter­
giirte]s. 

Frakturen des Schulterblattkorpers heilen vorwiegend ohne Funk­
tionsstorung. 1st der N. suprascapularis verletzt, so kann eine Lahmung 
des M. supraspinatus sowie des Teres minor und Infraspinatus dauernd 
bestehen bleiben. Durch diese Lahmung der Auswartsrotatoren gerat der 
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Humerus in eine Subluxationsstellung nach vorne und innen. Recht haufig 
ist die seitliche Hebung des Armes zur Vertikalen nach unkomplizierten Frak­
turen des Schulterblattkorpers und der Spina scapulae behindert; doch bedingt 
diese durch Ubung und Massage zu uberwindende Storung nicht unOOdingt 
eine Reduktion der Arbeitsfahigkeit. Der Bruch des Akromion hat meistens 
keine dauernde Gebrauchsstorung des Armes zur Folge. Relativ sch were 
und haurig dauernde Funktionsstorungen sehen wir dagegen nach 
Fraktur des anatomischen oder chirurgischen Schulterblatthalses. 
Sie fiihrt durch sekundare Arthritis haufig zu Versteifung des Schultergelenks 
und ist nicht so selten durch eine Verletzung des N. axillaris und eine ent­
sprechende Lahmung des M. deltoides kompliziert. Die Folge ist eine 
schwere Funktionsstorung des Schultergelenks, Dnmoglichkeit, den Arm zu 
erheben, verbunden mit verschieden weitgehender Versteifung. Die dauernde 
Schadigung kommt denn auch dem Verlust des Armes manchmal recht nahe 
und ist mit 30-50% zu taxieren. 

Frakturen des Processus coracoides beeintrachtigen oft eine Zeit­
lang die vollige Erhebung des Armes sowie die kraftige Flexion des Ellbogen­
gelenks in Supinationsstellung des V orderarmes. Dauernde Funktionsstorungen 
sind jedoch nach dieser Verletzung nicht zu erwarten. 

1m allgemeinen bewegt sich die ErwerbseinbuBe bei ungiinstig geheilten 
Schulterblattbruchen zwischen 10 und 662/ 3 %, letztere Schatzung fur schwere 
Frakturen des rechtsseitigen Schulterblatthalses bei SchwerarOOitern geltend. 
Nicht so selten grunden sich Entschadigungsanspruche nach Schulterblatt­
frakturen auf Demonstration des sog. Schulterblattknarrens. Dieses 
Knarren kann tatsachlich darauf beruhen, daB ein vorspringender Kallus bei 
Hebung und Senkung des Schulterblattes an den Rippen reibt. In derartigen 
Fallen fiihlt man das sprungweise Hiniibertreten des Kallus uber die Rippen. 
Erwerbliche Bedeutlmg kommt dieser Erscheinung nur zu, wenn gleichzeitig 
die Funktion des Armes infolge von lokalen Schmerzen gehemmt ist; in solchen 
Fallen ist die operative Abtragung des Kallus zu erwagen. Meist verschwinden 
jedoch die Beschwerden bei ausreichender Dbung. Es ist zu beriicksichtigen, 
daB Schulterblattkuarren auch infolge Atrophie der Schulterblattmuskeln 
zustande kommt, weil in solchen Fallen die vorragenden Partien der thorakalen 
Schulterblattflache sich an den Rippen reiben. Ferner kann eine individuell 
bedingte, iiOOrmaBige Ausbildung des unteren Schulterblattwinkels oder die 
Entwicklung eines eigentlichen Chondro ms an dieser Stelle das Reibungs­
phanomen veranlassen. Auch an das Vorhandensein subskapularer Schleim­
OOutel ist zu denken. Irgendeine erwerbliche Bedeutung eines derartigen 
"Schulterblattkuarrens" solI nicht anerkannt werden. 

Schliisselbeinfrakturen erfordern nach der osterreichischen Dnrall­
statistik eine Heilungsdauer von ungefahr 7 Wochen; die Halfte der FaIle 
muBte bleibend entschadigt werden. Zu dauernden Storungen gaben vor allem 
AnlaB Heilung in schlechter Stellung mit erheblicher Kallusbildung 
und sekundarer Beeintrachtigung der Funktion des Schultergelenks. 
Hierbei handelt es sich sehr oft um Schmerzhemmung, die durch energische 
Dbungsbehandlung zu beseitigen ist. Sehr starke Verkiirzung der Klavikula 
kann die Funktion der vom Thorax zum Humerus ziehenden Muskeln beein­
trachtigen. In Begleitung schlechtgeheilter Klavikulafrakturen finden wir 
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auch hochgradige Inaktivitatsatrophie del' Muskulatur, die zu jahre­
langeI' Funktions behinderung AulaB ge ben kann. 

Dauernde Storungen del' Funktion des Schultergelenks sind 
wesentlich bedingt durch begleitende, verschieden ausgepragte Gelenkver­
steHung. Bei hoheren Graden von Schultergelenksankylose liegt gewohnlich 
eine durch Quetschung des Gelenks bedingte, deformierende Arthritis 
VOl'. Ferner konnen primare odeI' sekundare, durch Kallusdruck bedingte 
Schadigungen des Plexus brachialis zu dauernden Storungen del' Beweglichkeit 
des Schultergelenks fiihren. Wo ein iibergroBer, meist durch schlechte Frag­
mentstellung bedingter Kallus zu Kompression des Plexus brachialis AulaB 
gibt, sollte deshalb moglichst friihzeitig auf operative Korrektur gedrungen 
werden, die man dem Verunfallten wohl zumuten darf. Pseudarthrosen 
nach Klavikulafraktur sind recht selten und bedingen nicht immer Funktions­
storungen; doch kann die rohe Kraft des Armes derart beeintrachtigt sein, 
daB ErwerbseinbuBen bis zu 50 0/ 0 resultieren. Die Schatzung del' dauernden 
ErwerbseinbuBe richtet sich selbstverstandlich nach Ursache und Prognose 
del' Funktionsstorung. Im allgemeinen variieren die gesprochenen Entscha­
digungen wegen andauernder Schwache des Armes und verschieden hochgradiger 
Versteifung des Schultergelenks zwischen 15 und 50%, wobei die maximalen 
Taxationen nul' bei Fallen mit partieller Lasion des Plexus brachialis odeI' bei 
del' seltenen Kompression del' SubklavialgefaBe in Frage kommen (vgl. Abb. 349). 
Die teilweise I mmo bilisierung des Schul tergii.rtels d urch knocherne 
Verwachsung del' frakturierten Klavikula mit del' 1. Rippe odeI' 
mit dem Processus coracoideus beeintrachtigt die Gebrauchsfahigkeit des 
Armes nicht unerheblich und bedingt eine ErwerbseinbuBe, die bis 20% be­
tragen kann. 

Als a usnah msweise Spatfolgen sind zu beriicksichtigen die Entwick­
lung einer posttraumatischen Lungentuberkulose odeI' die Verschlim­
merung einer vorbestehenden Lungentuberkulose, sowie das sekundare Auf­
treten von Kall ussar ko men. 

Sechster Abschnitt. 

Die Frakturen der 0 beren Extremitat. 

A. Die Frakturen des HUlnerus. 
Nach del' Statistik v. Bruns betragt die Frequenz del' Humerusfrakturen 

insgesamt 7 %; die Halfte del' FraktUTen betrifft die Diaphyse, die andere Halfte 
verteilt sich gleichmaBig auf das obere und das untere Humerusende. Poirier 
fand dagegen nnter 68 Humerusbriichen 41 des oberen Endes, wahrend 12 das 
untere Ende und 15 den Humerusschaft betrafen. Bei Kindern iiberwiegen die 
Briiche des llllteren Humerusendes, bei Jugendlichen die Frakturen des 
oberen Drittels, hei Mannern im kraftigen Alter dagegen die Briiche del' eigent­
lichen Diaphyse. 
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I. Die Frakturen des oberen Humerusendes. 

Kapitel 1. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Der Besprechung der Frakturen des oberen Humerusendes sind einige ana­

tomische Bemerkungen vorauszuschicken. (Vgl. Abb. 361, 362 u. 363.) Wir unter­
scheiden am Schultergelenkteil des Humerus einen anatomischen und einen 
chirurgischen Hals; der erstere entspricht ungefahr der Grenze zwischen 
uberknorpeltem und nicht uberknorpeltem Auteil des Humeruskopfes und 
damit im wesentlichen auch dem Kapselansatz . Der praktisch bedeutungsvollere 
chirurgische Hals wird gebildet durch die Zone des Dberganges der Humerus­
diaphyse in die Kopfwolbung und Tuberkularmasse. Zwischen beiden Zonen 

Abb.361. Oberes Humerus- Abb.362. Oberes Humerus- Abb. 363. Oberes Humerus-
ende von vorne. ende von der Seite. ende von hinten. 

liegt das Gebiet der Tuberkula, keilformig konfiguriert, mit lateraler Basis. 
(Abb. 361 und 372.) 

Fur die therapeutische und prognostische Beurteilung der verschiedenen 
Frakturformen ist die Kenntnis der Verhaltnisse des Kapselansatzes und des 
Epiphysenknorpels sowie gewisser Muskelinsertionen unerlaBliche Voraus­
setzung. Beim Neugeborenen besteht der ganze Gelenkkopf einschlieBlich des 
Tuberkularmassivs vollstandig aus Knorpel, wie Abb. 328, Bd. I, zeigt. Wahrend­
dem sich die Verknocherung des Kopfes von einem separaten Knochenkern aus 
vollzieht (vgl. Abb. 364 u. 365), ruckt die Epiphysenlinie lateral sukzessive etwas 
nach oben, so daB, worauf Kocher aufmerksam machte, mit zunehmendem 
Alter die Bruchebene der Epiphysenlosungen einen immer steileren Verlauf 
zeigt. Bei ausgewachsenen Individuen verlauft die Epiphysenfuge etwas un­
regelmaBig. (Siehe Abb. 361, 362, 363.) Medial halt sie sich an den Knorpelrand 

Matti, Knochenbriiche. II. 27 
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des Kopfes, verlauft vorne quer an del' Basis des Tnberculum minus nach auBen, 
um dann ziemlich stark nach hinten abzufallen (Abb. 362/363). So kommt es, 

Abb. 364. Ossifikation des 
Humeruskopfes im 4. Le­
bensmonat. (Nach Toldt.) 

Abb. 365. Ossifikationsver­
haltnisse des oberen Hu­
meruskopfes am Ende des 
2. Lebensjahres. (Nach 

Toldt.) 

daB die Ausmiindungsstelle der Epiphysenfuge vorne 
11/2-2 cm hoher steht als hinten, worauf bei der 
Beurteilung der Rontgogramme von Epiphysen­
losungen Rilcksicht . zu nehmen ist (s. weiter unten). 
Die Beziehungen der Kapsel zn der Epiphysenlinie 
ergeben sich aus Abb. 366/367. Die Kapsel setzt sich 
ziemlich genau am Rande der iiberknorpelten Kopf­
wolbung an, der in seiner unteren Halite mit der 
Epiphysenlinie zusammenfiWt, wahrend sich im oberen 
Abschnitt die Tuberkularmasse zwischen Knorpel­
rand und Epiphysenlinie einschiebt. (Siehe Abb. 366.) 
Deshalb wird die Gelenkkapsel inder oberen Halite 
ihres Ansatzes am Humerus durch Epiphysenlosungen 
nicht beriihrt; im unteren Abschnitt jedoch kann 
die Epiphysenfraktur teilweise intrakapsular liegen. 

Die Verhaltnisse der Muskelansatze 
spielen sowohl bei den typischen Dislokationen als 
besonders hinsichtlich der FunktionsstOrungen eine 
maBgebende Rolle. (Vgl. Abb. 368/369.) Die Auf­
merksamkeit ist vor allem darauf zu lenken, daB die 
samtlichen Auswartsrotatoren des Oberarms, Supra­
und Infraspinatus sowie Teres minor, am Tuber­
culum majus humeri ansetzen, der wesentliche Ein­
wartsrotator dagegen, der M. subscapularis, am 

Tuberculum minus. Ein fernerer Einwartsrotator, der Teres major, findet 
seinen Ansatz weiter unten, namlich unterhalb des eigentlichen chirurgischen 
Halses. Durch Frakturen in dieser Zone wird deshalb die einwartsrotierende 

Abb. 366. Frontalschnitt des rechten Schultergelenks bei horizontal abduziertem Arm. 
Rot: Gelenkraum. (Nach v. Brunn - Bardeleben.) 
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Wirkung des Teres major auf den Humeruskopf ausgeschaltet, womus sich 
die iiberwiegende Auswartsrotationsstellung des Kopffragmentes bei Frakturen 
des chirurgischen Raises ergibt. 

Abb. 367. Horizontalschnitt durch das Schultergelenk bei horizontal abduziertem Arm. 
Rot: Kapselraum. (Nach v.Brunn - Bardeleben.) 

Zu beriicksichtigen ist ferner die Insertionsstelle des Deltoides, die so weit 
unten liegt, daB eine direkte abduzierende Wirkung auf das proximale Fragment 
bei den eigentlichen Frakturen des oberen Rumerusendes nicht in Frage kommt. 

Tub (ClIll,," ,"ajll" 

TuberCllhllll lIIill l l ~ 

)1. I'cctorali major 

Capllt IOllg,,", 
II'. bicilliUs bmcW i 

caput IIl",lin l,· 
JU. tridpitis hrndu i 

31. brnclli"lls 

Abb. 36. 1'opoO'mphio dcr uhultc"bla lt- bCI'!tl'llllll\L~kuJahlr. All icltt VOll vorne. 
(Nach Told t.) 

Diese Abduktion kallli nur erfolgen durch indirekte Wirkung des Deltoides, 
nnter Vermittlung des unteren Fragmentes, wenn dieses stark nach oben gezogen 
wird (vgl. Abb. 400). Dagegen erkiart sich die typische Abduktionsstellung des 

27* 
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~r. u I'rrtSlll lialu ' 

,IL tere Illuj,,,· 
{ V:'ll)ut longHll1 

At trlcipltl 
Gllllllt I,, 'c ral e 

'I'tthcrclilum Inaju 
hUlllerl 

1[, teres mioor 

I. ,I Itolololls 

Abh. 369. Topographie der Schulterblatt-Oberarmmuskulatur; Ansicht von hinten. 
(Nach Toldt.) 

['ruc. coracoif..loll .... 

'1"u berelllu!l\ 
1I1ujt1!5-

:So 

PechH'nU~ major _ .. 

---

5. ) ~ -~ . ZCl\'iknlnerv _ ... _r .. (. 
__ , _ r l : 'I'hornkil;lnery 

..- ,.. r. cn lCll1IS ailticli 
... -' ~/' ,4 " · ... rutlt) Cnnlll1. 

'1-- ~" Iik l a\"i. 
\ ' CIIII Ill! 1;,,' 101 

Pccturali~ Illaje-,r 

- . M. p(\(!'lqrali lliillt)r 

- - -·-- X. 111I18CUhu'Utilt ll'U ' 
-- X. III \diall\l ~ 

IIlrmri~ 

Abb. 370. Humeroaxillare Topographie. (Nach Treves - Keith.) 
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oberenFragments beiFrakturen an der Grenze des oberenHumerusdrittels, unter­
halb der Ansatzstelle des Deltoides, aus der iiberwiegenden Zugwirkung dieses 
Muskels. Die untere Grenze des Insertionsgebietes von Deltoides, Pectoralis 
major lmd Latissimus dorsi entspricht dem Niveau der gewohnlichen Wurf­
und Schleuderfrakturen, wie sie durch unkoordinierte Muskelaktion zustande 
kommen. 

Der PIe x usa x i 11 a r is, der im Bereiche des H umerusendes in einer von 
den Einwartsrotatoren - M. subscapularis und Teres major - und vom Coraco-

KIII\·ikuht . \kr01llion 

)1. lIur1;1\ subdcltoidCI1 

!illlll't-.t;CIIIIlO dos 
;n. supraspinatus 

Abb. 371. Frontalschnitt durcb das Hurnerusgelenk und die Axilla bei adduziertem Arm. 
(Nach Treves - Kei th.) 

brachialis gebildeten Nische ziemlich geschiitzt liegt, ist wie die groBen Axillar­
gefaBe Verletzungen bei Frakturen des proximalen Humerusabschnittes nicht 
besonders ausgesetzt (vgl. Abb. 370). Dagegen tritt der N. axillaris im Bereich 
der lateralen Achselliicke und nach auBen davon in unmittelbare Beri.lhrung 
mit dem chirurgischen Hals des Humerus (siehe Abb. 371), woraus sich gelegent­
liche Verletzungen dieses, zum M. deltoides tretenden wichtigen Nerven erklaren. 
Ebenso sind die beiden den Humerushals. umschlingenden Arterien, die A. hr­
cumflexa anterior et posterior Verletzungen bei Briichen des oberen Humerus­
endes ausgesetzt (siehe Abb. 371), und bedingen die oft gewaltigen Fraktur­
hamatome, die man bei diesen Bruchformen sieht. 

Kapitel 2. 

Systematik und experimentelle Genese der Frakturen des oberen 
Humerusendes. 

Nach dem Vorgehen Kochers werden die Frakturen des oberen Humerus­
endes eingeteilt in supratuberkulare und infratuberkulare. Die supra­
tuberkularen Briiche konnen wir in Frakturen des iiberknorpelten Kopfes 
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und solche des anatomischen RaIses unterscheiden; bei den iniratuber­
kularen Briichen sind die Fractura pertubercularis einschlieBlich der 
Epiphysenlosung sowie die Fractura subtubercularis, die mit der 
Fraktur des chirurgischen RaIses iibereinstimmt, auseinanderzuhalten. 
Durch Kombination von per- und subtuberkular gelegenen Bruchebenen ent­
stehen V- und Y-formige Frakturen (vgl. Abb; 374). Zu diesen Fraktur­
fonnen kommen noch die isolierten Bruche des Tuberculum majus 
und minus. 

Frakturen im Bereich des iiberknorpelten Kopfes sehen wir in Form 
von Fissuren, als Auslaufer von Stauchungs- oder Rotationsbriichen des oberen 
Rumerusendes sowie als umschriebene Absprengungen. Isolierte Briiche des 

!l"ract. colli nnat. 

Fract. 
SII btu ber­

cu lari 

Abb. 372. Schematische Dar­
stellung der Frakturenlokali­
sation am oberen Humerus-

ende. 

Humeruskopfes sind relativ selten und haben nur 
ausnahmsweise selbstandige Bedeutung. 

Die Frakturen des anatomischen RaIses 
lokalisieren sich in einer Zone von ungefahr 
5 mm Breite in unmittelbarer Nachbarschaft des 
Knorpelrandes bzw. des Kapselansatzes. Die per­
tuberkularen Frakturen betreffen dagegen die 
ausgedehntere, in Abb. 372 dargestellte keilformige 
Zone des Tuberkularmassivs. Nach unten davon 
bis zum Ansatz des Pectoralis major und Teres 
major liegen die Frakturen des chirurgischen 
RaIses (siehe Abb. 368). 

Dber die Atiologie dieser Knochenbriiche hat 
Kocher experimentelle Untersuchungen 
angestellt, iiber die er in seinen "Beitragen zur 
Kenntnis einiger praktisch wichtiger Fraktur­
formen" eingehend berichtete. Reine Frakturen 
des anatomischen RaIses konnte Kocher experi­
mentell nicht erzeugen, offenbar weil sich die be­
sonderen Widerstandsverhaltnisse der Kapselban­
der und Muskeln im Experiment nicht nachahmen 
lassen, und weil das Zustandekommen der rein in-
trakapsularen Fraktur des anatomischen RaIses 

wohl Riickbildungsvorgange am Knochen voraussetzt, insofern sie vorwiegend 
altere Leute betrifft. Es unterliegt jedoch keinem Zweifel, daB sie hauptsach­
lich durch Kompressions- und Abscherungswirklmg infolge Fall auf den Ell-. 
bogen oder StoB direkt von auBen vorne gegen die laterale Wolbung des 
Rumeruskopfes, also der Tuberkularzone, zustande kommen. Derjenige Teil 
des Rumernskop£es, der im Bereich der Kapsel- und Sehnenansatze liegt, 
d. h. der iiberknorpelte Kopf nut dem anatomischen Rals und die Tuberkula, 
wird bei gewaltsamer auBerer Einwirkung durch die Bander und durch die ge­
spannten Muskeln fixiert. Aus diesem Grmlde hat die Biegung im allgemeinen 
keine erhebliche Einwirkung auf den eigentlichen Rumeruskopf; diese macht 
sich sowohl bei Gewalteinwirkungen von der Schulter wie vom Ellbogen her 
an der Grenze zwischen fixiertem und nicht fixiertem Abschnitt des oberen 
Rumerusendes geltend, oder im untersten Abschnitt der £estgehaltenen 
Partie des Knochens, namlich im Bereich des chirurgischen RMses. Damus 
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I " t '\j 
Ij;j'r ' 
l 6.: t~j © 

Abb. 373. Fractura pertu­
bercularis kombiniert mit 
intrakapsularer Bruchlinie; 
durch Kompression von der 
lateralen Seite her entstan-

den. (Nach Kocher.) 

Abb. 374. Fractura per­
und subtubercularis in Y­
Form, durch Schlag von 
auEen auf die Gegend des 
Collum chirurgicum ent­
standen. (Nach Kocher.) 

erklart sich, daB Biegungs- und auch Rotations­
frakturen so gut wie ausnalunslos infratuber­
kular liegen, somit den chirurgischen Hals des 
Humerus betreffen. Das schlieBt nicht aus, daB 
Biegungs- und Rotationsfrakturen bis in die Regio 
tubercularis und bis in den Humeruskopf hinein 
sich fortsetzen konnen. Daneben sind Briiche des 
chirurgischen Halses auch d ureh direkte lokale 
Einwirkungen experimentell zu erzielen. Auch die 
pertuberkulare Fraktur entsteht im Experiment 
dureh lokale Querkompression, dureh Langskom­
pression sowie dureh Biegung im Sinne der Ab­
duktion, Adduktion oder Extension. Abb. 373, 
374, 375 und 376 geben einige der von Kocher 
experimentell erzielten Frakturtypen wiedel'. Die 
Art del' jeweiligen Gewalteinwirkung ist aus den Ab­
bildungen und dem zugehorigen erlauternden Text 
ersichtlieh. Nahere Ausfiihrungen iiber die Ent­
stehungsmeehanismen finden sieh bei der klini­
sehen Besprechmlg del' einzelnen Frakturiormen. 

Abb. 375. SubtuberkulareEin­
wartsrotationsfraktur. (Nach 

Kocher.) 

Abb. 376. Auswartsrotations­
fraktur des oberen Humerus­

endes. (Nach Kocher.) 
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Kapitel 3. 

SupratuberkuHire FraktUl'en. 

Die supratuberkularen Briiche lassen sich unterscheiden in Frakturen des 
iiberknorpelten Kopfes und in die Fraktur des anatomischen Halses. 

a) Frakturen des Humeruskoptes. 

Wie bereits erwahnt, haben die isolierten Bruche des ii ber knorpelten 
Humeruskopfes keine erhebliche praktische Bedeutung. Am haufigsten 
sehen wir Fissuren im Kopfsegment als A usIa ufer von Frakturen des 0 beren 
Humerusdrittels; diese konnen, da sie von Blutergiissen in das Gelenk be­
gleitet zu sein pflegen, die Ursache langdauernder Flmktionsstorungen des 
Schultergelenks sein, die sich aus der para-artikularen Fraktur allein nicht 
erklaren lassen. 

In noch hoherem MaBe ist dies der Fall bei umschriebenen Fissuren 
und Impressionsbruchen der Humerusgelenkflache, wie wir sie nach 
schweren Kontusionen des Schultergelenks sehen. Es kann sich in solchen 
Fallen um Knorpelfissuren mit ausgedehnterer Zertriimmerung der oberflach­
lichen Spongiosaabschnitte handeln, oder um eigentliche Einpressung einer 
mnschriebenen Partie des Gelenkknorpels in die darunterliegende, in diesem 
FaIle notwendigerweise zertriimmerte Spongiosa der Kopfwolbung. Derartige 
umschriebene Depressionsfrakturen, die in gleicher Form auch am Femurkop£ 
beobachtet werden (vgl. Abb. 715/716) sind fur den Humeruskopf als Folge 
krampfhafter Muskelaktion wahrend eklamptischen Anfallen beschrieben 
(Pollosson). 

Solche umschriebene Humeruskopfbriiche konnen sowohl durch StoB in 
der Richtung der Humerusachse als durch Fall auf die Schulter zustande komll1en; 
sie setzen eine groBere Resistenz der Skapulagelenkflache voraus, und diirften 
zu einem Teil auf einer Kompression des HUll1eruskopfes gegen die Kante der 
Facies glenoidalis bei unvollstandigen Luxationen beruhen. 

Die Symptome sind die einer hochgradigen Gelenkkontusion, mit 
BluterguB in den KapselralUll und entsprechenden Bewegungsstorungen. 
Andriicken des Humeruskopfes gegen die Skapulagelenkflache lost Schmerzen 
aus, ebenso passive Beweglmgen. Entscheidend fUr die Diagnose ist die Ron tgen­
aufnah me. 1m AnschluB an derartige isolierte Frakturen der HUll1erusgelenk­
Hache kann sich eine progrediente, zu Versteifung fUhrende Arthritis defor­
mans entwickeln; auch die Bildung freier Gelenkkorper durch Auslosung 
der geschadigten Partie der Gelenkflache ist moglich. 

b) Die Fraktur des anatomischen RaIses. 

Die einzige typische Bruchform supratuberkularer Lokalisation ist die 
Fraktur des anatomischen Halses (Abb. 377). Dieser Bruch kOlumt 
recht selten zur Beobachtung, und zwar vorwiegend bei alten Leuten 
mit seniler Osteoporose. Die Fraktur verlauft entweder ganz oder teilweise 
intrakapsular; extrakapsular miindet die Fraktur gelegentlich im Bereich des 
oberen Kapselansatzes (vgl. Abb. 366/371). Die Fraktur kann eingekeilt sein, 
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ohne wesentliche Verschiebung des Kopffragmentes. Daneben sieht man 
leichte Dislokationen des Gelenkbruchstiickes sowohl nach oben als nach 
unten; auch vollige U mdreh ung des iiberknorpelten Kopf­
fragments wurde beobachtet. 

Die Symptome der Fraktur sind nicht sehr charakte­
ristisch. Eine deutliche Deformitat ist gewohnlich nicht 
ersichtlich, wenn wir absehen von einer gelegentlichen 
initialen, geringgradigen Abflachung der verletzten Schul­
ter. Nach einigen Stunden tritt dann oftmals eine deut­
liche Schwellung der Schultergelenkgegend ein, die 
jedoch nie hochgradig wird. Ein BluterguB wird kaum 
vor dem zweiten Tage sichtbar und tritt zuerst im Bereich 
des Sulcus bicipitalis internus, an der Innenflache des 
Armes, dicht an der vorderen Achselfalte in Erscheinung, 
von wo er sich nach abwarts ausbreitet. Auffallig ist bei 
den sparlichen auBeren Erscheinungen die hochgradige 
Funktionsstorung, vor allem die Unmoglichkeit, den 
Arm seitlich oder nach vorne zu erheben, wahrend 

Abb. 377. Fraktur 
des anatomischen 

RaIses, schematisch. 

Abb. 378. Fraktur des anatomischen RaIses; AbfIachung der KopfwOlbung. 
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unbelastete Rotationen im Schultergelenk relativ frei sein konnen. Die Storung 
der Armhebung beruht darauf, daB fiir diese Bewegung zunachst Gelenk­
schluB hergestellt werden muB (vgl. 1. Band, S. 165); Rotationsbewegungen 
dagegen konnen ausgefiihrt werden, ohne daB die Frakturstelle unter wesent­
lichen Langsdruck gesetzt wird. Bei der Palpation fiihlt man in seltenen Fallen 
von der Axilla aus eine schade, dem unteren oder oberen Fragment entsprechende 
Kante; wichtiger und regelmaBiger ist 10kaleDruckempfindlichkeit, nach­
weisbar sowohl bei Palpation von der Axilla her als bei querem Zusammen­
driicken des Humerus in der Ebene des anatomischen Ralses in der Richtung 
von vorne nach hinten. Sehr ausgepragt pflegt bei dieser Fraktur auch der 
Fernschmerz bei StoB in der Richtung der Humerusachse yom Ellbogen 
her zu sein. Bei passiver Rotation des Oberarmes kann man feststellen, daB die 
Tuberkula die Drehung mitmachen; gleichzeitig konstatiert man gelegentlich 
deutliche Krepi ta tion. Eine sichere Feststellung der-Fraktur des anatomischen 
Halses gelingt jedoch nur durch kombinierte Rontgenaufnahmen (siehe Abb. 378), 
deren Technik weiter unten beschrieben wird: Differentialdiagnostisch 
kommen nur sch were Kon tusionen sowie urirschriebene, isolierte Fissuren 
und Absprengungen im Bereich des iiberknorpelten Humeruskopfes in Be­
tracht. 

Der Heilungsverlauf der Fraktur des anatomischen Halses ist im all­
gemeinen kein giinstiger, weil das Kopffragment dort, wo die Fraktur voll­
standig intrakapsular verlauft, hochgradige Ernahrungsstorungen erleiden 
und der sekundaren N e kr 0 s e verfallen kann. Immerhin wird die Ernahrung 
des Kopfes durch Kapsel- und Periostbriicken oft wenigstens teilweise vermittelt, 
so daB auch bei vorwiegend intrakapsularem Verlaufe der Fraktur solide Ver­
einigung des Bruches beobachtet wurde. Trotz knocherner Verheilung der 
Fraktur entwickelt sich so gut wie ausnahmslos eine verschieden hochgradige 
traumatische Arthritis, die besonders bei alten Leuten zu volliger Ankylose 
oder doch zu weitgehender Versteifung des Schultergelenks fiihren kann. 

Kapitel4. 

Infratubel'kuHire Frakturen. 
1. Bruehformen und Entstehungsmeehanismen. 

Die beiden anatomisch wohldi£ferenzierten Formen der Fractura per­
tubercularis und subtubercularis, die Kocher in der Gruppe der infra­
tuberkularen Briiche zusammenfaBte, lassen sich klinisch nur in typischen 
Fallen auseinanderhalten. 

lch habe mehrmals festgestellt, daB eine den chirurgischen Hals be­
treffende Humerusfraktur, namentlich wenn sie etwas hoch liegt, zu einem 
Symptomenkomplex AnlaB geben kann, wie er von Kocher als charakteristisch 
fiir die Fractura pertubercularis geschildert wird. Zudem gibt es schrag 
verlaufende trbergangsformen, die zum Teil dem chirurgischen Halse, zum 
Teil der Tuberkularregion angehoren (siehe Abb. 379). Ferner ist zu beachten, 
daB die Fracturaepiphysaria sowie die eigentliche Epiphyseolyse jugend­
licher Indi vid uen ihrem Sitz nach eine pertuberkulare Fraktur darstellt, 
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wahrend sie bei Neuge borenen und bei Kindem der ersten Lebensjahre eher 
einer Fraktur des chirurgischen RaIses entspricht, weil, wie Abb. 328, Bd. I, 
nach Kfistner zeigt, der Rumeruskopf und das Tuberkularmassiv hier noch 
einheitlich knorpelig sind. 

Da es sich somit bei den jnfratuberkularen Briichen Mufig urn tJbergangs­
for men handelt, und zudem Djslokationen, die der typischen pertuberkularen 
Fraktur zukommen, gelegentlich auch bei Briichen des chirurgischen RaIses 
vorkommen - wie iibrigens auch umgekehrt -, kann es selbstverstandlich keine 
typische Behandlungsart fiir 
jede der heiden subtuberku­
laren Frakturformen geben; 
vielmehr richtet sich die 
Therapie nach der jeweils 
vorliegenden Fragmentver­
schiebung. 

Wenn wir gleichwohl unter 
Zugrundelegung der von Ko­
cher beschriebenen typischen 
"Grundformen die pertuber­
kulare Fraktur und die Frac­
tura colli chirurgici aus­
emanderhalten, so ist zu 
beriicksichtigen, daB der ana­
tomischen Lokalisation nicht 
immer das typische klinische 
Bild entspricht, und daB 
nicht so selten Ubergangs­
fonnen vorkommen, deren 
eindeutigeKlassifikation auch 
topographisch nicht mog­
lich ist. 

Atiologisch kommenfiir 
die infratuberkularen Briiche 
Fall auf die Schulter sowie 
StoB in der Richtung der 
Rumerusachse durch Fall auf Abb. 379. 
Ellb d gangsform ogen 0 er Rand in Frage. 
Von grundlegender mechani-

Fraktur des oberen Humerusendes, Dber­
zwischen Fractura pertubercularis und 

Fractura colli chirurgici. 

scher Bedeutung bei der Entstehlmg der subtuberkularen Frakturen ist die 
Fixation des Rumeruskopfes einschlieBlich Tuberkularwolbung durch die 
Bander, Muskeln und Sehnen (siehe Abb. 368/369); die eigentliche Gelenkkapsel 
diirfte dagegen nur eine untergeordnete Rolle als Widerstandselement spielen. 
Diese Fixation des im Bereiche der Kapselbander und del' Muskelansatze liegen­
den Abschnittes des oberen Rumerusendes bedingt das Zustandekommen von 
RiB- und Biegungs- bzw. Einknickungswirkungen an der Grenze zwischen 
fixiertem und nichtfixiertem Teil des oberen Rumerusdritteis. Dabei handelt 
es sich meist nicht urn reme Flexionsfrakturen, sondem um eine Ko m bi­
nation von Biegung und Kompression, da bei Fall auf die AuBenflache 
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der Schulter der Humeruskopf gegen die SkapulagelenkfHtche, bei StoB vom 
Ellbogen her gegen das Akromialgewolbe gepreBt wird. 

Abb.380. Fractura 
pertubercularis, 

schematisch. 

Die pertu ber kulare Fraktur (Abb. 380) entsteht so­
wohl durch Fall auf die AuBen-Riickflache der Schulter 
als durch Fall auf den Ellbogen; am haufigsten finden sich 
beide Einwirkungen kombiniert, indem der StoB ·den an 
den Korper angelegten Arm trifft. Der Fall auf den Ell­
bogen bei add uzierte m Arm bedingt gewohnlich eine 
Zunahme der Adduktion sowie eine Riickwartsbewegung 
des Ellbogens; entsprechend erfolgt eine kombinierte 
RiB-Biegungs- und Ko mpressionsfraktur im unteren 
Abschnitt der fixierten Partie des oberen Humerusendes, 
d. h. in der Regio tubercularis. Die bewegte Diaphyse wird 
am fixierten Teil des Humerus vorbei nach vorne und 
nach auBen verschoben, wobei die Kortikalis zuerst am 
vorderen auBeren Umfange zerreiBt, wahrend sie am hin­
teren inneren Umfang des Knochens durch Biegung bzw. 
Einknickung gebrochen wird. Auf diese Weise entsteht die 
typische add uzierte und exten dierte Pertu ber kular­

fraktur (siehe Abb. 381 und 
382). Bei dieser Form kann 
die mediale-hintere Kante des 
Diaphysenfragmentes in die 
Kortikalis des Kopfes ein­
gekeilt sein (Abb. 383). 

I, 

Abb. 381. Fractura pertubercu­
laris mit Extensionsstellung des 
unteren Fragments und hinterer 
Periostbriicke; punktiert die Ab­
tragungslinie der vorderen Kante. 

(Nach Kocher_) 

Abb. 382. Fractura pertubercularis mit Lateralver­
schiebung des unteren Fragments und Adduktion der 

Humerusdiaphyse. (Adduktionsfraktur.) 
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Trifft der StoB den abduzierten Ellbogen, so erfolgt die ZerreiBung zunachst 
am inneren und vorderen Umfange, die Einknickung am avBeren, so daB das 
untere Fragment in Abduktionsstellung gerat (siehe Abb. 384). In diesem 
Fane findet aueh die Einkeilung in umgekehrtem Sinne statt, indem sich die 
laterale Diaphysenkortikalis in das Kopffragment einbohrt. Kommt es nicht 
zur Einkeilung, so versehiebt sieh das untere Fragment bei der Adduktions­
fraktur naeh auBen, bei der Abduktionsfraktur axillarwarts. Rotation kann 
in beiden Fallen in versehiedenem MaBe mitwirken; bei der Epiphysenfraktur 
Jugendlicher steht oft Torsionsbeanspruchung im Vordergrund, und die 

Abb. 383. Fractura pertubercularis in Einkeilung. 

Epiphyseolyse Neuge borener (Abb. 385) infolge manueller Armlosung 
kommt aussehlieBlich dureh Rotation zustande. Es erscheint mir wahrsehein­
lich, daB bei den pertuberkularen Briichen die Kompression in der Langsaehse 
des Humerus, d. h. die Stauchung, gegeniiber der Biegungsbeanspruchwlg 
pravaliert, ihr jedenfalls vorangeht; aueh diirfte bei jugendlichen Individuen 
die Beschaffenheit der paraepiphysaren Knoehenzone eine entscheidende Rolle 
fUr die Lokalisation der Fraktur spielen, insofern als es sich hier um neugebildeten, 
noeh wenig resistenten Knoehen handelt. Ieh verweise auf die rein en S ta u­
chungsbruche , die sich aueh am oberen Humerusende in del' "weichen", 
paraepiphysaren Knochenzone, namlieh in der Regio tubercularis, lokali­
sieren (siehe Abb. 62, Bd. I). 

Frakturen des ehirurgisehen Halses (Abb. 386) entstehen einmal dureh 
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vorwiegend flektierende Einwirkung yom Ellbogen her; entsprechend dem 
Zuriicktreten del' Stauchungswirkung kommt die Fraktur an del' unteren Grenze 
des £ixierten Abschnittes zustande, also im eigentlichen chirurgischen Halse 
(vgl. Abb. 387). Bei zunehmender Stauchungskomponente reicht die Fraktur 
weiter nach oben in den fixierten tuberkularen Abschnitt (Abb. 388). 

Abb. 384. Fractura pertubercularis mit leichter Axillarverschiebung des unteren Fragments 
und Abduktion der Humerusdiaphyse. (Abduktionsfraktur.) 

Eine femere Ursache del' eigentlichen Halsfrakturen ist Fall auf die AuBen­
flache des Humerus unterhalb der Kopfwolbung; del' Humeruskopf 
findet daml eine Stiitze an del' Gelenkpf anne , wahrend die Humerusdiaphyse 
dicht unterhalb durch Abscherung und Biegung gebrochen wird und sich 
axillarwarts verschiebt (siehe Abb. 388). Entsprechend zeigt die klassische 
Fraktur des chirurgischen Halses den Typus del' A bd uktionsfraktur. 
SchlieBlich sehen wir im Bereiche des Collum chirurgicum noch reine Rotations­
fraktul'en und kombinierte Torsions -Biegungsbruche, die bis in den 
Gelenkteil nach oben auslaufen konnen. 
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2. Symptome und Diagnose der infratuberkularen Briiche. 

a) Fractura pertu bercularis und Epiphysenfraktur. 

Pertuberkulare Frakturen, die durch Fall auf den a.dduzierten und im Ver­
laufe der Gewalteinwirkung nach riickwarts elevierten Ellbogen zustande 

Abb. 385. Epiphysiolyse beim Neugeborenen, in Heilung. 

kamen, zeigen eine charakteristische Abweichung des unteren Frag­
mentes nach vorne und auBen; war die Ursache ein Fall auf die AuBen­
Riickseite der Schulter oder ein StoB in der Richtung 
der Humeruslangsachse bei abduziertem Ellbogen, so 
ist die Vorwartsverschiebung des unteren Fragmentes 
mit einer Dislokation nach innen, gegen die Axilla 
zu, verbunden, gemaB Abb. 389 nach Kocher. Diese 
Abweichung des unteren Fragmentes medialwarts be­
dingt eine Abduktionsstellung des Humerus, die 
so ausgepragt sein kann (siehe Abb. 390), daB man bei 
der Inspektion zunachst an das Vorhandensein einer 
Luxatio subcoracoidea denkt. (Vgl. Abb. 391 nach 
Kocher.) 

Da bei Erwachsenen die Bruchflache der pertuber­
kularen Fraktur oft sehr zackig gestaltet ist, kommt es 
haufig zu einer Einkeil ung, in welchem Falle die patho­
logischen Stellungen des unteren Fragmentes nicht so 

Abb.386. Fracturasub­
tubercularis (colli chir­

urgici), schematisch. 
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stark ausgepragt sind, wie bei den Frakturen ohne Einkeilung (Abb. 392). Die 
Verschiebung des unteren Fragmentes nach vorne hat eine charakteristische 
Abweichung der Oberarmachse zur Folge. Wahrend namlich bei seitlicher 
"Rflt,rachtunQ" die H umerusachse in ihrer Verlangerung normalerweise nach der vor-

Abb. 387. Direkte Fraktur des chirurgischen Halses, kombiniert mit Rotation. 

deren Akromialecke hin verlauft (vgL Abb. 393), geht bei Fractura pertuber­
cularis mit Extensionsstellung des unteren Fragment.s die verlangerte Humerus­
achse nach vorne an der vorderen Akromialecke vorbei (vgL Abb. 394). Gelegent­
lich durchstoBt die vordere schade Kante des unteren Fragments die vorderen 
Muskelfasern des Deltoides, so daB man die Fragmentkante direkt durch die 
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Raut hindurch sieht. Tritt das Fragment sekundar wieder etwas zuriick, so er­
leidet die angespieBte Raut eine charakteristischeEinziehung. Aber auch dort, wo 
es nicht zu einer direkten Verletzung der Raut kommt, entsteht iiber dem unteren 
Fragment, bzw. im Bereich der durchstochenen Deltoidespartie eine umschrie­
bene charakteristische Rautblutung, wie sie Abb. 394 wiedergibt. Dieses 
Ramatom ist nach meiner Erfahrung fiir die Fractura pertubercularis oder die 
glejchwertige Fractura epiphysaria wachsender Individuen, aber auch fiir die 

Abb. 388. Hochliegende Fraktur des chirurgischen 
Halses, erhebliche Stauchungskomponente. 

hochgelegene Fraktur des chir­
urgischen RaIses direkt p a­
thognomonisch. Wo die Ab­
weichung des unteren Fragments 
nach innen sehr ausgepragt ist, 
finden wir namentlich bei gleich­
zeitiger Abduktion des Ellbogens 
eine gewisse A bflach ung der 
Sch ulterw61 bung, wenigstens 
so lange, als keine groBe Schwel­
lung infolge des Frakturhama-

Abb. 389. Fractura pertubercularis 
mit Verschiebung des Diaphysenfrag­
ments axillarwarts., (Nach Kocher.) 

toms besteht. Vor Verwechslung mit einer Luxatio humeri sonte trotzdem 
schon die inspektorische Feststellung bewahren, daB die W6lbung des Deltoides 
nach auBen hin nicht aufgehoben ist (Kocher) (vgl. Abb. 391). 

In unmittelbarem AnschluB an die Entstehung der Fraktur pflegt sich ein 
ausgedehntes Ramatom auszubilden, das zu starker Anschwellung der 
ganzen Schultergegend fiihren kann, besonders wenn eine Arteria circumflex a 
zerrissen ist. Die Funktionsst6rung bei Fractura pertubercularis ist immer 
eine ausgesprochene; ihr Grad hangt im wesentlichen davon ab, 0 b und in welchem 

Matti, Knochenbriiche. II. 28 
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MaBe eine Einkeilung besteht. Bei fehlender Einkeilung werden aktive Be­
wegungen meist gar nicht oder doch nur in geringem Umfange ausgefiihrt; 
liegt dagegen eine feste Einkeilung bei teilweiser Erhaltung des Periostes vor, 
wie das namentlich am hintern. Umfang des Humerus nicht so selten der Fall 
ist (vgL Abb. 381), so kcilmen die aktiven Bewegungen relativ ausgiebig sein. 
Doch geniigt es, diesen Bewegungen einen geringen Widerstand entgegen­
zusetzen, um die aktive Hebung des Armes nach der Seite oder nach vorne 
sofort zu verhindern, wodurch die Annahme einer Fraktur auBerordentlich 

Abb. 390. Fraktur des chirurgischen Halses mit hochgradiger Abweichung des Diaphysen­
fragments nach der Axilla. 

wahrscheinlich gemacht wird. Das gleiche gilt fUr die Ausfiihrung der Rotations­
bewegungen, die bei eingekeilten Frakturen oft zunachst ziemlich frei erscheinen, 
durch den geringsten Widerstand jedoch vollig unterdriickt werden konnen. 

Erst nachdem diese Symptome, zu deren Nachweis wir den Patienten kaum 
zu beriihren brauchen, gepriift sind, erfolgt die manuelle Untersuchung. Diese 
erstreckt sich zunachst auf die Priifung der passiven Bewegungen. Bei 
eingekeilten pertuberkularen Frakturen sind sorgfaltige passive Bewegungen 
oft ziemlich schmerzlos in weitem Umfange ausfiihrbar; bei starker Fragment­
verschiebung und fehlender Einkeilung dagegen losen sie sogleich intensive 
Schmerzen an der Frakturstelle aus. Gleichzeitig tritt melstens, insofern sich 
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die Bruchflachen noch in Kontakt befinden, eine deutliche Krepitation auf, 
die bei eingekeilten Frakturen £ehlt. Unter keinen Umstanden darf in 
forci erter Weise auf Krepitation 
unt ersucht werden, weil dadurch 
niitzliche Einkeilung, d. h. solche bei 
guter Stellung del' Fragmente, gelost 
und auch Nebenverletzungen des 
N. axillaris und del' Arteriae cir­
cumflexae humeri verursacht wer­
den konnen. Einen schlagenden Beweis 
fiiI' die Schadlichkeit forcierter pas­
siveI' Bewegungen bilden die Falle von 
peltuberkularer Abduktionsfraktur, die 
falschlicherweise als Luxatio humeri an­
gesehen und zunachst intensiven Repo­
sitionsmaBnahmen unterworfen wurden. 
Schwere Lasionen des N. axillaris sowie 
del' groBen AxillargefaBe und del' beglei­
tenden Nerven sind haufig die Folge. 

Die Palpation erlaubt zunachst, 
bei Abtastung des oberen Humerus­
endes von del' Axilla und von auBen 
her eine Zone maximaler Druckschmerz­
haftigkeit festzustellen, die mit 
del' Lokalisation des AchsenstoB­
schmerzes iibereinstillIllIt. Da­
durch wird das Vorhandensein 
einer Fraktur nahegelegt auch in 
den Fallen, die keine wesentliche 
Fragmentverschiebung aufweisen. 
Wo eine deutliche Dislokation 
besteht, ist das untere Fragment 
entwEder vorne auBen - bei del' 
Adduktiorisfraktur -, vorne in­
nen - bei del' Fractura extensa 
- odeI' wesentlich innen von del' 
Axilla her - bei del' Abduktions­
fraktur - zu palpieren. Del' Kopf 
steht mit seiner den groBeren Teil 
del' Tuberkula tragenden Partie 
an normaler Stelle in del' Pfanne, 
was wir namentlich durch kom­
binierte Untersuchung von del' 
Axilla und von auBen her, unter 
leichter Abduktion des Armes, 
feststellen konnen. Bei starker Ab­
weichung des unteren Fragmentes 

Abb. :~9 1. LlLxations ·tatus JJei Fraktur de' 
' hirurg isehcn Hal es. (Tach Koche l'.) 

nach vorne odeI' vorne- innen fiihlt Abb.392. Fractura pertubercularis mit Einkeilung. 

28* 



436 Die Frakturen des Humerus. 

man gelegentlich auch die hintere bzw. auBere Kante des oft gedrehten Kopf­
fragments durch den Muskelmantel hindurch (vgL Abb. 390). 

MaBgebend fUr die Diagnose der Fraktur ist in den Fallen, in denen man 
Fragmentkanten nicht durchfiihlt, der Nachweis faischer Beweglichkeit. 
Dieser geschieht am besten durch Ieichte Rotation am gebeugten Ellbogen, 
wobei man gleichzeitig den Kopfteil in der Rohe der Tuberkula kraftig von vorne 
nach hinten mit den Fingern zu fixieren sucht. Der obere Abschnitt der 

Abb. 393. Normaler Verlauf der Humerusachse nach der hinteren Akromialecke. 

Tuberkula macht in derartigen Fallen die Rotation nicht mit. Die 
erforderlichen Beweglmgen sind ausfUhrbar, ohne daB man den Kontakt der 
Fragmente wesentlich andert. 

Das Kern bild der Fractura pertu bercularis wird nach Kocher 
durch die Fractura epiphysaria gebildet. Ihr Veriauf bei Neugebornen 
ergibt sich aus Abb. 364, und entspricht somit eher einer Fractura subtuber­
cularis. Die EpiphysenlOsung kommt bei Neugebornen wesentlich durch forcierte 
Rotation bei der Armlosung zustande und trennt die ganze knorpelige Epiphyse, 
Gelenkkopf und Tuberkula, von der knochernen Diaphyse ab (Abb. 385 u. 395). 
Meistens faUt der Umgebung des Kindes zunachst eine Funktionsiahmung des 
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betreffenden Armes auf, ferner die lauten SchmerzauJ3erungen beim Anfassen 
des gebrochenen Armes. Das obere, knorpelige Fragment erfahrt eine starke 
Auswartsdrehung, da samtliche Auswartsrotatoren im Bereich des Tuberculum 
majus am abgebrochenen Kopffragment ansetzen. Dagegen drehen Latissimus 
dorsi, Pectoralis major und Teres major das Diaphysenfragment einwarts. 
Erfolgt Heilung in dieser Stellung, so stehen spater die beiden Fragmente in 
entgegengesetzter, extremer Rotationsstellung, was zu volliger Rotations­
hemmung AnlaB gibt. Ramig ist das Diaphysenfragment gleichzeitig nach 

Abb. 394. Abweichung del' Humel'uslangsachse nach vorne von del' Akromialecke bei 
pel'tubel'kularel' Fraktur; typisches Hamatom. 

innen odeI' nach riickwarts abgewichen, so daB Uneingeweihte an eine vordere 
oder hintere Luxation denken, Verletzungen, die jedoch bei Kindem der ersten 
Lebensjahre iiberhaupt nicht vorkommen. 

J\lIit zunehmender Verknocherung der Epiphyse riickt nun die Epiphysen­
linie lateral in die Rohe, wodurch die Fractura epiphysaria, besonders wahrend 
der spatern Wachstumsperiode, immer mehr den Charakter der klassischen 
Fractura pertubercularis erhalt (Abb. 396). Diese Epiphysenlosung, bzw. 
Epiphysenfraktur, kommt namentlich im 2. Dezennium vor und macht beinahe 
50% samtlicher Epiphyseolysen aus. Die Atiologie der Epiphysenfraktur 
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bei alteren Kin:dern und jugendlichen Individuen entspricht durchaus der Genese 
der Fractura pertubercularis, mit der Einschrankung, daB eine lokale Gewalt­

\ 

bb. 395. Pdipa,rat ioel' Epiphy.:colyse. (Kach 
Tudi c hum.) 

einwirkung etwas Mufiger im 
Spiel ist, ebenso begleitende Tor­
sionsbeans'pruchung. Die S y ru '­
pto rue stinunen in allen 
wesentlichen Punkten mit den 
Erscheinungen der Fractura per­
tubercularis Erwachsener iiber­
ein; besonders hinzuweisen ist 
nur auf folgende Abweichungen: 
Hochgradige Einkeilung wird 
seltener beobachtet als bei der 
pertuberkularen Fraktur Er­
wachsener, was sich aus der 
relativ glatten Beschaffenheit 
der Bruchflachen erklart. Aus 

dem gleichen Grunde vermiBt man haufig auch eine wesentliche Krepitation. 
Trotz fehlender Einkeilung zeigen die Fragmente oft keine falsche Beweglichkeit, 
weil sie durch einen abgehobenen, jedoch nicht durchgerissenen Perioststreifen 

Abb. 396. Epiphyseolyse ohne wesentliche Verschiebung. Man vergleiche das Rontgo­
gramm mit dem VerlaUf der Epiphysenlinie in Abb. 361/63. 

an der Riickflache des Humerus zusammengehalten werden, wie Abb _ 381 nach 
Kocher zeigt. Die GefaBverletzung ist bei Kontinuitatstrennungen in del' Epi­
physenfuge geringer als bei den eigentlichen Frakturen; dementsprechend sind 
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auch Schwellung und blutige Suffusion der Weichteile weniger ausgepragt. Ob im 
gegebenen Fall eine EpiphysenlOsung oder im wesentlichen eine paraepiphysare 
Fraktur vorliegt, laBt sich mit Sicherheit nur durch das Rontgogramm ent­
scheiden; denn auch das fUr Epiphyseolyse charakteristische, weiche Reiben, 
die sog. Knorpelkrepitation, ist nicht immer nachweisbar. 

Eine fiir das kindliche Alter charakteristische Bruchform ist schlieBlich noch 
die pertuberkulare Stauchungsfraktur, die allerdings seltener zur Beobachtung 
gelangt als die Stauchungsfraktur im Bereiche des chirurgischen RaIses (siehe 
Abb. 62, Bd. I). Abgesehen von verschieden ausgepragter Funktionsstonmg, 
lokalem Druckschmerz, StoBschmerz und ganz geringen Blutergiissen machen 
diese Stauchungsfrakturen, die nur unvollstandige Kontinuitatstrennungen 
darstellen, keine charakteristischen Symptome und sind deshalb nur ron tgo­
gr a phis ch sicher festzustellen. 

b) Fractura subtubercularis. 

Die Fraktur des chirurgischen RaIses oder Fractura subtuber­
cularis nach Ko cher stellt den haufigsten Bruch am oberen Rumerusende dar; 
sie entsteht vorwiegend infolge 
umschriebener Gewaiteinwir· 
kung auf die AuBenseite der 
Rumerusdiaphyse unterhalb 
der GeIenkpfanne. Aus diesem 
Grunde erfahrt das untere 
Fragment meistens eine DisIo­
kation medialwarts (Abb. 397), 
woraus der Typus der A b d u k­
tionsfraktur entsteht. We­
niger typisch ist die Frag­
mentverschiebung, wenn die 
Fraktur durch StoB in der 
Richtung der Rumerusachse, 
d. h. infolge Fall auf den Ell­
bogen, zustande kommt. Ganz 
selten entsteht die Fraktur 
des chirurgischen RaIses d urch 
unkoordinierte Muskelaktion, 
so bei einem Lufthieb, bei 
Scbleudern schwerer Steine 
oder beim Peitschenimallen; 
diese Frakturen infolge Muskel­
zug liegen meist weiter unten, 
am tlbergang zum mittleren 
Rumerusdrittel. Die Lokalisa­
tion der subtuberkularen Frak­
tur ist keine konstante; sie 
kann in ihrer Hoheniage lUn 

Abb. 397. Fraktur des chirurgischen RaIses mit 
Ieichter Axillarverschiebung des Diaphysenfragments. 

2-3 cm variieren (vgl. Abb. 388 mit Abb. 398). Die Fraktur verlauft, wenn sie 
ausschlieBlich durch direkte Gewalteinwirkung zustande kam, vorwiegend q u er 
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(Abb.399). Wo eine Hebe1wirkung durch g1eichzeitige Einwirkung auf die 1ate­
rale Seite des Ellbogens mit im Spie1e war, sowie bei den kombinierten Stauchungs­
und Biegungsfrakturen durch Fall auf den Ellbogen verlauft die Bruche bene s ch r ag 
(vgl. Abb. 388). Daneben sieht man deutliche Rotationskomponenten 
(siehe Abb. 387). Gerade die schragen Frakt'uren sind oft zum Teil subtuberkular, 
zum Tei1 pertuberkular 10kalisiert und stellen das Hauptkontingent zu den 
tJbergangsformen. Je mehr sich die Frakturebene der Diaphyse nahert, desto 
seltener sieht man Einkeilung, die im ganzen genommen bei der Fractura colli 
chirurgici erheblich se1tener ist als bei der typischen Fractura pertubercularis . 

.Abb. 398. Tiefliegende Fraktur des anatomischen HaIses. 

Auch hier sieht man AnspieBung der Muskulatur durch das scharfkantige untere 
Fragment. Das freie untere Fragment ist am haufigsten media1warts dis­
loziert, wofiir nicht nur die ursachliche Gewalt, sondern auch die Zugwirkung 
des Pectoralis major Und Latissimus dorsi verantwortlich ist. Gleichzeitig 
wird das untere Fragment durch den Deltoides und die yom Schulterb1att zum 
Arm verlaufenden langen Muske1n - Coracobrachialis, Bizeps und Trizeps -
nach oben gezogen (Abb. 400). Das kann, besonders wenn das untere Fragment 
etwas seitlich verschoben ist, ohne den Kontakt mit der Bruchf1ache des oberen 
Fragments vollstandig verloren zu haben, zu einer Abduktionsstellung des 
o beren Fragments AnlaB geben (siehe Abb. 401); in andern Fallen ist die Ab­
duktionsstellung des oberen Fragmentes direkte Folge des LangsstoBes. Recht 
haufig sieht man auch eine Auswartsdrehung des Gelenkfragments 
verbunden mit leichter Abduktion, verursacht durch die Auswartsroller. 
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Fur die Diagnose der Fraetura subtubereularis ist die genaue Fest­
stellung des Niveaus der Bruchebene entscheidend; doch ist die Lokalisation von 
Bruehsehmerz und falseher Bewegliehkeit nieht immer zuverlassig, 
wenn aueh im allgemeinen sieherer, als bei der Fractura pertubercularis. Jeder 
Erfahrene weiB, daB bei den Frakturen des oberen Humerusendes die Bruch-

Abb. 399. Querverlaufende Fractura subtubercularis mit 
Adduktionsknickung. 

ebene im Rontgenogramm 
oft einige Zentimeter hoher 
oder tiefer liegt, als man 
naeh der auBeren Unter­
suehung erwartet hatte. 
Die einzig zuverlassigeMe­
thode fur die siehere Dia­
gnose der Fractura sub­
tubereularis bildet deshalb 
in einer erheblichen Zahl 
von Fallen die Ron tgen­
aufnahme.lmmerhingibt 
es,abgesehen vonderpalpa­
torischen Feststellung des 

Abb. 400. Schematische Dar­
stellung der indirekten sekun­
daren Abduktion des oberen 
Fragments bei Frakturen im 

chirurgischen RaIse. 

Frakturniveaus, einige Anhaltspunkte, die fUr Fractura subtubereularis spreehen. 
Kocher hat darauf hingewiesen, daB BluterguB, Sehmerzen und Sehwel-
1 un g ha ufig star k er sind als bei den ofters eingekeilten pertuberkularen Bruehen; 
aueh wird man oft eine deutliche Verkiirzung feststellen (siehe Abb. 402), die 
zwischen 2 und 4 em betragt. Die fehlende Einkeilung bedingt erhebliehe 
Sehmerzhaftigkeit der passiven Bewegungen. Das untere, naeh innen abgewichene 
Fragment ist am besten von der Axilla aus fUhlbar, und zwar im allgemeinen viel 
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leichter als bei der Fractura pertubercularis, bei der es zudem haufiger nach 
vorne unter den Deltoides tritt. MaBge bend ist der N ach weis, daB die 
ganze Tuberkularmasse bei passiver Rotation des Oberarmes 

Abb. 401. Indirekte Abduktion des oberen Fragments bei Fraktur im chirurgischen Halse. 

nicht mitgeht. Wo das lmtere Fragment so weit nach innen und oben ge­
treten ist, daB es dicht am Processus coracoides steht, liegt prima vista eine 
Verwechslung mit Luxation nahe. Doch sollte die leichte Nachweisbar­
keit des Humeruskopfes an normaler Stelle die Differentialdiagnose sichern. 

3. Heilungsverlauf und I{omplikationen der infratuberkuIaren Briiche. 
Die unkomplizierten infratuberkularen Frakturen heilen in 4-6 W ochen 

solid; Pseudarthrosen werden hier selten beobachtet. Auch bei korrekter 
Fragmentstellung stenen sich nicht so selten Gelenkstorungen ein, weil 
das Schultergelenk durch das primare Trauma haufig mitbetroffen wird~ Auch 
sonst sind traumatisch -entzi.i.ndliche Reaktionen im Schultergelenk bei der 
Nahe der Frakturen verstandlich. Gelegentlich sind in das Gelenk reichende 
Fissuren die Ursache arthritischer Vorgange. Pertuberkulare Bruche neigen 
naturgemaB mehr zu Gelenkkomplikationen als subtuberkulare. 
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Ganz besonders hochgradig pflegt die Beeintrachtigung del' Gelenkfunktion 
zu sein, wenn die Fraktur mit Dislokation geheilt ist, sowie bei Splitterbriichen 
(Abb. 403). In Betracht kommt VOl' allem die beriichtigte axillare Abweichung 
des unteren Fragmentes, die zu Verwachsungen del' Fragmentspitze mit del' 
medialen Partie del' Gelenkkapsel fiihren kann (siehe Abb. 403); ferner bedingt 
die Heilung bei Abduktionsstellung des oberen Fragmentes, wie sie nach sub­
tuberkularen Briichen relativ oft beobachtet wird, einen entsprechenden A b­
duktionsdefekt. Fixierte Rotationsverschiebungen haben dauernde Ein­
schrankung del' Rotations­
exkursion zur Folge. Eine typi­
sche Starung nach Pertuberkular­
frakturmit Verschiebungdes unteren 
Fragmentes nachvorne ist die 
Hemmung del' Armhebung 
nach vorne, bedingt durch An­
stoBen del' vorragenden Fragment­
kante am Processus coracoides odeI' 
Akromion und Verwachsung mit 
dem Deltoides. In solchen Fallen 
muB die vorragende Fragmentkante 
sekundar abgetragen werden (Abb. 
381). 

Obschon bei wachsenden Indi­
viduen weitgehender Ausgleich de­
former Heilung auch von Briichen 
desoberen Humerusendes erwartet 
werden kann, ist in solchen Fallen 
mit einer volligen Riickbildung del' 
Gelenkstorungen nicht zu rechnen. 

Nach ungeniigend reponierten 
Epiphyseolysen stellen sich oft 
hochgradige Wachs tu msdefekte 
ein, die bis zu 14 cm betragen 
konnen; wird dagegen das die 
Knorpelscheibe tragende Kopf-

fragment reponiert, so bleiben Abb. 402. Fraktur des chirurgischen RaIses 
Wachstumshemmungen gewohnlich mit starker Verkiirzung. 
aus, auch wenn man zur Erzielung 
del' Reposition ein Stiick vom Diaphysenfragment resezieren muBte. 

Von den Komplikationen del' subtuberkularen Frakturen ist in erster Linie 
die begleitende Luxation des Kopfes zu erwahnen. InderLiteraturfindet 
sich eine Zusammenstellung Mc Burneys, 118 Falle betreffend, wovon 70 im 
chirurgischen, 27 im anatomischen Hals. Diese Darstellung ist insofern miB­
verstandlich, als eigentliche Frakturen des anatomischen Halses mit Luxation 
sichel' sehr selten sind. Es handelt sich gewohnlich um pertuberkulare odeI' 
subtuberkulare Briiche. Ob zuerst die Fraktur odeI' die Luxation erfolgt, ist 
mit Sicherheit nicht zu entscheiden; wahrscheinlich beginnt die Fraktur in einem 
Zeitpunkt, wo del' Kopf am Kapsel-Banderapparate sowie an del' Pfanne einen 
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entsprechenden Widerstand findet. Luxation und Vollendung der Fraktur 
erfolgen dann ziemlich gleichzeitig. Fiir die Entstehung einer Fraktur nach 
erfolgter Luxation sind j€denfalls die Widerstandsverhliltnisse bedeutend un­
geeigneter; immerhin kann, wie durch unzweckmaBige RepositionsmaBnahmen, 
so auch durch weiterwirkende Gewalt nach erfolgter Luxation noch eine Fraktur 

Abb. 403. In das Tuberkulargebiet reichende subtuber­
kulare Splitteriraktur in Y-Form; starke mediale Ver­

schiebung des Schaftfragmentes. 

des oberen Humerusendes 
zustande kommen. Es han­
delt sich dann meistens urn 
Rota tionsfr akturen. 

Weitere Komplika­
tionen betreffen Ner­
ven und GefaBe in der 
Axilla, und zwar sowohl 
in Form von ZerreiBungen 
d urch Vermittlung der schar­
fen Fragmentkanten als von 
Kontusion. Relativ haufig 
siehtmanLasion der Axil­
large bilde bei Frakturen 
mit Luxation des Kopfes, 
wahrend sowohl Nerven- als 
GefaBverletzungen bei den 
gew6hnlichen infratuberku­
laren Briichen selten sind. 
Entsprechend der typischen 
axillaren Abweichung und 
der selteneren Einkeilung ist 
die Frequenz der komplizie­
renden Lasionen der Axillar­
gebilde bei s ubtu berku­
laren Briichen h6her, als 
bei den pertuberkularen. 
Man sieht namentlich Ver­
letzungen des N. axillaris, 
der gemaB seinem Verlauf 
am meisten exponiert ist; 
neben pnmaren Schadi­
gungen finden sich sekun­
dare Kompression durch 
Kallus- und Narbenmassen. 
Seltener ist die Verletzung 
des Plexus axillaris, sowie die 

ZerreiBung und Kompression der AxillargefaBe, die zu Gangran des Armes 
lmd zuAneurysmabildung fiihren kann. Komplizierende Verletzungen der 
auBeren Hautfinden sich, abgesehen von der AnspieBung und Durchstechung 
durch das nach vorne abgewichene untere Fragment, auBerordentlich selten. 

Die SchuBfrakturen des oberen Hurnerusendes zeichnen sich aus durch 
Splitterung, durch haufige komplizierende Verletzungen der AxillargefaBe, 



Infratuberkulare Frakturen. 445 

des Plexus axillaris, durch begleitende Thoraxverletzung sowie durch die gleich­
zeitige Ero£fnung des Schultergelenks. Liegt eine schwere primare Infektion 
des SchuBkanals vor, wie sie namentlich bei Granatsplitterverletzungen beinahe 
die Regel ist, so wird der Verlauf im wesentlichen durch die gleichzeitige In­
fektion des Schultergelenks und der kommunizierenden Bursae bestimmt. 

4. Rontgenographische Darstellung der Frakturen des oberen Humerusendes. 
Die Obersichtsaufnahme bei Frakturen des oberm Humerusendes solI zugleich 

eine gute Schulteraufnahme sein. Es ist deshalb darauf zu achten, daB der 
Humeruskopf nicht durch die Gelenkpfanne und durch das Akromion wesent­
Jich iiberlagert wird (Abb. 404 u. 405). Die Aufnahmen erfolgen in ventro-dorsaler 
Richtung. Damit die Skapula 
flach auf der Plattenkassette liegt, 
muB die gesunde Schulter durch 
ein Kissen unterstiitzt werden; 
die Oberlagerung des Humerus­
kopfes durch das Akromion wird 
dadurch vermieden, daB man den 
Patienten mit den Schultern auf 
ein Keilkissen von ca. 45 0 Ele­
vation legt, und dann senkrecht 
auf die Mitte des Gelenkspaltes 
projiziert. Lagert man den Par 
t ienten flach, so muB mit Riick­
sicht auf den schrag nach hinten 
abfallenden Verlauf des humero­
akromialen Spatium (siehe Abb. 
406) die Rohre etwas kranialwarts 
eingestellt werden, so daB die 
Projektion etwas schrag von oben 
(kranial) nach unten (kaudal) er­
folgt. 

Je mehr lateralwarts man die 
Rohre einstellt, desto erheblicher 
wird bis zu einer gewissen Grenze 
die Dberlagerung von Humerus­
kopf und Gelenkpfanne der 
Skapula. 

Besondere Beriicksichtigung 
verlangt die Rotationsstell ung 
des Humerus; dabei ist zu be­
riicksichtigen, daB die Kopfwol­

Abb. 404. Schlechte Schulteraufnahme; Uber­
lagerung des Humeruskopfes durch das Akromion. 

bung in Ruhelage des Oberarms nach hinten-innen sieht, indem die Hauptachse 
des Gelenkkopfes von vorne-auBen nach hinten-innen, dabei gleichzeitig von 
unten nach oben verlauft. Der Epicondylus internus steht dann etwas weiter 
riickwarts, bei Riickenlage des Patienten der Unterlage naher, als der Epi­
condylus externus. Machen wir die Aufnahme in dieser Position des Oberarms, 
so wird der Humeruskopf in einer gewissen Verkiirzung auf die Platte projiziert; 
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urn den Kop£ und die Tuberkularwolbung mit ihrer groEten Ausladung 
auf die Platte zu bekommen, muE deshalb die Aufnahme bei leicht auswarts­
rotiertem Arm statt£inden, d. h. die Epikondylen des unteren Humerusendes 
sollen ih der gleichen, horizontalen Ebene liegen. 

Abb. 405. Aufnahme des Schultergelenks in richtiger Projektion; arthritische Einlagerungen 
im oberen Teil der Gelenkkapsel. 

Abb. 406. Schematische Darstellung des Humero-Akromialspaltes; rot schraffiert: der 
Projektionsraum. 
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Die Darstellung des Tuberculum majus erlordert keine starkere Aus­
wartsrotation; doch muE die R6hre weiter lateral, etwa auf die Mitte des 

Ahb. 407. Rontgenaufnahme einer Fraktur des chirurgischen RaIses von del' Axilla her; 
betl'ifft Fraktur Abb. 387. 

Abb.408. Rochsitzende Fraktur des chirurgischen RaIses; ventro-dorsale Normalaufnahme. 
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Humeruskopfes, eingestellt werden. Fur die optimale Projektion des Tu ber­
culum minus ist Einwartsrotation erforderlich, und auch die dorsoventrale 
Aufnahme kann hier V orteile bieten. 

Bei der Normalaufnahme in Ieichter Auswartsrotation des Ober­
arms liegt der Vorderarm, im Eilbogengelenk etwas flektiert, mit seiner Streck­
seite in ganzer Ausdehnung der Unterlage auf und wird mitteist Sandsacken 
fixiert; iiber die Schulter kommt eine breite, beidseitig beschwerte Stoff- oder 
Flanellbinde, die fur Ruhigstellung sorgt und zugieich die Ruckflache der Schulter 

Abb. 409. Fraktur Abb. 408, ventro-dorsal, bei abduziertem und auswarts rotiertem Arm. 

an die Kassette andriickt. Gleichwohl konnen · Atmungsbewegungen auf die 
Schulter iibertragen werden, so daB vollkommen befriedigende Strukturauf­
nahmen gelegentlich nur in Atmungsstillstand bei abgekiirzter Expositionszeit 
gewonnen werden. UnerlaBlich ist diese MaBnahme, wenn der Vorderarm bei 
einwartsrotiertem Oberarm auf der Vorder£lache des Korpers liegt. Man 
wird deshalb diese Lagerung des Vorderarmes auf das Abdomen moglichst 
vermeiden. 

H aufig konnen die Patienten nicht ohne Schmerzen auf dem Riicken Iiegen, 
so daB man in gewissen Fallen zur Rontgenaufnahme am sitzenden Patienten 
gezwungen ist. Die Aufnahme in Riickeniage ist jedoch vorzuziehen und laBt 
sich bei sorgfaltiger, unterstiitzter Lagerung der Patienten meist durchfiihren. 
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Die gewohnliche Ventrodorsalaufnahme gibt nur sichere Auskunft iiber 
Seitenverschiebungen und Verkiirzung, und wo die auBere Untersuchung nicht 
hinreichende Anhaltspunkte fUr die Entscheidung der Frage bietet, ob noch eine 
Dislokation nach vorne oder nach hinten vorliegt, ist deshalb eine zweite Auf­
nahme senkrecht zur Projektionsrichtung der ersten wiinschenswert. Diese 
Aufnahme geschieht nach dem Vorschlage von Albers-Schonberg, den 
Iselin eingehend begriindet, von der Axilla aus, bei abduziertem Arm, wahrend 

Abb. 410. Fraktur Abb. 408 von der Axilla her aufgenommen. 

die Plattenkassette der SchulterhOhe anliegt (vgl. Abb. 407). Allerdings kann die 
Abduktion wegen erheblicher Schmerzhaftigkeit groBe Schwierigkeiten bereiten. 
Doeh sehiitzt in gewissen Fallen nur diese Rontgenuntersuehung in zwei zuein­
ander senkreehten Riehtungen vor groben Tausehungen hinsiehtlieh Einkeilung 
und Dberlagerung der Fragmente. Als ansehauliehes Beispiel gebe ieh die 
Rontgogramme Abb. 408, 409 u . 410 wieder; erst die dritte, von der Axilla her 
gemachte Aufnahme zeigt, daB es sieh nieht urn eine eingekeilte Frakt,ur 
handelt, sondern urn eine Riiekwartsverschiebung des unteren Fragmentes urn 
die ganze Breite der Diaphyse, mit entspreehender Langsversehiebung. 

Kapitel 5. 

Behandlung der Briiche des oberen Humerusendes. 
Bei allen Frakturen des oberen Hurnerusendes ist auf die haufige begleitende 

Kontusion des Gelenks und auf die komplizierenden Verletzungen des Kapsel 
Riicksicht zu nehmen. Aber aueh dort, wo das Gelenk von der Verletzung zu­
nachst nieht betroffen ist, bedingen die Heilungsvorgange der gelenknahen 
Frakturen und ganz besonders die langdauernde Immobilisierung so gut wie aus· 
nahmslos Funktionssehadigungen, die oft schwerwiegender sind als die zugrunde 
liegende Knochenverletzung. Ganz besonders ominos ist die Schrumpfung 

Matti, Knochenbrliche. II. 29 
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der medialen Kapselabschnitte bei Fixation des Armes in Adduktions­
stellung, und nicht minder die Inaktivitatsatrophie des M. deltoideus; 
beide, ubrigens haufig kombinierten Veranderungen bedingen weitgehende 
Einschrankung der seitlichen Armhebung, eine Storung, die erwerblich 
auJ3erordentlich schwer wiegt. 

Bei den eigentlichen intraartikularen Frakturen des anatomischen Halses 
kommt dazu die Tendenz des Kopffragmentes zu regressiven Veranderungen 
und die Neigung zu Entwicklung sekundarer traumatischer Arthritiden. 

Aus diesen Grunden muJ3 jede fixierende Behandlung im starr en 
Verbande, von ganz beschrankten, besonders zu motivierenden 

Ausnahmen abgesehen, fur dieBruche 
des 0 beren Humerusendes als un­
statthaft bezeichnet werden. Die mog­
lichst frllhzeitige und ausreichende Mobili­
sation erhalt hier ganz besondere Bedeutung, 
vor allem fur die Behandlung der Frakturen 
des anatomischen Halses. 

Eine eigentliche Reposition der Frag­
mente kommt bei der Fractura colli 
anatomici des Humerus wohl nur selten 
in Frage; sie ist jedenfalls nur durch Ein­
wirkung auf das periphere Fragment zu 
erzielen, am ehesten durch Zug nach unten, 
Losung des Bruchflachenkontaktes durch 
rotierende Bewegungen und anschlieBende 
laterale Hebung des Armes im Schulter­
gelenk. Dann ist eine etwa zwei W ochen 
dauernde ambulante Gewichtsextension 
nach Abb. 411 anzuschlieBen, unter sofor­
tigem Beginn mit leichter Massage und um­
schriebenen, aktiven Bewegungen. 

In Fallen, wo eine wesentliche Frag­
mentverschiebung fehIt, kann man auf jede 
Extension verzichten; immerhin sei darauf 

bb. 411. Heftpflasterexten ion am hingewiesen, daB die Extension bei intra-
Oberarm naeh Bard en h eu e r. artikularen Frakturen schmerzlindernd 

wirkt, und deshalb auch bei diesen Fallen 
fur die ersten Tage nach der Verletzung angezeigt erscheinen kann. Unter 
allen Umstanden ist wahrend der ersten Woche mit Rucksicht auf die hoch­
gradige Schmerzhaftigkeit samtlicher Bewegungen relative Ruhigstellung 
durch eine Mitella geboten. Gleichwohl solI so fruhzeitig als moglich, d. h. 
YOm dritten Tage an, mit Bewegungs-, Massage- und HeiBluftbehandlung be­
gonnen werden. Diese therapeutischen MaBnahmen, die im 1. Bande ausfuhrlich 
beschrieben wurden, haben den Zweck, von Anfang an gegen die mit der sekun­
daren Arthritis verbundene Gelenkversteifung zu kampfen. Das Hauptgewicht 
bei den aktiven Bewegungen ist auf moglichste Forderung der Armhe bung 
nach der Seite und nach vorne zu legen. Selbstverstandlich muB diese mobili­
sierende Behandlung schonend gEstaltet und darf nur sukzessive gesteigert 



Behandlung der Briiche des oberen Humerusendes. 451 

werden, damit die eventuell vorhandene Konsolidationstendenz der Fraktur 
nicht gestort wird. 

Macht sich eine rasche Tendenz zur Ankylosierung des betroffenen 
Schultergelenks geltend, so ist durch Extensionoder Fixation des Armes in hori­
zontaler Abduktion daHir zu sorgen, daB die Versteifung in orthopadisch vor­
teilhafter SteHung, d. h. in seitlicher Elevation des Armes von ungefahr 
75 0 erfolgt. Nekrose des Kopfes gibt AnlaB zu hochgradigster defor­
mierender Arthritis mit intensiven Schmerzen, die zu volliger Unbrauch­
barkeit des Armes fiihren konnen. In derartigen Fallen empfiehlt sich oper a ti ve 
Entfernung des Kopffragmentes von einem vorderen Resektionsschnitt 
aus lIDd Arthrodese in Abduktionsstellung. Der Arm kann dann lIDter 
entsprechender Adduktion und Drehung der Skapula gleichwohl bis an die seit­
liche Rumpfflache adduziert und von dieser SteHung aus mit Hille der Schulter­
blattrotatoren (M. serratus ant.) bis zur Horizontalen nach der Seite sowie nach 
vorne gehoben werden. 

Da die Fractura pertu bercularis und epiphysaria sowohl als auch die 
Fractura colli chirurgici nebender vorwiegend zur Beobachtung gelangenden 
typischen Dislokationsform wechselnde Fragmentverschiebung zeigen, ist es 
nicht angebracht, Hir jede dieser Frakturformen eine besondere, typische Be­
handlungsmethode aufzusteHen; die Behandlung del' infratuberkularen Frakturen 
richtet sich vielmehr ganz allgemein nach del' vorliegenden Dislokation. Eine 
gewisse Bedeutung fiir die Therapie hat hochstens die Erfahrungstatsache, daB 
die pertuberkularen Frakturen, wie schon Kocher gezeigt hat, infolge der 
haufigeren Einkeilung eher ohne jegliche therapeutischen MaBnahmen mit an­
standigem Resultat auszuheilen vermogen, als die subtuberkularen Bl'iiche. 

Besteht Einkeil ung ohne wesentliche Fragmentverschie bung 
ad latus und ohne auffallige Achsenknickung, so ist von jeder 
Reposition del' Fragmente abzusehen. In derartigen Fallen kann man 
auch auf eine Extension in horizontaler Abduktion des Armes, die Bettlage 
bedingen wiirde, verzichten. Es geniigt vollstandig, HiI' 8-10 Tage eine 
Gewichtsextension am rechtwinklig gebeugten Vol'derarm gemaB 
Abb. 278, Bd. I anzulegen. Natiirlich kann die Extension auch am Oberarm 
selbst angreifen, nach Abb. 411. Wahrend del' Nacht wird die Extensionsschnur 
iiber eine Rolle am FuBende des Bettes geleitet. Bereits wahl'end diesel' 
Extensionsphase findet vorsichtige Massage statt und gleichzeitig wird del' 
Patientangewiesen,leichte akti ve Rotations- undEleva tions bewegungen 
im Schultel'gelenk auszufiihl'en. Nach Wegnahme der Extension kann 
man den Ann tagsiiber freilassen; nur wahl'end del' Nacht wil'd el' zur Vel'­
meidung ungeschickter Bewegungen in eine Mitella gelegt. Die Hauptaufgabe 
del' mobilisierenden Nachbehandlung besteht in l'ascher El'zielung moglichst 
vollstandiger Bewegungen im Schultel'gelenk 

Liegt eine el' he bliche Fl' ag men t vers chie bung VOl', gleich giil tig 0 b 
mit oder ohne Einkeilung, so istuntel' allen Umstanden eine korl'ekte 
Reposition zu el'stl'eben, die sich meistens nul' in Nal'kose bewel'kstelligen 
lassen wil'd. 1st die vollstandige Reposition auf unblutigem Wege nicht zu el'­
zielen, so el'hebt sich die Frage, ob die Koaptation del' Fragmente auf operativem 
Wege zu el'zwingen sei. Die Entscheidung hangt davon ab, ob die Vel'schiebung, 
wie sie nach del' unblutigen Reposition zuriickbleibt, vol'aussichtlich zu schwel'en 

29* 
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Funktionsstorungen fwren wird. In' diesem Faile ist, sofern es sich nicht urn 
ganz alte Patienten handelt, oder wenn nicht anderweitige, im Allgemeinzustand 
der Patienten bedingte Kontraindikationen vorliegen, die blutige Reposition 
vorzunehmen; denn es darf nicht. vergessen werden, daB die Frakturen des 
oberen Humerusendes gelenknahe Frakturen sind, die bei deformer Heilung stets 
zu mehr oder weniger hochgradigen Funktionsstorungen des Schultergelenks 

1\1. pectoralis minot 
~H'l-l'\l'1-\\----.'I.>'fHr-)L corncobrnchinll. 

-t~*--~t- "'~' bicep" (c. I.) 

Abb. 412. Topographische Verha1tnisse fiir die Freilegung der Frakturen des oberen 
Humerusendes. 

AnlaB geben. Auch auf den Ausgleich der Formveranderungen durch Abbau 
vorragender Fragmentkanten und statischen Umbau des Knochens bei jugend­
lichen Patienten darf man sich nicht ailzusehr verlassen. Die Freilegung der 
Fraktur erfolgt nach unserer Erfahrung am einfachsten nach der alten Ollier­
schen, durch die Langen becksche Schule weiter ausgebildeten Methode der 
vorderen Schnittfiihrung (vgL Abb. 412); man geht am Vorderrande des Deltoides 
zwischen diesem Muskel und dem Pectoralis major ein und legt den Humerus­
kopf sowie den chirurgischen Hals durch Eingehen am lateralen Rande des M. 
coracobrachialis und kurzen Bizepskopfes frei. Dieses Verfahren eignet sich auch 
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fUr die Frakturen mit vorderer Luxation des Kopfes; Abweichungen konnen 
durch atypische Dislokationen des unteren Fragmentes bedingt sein. 

Bei rein pertuberkularen Briichen und Epiphysenfrakturen, wo sich zwei 
rauhe, breite Bruchflachen gegeniiberstehen, geniigt es haufig, die Fragm,ente 
in richtiger Lage - unter besonderer Beriicksichtigung der Rotationsstellung -
aufeinander zu stellen. Der Langsdruck der Muskulatur sorgt dann fiir aus­
reichende Retention; doch ist es in solchen Fallen angezeigt, durch voriiber­
gehende Langsextension fUr Verhinderung einer sekundaren Achsenknickung 
zu sorgen. GroBere Sicherheit ist zu erlangen, wenn man in gewissen Abstanden 
zwei sog. Dr ah ts tifte mit dem schmaIenKopfe 
voran in die Spongiosa des einen Fragmentes 
hineintreibt und dann die gegeniiberliegende 

Abb. 413a. 

\ 

Abb. 413b. 

Abb. 413 a, b. Fixation einer pertuberkularen Fraktur durch versenkte Drahtstifte. 

Fragmentflache in genau entsprechender seitlicher und Rotationsorientierung in 
die vorragenden Spitz en der Drahtstifte hineindriickt, me Abb 413 a, b zeigen. 

Fiir die zuverlassige Fixation operativ reponierter pertuberkularer Briiche 
eignet sich auch die Nagelung und noch besser die Verschraubung, die 
Lambotte iibrigens auch fUr die Fraktur des anatomischen RaIses empfiehlt. 
Wie Abb. 414 nach La m botte zeigt, wird eine Schraube von der oberen Flache 
des Tuberculum majus her, dicht am Iateralen Kapselansatz nach unten und 
etwas einwarts vorgetrieben; zur Sicherung der Rotationsorientierung muB eine 
zweite Schraube quer und schrag nach oben geIegt werden. Die Reposition der 
Fraktur erfolgt von der beschriebenen vorderen Inzision aus; eine Eroffnung 
der Kapsel wird bei Epiphysen16sungen und pertuberkularen Briichen ver:m.ieden, 
wahrend fUr die Reposition und Verschraubung der Fraktur des anatomischen 
RaIses prinzipiell die Kapsel, am, einfachsten in der Langsrichtmlg nach auBen 
von der Bizepssehne, zu eroffnen ist, namentlich auch zu dem Zwecke genauer 
Beurteilung der Veranderungen am Kopffragment. Die Schrauben werden in 
den meisten Fallen gut ertragen; andernfalls sind sie nach 3-4 W ochen zu ent­
femen. Wo das untere Fragment, wie bei der eigentlichen Fractura colli 
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chirurgici Diaphysencharakter hat, ist die Verschraubung sowohl wie die 
Nagelung technisch nicht hnmer ausfiihrbar (vgl. Abb. 415); in solchen Fallen 
kommt deshalb die Platten verschrau bung nach Lane (Abb. 416) oder die 

bb. 414. Vcr ·cbrau­
bung ciner hochsitzen­
den subtuberkulal'en 
Fl'aktm· nach La Ill-

bo ttc. 

Verschraubung in Kombination mit U ms chlingung zur 
Anwendung. Voraussetzung ist jedoch, daB die GroBe 
des 0 beren Fragmentes die extraartikulare Anbringung 
der Metallplatte gestatte (siehe Abb. 417). 

Bei per- und subtuberkularen Zertrumme­
rungsfrakturen kann gelegentlich jede mechanische 
Fixation der Fragmente intra operationem unmoglich 
sein, besonders wenn man keinen Fremdkorper intra­
artikular einlagern will; in solchen Fallen gewahrt das 
Kopffragment auch einem "temporaren" Nagel nicht 
genugenden Halt, und ebensowenig das Diaphysenfrag­
ment. Es bleibt dann nichts anderes ubrig, als lose 
im Kapselraum liegende Splitter zu entfernen, das peri­
phere Fragment achsengerecht einzustellen und durch 
'Extension, verbunden mit vorubergehender 
Gipsschienenfixation, die beste Stellung zu sichern. 
Moglichst fruhzeitige Aufnah me der mo bilisie­
renden Nach behandlung sichert auch in derartigen 

schlimmen Fallen oft uberraschend gute Funktionsheilung. 
ZurN ach behandlung sind nach zuverlassiger Verschraubung, die nach dem 

Urteile Lambottes hier ausgezeichnete Resultate gibt, keinerlei fixierende oder 
extendierende Verbande notwendig; man solI vielmehrdie Patienten konsequenter­
weise schon wenige Tage nach der Operation 
mit aktiven Bewegungen beginnen lassen. .' 

01'" 

Abb. 415. Verschraubung einer per subtuber - Abb.416. Plattenverschraubung einer 
kularen Kombinationsfraktur nach Lambotte. subtuberkularen Fraktur. 

LaBt sich die Reposition auf unblutigem Wege in befriedigender 
Weise erzielen , so hat als NormalverfahrenderBehandlungunkompli­
zierter Frakturen die Extension zu gel ten. Die Reposition erreicht 
man am sichersten durch vorsichtig gesteigerten Langszug bei gebeugtem 
Ellbogen, unter Anwendung ausreichender Kontraextension vermitte]s ge-
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polsterter Scblinge in der Axilla. An den Langszug schlieBen sich vorsichtige 
Rotationsbewegungen an, die den Zweck haben, Verhackungen zu losen; 
dann wird durch direkten Druck auf das untere Fragment der Versuch gemacht, 
die Lateralverschiebung zu beheben. Handelt es sich urn ausgepragte Abduk­
tionsfrakturen, so erleichtert man sich die Reposition in hohem MaBe, 
wenn unter standigem Z ug 
die Abduktion zunachst 
gesteigert wird; sob aid 
dann die laterale Kante 
des unteren Fragmentes 
unter die obere Fraktur­
flache getreten ist, erfolgt 
unter standigem Zug und 
wenn notig unter direktem 
Druck auf die mediale 
Flache des unteren Frag­
mentes kraftige, sukzessive 
Adduktion. Das Verfahren 
erleidet sinngemaBe Ab­
anderung bei den Add uk­
tionsfrakturen mit late­
ralerVerschiebung des un­
teren Fragmentes, sowie 
bei den Extensionsfraldu­
ren mit der charakteristi­
schen Verschiebung des 
unteren Fragmentes nach 
vorne. 

Es erhebt sich nun die 
Frage, ob nach erfolgter 
Reposition die samtlichen 
subtuberkularenFrakturen 
mit Riicksicht auf die spa­
tere Funktion des Deltoi-
des sowie auf die bei alte­
ren Leuten stets drohende Abb. 417. 
partielle Versteifung des 
Schultergelenks grundsatz-

Plattenverschraubung einer Fractura sub 
tubercularis im Rontgenogramm. 

lich in Horizontalabduktion zu extendieren sind, oder ob auch Extension des 
Oberarms parallel der Korperlangsachse zulassig ist. Wie ich bereits im 
I. Bande auseinander gesetzt habe, spielt die Frage der Semiflexion bei den 
Frakturen des oberenHumerusendes, soweit wenigstens die Stellung des Schulter­
gelenks in Betracht kommt, nicht annahernd die Rolle wie bei den Femur­
frakturen. Jedenfalls geniigt die Flexion des Ellbogens, urn wahrend der 
Reposition und auch wahrend der Dauerextension ausreichende Muskelent­
spannung zu erzielen. Meiner Erfahrung nach braucht man denn 
auch die Extension in Horizontalabduktion nicht als unverriick­
baren Grundsatz hinzustellen, soweit es sich nicht um alte Leute 
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handelt und soweit nicht ausgepragte Abduktionsstellung dels r 

o beren Fragmentes oder Komplikation der Fraktur d urch E'r­
oUnung und Infektion des Schultergelenks vorliegt. In allen 
anderen Fallen ist auch die Extension des Oberarmes nach unten, 
d. h. parallel der Korperlangsachse,zulassi g, soferndiese Exten­
sionslage nich t langer als 10-14 Tage innegehalten werden muB. Das 

Abb. 418. Fixationsverband in mitt­
lerer Rotationsstellung mittels 

Cramerscher Drahtschiene. 

trifft nun fUr aile hreit verzahnten, pertuber­
kularen Frakturen und fur die Epiphysen­
frakturen jugendlicher Patienten zu. Der 
V orteil dieser Extension parallel der seit­
lichen Thoraxflache liegt darin, daB sie am­
bulan t durchgefUhrt werden kann. Dieses 
Postulat wird allerdings auch durch die von 
Christen angegebene Rechtwinkelschiene 
(Abb. 323/24, Ed. I) verwirklicht, jedoch 
auf erheblich unbequemere Weise. Die Ex­
tension des Oberarmes in V ertikalele va­
tion nach Bardenheuer erscheint mir so 
unphysiologisch, daB ich mich zu deren 
Anwendung nie entschlieBen konnte, beson­
ders auch deshalb, weil ich die besonderen 
Griinde fUr diese Extremstellung niemals 
fand. 

Ob man nun die Extension in Horizontal­
abduktion oder in normaler Langslage des 
Humerus vornimmt, so ist jedenfalls mit 
gleicher Sorgfalt auf die Innehaltung 
einer korrekten Rotationsstellung zu 
ach ten. ErfahrungsgemaB bereitet die ge­
naue Beurteilung der Rotationsorientierung 
des unteren Fragmentes bei unblutiger Re­
position oft Schwierigkeiten. Es empfiehlt 
sich deshalb, in solchen Fallen eine mittlere 
Rotationssteilung zu wahlen, am einfachsten 
in der Weise, daB man den Eilbogen recht­
winklig beugt und den Vorderarm vertikal 

suspendiert oder, wo ein Fixationsverband angelegt wird, den V orderarm 
nach vorne richtet, wie Abb. 418 zeigt. Dann steht das untere Humerus­
fragment absolut sicher in mittlerer Rotationssteilung. Die Art, wie eine 
Extension des Humerus in Horizontalabduktion ausgefuhrt wird, zeigen 
Abb. 419/420, wahrend die Langsextension parallel der Korperlangsachse 
durch das Photogramm Abb. 421 illustriert wird. 

Die Dauer der Extension betragt bei gut verzahnten, hoch sitzenden 
Frakturen mit breiter Frakturebene, also vorwiegend bei pertuberkularen 
Frakturen und Epiphysenbriichen, 3 W 0 ch en. Tieferliegende Frakturen, bei 
denen das untere Fragment Diaphysencharakter hat, oder Schragfrakturen mit 
Dislokationstendenz erfordern bei Erwachsenen Zugbehandlung wahrend min-
destens 4 W o chen. 
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Wahrend der ganzen Extensionsperiode werden die Patienten zur Aus­
fiihrung leichter aktiver Bewegungen hn Schulter- und Ellbogengelenk, sowie zum 
Gebrauch der Finger an­
gehalten. V orteilhaft ist 
gleichzeitige Massage und 
Applikation von Warme, 
am einfachsten vermit­
tels elektrischen Ther­
mophors. Nach Weg­
nahme der Extension 
beginnt sofort die syste­
matische,konsequent und 
energisch durchzufiih­
rende Mobilisations- und 
Dbungsbehandlung nach 
friiher besprochenen 
Grundsatzen. Die Be-

lastungsfahigkeit 
einer unkomplizierten 
Humerusfraktur diirfte 
normalerweise nach sechs 
Wochen ausnahmslos er­
reicht sein. 

Ko m plizierte Fr ak­
turen erfordern natur­
gemaB gesonderte Be­
rucksichtigung del' KOm­
plikationen nach den 
Grundsatzen, die wir im 
I. Bande dargelegt haben. 
Was die durch auBere 
Hautverletzung und Er­
offnung des Gelenkes 
komplizierten infizier­
ten SchuBfrakturen 
betrifft, genugt hier das 
reine Extensionsprinzip 
im allgemeinen nicht. 
Eine ausreichende Beein­
flussung der Infektion 
wird meist nur erzielt, 
wenn man die Extension 
mitFixation dUTCh Ver­
wendung von Gips- odeI' 
Drahtschienen kombi­
niert. Fur derartige 
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Abb. 419. Extension einer hochsitzenden Obel'al'mfl'aktm' 
in Horizontaiabdu],tion, nach B a rd onh ou e r. 

Abb. 420. Exten ion fUr eine liraktul' des oberen Humerus­
en des, bei enkl'ooht oleviertem Vordel'arm, zur icherung 

der mit leron Rotations tel\ung. 

SchuBfrakturen ist grundsatzlich nUT die Horizon tala bd uktion anzu­
wenden, mit Rucksicht auf die meist zu erwartende Versteifung des Schulter-



458 Die Frakturen des Humerus. 

gelenks und die moglichst optimale Gestaltung der sekundaren Funktion 
des Armes. 

Frakturen mit gleichzeitiger Luxation des Kopffragmentes er­
fordern operative Behandlung , da sich die Reduktion des abgebrochenen 
und luxierten Kopfes nur ausnahmsweise durch auBere MaBnahmen erzielen 
laBt. N ach Freilegung von vorne her wird das Kopffragment unter moglichster 
Schonung ernahrender Kapsel- und Periostverbindungen reponiert und dann 
in richtige SteUung zum unterenFragment gcbracht. Die zuverlassige gegenseitige 

Abb. 421. Extension des Humerus parallel dem Thorax mit Suspension des Vorderarms 
zur Erzielung mittlerer Rotationsstellung. 

Fixation der Bruchstucke erfolgt durch Verschraubung oder Nagelung, gemaB 
vorstehend dargelegten Prinzipien. 

Von einer Empfehlung fixierender Verbande fUr die Behandlung der ge­
wohnlichen Frakturen des oberen Humerusendes habe ich abgesehen, weil sich 
die im ersten Bande eingehend geschilderten Nachteile dieser Behandlungsart 
gerade hier in sehr schlimmer Weise geltend zu machen pflegen. Wer weit­
gehende und oft unheilbare Versteifungen des Schultergelenkes 
und schlechte anatomische Heilungsresultate vermeiden will, 
wird gut daran tun, bei diesen Br uchformen grundsatzlich die 
Zugbehandlung zu wahlen und nur in den erwahnten Ausnahme­
fallen zum £esten Verband zu greifen, d er bei Verwendung der Gips ­
technik kein zir kularer , sondern ein Gipsschienen ver band sein solI. 

Wo der Arzt aus auBeren Grunden, die sich besonders in der Landpraxis er­
geben konnen, das Bedurfnis nach Anwendung £ixierender Verbande hat, emp­
fiehlt es sich, bei der Abduktionsfraktur nach dem Vorschlage von Kocher 
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ein diinnes Achselkissen einzulegen und den Ellbogen durch einige Bindentouren 
leicht an den Thorax zu fixieren; fiir die Retention der Adduktionsfraktur 
geniigt es, den Oberarm durch einige Bindentouren am Thorax zu befestigen. 
In beiden Fallen hat zuerst korrekte Reposition zu erfolgen. 

1st der Ausgleich der Fragmentverschiebung nicht moglich, und bleibt 
namentlich das obere Fragment, auf das wir nur ungeniigend einwirken konnen, 
in Abduktionsstellung stehen, so muB die fixierende Behandlung in A bd uktions­
stellung des unteren Fragmentes erfolgen, indem man entweder die Recht­
winkelschiene nach Christen (Abb. 324, Bd. I) anlegt oder aus Pappe, 
Drahtgeflecht- oder Gipsschienen einen behelfsmaBigen Abduktions­
ver band herstellt, wie er fiir die Behandlung gewisser Diaphysenbriiche des 
Humerus weiter unten beschrieben wird. Die Abduktionsbehandlung 
gibt hinsichtlich der spateren, so iiberaus wichtigen Armhebung 
die zuverlassigsten Resultate, und stellt deshalb auch in Fallen, 
wo sich dem Unedahrenen Zweifel iiber die zweckmaBigste Be­
handlungsart einer Fraktur des oberen Humerusend e s ergeben, 
das empfehlenswerteste Vedahren dar. 

Kapitel 6. 

Die isolierten Frakturen der Tuberkula. 
DieFraktur des Tu berculum majus stellt sich einmal dar alsAbriBfrak­

tur (Abb. 422), und ist in dieser Form 
meist eine Komplikation der vorderen 
Humerusluxationen; ferner sehen wir 
sie als Kompressions- und Ab­
scherungsbruch (Abb. 423) unter 
direkter Gewalteinwirkung als Folge 
eines Falls auf die laterale Schulter­
wolbung. Bei der AbriBfraktur sowohl 
wie bei der Abscherungsfraktur kann 
das Tuberkulum an der Basis oder 
mehr gegen die Spitze zu abbrechen 
(Abb.424). In seltenen Fallen handelt 
es sich nur um einen Abbruch der vor­
deren oder hinteren Facette; sehr selten 
sind Langsfissuren. Die Dislokation 
des abgebrochenen Tuberkulum, sofern 
nicht partiell subperiostale Frakturen 
vorliegen, ist eine typische, indem die 
Auswartstotatoren das AbriBfragment 
nach hinten und auBen ziehen (vgl. 
Abb. 422). Der Humeruskopf kann Abb. 422. AbriJ3fraktur des Tuberculum 
dann in Subluxationsstellung nach vorne majus mit geringer Verschiebung. 
geraten. Abgesehen von den lokalen 
Fraktursymptomen wie Schwellung, Druckschmerz , Krepitation bei 
passiven Rotationsbewegungen, und der Moglichkeit, das abgebrochene Fragment 
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bei passiver Rotation des Humerus zu fixieren, finden wir eine typische 
Funktionsstorung , die sich aus der Insertion der wesentlichen Aus­

wartsrotatoren am Tuberculum majus 
erklart. Bei totaler AbreiBung ver-

Abb. 423. Kompressionsfraktur des 
Tuberculum majus. 

Abb. 424. AbriJ3fraktur der Spitze des 
Tuberculum majus. 

Abb. 425. Verschraubung 
einer Fraktur des Tuber­

culum majus. 

mogen die Patienten den Oberarm nicht auswarts 
zu drehen. 1st die Fraktur nur eine subperiostale, 
das Tuberkulum somit noch in teilweiser Verbindung 
mit dem Humeruskop£, so werden aktive Rotations­
bewegungen in vorsichtiger Weise ausge£iihrt. Doc h 
kann man, was auBerordentlich ch arakte'­
ristisch ist, diese aktive Auswartsrotation 
mit leichtestem Fingerdruck gegen die 
Streckseite des rechtwinklig gebeugten 
Vorderarms verhindern. 

Die Heilung erfolgt unbeeinfluBt mit Verschie­
bung des Tuberkulum nach hinten-auBen und bedingt 
sowohl entsprechenden Rotationsausfall als namentlich 
sekundare traumatische Arthritis des Schultergelenks, 
besonders bei disponierten, alteren Patienten. 

Die Behandlung hat deshalb einen Ausgleich der 
Dislokation zu erstreben. Dieses Ziel kann in gewissem 
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MaBe erreicht werden durch Extension des 0 ber ar ms in Horizon tal­
abduktion und Auswartsrotation. Doch scheint heutzutage operative 
Reposition und Anschraubung des Tuberkulum gemaB Abb.425 als das 
gegebene Normalverfahren. Auf diese Weise wird jede Funktionsst6rung ver­
mieden, urn so mehr, als die Patienten schon wenige Tage nach der Opera­
tion mit aktiven Bewegungen i;rn Schultergelenk beginnen k6nnen. 

Subperiostale Frakturen des Tuberculum majus und solche 
ohne wesentliche Verschiebung des Fragments werden nach 
dem mobilisierenden Verfahren behandelt. 

Das Tuberculum minus bricht nur auBerordentlich selten isoliert ab; 
etwas haufiger sieht man AbriBfrakturen des Tuberculum minus unter der Zug­
wirkung des M. subscapularis· bei der Luxatio humeri. Die Fraktur fiihrt zu 
Hemmung der Einwartsrotation; ferner sieht man gelegentlich eine Be­
schrankung der Armbebung nach vorne sowie der Beugung des Vorderarms, 
infolge gleichzeitiger ZerreiBung der Bizepssehne. Die Behandlung solI von An­
fang an eine mobilisierende sein. 

II. Die Briiche des Humerusschaftes. 
Kapitel l. 

Entstehungsmechanismus und Form del' Diaphysenfrakturen. 
Als Schaftbruche des Humerus bezeichnen wir Oberarmfrakturen, die sich 

zwischen dem Ansatz des M. pectoralis major und dem Ursprungsgebiet des 

Abb. 426. Querfraktur des Humerus im oberen Drittel; Arthrodese des Schultergelenks. 

M. supinator longus, SOlnit in den mittleren zwei Vierteln lokalisieren. Sie ge­
h6ren zu den haufigeren Knochenbriichen, indem sie nach der Statistik v. Bruns 
5,3% alIer Frakturen ausmachen; etwa die Halite Humerusbriiche betrifft die 
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Diaphyse. Die Haufigkeit diesel' Frakturen erklart sich zwanglos aus der 
schlanken Bauart des Humerusschaftes, an dessen unterer Verbreiterung sich 
zudem das in Beugestellung des Ellbogengelenks als kraftiger Rotations-

Abb.427. Schragfraktur des Humerus, mit Ver­
schiebung geheilt. 

hebel wirkende Knochengeriist des 
V orderarms ansetzt. Ferner ist zu be­
achten, daB von del' Seite gesehen 
die Humerusdiaphyse eine leicht nach 
vornekonkave Biegung aufweist, so daB 
sich der Langsbeanspruchung haufig 
eine Flexionskomponente beigesellt. 

Die Mehrzahl del' Humerusdiaphy­
senbruche sind vollstandige; un-

Ab b. 428. Torsionsfraktur del' Humerus· 
diaphyse. 

vollstandige Briiche stellen hier eine Seltenheit dar und werden besonders bei 
Kindem beobachtet. Morphologisch lassen sich Querfrakturen (Abb. 426), 
Schragbruche (Abb. 427), schraubenformige Frakturen (Abb. 428), 
Langsbruch e und Splitterbruche unterscheiden. Die Querbruche sind 
meistens glatt, seltener leicht gezackt odeI' mit Splitterung verbunden; Schrag-
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bruche und Torsionsfrakturen zeigen relativ haufig einen charakteristischen 
langlichen Splitter (siehe Abb. 84, Bd. I), der seine Entstehung gemaB den Aus­
fiihrungen im ersten Band meist einer in der Langsachse des Knochens wirken­
den Stauchungskomponente verdankt, gelegentlich jedoch ein Biegungskeil 
ist. Die kombinierten Biegungs-, Torsions- und Stauchungsbriiche stellen 
jedenfalls die am haufigsten zur Beobachtung gelangende Schaftfraktur des 
Humerus dar; ihre Bruchebene ist wesentlich von hinten-oben-auBen nach 
vorne-unten-innen orientiert (Abb. 429). Reine Biegungs- und Stauchungs-

Abb. 429. Torsionsfraktur des Humerusschaftes; gewohnliche Orientierung der Fraktur­
ebene. 

briiche sowie direkte, durch quere Gewalteinwirkung entstandene A bs ch erungs­
Biegungsbruche sind hier seltener. Ausgedehnte Splitterung sieht man 
namentlich bei direkten Briichen, die unter erheblicher Gewalteinwirkung zu­
staude kamen, besonders bei SchuBbruchen. Auch die Diaphysenbriiche 
des Humerus k6nnen sich mit Schulterluxationen kombinieren, wenn auch 
erheblich seltener, als die Frakturen des oberen Humerusendes. Typisch, wenn 
auch nicht alltaglich, sind ferner Doppelfrakturen der Diaphyse mit Heraus­
brechen eines mittleren Schaftstiickes, sowie Diaphysenbruche des 
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Oberarms kombiniert mit Fraktur beider Vorderarmknochen. Etwa 
20% der Oberarmschaftbriiche sind o££ene, und zwar iiberwiegen dabei, wie 
anderswo, die unter direkter Gewalteinwirkung entstandenen. 

In atiologischer Hinsicht sind zunachst die sog. "ange borenen" Bruch e 
des Oberarmschaftes hervorzuheben (siehe Abb. 430), die sowohl in utero als 
namentlich bei der Armlosung wahrend der Geburt zustande kommen; meist 
handelt es sich dabei urn Infraktionen, Querbriiche oder relativ kurze Schrag­
frakturen, seltener um Torsionsfrakturen. 1m iibrigen entstehen die indirekten 
Diaphysenbruche gewohnlich durch Fall auf Hand oder Ellbogen, wobei 
dem unteren Fragment durch den Vorderarm oft gleichzeitig eine Rotations-

Abb. 430. Fraktur im oberen Drittel der Humerusdiaphyse beim Neugeborenen. 

bewegung mitgeteilt wird. Direkte Frakturen sind meist die Folge eines 
Falles mit der AuBen£lache des Oberarms gegen einen kantigen Gegenstand, 
oder entstehen durch Dberfahrung sowie Schlag- und ahnliche Einwirkungen. 

Weiterhin sehen wir an der Humerusdiaphyse relativ haufig Frakturen 
unter kraftiger Muskelaktion entstehen, so beim Wer£en eines Diskus, von 
Steinen oder Handgranaten, behn Peitschenknallen sowie bei fehlgehenden 
Hieben mit einem Stock oder mit dem Tennisschlager. Bei diesen unter der 
Einwirkung unkoordinierter Muskelaktion zustande kommenden Briichen sind 
die Querfrakturen , die meist dicht am Ansatzgebiet des Deltoides und Pek­
toralis liegen (vgl. Bd. I), von den Torsionsbriichen zu unterscheiden. 
Wurffrakturen stellen sich sozusagen ausschlieBlich in Form von Torsions­
briichen dar. 
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Pathologische Humerusbriiche entstehen einmal auf Grund von 
Knochenzysten, Metastasen bosartiger Geschwulste, besonders nach 
Karzinomen bzw. Sarkomen del' Mamma, del' Schilddriise, sowie del' Prostata, 
auf del' Basis neurotischer Knochenatrophie, VOl' aHem bei Tabes und 
Syringomyelie, sowie bei Rachitis, Lues und genuiner Osteogenesis 
imperfecta. 

Kapitel 2. 

Symptome und Verlauf der Diaphysenbriiche. 
Die Symptome des Humerusdiaphysenbruches sind wegen del' relativ oper­

flachlichen Lage des gebrochenen Knochenabschnittes sehr charakteristische. 
Del' im Vergleich zum Oberschenkel diinne MuskelmantellaBt schon die Frag· 
mentverschiebung meist deutlich erkennen. Jedenfalls tritt eine augenfallige 
Knickung in Erscheinung, sobald aktive odeI' passive Bewegungen versucht 
werden. Die Funktionsstorung ist typisch, da die Kontinuitatstrennung del' 
Knochenstrebe jede Erhebung des Armes unmoglich macht. Auch die Sch wel-

Abb. 431. Adduktion des oberen Fragments 
durch die Zugwirkung des ·Pektoralis, 

schematisch. 

Abb.432. Abduktion des oberen Fragments 
durch den Deltoides bei Frakturen unter­
halb seines Ansatzes; Zugwirkung des Tri-

zeps auf das untere Fragment. 

lung tritt schon kurze Zeit nach erfolgter Frakturierung in Erscheinung. Del' 
BluterguB dehnt sich hauptsachlich langs des Sulcus bicepitalis intern us nach 
del' Innenseite des Ellbogengelenks und Vorderarms hin aus. 

AuBerordentlich wechselnd ist die Vel's chie bung del' Fragmente. Neben 
del' primaren Dislokation durch die frakturierende Gewalt gewinnen Schwer­
kraft und MuskeIzug bestimmte Einwirklmg auf die Fragmente. Del' EinfIuB 
del' Schwerkl'aft wil'd namentlich el'sichtlich bei Lagewechsel del' gebrochenen 
Extremit.at. Typische Einwil'kungen des Muskelzuges werden insofern 

Mit tti, Knochenbriiche. II. 30 
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beobachtet, als bei Briichen dicht oberhalb der Ansatzstelle des Deltoides dieser 
Muskel das untere Fragment ofters nach oben zieht, wahrend das obere Frag-
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ment durch die Adduktoren, besonders den Pectoralis major und latissimus 
dorsi, nach innen verschoben wird (Abb. 431), Bei Bri'tchen unterhalb des Del­
toidesansatzes gerat das obere Fragment unter der Wirkung des Deltoideus in 
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mehr odeI' weniger ausgepragte Abduktionsstellung, wahrend del' Trizeps und 
die am Processus coracoides entspringenden Langsmuskeln - M. coraco­
brachialis und kurzer Bizepskopf - das untere Fragment nach hinten und oben 
ziehen (Abb. 432). Bei den Frakturen in der Diaphysenmitte wird die Ver­
schiebung hauptsacblich durch die Aktionsrichtung der brechenden Gewalt 
bestimmt. 

Die Diagnose ist in jedem Faile durch zwei Rontgenaufnahmen in senk­
recht zueinander stehender Richtung zu erganzen, die AufschluB geben uber 
Splitterungen, begleitende Fissuren, sowie namentlich uber die haufige Schrag­
steilung der oberen oder unteren Fragmentspitze im Bereiche der Gefahrdungs-

~' ___ """,,,,-_ l[' clItonClIS :lllwhrnchJl 
Illed iall ("JntclrunS") 

ImLchinli 

. Hlnnris 

M. IJrnCIlI,"l1;'-Tl'IIl.-\ 

coracobra~hinlJsl 

. triceps, caput III <linl. 

N. 

A. collatcntli 

Af. trice) " ca(luL ln wJ'rue 

Abb. 434. Qucn,clmitt topograpbj de berarms, von lInten ge ehen. 
Vach Bardol b n-Hii.ck I.) 

zone des N. radialis (vgl. Abb. 433). Die Aufnahme von der Beuge- zur Streck­
seite erfolgt gewohnlich am ungezwungensten in Ruckenlage des Patienten, 
wobei der Arm in mittlere Rotationsstellung gebracht, das Ellbogengelenk 
leicht flektiert und der Vorderarm gut unterstutzt und fixiert wird, am ein­
fachsten durch Sandsacke. Die senkrecht dazu stehende Seitenaufnahme wird 
von der radialen zur ulnaren Seite gemacht, indem man den Patienten sitzen 
und den im Ellbogen gebeugten Arm flach auf den Tisch legen laDt. Zunachst 
stellt man auf die Mitte der Diaphyse ein, und wird nach Bedurfnis in eine zweite 
Aufnahme auch das Ellbogengelenk ohne Schwierigkeiten einbeziehen konnen; 
fur die Beurteilung von Fissuren, die in das Schultergelenk hineinreichen, sind 
dagegen separate Aufnahmennotwendig, nach fruher beschriebener Technik. Be­
sonders huten muD man sich bei Rontgenaufnahmen der Humerusdiaphyse vor 
irrefiihrenden, ge,valtsamen Rotationsverschiebungen des unteren Fragmentes. 

30* 
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Mit Rticksicht auf die haufigeu begleiteudeu Komplikatiouen ist 
bei jeder Untersuchung einer Humerusdiaphysenfraktur dem Verhalten der an 
der Bruchstelle vorbeiziehenden GefaBe und Nerven besondere Aufmerksam­
keit zu schenken. 

Was zunachst die haUfigeren Nerven verletzungen betrifft, so sehen wir 
hier vorwiegend Schadigungen des N. r adi alis, neben denen Verletzungen 
des N. ulnaris und N. medianus nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen. 
Nach der Zusammenstellung v. Bruns entfallen von 77 Radialisverletzungen 
bei Oberarmfrakturen 52% auf das mittlere, 38% auf das untere Drittel des 

x. cut. b,achii 
I st.(X.nuli"Ii,) 

N. cut. nnti· 
brachli do, •. (X. 

radt,lii ~) 

Ramus snpcriic. 
d. X. r:Hliali ~ 

Abb. 435. Sensibles Versorgungsgebiet 
des N. radialis, Dorsalseite. 

x. cut. beachii 
post.( N.radialis) 

Jt,\!l\U slIvcrric. 
d. X. ratlhl lis -

Abb.436. Versorgungsgebiet des N. ra­
dialis, Volarseite. 

Humerus. Nach Lambotte erreicht die Frequenz der Radialislahmung bei 
Frakturen der unteren Humerushalite 10-15%. Dieses Verhalten erklart sich 
zwanglos aus den engen Beziehungen, die der Radialis namentlich zum mitt­
leren Abschnitt der Hlunerusdiaphyse aUfweist, indem er in einer langgestreckten 
Spirale die Diaphyse von hinten-oben nach vorne-auBen nicht ganz zur Halite 
umkreist. Abb. 433/434 zeigen den N. radialis in dieser bei Humerusfrak­
turen gefahrdeten Zone. Hinsichtlich der wechselnden Form der Nervenschadi­
gung verweisen wir aUf unsere Ausftihrungen im I. Bande. Nach verschiedenen 
Zusammenstellungell halten sich die primaren Schadigungell des N. radialis und 
die sekundarell, auf Einschniinmg durch Kalluswucherung oder bindegewebige 
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Narben sowie auf Dberdehnung iiber einer nach auBen dislozierten Fragment­
kante beruhenden ungefahr die Wage. Beziiglich der Art der pri maren Lasion 
sei erwahnt, daB direkte und vollstandige Kontinuitatstrennungen des N. radialis 
bei Humerusschaftbriichen nur ganz selten beobachtet werden. Klinisch sehen 
wir bei pri maren Schadigungen gewohnlich das typische Bild der motorischen 
und sensiblen Radialislahmung, 
d. h. hangende Hand (vgl. Abb. 
127 Bd. I) und die umschrie bene 
sensible Lahmung in dem yom 
Radialis innervierten Ge biete der 
Hand nach Abb. 435/436. Die 
sekundare Radialislahmung be-
trifft vorwiegend die Motilitat und 
zeichnet sich haufig durch auffallig 
geringe Beteiligung der Sensibilitat 
aus; doch sieht man gelegentlich 
initial ein auBerst qualendes neur-
algisches Stadium. Die Ent-
wicklung einer sekundaren R,adia-
lisschadigung kiindet sich manch-
Ill,al durch motorische Schwache an; 
wenn deshalb bei Patienten mit 
Diaphysenfraktur des Humerus die 
Dorsalextension im Handgelenk 
sowie die Streckung der Finger 
in den Grundgelenken deutliche 
Abschwachung zeigt, ist stets an 
eine Kompression odeI' Dberdeh-
nung des Nerven iIll, Bereich der 
Fraktur zu denken. Eine Rontgen-
aufnahme wird dann oft Lateral-
abweichung del' Spitze des unteren 
Fragments oder iibermaBige Kallus-
bildung aufdecken. 

Bedeutend seltener als Nerven­
schadigungen sieht man bei Dia­
physenbrii.chen des Humerus Ver­
letzungen der GefaBe, beson-
ders der Arteria - brachialis in 
Form von ZerreiBung, AnspieBung, 
Ruptur der Intima mit anschlieBen­
der Einrollung und Thrombose. 

Abb. 4:l7. Atrophie und konische Zuspitzung 
der Fragmentenden bei Pseudarthrose des Hu­

merusschaftes. (Nach Brun.) 

Besondere praktische Bedeutung kann die weitgehende Abplattung des 
Arterienrohres durch ein disloziertes Fragment erlangen. Wird in solchen 
Fallen ein starrer zirkularer Verband angelegt, so kann unter seinem Drucke 
der VerschluB des GefaBlumens ein vollstandiger werden, lmd liegt die 
Kompressionsstelle lmgliicklicherweise oberhalb des Abganges del' Ellbogen­
Kollateralen, so ist die Entstehung von Gangran odeI' ischamischer 
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M uskelkon tr aktur oft unvermeidlieh. Subkutane ZerreiBungen k6nnen 
AulaB geben zur Entwiekhmg groBer, pulsierender Hamatome, die so­
wohl die Entwieklung der Kollateralzirkulation, als den venosen RiiekfluB 
hoehgradig zu behindern vermogen. In der Folge kommt es aueh hier gelegent­

Abb. 438. Aufsplitterung des peripheren Frag. 
ments bei Humeruspseudarthrose. (Nach Brun.) 

lieh zur Ausbildung isehamiseher 
Muskelkontraktur oder gar zu peri­
pherer Gangran. Bei offenen Frak· 
turen zwingt die profuse Blutung 
aus der verletzten Arterie zu sehleu­
niger Ligatur. Trotzdem naeh der­
artigen Ligaturen der V orderarm 
oft mehrere Tage lang kiihl und 
pulslos ist, tritt unter zweekmaBiger 
Behandlung haufig vollstandige 
Erholmlg ein. 

Verletzungen der Venen 
konnen insofern Bedeutung er­
langen, als sie gewohnlieh zu star k 
gespann ten, su bfaszialenBlu t­
ergussen fiihren , die ein wesent­
liehes, mitbedingendes Moment fUr 
die Entwieklung isehamiseher Mus­
kelkontraktur darstellen. 

Die Heilung der unkompli­
zierten Oberarmschaftfrak­
turen erfolgt in der GroBzahl del' 
Falle innerhalb von 3-5 W ochen, 
je nach dem Alter des Patienten; 
oft ist die Konsolidation schon in 
2 Woehen erreieht (Lambotte). 
Erheblieh langere Zeit kaml die 
Konsolidation ausgedehnter Split­
terungsfrakturen beanspruehen, wie 
denn iiberhaupt verzogerte Hei­
lung und Pseudarthrosen bil­
dung bei Diaphysenbriiehen des 
Humerus haufiger zur Beobaehttmg 
gelangen, als bei jeder anderen 
Frakturform. Naeh den vorliegen­
den statistisehen Erhebungen be­
trifft namlich ein Drittel samtlicher 
Pseudarthrosen den Oberarmschaft. 

Die Hauptursaehe liegt wohl in del' Besehaffenheit des Diaphysenschaftes, 
dessen geringer Quersehnitt bedingt, daB bei den am haufigsten zuPseudarthrosen­
bildung AnlaB gebenden Querbriichen oder flaehen Sehragbriiehen nul' ganz 
umschriebene Abschnitte del' Bruchflache Kontakt fassen konnen, sobald eine 
nennenswerte Seitenverschiebtmg vorliegt. Zudem bietet die kompakte Dia­
physenkortikalis erfahnmgsgemaB ungiinstige Bedingungen fur die Kallus-
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bildung. Fur die Richtigkeit dieser Auffassung spricht die Tatsache, daB steile 
Schragfrakturen der Humerusdiaphyse eine bedeutend geringere Tendenz zur 
Pseudarthrosenbildung aufweisen als die erwahnten Frakturformen. Weitere 
Ursachen sind hochgradige Ver­
schiebung mit vollig fehlendem 
Bruchflachenkontakt, ausge­
dehnte Splitterung, Muskelinter­
position, Zwischenlagerung von 
Splittern, die zur Abdeckelung 
einer Bruchflache fiihrt und 
schlieBlich bei offenen Briichen, 
besonders SchuBfrakturen, aus­
gedehntere Knochendefekte so­
wie Schadigung der osteogene­
tischen Gewebe durch Infektion. 
N aturgemaB liegt eine wesent­
liche mitwirkende Ursache nicht 
so selten in unzureichender Fixa-

Abb. 439. Funktionsstorung bei Hu­
meruspseudarthrose; Versuch der Arm­

hebung. (Nach Brun.) 

Abb. 440. Konsolidation einer Humerusschaft­
fraktur mit typischem, nach innen offenem 

Winkel. 

tion. Auf Nervenschadigung diirfte die Pseudarthrosenbildung kaum jemals be­
ruhen, da das Innervationsgebiet der betro£fenen Nervenquerschnitte bedeutend 
tiefer liegt als die Fraktur. Am haufigsten sehen wir, abgesehen von den Fallen 
mit Muskelinterposition, sog. fibrose, relativ straffe Pseudarthrosen. Del' 
Dbergang von del' verzogerten Heilung zur Pseudarthrose ist ein flieBender; 
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maBgebend fiir die Annahme einer eigentlichen Pseudarthrose ist nicht eine 
gewisse Zeitspamle, sondern del' anatomische Befund, d. h. die AbschlieBung 
del' Frakturebenen durch Bindegewebe mit odeI' ohne Knorpelbildung, das 
keinerlei Tendenz zur Knochenproduktion besitzt, vielmehr ausge"sprochen 
destruktive Eigenschaft hat und zu einer sukzessiven Arrosion del' Frag­
mente fiihrt. 

Charakteristisch und fill' die Diagnose 

Abb. 441. Heilung einer Humerusfraktur mit 
nach hinten offenem Winkel; Extensions. 

stellung des unteren Fragments. 

einer Pseudarthrose entscheidend 
ist del' Rontgenbefund , del' bald 
einmal auWillige Atrophie del' 
Fragmente zeigt, sowohl was die 
Knochenstruktur als die Form del' 
Fragmentenden betrifft. Besonders 
charakteristisch ist eine konische Zu­
spitzung del' Fragmente (siehe Abb. 
437); daneben sieht man gelenk­
pfannenartige Verbreiterung del' 
Fragmentenden, die wie gestaucht 
aussehen kOnnen (vgl. Abb. 442) so­
wie Aufsplitterung besonders des 
distalen Fragmentendes (Abb. 438). 
Die durch Hluneruspseudarthrosen 
bedingten Funktionsstorungen 
sind auch bei relativ straHml, fibro­
sen Pseudarthrosen auBerordentlich 
hochgradig. Del' Arm kann fiir jede, 
auch nur maBigen Kraftaufwand er­
fordernde Tatigkeit unbrauchbar 
werden (siehe Abb. 439). 

Bei Fallen mit verlangsamter Hei­
lung erfolgt die Konsolidation recht 
haufig in sehr schlechter Stel­
lung. Besonders typisch ist hier 
die Heilung mit winkliger Knickung 
im Sinne del' Adduktion, also mit 
nach ilUlen offenem Winkel (siehe 
Abb.440). Das obere Fragment steht 
daml in Abduktion, das untere del' 
Korperlangsachse mehr odeI' weniger 
parallel. Die hochgradige Funk­
tionsstorung bei derartigen, in 

schlechter Stellung geheilten Diaphysenfrakturen des Humerus wird VOl' aHem 
bedingt durch den AusfaH an Elevationsmoglichkeit im Schultergelenk. Auch ist 
die Gefahr sekundarer Refraktur schon unter dem EinfluB kraftigerMuskel­
aktion bei winklig geheiltenHumerusschaftbriichenauBerordentlich groB. Typisch 
ist auch die Heilung mit ausgepragter Extensionsstellullg des unteren Frag­
mentes, so daB ein nach hinten offener Winkel entsteht (Abb. 441). 

Die S ch u Bf r a k t u l' en del' H umerusdiaphyse zeigen, sofern sie d urch moderne, 
kleinkalibrige Geschosse verursacht sind, die Form del' Splitterfraktur, und 
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zwar auch auf Distanzen von 1000-1500 m; haufig ist deT im, ersten Band 
abgebildete Typus der Schmetterlingsfraktur vertreten. Die Splitterungszone 
am Knochen erstreckt sich je nach der SchuBdistanz iiber einen verschieden 
groBen Abschnitt, im Mittel etwa iiber 10 cm. Die SchuBbriiche der Humerus­
diaphyse sind oft durch Verlet­
zungen der GefaBe und Ner­
ven, unter den letzteren beson­
ders desN. radialis, kompliziert; 
auch gleichzeitige Verletzungen 
des Thorax sind nicht selten. 
Der Verlauf hangt auch hier in 
hohem MaBe von der Art der 
begleitenden Infektion , gleich­
zeitiger Eroffnung der angrenzen­
den Gelenke d urch Fissuren und 
ganz besonders von der Aus­
dehnung und den anatomischen 
Vel'haltnissen der Splitterung abo 
Stark gesplitterte und sog. De­
f e ktfl'akturen heilen erfah­
r ungsgemaB meist sehr lang­
sam, und geben ofters AnlaB zur 
Ausbildung von Pseudarthro­
sen, deren schlaffe Beschaffenheit 
ausnehmend hochgradige Funk­
tionsstorungen bedingt (siehe 
Abb. 442). Nervenlahmung und 
Aneul'ysmenbildung tragen weiter 
zur Triibung der Pl'ognose del' 
DiaphysenschuBbl'iiche bei. 

K a pitel 3. 

Behandlung der Humerus­
frakturen und ihrer Kompli­

kationen. 
Auch bei den Diaphysenbl'ii­

chen des Oberarms liegt die 
wesentliche V oraussetzung eines 
befriedigenden Heilungsresultates 
in moglichst genauel' Repo- Abb.442. Humeruspseudarthrose beiSchuBfraktur. 

si tion, die bei del' allseitig zu-
ganglichen Lage des gebrochenen Knochens im allgemeinen keine groBen 
Schwierigkeiten bietet. Wichtig ist dabei, besondel's wenn es sich urn Tor­
sionsbruche handelt, vor dem Ausgleich der Rotationsverschiebung 
die Verkftl'zung zu beheben , weil sonst, wie im ersten Band ausgefiihrt, 
das periphere Fragment um die Berfthrungsflache mit dem zentralen, die 



474 Die Frakturen des Humerus. 

gleichsam den Drehpunkt bildet, eine Lateralverschiebung erfahrt. Der Aus­
gleich der Verkiirzung wird erleichtert durch die entspannende Wirkung recht­
winkliger Flexion des Ellbogens und maBiger Abduktion im Schultergelenk. 
Dabei gewinnt man an der Beugeseite des flektierten Vorderarms eine zuver­
lassige Angriffsflache fiir den Langszug. 

Querfrakturen reponiert man entweder durch Langszug und direkten Druck, 
oder durch winkliges Aufeinanderstellen der beiden Fragmentflachen mit nach­
heriger Korrektur der Achsenrichtung, wie es im 1. Band fUr die Reduktion 
veralteter Frakturen beschrieben wurde. In der Praxis sind fiir die Behandlung 
der Diaphysenbriiche des Humerus sowohl der Gipsverband als auch vor­
bereitete oder improvisierte, winklige Schienenapparate noch ausgedehnt 
in Anwendung. Das erklart sich zu einem Teil offenbar aus der Angst vor der 

Abb. 443. Extension einer Humerusdiaphysenfraktur im Brunschen Apparat. 

Pseudarthrose, sowie vor der groBen Tendenz, besonders der Querbriiche des 
mittleren Diaphysenabschnittes, zu sekundarer Dislokation. Da jedoch die 
Zugbehandlung zweifellos auch fUr die Schaftbriiche des Humerus ihre prinzi­
piellen, an anderer Stelle eingehend gewiirdigten Vorteile besit.zt, bin ich del' 
Ansicht, daB man sich auch bei diesen Frakturen die Vorteile del' 
funktionell orientierten Extensionsbehandlung nicht entgehen 
lassen solI. Ganz besonders trifft dies zu fUr die steil verlaufenden, langen 
Biegungs- und Torsionsbriiche, bei denen, abgesehen von operativen MaBnahmen 
nul' die Heftpflaster-Extension in jedem Falle eine ausreichende Retention del' 
Fragmente garantiert. 

Wo durch einfachen Langszug die Verkiirzung vollig ausgeglichen wird und 
bei Adduktion des Oberarmes bis zur Beriihrung mit dem Thorax keinerlei 
Tendenz zu Winkelbildung odeI' seitlicher Verschiebung in Erscheinung tritt, 
kann die Extension ambulant durchgefiihrt werden, indem man den Zug am 
rechtwinklig gebeugten Vorderarm angreifen laBt, bei gleichzeitiger Kontra-
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extension durch eine oberhalb des Handgelenkes angebrachte Nackenschlinge 
(siehe Abb. 278, Bd. I) oder nach Bardenheuer unter Verwendung eines den 
Oberarm umfassenden Heftpflastersystems gemaE Abb. 411. Doch ist diese 
Extension nur dort statthaft, wo das untere Fragment durch die Lagerung des 
Vorderarmes auf die Vorderflache des Korpers nicht in pathologische Einwarts­
rotationsstellung gerat; ist dies der Fall, so muE die Extension zunachst wahrend 
14 Tagen in Bettlage, und zwar entweder in rechtwinkliger Lateralabduktion 

Abb. 444. Vel'stal'kung del' Extensionswil'kung durch einen zweiten, am gebeugten Vorder­
arm angreifenden Zug; Kontl'aextension oberhalb des Handgelenks. 

des Oberarms nach Abb. 443 oder parallel der Korperlangsachse, mit vertikal 
suspendiertem Vorderarm (vgl. Abb. 421) durchgefiihrt werden. Auf diese Weise 
wird eine mittlere Rotationsstellung des distalen Fragments gesichert. 

Wenn die Angriffsflache fiir die Extension am Humerus zur Dberwindung der 
Muskelretraktion nicht ausreicht, empfiehlt es sich, den Achsenzug am Oberarm 
durch einen am oberen Drittel des rechtwinklig gebeugten Vorderarms angreifcn­
den Hilfszug zu verstarken; am distalen Ende des Vorderarms muE natiirlich 
ein fixer Gegenzug angebracht werden. Die Anwendung des Verfahrens wird 
durch Abb. 444/445 illustriert. Bei den Querfrakturen ist die Garantie fiir 
eine sichere Retention durch Extension nicht immer ausreichend gewahrleistet. 
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In solchen Fallen empfiehlt sich fur die erste Zeit eine Kombination der 
Extension mit Gipsschienen, die sowohl die Schulter als auch das Ellbogen­
gelenk umgreifen (Abb. 446/447). 

Das Bedurfnis, Schaftfrakturen des Humerus ambulant zu behandeln, 
hat zur Anwendung und Empfehlung verschiedener Schienenapparate ge­
fiihrt, bei deren Konstruktion sowohl auf die Abduktion a1s auf die entspannende 
Flexion des Ellbogens Rucksicht genommen wurde. Das einfachste Verfahren 
dieser Art stellt der Hackersche Triangel dar, dessen Herstellung und An­
wendung die Abb. 448/449 u. 450 zeigen. Diesel' Apparat lei stet in gewissen Fallen 

Abb. 445. Verstarkte Extension in Lateralabduktion des Oberartnes. 

zweifellos gute Dienste, doch beachte man, daB del' Vorderarm dabei in aus­
gesprochen einwarts rotierter Stellung anbandagiert wird. Das Verfahren darf 
deshalb nur dort Anwendung finden, wo sich daraus keine pathologische Ro­
tationsverschiebung zwischen beiden Fragmenten ergibt, namlich bei Torsions­
bruchen, bei denen das obere Fragment mit dem unteren noch so ausreichend 
verbunden ist, daB es seine Einwartsdrehung mitmacht, und solche, bei denen 
das untere Fragment nach hinten und auBen vom unteren liegt, somit rein 
mechanisch das obere mit nach einwarts dreht. Querfrakturen sind von 
dieser Behandlung auszuschlieBen. 

Das gleiche gilt fiir die Extensionsschiene nach Hofmann, die man 
aus Kr a mer schen Drahtschienen herstellen kann; Konstruktion und Anwendung 
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dieser Schiene, die eine permanente Extensionswirkung auszuiiben vermag und 
leichte Bewegungen hn Schulter- und Ellbogengelenk gestattet, gehen aus den 
Abb. 451/452/453 hervor. 

Ambulante Extensionsbehandlung der Oberarmdiaphysenbriiche gestattet 
aueh die Rech twinkelschiene naeh Ohristen (Abb. 323/324, Bd. I). 

Die Dauer der Extension sowie der Fixation einer Humerusschaftfraktur 
riehten sieh nach dem Tempo der Konsolidation. Sobald diese so weit vor­
gesehritten ist, daB eine Dislokation durch das Gewicht des Vorderarms sowie 
durch leichte Muskelaktion nieht mehr zu befiirchten ist, was durehschnittlieh 
nach 3-4 W ochen zutrifft, empfiehlt sich der Beginn mit ausgedehnteren Be-

Abb.446. Anlegen einer GipsschienezurNach- Abb.447. Oberarmgipsschiene durch Bin-
behandlung einer operierten Pseudarthrose. den fixiert. 

wegungen und mit Massage. Zur Sicherung gegen unzweckmliBige BeweglUlgen 
wahrend der N acht geniigt dann bei vorgeschrittener Konsolidation Lagerung 
des Oberarms in einer Mitella, wahrend sich, solange die Fraktur noeh stark 
federt, fiir den gleichen Zweck die Anwendung einer die Schulter und den Ell­
bogen umfassenden gepolsterten Schiene empfiehlt. Voll belastungsfahig wird 
eine geheilte Diaphysenfraktur gewohnlich nicht VOl' 5 Wochen. 

Diaphysenbriiche des Humerus, die durch auBere MaBnahmen nicht in durch­
aus befriedigender Weise reponiert und im Zugverband, ev. kombiniert mit 
angepaBten Schienen, retiniert gehalten werden konnen, sind unbedingt oper a ti v 
zu behandeln. Diese Empfehlung rechtfertigt sich sowohll1lit Riicksicht auf 
die haufigen sekundaren Radialisschadigungen, von denen besonders 
schlecht stehende Briiche der lUlteren Halite des Humerus betroffen werden, 
als im Hinblick auf die verhaltnismaBig einfache Technik. 
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Unter Berucksichtigung des Verlaufes des N. radialis wird durch lateralen 
Schnitt und Eingehen im Sulcus bicipitalis externus die Frakturstelle freigelegt; 

der Radialis soll dabei grundsatzlich 
schonend prapariert und nach ruckwarts 
in den langs seiner Faserrichtung ge­
spaltenen M. triceps verlagert werden. 
Nach sparsamer Abhebung des Periostes 
werden die Fragmente genau koaptiert 
illld zuverlassig fixiert. Fur Querbruche 
und kurze Schragbruche eignet sich in 
erster Linie die Platten verschrau bung 
(vgl. Abb. 416/417), fUr lange Schrag­
bruche und Torsionsfrakturen die U m­
schlingung (Abb. 454). Der Fixateur 
Lambottes (vgl. Abb. 401 a und b, 
Bd. I) hat meiner Ansicht nach sein An­
wendungsgebiet nur in den Fallen offener 
Querbruche und gewisser multipler 

Abb. 44 . Hackcl"~cher TriangeJ au. Frakturen mit komplizierten morpho-
Pappe. logischen Fragmentverhaltnissen. Bei sub-

kutanen Frakturen tragt man mit der 
Anwendung des Fixateurs das Risiko sekundarer Infektion der Frakturstelle 
in die Behandlung. 

Bei offenen, infizierten Diaphysen bruchen , besonders SchuBfrak-

Abb. 449. Hack er scher Triangel, ange­
legt. 

Abb. 450. Hack erscher Triangel, voll­
standiger Verband. 
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turen des Humerus, wird man haufig durch 
ko m binierte E xtensions- und Schienen­
behandlung ein befriedigendes Resultat 
erreichen, sofern man die iIll ersten Band 
eingehend gewiirdigten Forderungen einer 
aktiven Wundbehandlung und ausreichen­
der Fixation entsprechend beriicksichtigt. 
Von primarer Verschraubung offener Frak­
turen sieht man mit Riicksicht auf die nach­
teilige Rolle, die in solchen Fallen der im­
plantierte Fremdkorper meist spielt, besser 
abo Dagegen empfiehlt sich gegebenenfalls, 
d. h. wellll die Reposition durch auBere MaB­
nahmen Schwierigkeiten bereitet, die Wunde 
zu erweitern und die Fragmente unter Leitung 
des Auges in richtige Stellung zu bringen. 
Besteht dallll unter Extension oder Schienen­
applikation eine wesentliche Dislokations­
tendenz, so ist die Anwendung des Lam­
botteschen Fixateurs am Platze. Schwer 
infizierte Briiche rechtfertigen gelegentlich Abb. 451. Hoffmannsche Exten- ' 
auch die Anbringung eines direkten N agel- sionsschiene. 

Abb. 452. Hoffmannsche Extensions­
schiene iiber Polsterung angelegt. 

Abb.453. Rebung des Armes in der Roff­
mannschen Schiene. 
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Abb. 454. Fixation einer Torsionsfraktur 
des un t0ren Humerusendes mit Rauten· 
fragment durch doppelte Umschlingung. 

zuges am unteren Humerusende oder 
am 01ekranon; doch hiite man sich vor 
einer Verletzung des N. ulnaris und vor 
Eroffnung des Ellbogengelenks durch 
den perforierenden Nagel, Gefahren, die 
namentlich der Nagelextension am 01e­
kranon anhaften. 

Begleitende Verletzungen des 
N. radialis werden von vielen Chirurgen, 
so besonders von dem erfahrenen Lam­
botte, als for melle Indikation fur 
operative Versorgung der Hume­
rusdiaphysen bruche angesehen. Diese 
Auffassung findet ihre Begriindung na­
mentlich in der Tatsache, daB in Fallen, 
die mit primarer Schadigung des Radialis 
einhergehen, das eine oder andere Frag­
ment in direktem Kontakt mit dem ge­
schadigten Nerven steht, soweit es sich 
nicht urn die seltene direkte Lasion des 
Nerven durch die auBere Gewa1t hande1t. 
Sei nun der Nerv quer getrennt oder nur 
gequetscht, immer besteht die groBe 
Wahrscheinlichkeit, daB der geschadigte 
Nervenabschnitt in den Kallus oder 
doch in die parossale Bindegewebsnarbe 
miteinbezogen werde. Da es sich nun 
erfahrungsgemaB bei diesen Frakturen 
meist urn Formen mit erheblicher Dis­
lokation, zudem oft mit Splitterbildung, 
handelt, die unter konservativer Behand­
lung recht oft ein unbefriedigendes 
anatomisches Heilungsresultat ergeben, 
schlieBe ich mich der Auffassung Lam­
bottes durchaus an. Das Faktum, daB 
wir in den ersten Tagen nach der Ver­
letzung eine tota1e anatomische Quer­
schnittsunterbrechung nicht von einer 
einfachen Kontusionsschadigung des 
Nerven unterscheiden konnen, vermag 
den Rat, jede mit primarer Radialislah­
mung einhergehende Diaphysenfraktur 
des Humerus operativ zu behandeln, 
gleichzeitig den verletzten Nerven zu 
nahen und auBerhalb des Frakturbereichs 
in den M. triceps zu verlagern, in keiner 
Weise abzuschwachen. Erweist sich del" 
Nerv nur als gequetscht, so begniigt man 
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sich mit seiner VerlagerlUlg, wodurch man ihn lUlter bessere Heilungsbe­
dinglmgen versetzt. Del' Eingrjj'f erfolgt etwa acht Tage nach derVerletzung 
und soUte meiner AuffasslUlg nach auch durchge£iihrt werden, wenn innerhalb 
del' Wartefrist die LahmlUlgserscheinlUlgen bereits etwas zuriickgegangen sind; 
denn auch in diesen Fallen besteht die Gefahr seklUldarer Narben- odeI' 
KallusumklammerlUlg des geschadigten Radialis. 

Del' einzige N achteil dieses aktiven V orgehens liegt darin, daB wir in diesen 
friihen Stadien nicht entscheiden konnen, ob ein in seiner Kontinuitat erhaltener, 
nur durch die KontusionsveranderlUlgen geschadigter Nerv sich mit del' Zeit 
wieder erholen, oder ob sich an del' Lasionsstelle eine Narbenspindel entwickeln 
wird. In letzterem FaIle werden wir gelegentlich nach Monaten, wenn die 
'LahmlUlg nicht zuriickgehen will, eine nach tragliche N ervenresektion 
mit anschlieBender Naht ausfiihren miissen. Das ist jedoch die kleinste 
Sorge, und darf uns jeden£alls nicht abhalten, die erwahnten Vorteile del' pri­
maren Operation, die abgesehen von den Fallen primarer Nervennaht in del' 
erheblichen Verbesserung del' lokalen Heilungsverhaltnisse liegen, iiberaIl dort 
auszunutzen, wo del' Operation keine Kontraindikationen vitaleI' Art entgegen­
stehen. 

AuszlUlehmen von del' primaren operativen Versorgung sind in del' Regel 
sch weI' infizierte offene Diaphysen bruche mit RadialisverletzlUlg, weil 
in solchen Fallen die Nervennaht nicht halten wiirde; immerhin ist der indivi­
duellen IndikationsstelllUlg hier angemessener Spielraum zu lassen und dem 
Erfahrenen anheimzustellen, ob er eine aktive WlUldversorgung mit Exzision 
gequetschter Gewebsteile und den Versuch primarer Naht des zerrissenen 
Nerven als aussichtsreich betrachtet. VerlagerlUlg des mIT gequetschten Ra­
dialis bei Anwendung des Lambotteschen Fixateurs ist in solchen Fallen 
jeden£alls immer ratsam. 

Hinsichtlich der Grundsatze, diefiirdie Wahl des Opera tionszeitpunktes 
maBgebend sind, wenh wir wegen hochgradiger WlUldinfektion odeI' aus anderen 
Griinden von del' primaren operativen VersorglUlg des geschadigten Nerven 
und damit del' Fraktur absehen muBten, verweisen wir auf lUlsere Ausfiihrungen 
im ersten Band. Doch sei nochmals eindringlich darauf hingewiesen, daB bei 
in£izierten Briichen das freie Intervall zwischen Versiegen del' Eiterung lUld 
Ausfiihnmg del' Nervenresektion odeI' Naht zum mindesten 6 Monate be­
tragen soIl. 

Die sekundar auftretende Radialislah mung ist sofort nach der Fest­
stellung lUlzweifelhafter motOl'ischer LahmlUlgserscheinlUlgen operativ zu 
behandeln, sei sie nun durch Einbeziehung des Nerven in Kallus- odeI' Narben­
massen odeI' durch einfache Dberdehnung bedingt. Schlechtstehende Frakturen 
sind bei diesel' Gelegenheit zu trennen lUld in moglichst korrekter StelllUlg zu 
vereinigen; gelegentlich geniigt die AbmeiBellUlg eines nach auBen vorragenden 
Fragmentes odeI' die Abtragung eines iiberreichlichen Kallus. Die Operation 
beginnt stets mit einer sorgfaltigen, ausgedehnten Praparation des Nerven, 
beidseitig tiber die KOl11pressionsstelle hinaus; del' ausgeloste Nerv ist aus­
nah mslos in den M. triceps zu verlagern. Nul' il11 AnschluB an schwere 
Wundinfektion mit ausgedehnten narbigen VeranderlUlgen kann sich gelegentlich 
die Ausfiihrung einer kOl11plizierteren Muskelplastik oder die EinscheidlUlg des 
Nerven mit einem Fettlappen notwendig erweisen. 

Matti, Knochenbriiche. II. 31 
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Die Erfolge dieser operativen Behandlung sekundarer Radialis- und ubrigens 
auch der Medianus- und Ulnarislahmung sind auBerordentlich befriedigende, 
vorausgesetzt, daB man fruhzeitig eingreift. Sobald sich einmal infolge der 
Einklammerung eine vollstandige, irreparable Degeneration des betre££enden 
Nervenabschnittes mit Entartungsreaktion ausgebildet hat, wird die Nerven­
resektion mit nachfolgender Naht unabweislich, und damit gestalten sich auch 
die Heilungsaussichten unvergleichlich schlechter. 

Von den GefaBverletzungen erfordert die arterielle, profuse Blutung 
bei o££ener Fraktur sofortige Intervention. Eine N aht der Arterie wird nach 
Lage der Verhaltnisse nur ausnahmsweise in Frage kommen; meist handelt 
es sich nur urn Vornahme der doppelten Ligatur. Die Hauptsorge bei allen Ar­
terienverletzungen gilt der sekundaren trberwachung der peripheren Zirkulation; 
Hochlagerung des Armes, Applikation von Warme, Weglassen aller schnurenden 
Verbande vermogen die Rettung des gefahrdeten Gliedes gewohnlich wirksam 
zu unterstutzen. Wichtig ist auch die Entleerung subfaszialer, unter 
hohem Druck stehender Hamatome, besonders mit Rucksicht auf ihre 
Mitwirkung bei dem Zustandekommen ischamischer Muskelkontraktur. 

Die Behandlung der verzogerten Heilung und der Pseudarthrosen 
verliert ganz wesentlich an Bedeutung, wenn man an die Reposition der Frag­
mente strengere Anforderungen stellt. Aus diesem Grunde habe ich denn auch 
empfohlen, alle Diaphysenfrakturen des Humerus, bei denen mit Extensions­
oder Fixationsverband eine befriedigende Fragmentstellung nicht erzielt werden 
kann, grundsatzlich operativ zu behandeIn. 

Verzogerte Heilung bei ausreichender Fragmentstellung wird oft be­
schleunigt durch Injektion von Jodtinktur, Blut oder Blutserum. Liegt jedoch 
die Ursache fur die verzogerte Konsolidation in einer mangelhaften Fragment­
stellung oder in Weichteilinterposition, so ist mit derartigen Einspritzungen 
keine Zeit zu verlieren. In solchen Fallen muB eine typische Pseudarthrosen­
operation ausgefUhrt werden. 

Die ausge bildete Pseudarthroseder Hurnerusdiaphysemitihrenschweren 
Funktionsstorungen verlangt urn so dringender nach einer operativen Behebung, 
als Schienenhiilsenapparate, die hier sowohl das Schulter- als das Ellbogen­
gelenk umfassen mussen, den Patienten stets lastig fallen und die ungehemmte 
Leistungsfahigkeit des Armes doch nicht herzustellen vermogen. 

Grundbedingung des Erfolges sind auch hier vollstandig.e Exzision 
des Narbengewebes, Anfrischung der Fragmente bis zur Freilegung 
gesunder Spongiosa, also unter Wegnahme des sklerosierten Abschnittes, 
und zu verlassige Vereinigung. Die freie, autoplastische Transplantation 
hat hier im allgemeinen keine guten Resultate zu verzeichnen, wie sich nament­
lich auch aus der wertvollen neueren Arbeit von Brun ergibt; so wunschens­
wert denn auch die Vermeidung einer erheblichen Verkiirzung des pseudarthro­
tischen Knochens sein mag, empfiehlt sich deshalb in der Regel am 
Humerus die treppenformige oder schrage Anfrischung mit direkter 
Vereinigung der Fragmen teo Die Vereinigung erfolgt durch Platten­
verschraubung oder nach der Empfehlung Bruns durch eine in der Langs­
richtung angelegte Drahtnaht, deren Enden gleichzeitig zur doppelten Um­
schlingung des Knochens gebraucht werden. Bei hochgradiger Porose der 
Bruchenden verwende man lange Metallplatten, und lege die Schrauben, die 
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bier nieht nur die eine Kortikalis, sondern den Knochen in ganzer Dicke durch­
bohren sollen, etwas entfernt von den Fragmentenden an. StoBt man wahrend 
der Operation auf einen Infektionsherd, so ist von der Verwendung versenkter 
Fremdkorper abzusehen; diese Faile gehoren zum Indikationsbereich des 
Fixateurs. 

Die Muskeln des Oberarms passen sich der Verkiirzung des Humerus er­
fahrungsgemaB rasch und weitgehend an, so daB eine freie Knochenplastik 
eigentlich nur bei sehr groBem Substanzverlust in Frage kommt. Hin­
sichtlich ihrer Technik verweisen wir auf das betre££ende Kapitel im ersten Band. 
Die Nachbehandlung operierter Pseudarthrosen erfordert Anwendung von 
Schienen- (vgl. Abb. 446/447) oder zirkuliiren Kontentivverbanden; 
aueh ist es empfehlenswert, nach erfolgter Konsolidation noch fUr einige Monate 
gut gearbeiteOO, mit Schulterkappe und Schulterriemen versehene,auch den 
Vorderarm einbeziehende Sehienenh iilsenapparate tragen zu lassen. 

Bedeutend selOOner als wegen Pseudarthrose wird man wegen Heilung der 
Humerusdiaphysenfraktur in schlechter Stellung einzugreifen haben. 
Langsam konsolidierende Frakturen lassen sich oft noch geradebiegen, und 
heilen unOOr kombinierter Scbienenbehandlung dann noch in befriedigender 
SOOllung. Gewaltsames Redressement verbieoot sich jedoch schon mit 
Riicksicht auf die Gefahrdung des N. radialis. 

Sowohl die ausgepragte winklige Knickung ala die fixierte Langsverscbiebung 
erfordern operatives Vorgehen. Relativ oft behindert das an der Beuge­
seiOO naeh unOOn verschobene obere Fragment die Flexion des Ellbogengelenks, 
wobei gewohnlich auch eine iibermaBige Kalluswucherung mit im Spiel ist. 
Die Storungen sind zum Teil direkt mechanisch durch das vorragende Fragment 
bedingt, zum Teil beruhen sie auf sekundarer Schrumpfung der in den Bereich 
der Fragmentspitze geratenen Kapsel. Hier verspricht nur friihzeitige operative 
Korrektur, Osteotomie des Kallus, Reposition und zuverlassige Vereinigung 
der Fragmente WiederhersOOllung annahernd normaler Funktion. Die Technik 
entspricht der fiir die operative Behandlung frischer Frakturen iiblichen; auch 
bier ist zuerst der N. radialis durch Freilegung und Verlagerung zu sichern. 

Gelegentlich geniigt die Abtragung eines die Funktion des Ellbogens 
behindernden Kallus; anschlieBend kann gleich mit einer energischen 
funktionellen Behandlung des Ellbogengelenks begonnen werden. . 

Auf die spontane Ausgleichung fehlerhafter Fragmentstellung durch Abbau 
und Dmbau des Knoehens ist nur bei wachsenden Individuen, und auch bier 
nur in besehranktem MaBe, zu rechnen. 

III. Fraktnren des nnteren Hnmernsendes. 

Kapitel 1. 

Anatomische Vorbemerkungen und Systematik. 
Fiir das Verstandnis des Entstehungsmechanismus, der Symptomatologie 

und der Diagnostik der Frakturen des unteren Humerusendes ist die Vergegen­
wartigung gewisser anatomischer Verhaltnisse unerlaBliehe Voraussetzung 
(vgl. Abb. 455/456 u. 457). 

31* 
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Die Huroerusdiaphyse verbreitert sich, 5-8 em oberhalb der Ellbogen­
gelenhlinie beginnend, sukzessive zu der rein frontal orientierten Ausladung des 
Gelenkteils fur die V orderarmknochen, und erreicht beim Erwachsenen eine 
groBte Breite von durchschnittlich etwa 6 em, von Epikondylus zu Epikondylus 
gemessen. Der innere Epikondylus hebt sich starker ab, und steht mit seiner 
Spitze etwas hOher als der auBere. Die Gelenkflache zeigt einen fur die Artiku­
lation mit dem Radius bestimmten Abschnitt, die Rotula, sowie eine Gelenk­

Abb.455. Unteres Humerusende 
mit Vorderarmknochen, von 

vorne. 

flache filr die Ulna, die sog. Trochlea. Oberhalb 
dieser uberknorpelten Gelenkteile ist der Humerus 
von vorne nach hinten in sagittaler Richtung 
ganz besonders reduziert, indem sich vorne eine 
tiefe Einsenkung fur . die Aufnahme des Pro­
cessus coronoides der Ulna, die Fossa corono­
idea, hinten eine entsprechende Aussparung fur 
die Spitze des Olekranon, die Fossa olecrani, 

Abb. 456. Unteres Hu­
merusende, von hinten. 

Abb. 457. Unteres Hu­
merusende, von der Seite. 

findet. An dieser Stelle betragt denn auch der sagittale Durchmesser des 
Knochens nm 3-5 mm, was namentlich bei Verschraubungen zu berucksich­
tigen ist. Durch diese mediane Vertiefung wird der Gelenkteil oberhalb des 
Knorpelrandes in zwei deutlich sich abhebende, massive Partien geschieden, 
die mit den entsprechenden uberknorpelten Gelenkteilen, der Rotula und der 
Trochlea, den Condylus externus bzw. internus bilden, von denen sich die 
Epikondylen einigermaBen abheben. Man berucksichtige jedoch, daB die Epi­
kondylen eigentlich zu dem betreffenden Kondylusmassiv gehoren, mit dem 
sie denn auch haufig gemeinsam abbrechen. 

Die Trochlea artikuliert ausschlieBlich mit der Fossa semilunaris oder 
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olecrani der Ulna, lUld in diesem Gelenk gehen denn auch die Beuge- lUld Streck­
beweglUlgen des Ellbogengelenks hauptsachlich vor sich; die Rotula dagegen 
nimmt gemaB ihrer kugligen Oberflache nur wenig ausgedehnten Kontakt mit 
der konkaven Becherflache des Radiuskopfchens, das sich sowohl bei Beuge­
beweglUlgen als bei RotationsbeweglUlgen an ihm verschiebt (vgl. Abb. 458). 
Das mechanisch maBgebende Gelenk 
£iir die DrehbeweglUlgen des oberen 
Radiusendes wird gebildet durch die 
Incisura radialis der Ulna, die iqr 
anliegende iiberknorpelte Randflache 
des Radius und das mit beiden 

Abb. 458. Erofinetes Ellbogengelenk von 
vorne; Seitenbander und Lig. annulare. 

(Nach Toldt.) 

Abb. 459. Sagittalschnitt durch das Ell­
bogengelenk. (Nach Toldt.) 

Schenkeln an der Ulna ansetzende, das Radiuskopfchen wie eine knopfloch­
artige Schlinge umgebende Ligamentum annulare (Abb. 458). Die Integritat 
dieses Gelenkapparates ist deshalb VoraussetzlUlg fiir die lUlgestOrte Rotation 
des Radius im Bereich des Ellbogengelenks. 

Der Ansatz der Gelenkkapsel wird durch die Abb. 458 und 459 dar­
gestellt; sie halt sich ziemlich genau an die Knorpelrander der Gelenkflachen, 
so daB die Epikondylen und der groBte Teil der eigentlichen Kondylenmasse 
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auBerhalb des Kapselraumes fallen; der _Fossa coronoidea vorne und der Fossa 
olecrani hinten entsprechend findet sich eine Ausbuchtung nach oben. Das 
radio-ulnare Gelenk ist samt Hals des Radiuskopfchens in die Kapsel einbezogen; 
im iibrigen halt sich an der Ulna der Kapselansatz an den Rand der Incisura 
semiulnaris, so daB das eigentliche Olekranon auBerhalb des Kapselraumes 
liegt. Doch eroffnen gemaB diesem Verlauf der Gelenkkapsel samtliche Ole­
kranonbriiche das Ellbogengelenk. 

Die mechanische Verbindung der Vorderarmknochen mit dem Gelenkteil 
des Humerus wird wesentlich durch die ~eiten bander gewahrleistet (siehe 
Abb. 458), deren laterales, das Ligamentum collaterale radiale, oben 
yom Kondylus und Epicondylus externus ausgeht, unten am Ligamentum 
annulare und durch dessen Vermittlung an der Ulna sich ansetzt. Das Liga-

Abb. 460. Physio­
logische Valgitat des 

Ellbogengelenks. 

mentum collaterale mediale oder ulnare verlauft von 
der medialen Flache der Ulna zum Kondylus und Epicon­
dylus internus, auBerhalb der Epiphysenfuge des letzteren 
ansetzend, was die ha ufige TotalabreiBung des Epicondylus 
internus erklart. 

Entsprechend diesen Bander- und Kapselverhaltnissen 
buchten Frakturhamatome die Kapsel nach vorne und 
nach hinten von den Seitenbandern, besonders nach hin­
ten iiber dem Radiohumeralgelenk und beidseitig yom Ole­
kranon vor. Hier sind auch die empfindlichen Kapsel­
druckpunkte bei Frakturen, die nicht zu irrtiimlichen 
lokalisatorischen Schliissen AnlaB geben diirfen. 

In Streckstellung des Ellbogengelenks bildet die Langs­
achse des Vorderarms nicht die genaue geradlinige Fort­
setzung der Humeruslangsachse; vielmehr besteht meist 
ein verschieden hoher Grad von physiologischer Val­
gusstellung, deren Komplementarwinkel nachHiibscher 
bei Mannern durchschnittlich 1-9, bei Frauen 15-25° 
betragt (Abb. 460). Bei gebeugtem Ellbogen deckt dagegen 
der Vorderarm gewohnlich den Oberarm, indem die Be­

wegung zwischen Trochlea und Incisura semiulnaris keine reine Scharnierbe­
wegung, sondern eine leichte Schraubenbewegung darstellt. Wesentliche Grade 
von physiologischem, meist familiar bedingten Cubitus valgus sind nach meiner 
Erlahrung stets mit verschieden hochgradiger Uberstreckbarkeit des Ell­
bogengelenks verbunden, die zu Luxationen des Radiuskopfchens in Be­
gleitung von Ulnafrakturen disponiert. 

Der Dmfang der normalen Bewegungsexkursion im Ellbogengelenk betragt 
im Mittel 150°, derjenige der Pro- und Supination 150-170°. Seitliche, passive 
Bewegungen im Sinne der Abduktion und Adduktion lassen sich beim Erwachsenen 
normalerweise nicht ausfiihren, sofern das Gelenk vollstandig gestreckt wird. 
Bei Kindern mit ihren dehnbaren Bandern und den vorwiegend knorpeligen 
Epiphysen ist jedoch eine gewisse Lateralbeweglichkeit oft nachweisbar, ohne 
daB eine Verletzung vorausgegangen ist. 

mer die fiir die Beurteilung von Ellbogenrontgogrammen wachsender 
Individuen wichtigen Verhaltnisse der Epiphysenverknocherung (Abb. 
461 und 462) werden bei den betreffenden Frakturformen sowie im Abschnitt 
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iiber die Rontgendiagnostik der Ellbogenfrakturen die notigen Angaben gemacht. 
Die Epiphysenlinien samtlicher Gelenkpartner liegen intrakapsulltr 
(Abb. 463/464). 

In topographischer Hinsicht ist auf die engen Beziehungen der A. bra­
chialis und des N. median us ZUlli unteren 
Humerusende hinzuweisen; beide Gebilde liegen 
im Sulcus bicipitalis internus dem Knochen sehr 
nahe, nur durch eine relativ diinne Muskelschicht 
des Brachialis internus von ihm getrennt (siehe 
Abb. 465). Das erkHirt 
die Gefahrdung von 
Nerv und Arterie bei 
der Fractura supracon­
dylica. Der N. ulnaris 
verla uft in der Rinne 
zwischen Epicondylus 
internus und Condylus 
medialis, dem Periost 
direkt angelagert, ZUlli 

V orderarm; er ist dem­
entsprechend schweren 

Abb. 461. Epiphysenver­
haltnisse des unteren Hu­
merusendes im Alter von 
21/2 Jahren; Kern in der 

Rotula. (Nach Toldt.) 

Abb. 462. Epiphysenverhalt­
nisse des unteren Humerusendes 

im 13. Lebensjahr. 
(Nach Toldt.) 

Verletzungen namentlich bei direkt entstandenen Frakturen des inneren Epi­
kondylus ausgesetzt. Der N. radialis dagegen ist im Niveau des unteren Ge­
lenkabschnittes des Humerus bereits nach vorne in die radiale Muskelgruppe 
getreten und vor Frakturlasionen weitgehend geschiitzt. 

Abb. 463. Frontalschnitt durch das Ell­
bogengelenk; rot Kapselraum, blau Epi­

physenscheibe. (Nach v. Brunn­
Bardele ben.) 

Abb. 464. Sagittalschnitt durch das Ellbogen­
gelenk. Rot Kapselraum, blau Epiphysenknorpel. 

(Nach v. Brunn-Bardeleben.) 
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Fiir die syste ma tis che Klassifiziel'ung del'praktisch so iiberaus wichtigen 
Frakturen des unteren Humerusendes, deren gro13tesKontingent Kinder 
und altere wachsende Individuen stellen, konnen wir uns auch heute 
noch im wesentlichen an die Einteilung halten, die Kocher schon VOl' del' Ront­
genara auf Grund seiner klassischen klinischen Untersuchungsmethodik und ver­
einzelter anatomischer Beobachtungen aufgestellt und durch experimentelle 
Erforschung gesichert hat. Einige Abweichungen haben sich nul' el'geben hin­
sichtlich des genaueren Verlaufes del' einen odeI' anderen Fraktur und auch 
hinsichtlich del' Frequenz del' Fraktur des Condylus internus, die doch 
haufigel' ist, als Ko ch er nach seinen Publikationen und nach seinen personlichen 
AU13erungen annahm. 

x. 

Dursa subcutnllcn 
oJ ernllJ 

lit ""conncus 

A. brnchinlls 

'ellllo ,1.11[, 
bicep brnchii 

. rmlillti. 

~[, brachIo­
l'tH liulis 

Abb. 465. Querschnitt durch den gestreckten rechten Ellbogen im Niveau der Epikondylen, 
Ansicht von unten. (Nach Toldt.) 

Eine Erweiterung del' Systematik Kochel's ist insofern notig, als in del' 
Gl'uppe del' Fractura supracondylica hinsichtlich des Niveaus ihrer Lokalisation 
zwei wohldiffel'enzierte Typen auseinanderzuhalten sind. Neben del' gewohn­
lichen Form del' suprakondylaren Fraktur, die sich dicht oberhalb del' iiber­
lmorpelten Gelenkflache lokalisiert, mit ihrer unteren Ausmii.ndung meist im 
Niveau del' gro13ten seitlichen Ausladung del' Diaphysenkortikalis liegt (siehe 
Abb. 466a, b) und somit zu einem wesentlichen Teil dul'ch den kondylaren Ab­
schnitt des unteren Humel'usendes verlauft, sehen wir eine etwa 2-4 cm weiter 
oben liegende, meist schrag verlaufende, haufig eine Rotationskomponente 
aufweisende, supl'akondylal'e Fraktur, die den juxta-epiphysaren Formen 
Lambottes gleichzustellen ist (siehe Abb. 467 a, b). Es handelt sich hier um 
eine zwischen den Diaphysenfrakturen und den sog. Ellbogenfrakturen stehende 
Dbergangsform, die klinisch und therapeutisch Beriicksichtigung erfordert, 
und die wir deshalb als besondere Frakturform unterscheiden. 



Anatomische Vorbemerkungen und Systematik. 489 

Die gewohnliche Fractura supra­
condylica erscheint jedem, der erst­
mals ein Rontgenbild dieser Frak- . 
turform sieht, unzutreffend be­
zeichnet, da sie tiefer liegt, als 
man nach der Bezeichnung er­
wartet. Denn der anatomische Be­
griff des Kondylus beschrankt sich 
hier, wie iibrigens auch am Femur, 
nicht auf den iiberknorpelten Ab­
schnitt, sondern schlieBt auch den 
anschlieBenden Teil der sog. Meta­
physe ein. Man vergleiche dazu 
den Verlauf der isoliertenKondylen­
briiche, die keineswegs nur den 
epiphysaren Teil der Gelenkenden 
betreffen, weder am Humerus noch 
am Femur. Aus diesem Grunde 
imponiert denn auch bei unvorein­
genommener Betrachtung die in 
Abb. 467 a, b dargestelite, ober­
halb des seitlich ausladenden Kno­
chenabschnittes liegende Fraktur 
als eigentliche Supracondylica, 
wahrend die untere in Analogie z u 
der Pertubercularis als Fractura 
percondylica bezeichnet werden 
solite. Dabei kommen wir aber in 
Konflikt mit der intraartikular gele­
genen Fractura diacondylica, so daB 
es aus praktischen Griinden sich 

Abb. 466a. Fractura supracondylica, ventro­
dorsale Aufnahme; teilweise perkondyiarerVer­

Iauf der Fraktur. 

Abb. 466b. Seitenaufnahme zu Abb.4.66a. 
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emp£iehlt, vorerst die Sammelbezeichnung der Fracturae supracondy­
licae beizubehalten, und die hohergelegene Form durch die erganzende Bezeich­
nung "Typus superior", die klassische, tie£ergelegene, in ihrer Lokalisation 
iibrigens etwas variierende Form als "Typus inferior" naher zu charakteri­
Sleren. Dabei handelt es sich keineswegs urn eine rein formalistische Kompli-

Abb. 467 a . Fractura supracondylica, Typus 
superior. 

zierung der Systematik; denn die 
hochgelegene Supracondylica ist kli­
nisch eine gelenknahe Diaphysen­
fraktur wie etwa die Fraktur des 
chirurgischen H urnerushalses , die 
tiefgelegene eine paraepiphysare 
Fraktur. 

Wir haben somit am unteren 
Hurnerusende folgende Fraktur-
formen zu unterscheiden: 

1. Fracturae supracondylicae, 
a) Typus superior (diaphysarius), 

Abb. 467b. Seitenaufnahme zu 
Abb.467a. 
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b) Typus inferior (paraepiphysarius); 

2. Fractura condyli externi; 
3. Fractura epicondyli interni; 
4. Fractura condyli interni; 
5. KombinierteFrakturen beiderKon-

dylen; 
6. Fractura diacondylica; 
7. Fractura rotulae partialis. 

Vorstehende Reihenfolge der Frak-

a b 

turen des unteren Humerusendes gibt 
gleichzeitig ihre Freq uenz in abstei­
gender Linie. Die Lokalisation der 
einzelnen Bruchformen ist aus den 
schematischen Zeichnungen ersichtlich. 

Abb. 468. Lokalisation der Fractura 
supracondylica, schematisch. a von vorne, 
b unterer und oberer Typus von der Seite. 

Kapitel 2. 

SuprakondyHire Humerusfrakturen. 

a) Entstehungsmechanismus, Frakturformen, Symptome, 
Diagnostik und Verlauf. 

Diese haufigste Fraktur im Bereiche des kindlichen Ell­
bogens kann nach den Untersuchungen Kochers experi­
mentell sowohl durch gewaltsame Flexion als durch ge­
waltsame Extension erzielt werden, indem man den 
Kondylenabschnitt einspannt und die Diaphyse ent­
sprechend bewegt. Wie Abb. 468 und 470 zeigen, beginnt 
die Extensionsfraktur vome unten dicht am Knorpelrand 
des Gelenkteils, und steigt mliBig steil nach hinten empor. 
Gerade umgekehrt ist der Verlauf der Flexionsfraktur 
(Abb. 471 und 479). In praxi kommt die unendlich hau­
figere Extensionsfraktur zustande durch Hyperexten­
sion des Ellbogengelenks bei Fall auf die Hand, bei ge­
strecktem und abduziertem Arm; diesen Mechanismus trifft 
man besonders bei Kindem, wahrend er bei Erwachsenen 
eine Ausnahme darstellt. Die derart entstandene Fractura 
supracondylica ist das Analo gon der Luxa tio cu bi ti 
posterior, mit der sie die seltenere Verschiebung des 
unteren Fragments nach der Radialseite gemein hat (siehe 
Abb. 472a und b). Haufiger entsteht die suprakondylare 
Extensionsfraktur durch Fall auf die pronierte Hand bei 
rechtwinklig gebeugtem Ellbogen, so daJ3 sich die gauze 
Wucht des StoJ3es auf die Vorderflache des unteren 
Humerusendes fortpflanzt. Auch diese Gewalt wirkt im 
Sinne der Extension. Die gewohnlichste anamnestische 
Angabe lautet dahin, daB die Verletzung durch Fall auf 

Abb.469. Suprakon­
dylare Extensions­
fraktur; Art der 
Fragmentverschie­

bung, schematisch. 
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Abb. 470. Suprakondylare Extensionsfraktur; schrager Verlauf del' Bruchspalte. 

den atark gebou ten Ellbogen zu tande gel ommen sei ; da ' eraibt sieh aueh 
au den Beobaehtun en von oen en. Deshalb die Bezeichnun de gewohn­
lichen suprakondylaren Bmehe als EA'ten ionsfraktur zu be­
mangeln, hulte ieh nieht fur angebraeht ; denn auoh dureh Fall 
auf die trecJdliiehe des Vorderarm. bei spitzwinhlig gebeugtcm 
Ellbogengelenk und riickwart · eleviertem Oberann eriahrt das 
untel'e Humerusende eine Bean 'pruchung im inne det' Exten ion. 
Elne eltene rsaehe del' suprakondyH1l'en Exten ion fraktur 
ist chli 13lieh Gewalteinwirkuna auf die RLiek eite des Oberarms 
bei gebeugtem Ellbogen und aufaEstiitztel' Hand. 

Die relativ selt<me FIe ion fraktul' 'ieht man am Lebenden 
durch Fall auf den tarl gebeuO'ten Ellbogen zu tande kornmen, 
da del' toB in del' Langsach e infolge del' phy iologi 'chen, na h 
VOl'ne konkaven BieO'unO' des untCI'cn Humeru cnde (vgl. bb. 
457) eine flektiel'ende Einwirk'tffiO' el'<'Yibt. 'erner kann eine k o m-
binierte F Ie xion - Ro ta tion -
fr a ktur dul'ch forciede AtlswartTO­
tation cntstehen (Ko eh er), sowie 
durch 'to13 grgen die Ri.ick eite de. Ell­
boO'en' bei relativ fixiel'tem Oberal'Jn. 

Die R.o ation komponente b O'i.in­
tigt da Zu tandekommen de hoch­

aelegenen Frakturtypu (iehe bb. 
473); in gleiehem inne wirkl; die, tau-

uprakondyliil'c F lexionsfmktul'; 
Fragmontv l' 'obiebul1<>, ltomati olt. 
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chung. 1m iibrigen liegt die Fraktur urn so haher und verHiuft urn so 
schrager, je reiner der ursachliche Flexionsmechanismus war. Es 
laBt sich namlich nicht verkennen, daB bei der haufigsten Form der kindlichen 
Supracondylica die Bruchebene nur sehr wenig schrag nach hinten aufwarts 
verlauft; die Frakturen imponieren vielmehr als wesentlich querverlaufende (vgl. 
Abb. 466b u. 474), und sie verdanken ihre Entstehung auch zu einelll groBen 
Teil querer oder leicht schrager abscherender Einwirkung, sei es durch 
Vermittlung der Vorderarmknochen, sei es durch direkte Gewalteinwirkung. 

Abb. 472a. SuprakondyHire Exten­
sionsfraktur mit Verschiebung des 

oberen Fragmentes radialwarts. 

Abb. 472b. Seitenaufnahme zu Abb. 472a. 

La m bo tte unterscheidet denn auch direkte und indirekte suprakondylare 
Briiche, und gibt an, daB die direkten Frakturen haufig quer oder leicht schrag, 
die indirekten stark schrag und weiter nach aufwarts verlaufen. Diese Auf­
fassung trifft insofern nicht vallig zu, als die rein quere Supracondylica bei 
Kindern auch indirekt durch Fall auf Vorderarlll oder Hand entsteht, wobei 
aber die abscherende Wirkung gegeniiber der biegenden iiberwiegt. 

Die Fraglllentverschie bungen sind typische, und entsprechen der 
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Bei der gewohnlichen suprakondylaren Extensionsfraktur und der ent­
sprechenden Abscherungsfraktur ist das untere Fragment in der Regel 
nach riickwarts verschoben (Abb. 474) oder doch im Sinne der Extension nach 
hinten abgeknickt (Abb. 475). Die Verschiebung kann so hochgradig sein, daB 
die Fragmente ihren Kontakt vollstandig verloren haben (Abb. 474), und zwar 
ist dieses Verhalten nach meinen Beobachtungen das haufigste. Gleichzeitig 

Abb.473. Rotationskomponente (nach 
auswarts) bei Fracturasupracondylica. 

erleidet das untere Fragment ofters eine Ver­
schiebung nach innen, ulnarwarts (Abb. 
476), sei es, daB primar die Gewalteinwir­
kung etwas von auBen her - so bei Fall 
auf die zur Abwehr seitlich ausgestreckte 
Hand -, sei es, daB die Verschiebung erst 
sekundar unter dem Gewicht des V order-

Abb.474. Hochgradige Verschiebung des unteren 
Fragmentes nach riickwarts. 

arms erfolgte. Jedenfalls ist die klassische Dislokation bei der suprakondy­
laren Fraktur die Verschiebung des unteren Fragmentes nach hinten 
und inn en. Erganzend sei hinzugefiigt, daB die Verschiebung nach der Ulnar­
seite nur in Form einer Achsenknickung angedeutet sein kann und gelegentlich 
auch vollig fehlt. In letzterem FaIle iiberlagern sich im Rontgenbild die 
Fragmente in der Frontalaufnahme in sehr charakteristischer Weise untel 
Kreuzung ihrer seitlichen Spitzen (Abb. 477 a, b). Auch kann das untef( 
Fragment ausnahmsweise nach auBen abgewichen sein (Abb. 472 a und 
473), was wir namentlich bei den durch reine Hyperextension in AnalogiE 
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Abb. 475. Extensionsknickung bei Fractura supracondylica. 

Ziemlich regelmaBig sind ferner Rotationsverschiebungen zu kon­
statieren, die nur durch genaue Vergleichung zweier senkrecht zueinander 
stehender Ri::intgenaufnahmen zu erkennen 
sind. Diese Torsionsverschiebungen erreichen 
im allgemeinen keinen hohen Grad, sind je­
doch gelegentlich isoliert vorhanden und 
werden in diesem FaIle leicht iibersehen 
(Abb. 478 a und b). 

Die Fragmentverschiebung bei der ho ch -
gelegenen Extensionsfraktur (Abb. 467) 
erfolgt in gleichem Sinne; doch ist hier die 
Langsdislokation meist eine hochgradigere, 
indem das obere Fragment bis zur Vorder­
Hache der Gelenkkapselgelangt. Rotations­
verschie bung sowie die weiter obenliegende 
Achsenknickung sind stets ausgepragt. 

Bei der suprakondylaren Flexionsfrak­
tur verschiebt sich das Gelenkfragment 
nach vorne, das Diaphysenfragment nach 
hinten und etwas nach unten (Abb. 479a, 
bu. 480a, b). Doch ist namentlich die Ver­
schiebung in der Sagittalebene meist nicht 
sehr hochgradig, wei! der stra£f gespannte 
Trizeps sich dem Riickwartstreten des Dia­
physenfragmentes entgegensteIlt und durch 
seine Spannung auch die Verschiebung 
des lmteren Bruchstiickes nach vorne 
hemmt. Die Seitenverschiebmlg erfolgte in 

Abb. 476. Typische Ulnarverschie­
bung des unteren Fragmentes bei 

Fractura supracondylica. 
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den von mir beobachteten Fallen nach der Radialseite, wie Abb. 481 a und b 
zeigen. 

Entsprechend den beschriebenen Dislokationsformen sind die klinischen 
Symptome der Fractura supracondylica sehr charakteristische. Urn so 
unbegreiflicher erscheint die Tatsache, daB auch klassische FaIle dieser Fraktur­
form noch recht oft verkannt und entsprechend ungenugend behandelt werden. 

1st bei der Extensionsfraktur das untere Fragment nach mnten disloziert, 

Abb. 477 a. Fractura supracon­
dylica ohne seitliche Fragments­

verchiebung. 

Abb. 477b. Seitenaufnahme zu Abb. 477a. 

so zeigt der Ellbogen eine ausgepragte Abweichung nach hinten, so daB ein Bild 
entsteht, das sich mit dem auBeren Status einer Luxatio cubiti posterior weit­
gehend deckt (siehe Abb. 482/483). Handelt es sich urn eine hochgelegene Supra­
condy]ica, so £alIt bei genauerem Zusehen allerdings auf, daB die Achsenknickung 
weiter oben liegt, als dies bei der Luxation der Fan ist (vgl. Bd. 1, Abb. 181)_ 

Entsprechend der Abweichung des oberen Fragmentes nach vorne erscheint 
der Arm oberhalb des Ellbogens in der Richtung von vorne nach hinten ver­
breitert, man fuhlt auch die Spitze des oberen Fragmentes dicht oberhalb der 
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Ellenbeuge, und findet nicht so seiten an der betreffenden Stelle eine charakteri­
stische, fUr den Kundigen direkt pathognomonische Iokale Hautblutung 
(vgl. Abb. 484). War die Raut angespieBt, so entsteht unter dem Zuriicktreten 
der Fragmentspitze eine typische Einziehung, wie sie Abb. 485 zeigt. 

Entscheidend filr die Diagnose einer Fraktur ist der Nachweis, daB mit den 
Vorderarmknochen auch das untere Ende des Humerus abgewichen ist. Das 
geschieht durch die Feststellung nor maIer Beziehungen zwischen 

,Abb.478a. Fractura supracondylica mit aus­
schliel3Iicher Rotationsverschiebung. 

, 
Abb. 478b. Seitenaufnahme zu Abb. 478a. 

den drei bekannten Fixpunkten. Stehen Spitze des auBeren und inneren 
Kondylus und Olekranonspitze bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk 
in einer frontalen Ebene (Abb. 486), so ist eine Luxation der Vorderarm­
knochen ausgeschlossen. Gelingt es, den Ellbogen vollstandig zu strecken, so 
befinden sich die drei Punkte von hinten gesehen in der gieichen Rorizontalen 
(siehe Abb. 487). Der zur Sicherung der Diagnose noch erforderliche N a ch­
weis falscher Beweglichkeit ist unschwer zu erbringen. Es ist festzustellen, 
daB sich das untere Rumerusende mit den Vorderarmknochen gegeniiber der 
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Humerusdiaphyse nach vor- und ruckwarts verschieben laBt, und daB auch bei 
Ab- und Adduktionsbewegungen der Gelenkteil des Hmnerus mitgeht, der 
Drehpunkt somit oberhalb der Ellbogengelenklinie liegt. Gleichzeitig scheint 
das Ellbogengelenk uberstreckbar zu sein. Gelingt noch der Nachweis, daB die 
beiden Kondylen sich in sagittaler Richtung nicht gegeneinander verschieben 
lassen, so ist die Diagnose einer suprakondylaren Fraktur gesichert. 

MaBgebend bleibt letzten Endes das Ergebnis der Ron tgenaufnah me. 
Es ist eindringlich darauf hinzuweisen, daB suprakondylare Frakturen oft uber-

Abb. 479a. Suprakondylare Flexions­
fraktur, Bruchlinie nur im Bereiche des 

Condylus externus deutlich sichtbar. 

Abb.479b. Seitenaufnahme zu Abb.479 a. Ver­
schiebung des unteren Fragmentes nach vorne. 

sehen werden, wenn man nicht zwei senkrecht zueinanderstehende Aufnahmen 
anfertigen laBt. Auch so ist eine zutreffende Diagnose, namentlich wenn es sich 
um Frakturen ohne Lateraldislokation oder mit isolierter Rotationsverschiebmlg 
handelt, oft nur durch Heranziehung eines Vergleichsbildes der gesunden Seite 
moglich. Die Technik der Ellbogenaufnahmen wird in einem besonderen Ab­
schnitt besprochen. Bei der In terpretation kindlicher Ron tg e nogram me 
ist zu berucksichtigen, daB die Epiphyse jahrelang zum groBten Teil knorpelig 
bleibt; der Kern in der Trochlea tritt erst zwischen dem 10. und 12. Jahre auf, 
wogegen sich del' Knochenkern im Kapitulum yom 2. Jahre an entwickelt. 
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So erscheint der Gelenkspalt bei Kindem vor dem 10. Lebensjahre auffallig 
breit (siehe Abb. 479), und wir mussen uns fur die Beurteilung der Verschiebungen 
des unteren H umerusendes an den charakteristischen Knochenkem des radialen 
Abschnittes der Epiphyse halten (vgl. Abb. 478/479). 

Die suprakondylare Fraktur liegt vollstandig extrakapsular; gleichwohl 
kommt es unter der ursachlichen Gewalteinwirkung haufig zu Blutergiissen 

Abb. 480a. Fraktur Abb. 479 geheilt; 
die beiderseitige periostale Knochen­
neubildung beweist, daB es sich nicht 
um eine Fraktur des Condylus ex­
ternus, sondern um eine Supracon-

dylica handelte (vgl. Abb. 479). 

Abb. 480b. Seitenaufnahme zu Abb. 480a. 

in das Ellbogengelenk. Zudem kann die Spitze des oberen Fragmentes die 
Gelenkkapsel in ihrem vorderen Dmfange verletzen. Die Schwellung der 
Gelenkgegend infolge des ausgedehnten Frakturhamatoms ist stets eine hoch­
gradige, und entsprechend wird die auBere Dntersuchung als sehr schmerzhaft 
empfunden. Man verzichte deshalb auf allzu eingreifende UntersuchungsmaB­
nahmen ohne Narkose, urn so mehr als durch sekundare Fragmentverschiebungen 
komplizierende Verletzungen des N. medianus lUld der A. brachialis verursacht 
wp-wlfm knnnpn 
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Die Lasion der Br achialarterie sowohl wie des Median us erfolgt bei 
der Fractura supracondylica per extensionem durch das nach vorne getretene 
obere Fragment, haufiger primar als sekundar. Besonders die Frakturen mit 
der selteneren lateralen Abweichung des unteren llild entsprechender medialer 
Dislokation des oberen Fragmentes sind durch Verletzungen der im Sulcus 
bicipitalis internus verlaufenden Gebilde kompliziert. 

Die Storung der Sensibilitat, die aile Dbergange von leichten Paras­
thesien bis zu voilstandiger Aufhebung des Gefiihls aufweist, betrifft das in Abb. 

Abb. 481 a. SuprakondyHire Flexionsfraktur mit 
Radialverschiebung des oberen Fragmentes. 

Abb. 481 b. Seitenaufnahme zu 
Abb. 481a. 

488/489 dargesteilte, yom Medianus versorgte Gebiet an der Hand. Die roo 
torische Schadigung betrifft beider haufigeren, unvollstandigen Querschnitts 
schadigung meistens nur die Fingerflexoren; da die Abschnitte des Flexo 
digitorum profundus fUr die drei ulnaren Finger yom Nervus ulnaris und nur di, 
Zeigefingerportion des gleichen Muskels sowie der lange Dauroenbellger vou 
Nervus medianus versorgt werden, macht sich der Flexionsausfall wesentlicl 
am Daumen und Zeigefinger geltend. Geschadigt ist ferner die Abduktion sowi 
die Adduktion des Daumens. Bei totalen Querschnittsschadigungen des Medianu 
findet sich auch I.Jahmung des Pronator teres, Flexor carpi radialis und des Pre 
nator quadratus. Ganz ausnahrosweise erleidet bei der Fractura supracondylic 
.:lm' 1\T ,'gC!ig1i<:! pinp VRrlp,i,'1.nmr . und iedenfalls nur bei der hochliegende 
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Form, die ja topographisch sich der Fraktur des unteren Diaphysenabschnittes 
nahert. 

Schadigungen der A. brachialis werden hier beobachtet in Form pri­
marer ZerreiBung durch das obere Fragment, AnspieBung undKompression. 
Letztere kann sich auch erst sekundar unter der Mitwirkung eines zirkularen 
Verbandes geltend machen. Hochgradige Zirkulationsstorungen, manchmal 
rasch eintretende Gangran sind die Folgen. Mit Riicksicht auf die groBe Be­
deutung, die friihzeitigen MaBnahmen zur Begiinstigung der Kollateralzirkulation 

Abb. 482. Armrelief bei Fractura supra­
condylica. 

Abb. 483. Armrelief bei Luxatio cubiti 
posterior, zum Vergleich mit Abb. 482. 

in derartigen Fallen zukommt, ist das Verhalten der peripheren Zirku­
lation , wie iibrigens auch der Innervation, bei suprakondylaren 
Bruchen stets einer sorgfaltigen Priifung zu unterwerfen. 

Eine Verletzung, die sich erst nachtraglich geltend macht, ist die Durch­
stoBung und ZerreiBung des M. brachialis durch das nach vorne abweichende 
obere Fragment; sie fiihrt nicht so selten zu ausgedehnter Knochenneu bild ung 
llld zu Einschranklllg der Bewegungen des Ellbogengelenks; solange nicht das 
Bild der ausgesprochenen ossifizierenden Myositis vorliegt, gibt diese 
Knochenneubildung AniaB zu Verwechslung mit rein periostalen Kallus­
hildunQ"en. 
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Die Symptome der Flexionsfraktur sind weniger ausgepragte; vor 
allem fehlt die charakteristische Formveranderung del' Ellbogengegend. Doch 
zeigt del' Oberarm dicht oberhalb des Gelenks ebenfalls eine Verbreiterung in 
del' Sagittalebene und eine ausgepragte, auf das Ellbogengelenk iibergreifende 
Schwellung. Die falsche Beweglichkeit stellt sich in gleicher Weise dar, wie bei 

Abb. 484. Charakteristische, durch das obere Frag­
ment verursachte Hautblutungen bei suprakondylarer 

Fraktur. 

del' Erlensionsfraktur, mit 
dem UnterschiEd, daB die 
Verschiebbarkeit von vorne 
nach hinten aus erwahnten 
Griinden weniger hochgradig 
ist. Komplikationen sind sel­
tener; es fehlt auch die Zer­
reiBung des M. brachialis in­
ternus. 

Hochgelegene supra­
kondylare Briiche, die meist 
in Form del' Erlensions­
Auswartsrotationsfraktur zur 
Beobachtung gelangen, sind 
del' Palpation aus anatomi­
schen Griinden bessel' zu­
ganglich; die Knickung liegt 
weiter oberhalb des Gelenkes 
(vgl. Abb. 181, Bd. I). In­
folge Tiefertreten des Dia­
physenfragmentEs betrifft je­
doch die Schwellung schon 
nach kurzer Zeit auch die 
Ellbogengelenkgegend. Kom­
plikationen treten in gleicher 
Weise auf, wie bei del' klassi­
schen Form; del' N. radialis 
erscheintexponierter. Schwie­
rigkeiten fiir die Erkennung 
bieten die relativ seltenen 
suprakondylaren Bruche 
ohne deu tliche Verschie­
bung, die haufig erst dia­
gnostiziert werden, wenn sich 
als Ursache einer auffallig 
lange dauernden und oft zu­

nehmenden Funktionsstorung im Rontgenbild eine periostale Knochenauflage­
rung zeigt, die wegen ihrer Gelenknahe stOrend wirkt. 

Schwerwiegender ist die Verkennung von suprakondylaren Frakturen 
mit reiner Rotationsverschiebung, die auch im Rontgenbild nur in 
Doppelaufnahmen und unter Vergleichung mit del' gesunden Seite richtig zu 
beurteilen sind. Die beiden Frakturebenen stehen dann mehr odeI' weniger 
,;t,ark Q'ekreuzt. so daB die seitlichen Kanten des unteren Fl'agmentes die Korti-
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kalis des oberen Fragmentes verschieden weit nach vorne und hinten iiberragen. 
Folge diesel' Rotationsverschiebung, die meist im Sinne del' Einwartsdrehung 
des Gelenkfragmentes erfolgt, weil del' V orderarm auf die Brust gelegt wird, 
ist stets eine bedeutende periostale Knochenwucherung, die zu erheblichen 
Storungen del' Gelenkfunktion AulaB gibt (vgl. Abb. 478 a, b, 490). 

Abb. 485. Durch das obere Fragment bewirkte AnspieBung und Einziehung der Haut bei 
hochsitzender Fractura supracondylica. 

Diese erhebliche Tendenz zu periostaler Kno chenneu bild ung in nachster 
Nachbarschaft del' Gelenkkapsel ist ein wesentlicher Grund, warum die supra­
kondylaren Briiche so haufig mit dauernder Einschrankung del' Exkursions­
breite des Ellbogengelenks ausheilen; fernere Griinde fiir die oft unbefriedigen­
den Behandlungsresultate sind die Fixations beh andl ung sowie del' un­
genugende Ausgleich del' Fragmentverschiebung. 

Wir sehen die schlech t geheil te Fractura supracondylicaamhaufigsten 
in del' Weise entstehen, daB infolge ungeniigender Korrektur del' ulnaren 
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Abweichung das Gelenkfragment in mehr oder weniger ausgepragter medialer 
Verschiebung zur Anheilung gelangte. Die unvermeidliche Folge ist A us­

Abb.486. Normale Be­
ziehung der fiihlbaren 
Knochenpunkte bei ge· 

beugtem Ellbogen. 

Abb. 487. Lagebezie. 
hung der Epikondylen 
und Olekranonspitze bei 
gestrecktem Ellbogen. 

gieich der physiologischen 
Valgitat des Ellbogens, oder 
die Entstehung eines ausge­
pragten Cubitus varus (siehe 
Abb. 491/492). Die pathologische 
Stellung ist nur in symmetrischer 
Streckstellung beider Ellbogen­
gelenke ersichtlich, und ver­
schwindet bei der Beugung. Mit 
der Adduktion des Gelenkfrag­
mentes ist meist eine Ein warts­
rotation und eine Verschie­
bung nach hin ten verbunden. 
Daraus erklart sich zum Teil die 
meist vorhandene Einschrankung 
der Beugung, der Supination so­

wie die Hyperextensionsmoglichkeit des Ellbogengelenks. In spateren Stadien 
pflegt auch die Streckung des Gelenks eingeschrankt zu sein. 

Erreicht die seitliche Abweichung einen hohen Grad, so kann sich infolge 

l1amus vo­
][,ris d. N. 
cutaneu 
antlbmchii 
medialis 

:n.. ... mu pal . 
r4---\--mmls d . ~. 

medianns 

Abb. 488. Sensibles Versorgungsgebiet des 
Medianus, Beugeseite. 

l1amu ui· 
nar! desN. 

cutancus 
IUltlbrachii 

medialis 

Xll .digita le 
volures d. N. 
medianus 

Abb. 489. Sensibles Versorgungsgebiet del 
Medianus, Streckseite. 
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der ungleichma13igen Belastung des Epiphysenknorpeis das Knochenwachstum 
im Bereiche des Condylus externus relativ intensiver, im Bereich des inneren 
Kondylus schwacher gestalten, so daB sich bis zum AbschluB des Wachstums 
eine sukzessive Steigerung der Varusverbiegungen ergibt (siehe Abb. 493 a, b). 
Leichte Storungen i m Ge biete des N. uinaris in Form von Paraasthesien 
und Dbermlidbarkeit, die man bei derartigen Patienten gelegentlich sieht, 
beruhen auf Dberdehmmg des Nerven liber dem nach hinten und innen vor­
stehenden Fragment, sowie auf Kal­
lusbildung. 

Sch werwiegender ist der 
mangelhafte Ausgieich der Ver­
schiebung des unteren Frag­
men tes nach riickwarts, so daB 
die Spitze des oberen Fragmentes 
vorne in nachster Nahe der A. bra­
chialis und des N. medianus stehen 
bIeibt (vgl. Abb. 494). Die erste Folge 
ist stets eine dauernde Behinderung 
der Beugung des Ellbogengelenks, 
indem das Fragment als direktes 
mechanisches Hindernis wirkt; dazu 
kommt die Einwirkung auf den vor­
deren Kapselabschnitt, der sekundar 
schrumpft und seine Entfaltbarkeit 
zum Teil einbliBt. Entsprechend er­
Ieidet auch die Streckung eine Be­
schrankung, die progredient sein 
kann. 

Schlimmer ist die Situation, wenn 
unter dem Druck eines zirkularen 
Kontentivverbandes die A. bra­
chialis derart gegen das vorragende 
obere Fragment gepreBt wird, daB 
die Blutversorgung eine ungenligende 
wird. Auf diese Weise entsteht 
irreparable ischamische Mus­
kelkon traktur, liber deren Wesen 
im ersten Band Naheres gesagt 
wurde, und die vorwiegend die 

Abb. 490. Hochgradige Kallusbildung bei 
Fractura supracondylica mit reiner Rotations­

verschiebung; betrifft Fraktur Abb. 478. 

Flexoren der Hand und Finger betrifft. Sekundar werden dann auch die durch 
das schrumpfende Muskelgebiet verlaufenden Nerven vollstandig zut Degenera­
tion gebracht (vgl. Abb. 179 a und b, Bd. I). Es sei ausdrlicklich darauf 
hingewiesen, daB lmgeniigend reponierte, im zirkularen Kontentivverband 
behandeite suprakondylare Humerusfrakturen den haufigsten AulaE zur Aus­
bildung ischamischer Muskelkontraktur darstellen. 

Auch sekundare Medianusschadiglmgen, verursacht durch den Druck des 
abgewichenen oberen Fragmentes, konnen sich als Spatfolge der in Frage stehen­
den Dauerdisiokation entwickeln. 
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Durch systematische Rontgenkontrolle ist erwiesen, daB bei Kindem das 
nach vome abgewichene Schaftfragment im Laufe einiger Monate weitgehend 
abgebaut werden kann, wahrend sich gleichzeitig an seiner Riickflache von dem 
nach hinten abgehobenen Diaphysenperiost aus ein neuer Schaftabschnitt 
zwischen Gelenkfragment und Humerusdiaphyse ausbildet. Doch geht diese 
Spontanheilung schlecht stehender Frakturen nicht ohne dauemde Schadigung 
del' Gelenkbeweglichkeit abo 

Pseudarthrosen sieht man im suprakondylal'en Abschnitt nur nach m­
fizierten, gesplitterten, besonders SchuBfrakturen, und auch da selten. 

b) Behandlung der suprakondyIaren Frakturen und ihrer Kornplikationen. 

Die Behandlung del' suprakondylaren Extensionsfl'aktur er­
fol'del't in el'stel' Linie vollstandige Reposition, die bei Kindem, so-

Abb. 491. Hochgradiger Cubitus varus infolge schlecht geheilter Fractura supracondylica. 

fern es sich urn erhebliche Dislokationen handelt, grundsatzlich in N ar ko s e 
vorzunehmen ist. Die Reduktion der Fragmente wird el'zielt durch Zug in del' 
Oberarmachse am leicht gebeugten Vorderal'm, Steigerung del' Extensions­
steHung des untel'en Fragmentes mit anschlieBendel' Beugung des Ellbogen­
gelenks zum rechten Winkel unter Zug in del' Richtung der Vorderal'machse, 
bei Gegenzug am Oberal'm nach riickwal'ts. Gleichzeitig ist die Seitenabweichung 
zu korrigieren, von deren Ausgleich man sich dul'ch maBige Streckung des Ell-
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bogengelenks iiberzeugt. Dann wird ein Extensionsverband gemaB Abb. 495 
angelegt. Dieser besteht aus einem am rechtwinklig gebeugten Vorderarm an­
greifenden Zug parallel der Oberarmachse, einem Zug in der Aehse des Vorder­
arms, der das untere Fragment naeh vorne bringt und einem Gegenzug iiber 
dem oberen Fragment naeh hinten (Abb. 496). Um die beriiehtigte ulnare Ab­
weiehung des unteren Fragments zu beseitigen, empfiehlt es sieh, noeh einen 
weiteren Zug radialwarts, d. h. senkrecht nach der Decke zu, anzubringen. 
Die gleiehe Wirkung er­
reicht man durch Suspen­
sion des Langszuges (siehe 
Abb. 495). Dieser Exten­
sionsverband bleibt bei 
Kindem unter 10 J ahren 
2 W oehen, bei Kindem 
iiber lO Jahren 3 Wochen 
liegen. Naeh Ablauf die­
ser Zeit wird der Arm in 
eine Mitella gelagert und 
gleichzeitig mit sukzessive 
zunehmender Massage, 
aktiven und passiven 

Bewegungen, sowie 
HeiBl uft badern begon­
nen. Selbstverstandlieh er­
folgt vorher Rontgen­
kon trolle, die wir ge­
wohnlieh dort, wo wir der 
Reposition sieher sind, erst 
nach Abnahme des Exten­
sionsverbandes vorneh­
men. 1st die Reposition 
zweifelhaft, so erfolgt die 
Rontgenkontrolle schon im 
Extensionsverband. 

FUr Frakturen ohne 
wesentliche Verschiebung, 
solche mit einfaeher Ex-
tensionsknickung (Abb. Abb. 492. Rontgenogramm zu Abb. 463. 
475) und ohne seitliche 
Dislokation des Gelenkfragmentes kann man auch eine etwas einfachere Zug­
behandhmg durchfiihren, indem man den Vorderarm bei rechtwinklig gebeugtem 
Ellbogengelenk senkreeht, deekenwarts extendiert, wahrend der Oberarm 
durch einen Schlingenzug an der Unterlage festgehalten wird (vgl. Abb. 497). 
Letzteren Zweek erfiillt auch Belastung des Oberarms dureh einen leichten 
Sandsack. Subperiostale Bruche erfordem nur Lagerung des rechtwinklig 
gebeugten Ellbogens in eine Mitella fUr etwa 8 Tage, und werden von An­
fang an mobilisierend behandelt. 

Bereitet die Reposition der Fraktur Sehwierigkeiten, so ist unbedingt 
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operatives Vorgehen am Platze. Die Inzision erfolgt am besten auf di{ 
laterale Kante des Humerus zwischen M. triceps einerseits, M. brachioradialif 
und M. brachialis anderseits, die samt dem Periost abgehoben werden. Mi1 
Riicksicht auf den N. radialis darf der Schnitt nicht zu weit nach oben reichen 

Abb. 493a. Sekundare Wachstums­
stiirungen infolge schlechtgeheilter 

Fractura supracondylica. 

Die Beschaffenheit der Fragmentflacher 
ermoglicht meist eine zuverlassige Koap 
tation der Fragmente, so daB andere Fi 
xationsmaBnahmen als voriibergehendt 
Lagerung auf eine Draht- oder Gipsschient 
bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenl 
iiberfliissig sind. Nach 8 Tagen werden dit 

Abb.493b. Seitenaufnahme zu Abb. 493a; zeig 
gleichzeitig subperiostale, direkte Olekranon­

fraktur. 

Nahte entfernt und der fixe Verb and durch eine Extension ersetzt. Stehen dit 
Fragmente nach der Reposition nicht fest und zeigen sie eine deutliche Dis 
lokationstendenz, so erfolgt zuverlassige Fixation durch Plattenverschrau 
bung, direkte Verschraubung oder Nagelung. Die Lanesche Platte is1 
namentlich bei der hochgelegenen Supracondylica anwendbar, und wird auJ 
der Vorderflache der Fragmente, dicht an der lateralen Kante angebracht 
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Abb. 494. Mit charakteristischer Verschiebung geheilte suprakondylare Fraktur. 

Abb. 495. Extensionsmodus der Fractura supracondylica; Suspensionszug zur Korrektur 
der Ulnarverschiebung des peripheren Fragmcntes. 
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indem man sie zUerst an der Diaphyse festschraubt (siehe Abb. 394, Bd. I) 
Fiir die Fixation der tiefgelegenen Fraktur eignet sich die Verschraubung ode: 
N agelung besser; man legt entweder zwei Schrauben von der lateralen In 
zision aus an, die eine von vorne schrag nach hinten-oben-innen, die anden 
von hinten nach vorne-innen-unten oder umgekehrt (vgl. Abb. 381, Bd. I) 
Bereitet die zuverlassige Reposition, besonders der Ausgleich der Rotations 
verschiebung, von einem lateralen Schnitt aus Schwierigkeiten, so empfiehl1 
es sich, medial eine zweite Inzi'Sion anzulegen, und nach genauer Reduktion di{ 
Fragmente auf jeder Seite durch eine schrag nach oben und innen verlaufend{ 
Schraube zu fixieren (Abb. 498). Meiner Erfahrung nach ist die Verschrau 
bung der Nagelung vorzuziehen. Werden die Fremdkorper nicht ertragen, se 
entfernt man sie nach 3-4 Wochen wieder, was meist in Lokalanasthesit 
geschehen kann. Die N ach behandlung operativ fixierter Briiche erfolgt ohn{ 
jeden anderen als den iiblichen Wundverband; nur wahrend der ersten Tag{ 
ist durch einige Bindentouren oder eine Mitella fiir die Verhinderung unzweck 

Abb. 496. Korrigierende Ziige bei suprakon­
dylarer Extensionsfraktur, schematisch. 

ma13iger Bewegungen zu sorgen. Nacl 
8 Tagen beginnt die mobilisierend{ 
N achbehandlung. 

Mit Riicksicht auf die Tendenz del 
Fractura supracondylica zu periostalel 
Knochenneubildung, auch nach gutel 
Reposition, muB die Nachbehand· 
lung eine ausreichende sein, und 
zwar erfordert sie durchschnittlich 
3 Monate. Man kann nicht dringend 
genug davor warnen, die mo bili· 
sierende N ach behandl ung den 
Angeh origen zu ii berlassen. Da~ 

"weiche Herz" der Mutter wird eine 
energische Durchfilhrung del' anfang. 
lich schmerzhaften Bewegungsbehand. 

lung verunmoglichen, und das unvermeidliche Resultat ist dauernde Vel'· 
steifung des Ellbogengelenks. Wenn man deshalb die Kinder nach erfolgter 
Konsolidation nach Hause gibt, so miissen sie unbedingt regelmaBig zur Be­
handlung kommen, oder einem zuverlassigen Masseur iibergeben , werden. 

Die suprakondylare Extensionsfraktur wird heute noch vielerorts im Gi ps­
ver band behandelt, indem man sich die reponierende Wirkung spitzwinkliger 
Beugung des Ellbogengelenks auf das riickwarts abgewichene untere Fragment 
zunutze macht. Diese Methode wird besonders zur ambulanten Behandlung 
der Fractura supracondylica empfohlen. Wenn auch zuzugeben ist, daB in 
kundigen Handen sowie unter sachgemaBer Kontrolle mit diesem Verfahren 
gute Heilungsresult.at.e erzielt werden konnen, sofern del' V erband nicht zu lange 
liegen bleibt., so muB doch grundsat.zlich vor der Anwendung dieses 
Verfahrens gewarn t werden, weil e s eine Reihe sch werer Gefahren 
in sich birgt. Wird namlich vor Ausfiihrung del' Flexion nicht fUr vollstandige 
Reposition des lmteren Fragmentes nach vorne gesorgt, so bohrt sich bei del' 
Beugung des Ellbogengelenks das obere Fragment in die Beugungsmuskulatur 
und kann den N. medianus sowie die A. brachialis verletzen. Eine besondere 
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Gefahr liegt in der Kompression der Arterie zwischen zirkularem Verband und 
vome stehengebliebenem oberem Fragment; als Folge dieses Ereignisses habe 
ich schwerste, irreparable ischamische Muskelkontraktur gesehen (vgl. Abb. 499 
und 500). Auch fUhrt die fixierende Behandlung der Ellbogenfrakturen hei 
Kindem oft ebenfalls rasch zu schweren Versteifungen, urn so eher, als sie kein 

Abb. 497. Suspensionsextension der Fractura supracondylica bei fehlender Seitenver­
schiebung. 

Verstandnis fur die Durchfuhrung einer schmerzhaften Bewegungsbehandlung 
zu bekunden pflegen. Ich mocht~ deshalb die Gipsverbandbehandlung der 
suprakondylaren Fraktur lmter allen Umstanden als ein Ausnah meverfahren 
bezeichnen, wenn sie auch in erfahrenen Randen befriedigende Resultate zu 
geben vermag. Wer bei diesen heiklen Frakturen, fUr deren Behandlung wegen 
der haufigen, hochgradigen FunktionsstOrungen des Ellbogengelenks zu Zeiten 
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sogar die prinzipielle Ellbogenresektion vorgeschlagen wurde, durchwegs gutE 
Heilungen erzielenund sich sowohl als besonders seine Patienten vor un an· 
genehmen Erfahrungen bewahren will, der behandle die suprakondylarE 
Extensionsfraktur nach ausreichender Reposition im Extensions· 
verband oder operativ. Die Leistungsfahigkeit der Extensionsbehandlune 
illustrieren Abb. 326/327, Bd. I. 

Fur die Beh·andlung der Flexionsfraktur gelten die gleichen Grund· 
satze, wie sie vorstehend 
fUr die Extensionsfraktm 
dargelegt wmden, mit sinn­
gemaBer Abanderung der 

RepositionsmaBnahmen 
und der Extensionszuge. 

Die Anlage der Heft­
pflasterzuge ist der Frag­
mentverschiebung derart 
anzupassen, daB nebendem 
Ausgleich der Langendislo­
kation dmch einen Langs­
zug das untere Fragment 
nach der Streckseite, das 
obere nach der Beugeseite 
gefiihrtwird. Wir erreichen 
das in einfachster Weise ge-

Abb.498. Vel'schraubung del' 
supl'akondylal'en Fraktur. 

Abb. 499. Supl'akondylare Extensionsfraktur im Gips 
verband; fehlende Stellungskol'l'ektur. 

maB Abb. 501 durch Langsextension des Vorderarms bei gestrecktem Ellbogen 
gelenk, indem wir gleichzeitig am oberen Fragmente, direkt oberhalb del' Bruch 
stelle, einen Querzug nach del' Decke zu, d. h. nach del' Beugeseite hin anbringen 

Zur Vermeidung einer Versteifung des Ellbogengelenks in Streckstellun~ 
darf jedoch diesel' Zug nm wahrend 8 Tagen liegen bleiben. Dann wird del' Ell 
bogen sorgfaltig zum rechten Winkel gebeugt, unter Vermeidung jeglicher 
Zuges in del' Richtung del' Vorderarmachse und einer Redislokation des Gelenk 



Suprakondylare Humerusfrakturen. 513 

fragmentes nach vorne. Dann legt man eine Extension gemaB dem Schema 
Abb. 502 an; durch einen besonderen Zug wird die Verschieblmg des oberen 

Abb. 500. Fraktur von Abb. 499 nach Extensionsbehandlung. 

Fragmentes nach hinten verhindert. Die Nachbebandlung erfolgt in gleicher 
Weise, wie bei der Flexionsfraktur. 

Auch diese Fraktur kann ambulant mit einem fixen Vel'band behandelt 

~" -----r~~'--­. 'a10~~~ 
~~L",*,~ 

Abb. 501. Extensionsziige bei suprakondylarer Flexionsfraktur, erstes Stadium, schematisch. 

werden. Die Gefahr sekundarel' Komplikationen von seiten der GefaBe lmd 
Nerven ist hier erheblich geringer als bei del' Extensionsfraktur. Gleichwohl 
wird man gut tun, nicht einen zirkulal'en Kontentivvel'band, sondern einen 
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Schienenverband anzuwenden, wenn es jemals aus besonderen Griinden nicht 
moglich sein soilte, sich die Vorteile der Extensionsbehandlung zunutze zu 
machen. 

Die Korrektur der in Varusstellung geheilten Fraktur erlolgt in 
einfachster Weise durch suprakondylare Exzision eines Keils aus dem Humerus, 
gemaB Abb. 503. Bei dieser Operation ist Sorge zu tragen, daB die mediale 
Kortikalis nicht durchgemeiBelt, son-
dern nur eingebrochen wird, unter 
Erhaltung des Periostes. Dadurch 
vermeidet man unerwiinschte late­
rale Verschiebungen der Fragmente 
am sichersten. Eine pathologische 
Hyperextension kann gleichzeitig 
dadurch korrigiert werden, daB man 
das untere Fragment um den Winkel 
der Hyperextension flektiert. Han­
delt es sich um solide Heilung mit 
Abweichung des oberen Fragmentes 
nach vorne, so wird man, falls die 
Fraktur erst einige W ochen zuriick­
liegt, nach erlolgter Osteotomie den 
Kallus moglichst vollstandig ent­
fernen, die Fragmente anfrischen und 
durch Plattenverschraubung ver­
einigen. Hat sich dagegen bereits ein 
neuer] Schaft an der Riickseite ge-

.<,----

Abb. 502. Extensionsziige bei suprakon­
dylarer Flexionsfraktur, zweites Stadium, 

schematisch. 

/ . 

Abb. 503. Korrektur der in Varusstellunl 
geheilten Suprakondylika durch keilformig. 

Osteotomie. 

bildet, so darl man sich gelegentlich auf die Abtragung der nach vorne-untel 
vorragenden, mechanisch hindernden Fragmentspitze beschranken. 

Gegeniiber primaren Schadigungen des N. medianus kann man del 
gleichen Standpunkt einnehmen, wie gegeniiber den Radialislahmungen be 
der Humerusschaftfraktur, insofern als auch hier die Anzeige zu primare: 
operativer Versorgung der Fraktur und Revision des Medianus durchaus ge 
geben ist. Immerhin ist darauf aufmerksam zu machen, daB der Medianus sicl 
nach Reposition der Fraktur erholen kann, und daB infolge der Zwischenlagerun! 
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des M. brachialis internus die Gefahr seiner Einbeziehung in den Kallus nicht 
ganz so erheblich ist, wie fiir den Radialis. Auch sind die Verhaltnisse im Be­
reiche der Metaphyse einer Aufrechterhaltung guter Fragmentstellung giinstiger 
a.ls bei der Diaphysenfraktur, so daB man durchaus berechtigt ist, falls die 
Reposition der suprakondylaren Fraktur in befriedigender Weise 
gelingt, das Operationsrisiko zunachst nicht auf sich zu nehmen und die spon­
tane Erholung des Nerven abzuwarten. Bildet sich je­
doch die Medianuslahmung im Laufe von langstens 
2 Monaten nicht zuriick, so ist der Nerv freizulegen, 
unter sorgfaltigster Schonung der Arterie, und sachge­
maB zu versorgen. Meist wird es sich darum handeln, 
den durch eine Bindegewebsnarbe eingeschniirten Nerven 
auszulosen und in die benachbarte Muskulatur zu ver­
lagern, was schwieriger ist, als am Radialis, oder die 
Narbenexzision mit nachfolgender Nervennaht auszu­
fiihren. Vorragende Fragmentkanten werden bei dieser 
Gelegenheit abgetragen. Gelingt die Reposition der 
Fragmente dagegen nicht, so ist der Nerv auch hier 
unter allen Umstanden primar freizulegen und die 
Fraktur gleichzeitig zu versorgen. Selbstverstandlich er­
fordern auch die sekundar in Erscheinung tretenden 
Kompressionsschadigungen des Medianus operative 
Revision. 

Die Verletzung der Arteria brachialis zwingt 

Abb.504. Fractura con. 
dyli externi, schema. 

tisch. 

heutzutage zum Versuch einer GefaBnaht, wenn auch die Unterbindung in 
solchen Fallen schon giinstige Resultate gegeben hat. Es ist nicht zu iiber­
sehen, daB die primare Unterbindung der A. brachialis, bevor sich ein Kol­
lateralkreislauf ausgebildet hat, an dieser Stelle die Gefahr peripherer Gangran 
in sich schlieBt. Immerhin wirkt in derartigen Fallen die Ausraumung der 
Koagula entlastend, was den therapeutischen Erfolg der Ligatur erkiart. 

Kapitel 3. 

Die Fractura condyli externi. 

Diese zweithaufigste Fraktur im Bereiche des Ellbogengelenks kommt zu­
stande bei Fall auf den abduzierten Ellbogen, indem die mediane Kante der 
Incisura semiulnaris des Olekranon den Condylus externus nach Art der MeiBel­
wirkung abtrennt. Entsprechend verlauft die Frakturlinie gewohnlich in die 
Trochlea hinein, so daB ein Teil ihres Knorpeliiberzuges am lateralen Fragment 
sitzt (Abb. 504). Ferner kann die Fraktur entstehen durch Fall auf die pronierte 
Hand bei maBig gebeugtem Ellbogen, wobei der StoB im wesentlichen durch 
Vermittlung des Radius auf den Condylus externus iibertragen wird. Experi­
mentell hat Kocher die Fraktur des auBeren Kondylus durch Druck auf den 
Kondylus von unten sowie unter Vermittlung des rechtwinklig gebeugten 
Radius durch Druck von vorne erzielt. Auch wenn der Langsdruck von unten 
auf die gauze Gelenkflache ausgeiibt wird, bricht mit Vorliebe der Condylus 

33* 
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externus ab, was offenbar, wie die fast ausschlieBliche Beschrankung der Fraktur 
auf das Wachstumsalter - und zwar den Abschnitt vor del' Pubertat -
beweist, mit den Ossifikationsverhaltnissen der Humerusepiphyse zusammen­
hangt. 

Wahrend der Knochenkern sich im Condylus externus schon yom zweiten 
Lebensjahre an entwickelt (vgl. Abb. 547), erscheint in der Trochlea erst zwischen 
10. und 12. Lebensjahr ein Ossifikationskern (siehe Abb. 524), so daB die Epiphyse 

Abb. 505. Knorpelfuge zwischen Rotulakern und 
Metaphyse ; Trochlea noch ganz knorpelig, breiter 

Gelenkspalt; achtes Lebensjahr. 

im Bereiche des Condylus in­
ternus noch vorwiegend knorpelig 
ist zu einer Zeit, wo der auBere 
Kondylus schon in groBer Aus­
dehnung yom Kern der Rotula 
eingenommen wird, somit einen 
groBeren Widerstand dal'stelit 
und auch eine ausgepragte Knor­
pelfuge zwischen Epiphysenkern 
und Metaphyse aufweist (Abb. 
505). Die Kontinuitatstrennung 
an del' GelenkfHiche erfolgt des­
halb medial yom Rotulakern, und 
setzt sich nach oben durch die 
Knol'pelfuge in die latel'ale Kante 
der verknocherten Metaphyse 
hinein fort, von del' haufig eine 
Ecke mit abgebrochen wird (Abb. 
506a, b). Auch der Epicondylus 
externus, dessen Kern etwa im 
9. Lebensjahre in Erscheinung 
tritt und gegen das 15. J ahl' hin 
mit del' Meta,physe verschmilzt, 
bricht meist mit abo Das Frag­
ment ist deshalb haufig scheinbar 
zweiteilig (vgl. Abb. 507 a, b), 
indem das Rontgenogramm den 
groBen Rotulakern sowie die 
schalenformige, mitabgebrochene 
verknocherte Randpal'tie von der 
Metaphyse samt del' Kante dee 

Epicondylus externus disloziert zeigt. Bei kleinerenKindern miindet die Fraktur­
linie gelegentlich unterhalb des Epicondylus externus aus, so daB ein rein 
intraal'tikulares Fragment vorliegt (Abb. 508). Ein weiterer Grund fUI 
das tJberwiegen der Fraktur des auBeren Kondylus liegt nach Kocher darin; 
daB sic in Analogie zur Luxatio cubiti posterior externa, d. h. durch StoJ; 
von innen nach anBen bei abduziertem Arm entsteht, wobei der Condylm 
externus den Hauptdruck auszuhalten hat. 

Aus den geschilderten Entstehungsmechanismen ergeben sich typisch( 
Verschiebungen; bei Fall auf den abduzierten Arm gelangt das Fragmen1 
in erster Linie nach auBen und oben (siehe Abb. 509 a, b), wahrend untel 
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der Einwirkung des rechtwinklig gebeugten Radius der abgebrochene Kondylus 
sich nach 0 ben und riickwarts verschiebt. Seltener ist sekundare Dislokation 
nach vorne unter der Zugwirkung der radialen Muskelgruppe, die am auBeren 
Kondylus entspringt. 

Dazu kommen nun in vielen Fallen typische Rotationsverschie bungen. 
Bei der Abduktionsfraktur dreht der weiterwirkende StoB der Ulna das Kondylus­
fragment um eine sagittale Achse von unten-innen nach oben-auBen, und zwar 
kann die Umkehrung 90 0 betragen, so daB die iiberknorpelte Flache des Frag-

Abb. 506a. Fraktur des Condylus ex- Abb. 506b. Seitenaufnahme zu Abb. 506a. 
ternus, durch die Randpartie der Meta-

physe verlaufend. 

mentes der Abbruchstelle am Humerus zugewandt ist (Abb. 510). Bei dieser 
Drehung wird das Fragment durch das Ligamentum collaterale festgehalt~m. 
Gleichzeitig kann die Knorpelflache lim eine Vertikalachse nach vorne und 
auBen gedreht werden (vgl. Abb. 511). Haufiger ist die Kombination der 
Aufwartsverschiebung (Abb. 512) mit einer Drehung der Rotulaflache nach 
vorne oben, die unter der StoBwirlmng des maBig gebeugten Radius zustande 
kommt (Abb. 513). Diese Rotationsverschiebungen sind aus kombinierten 
Rontgenogrammen ebenfalls ersichtlich (siehe Abb. 514 a, b). 

Kondylusfrakturen machen naturgemaB weniger in die Augen springende 
Erscheinungen als durchgehende FrakturEll dES Knochens; gleichwohl sind die 
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Symptome der Fraktur -des Condylus externus, systematische Dnter­
suchung vorausgesetzt, durchaus typische. 

Die S ch well ung lokalisiert sich maximal iiber den lateralen Partien des 
Ellbogengelenks, wird jedoch infolge des sich ausbildenden Gelenkh a ma to ms 
bald diffus. Bei den seltenen, infolge direkter Gewalteinwirkung zustande 
gekommenen Briichen finden sich iiber dem Kondylus lateral und meist hinten 
die Spuren lokaler Quetschung. Nicht so selten ist ferner eine charakte-

Abb. 507a. Fraktur des Condylus externus; cha­
rakteristisches zweiteiliges Fragment. 

ristische For m verande­
run g, indem die physiologische 
Valgusstellung des Ellbogens 
vollig ausgeglichen odeI' sogar 
durch eine leichte Varus­
stellung ersetzt ist. Bei alte­
ren Fallen, die mit Verschie­
bung des Fragmentes nach 
auBen-oben geheilt sind, findet 
man lauch ausgepragte Val­
gusstellung. Beugung und 
Streckung sind bei dieser Frak­
tur oft auffallig frei, weil diese 
Bewegungen im wesentlichen 
zwischen Trochlea und Dina 
VOl' sich gehen. Dagegen wei­
sen die Rotationsbewegungen, 
die sich ja zum Teil zwischen 
Radius und Condylns externus 
abspielen, sowohl aktiv als 
passiv eine Einschrankung auf. 
Besonders schmerzhaft sind 
passive extreme Rotationsbe­
wegungen, weil diese durch 
Vermittlung des Ligamentum 
laterale externum zu einer 
Verschiebung des FragmenteE 
AnlaB geben, sO'Yie maximale 
passive Beugung. Als typisch 
wird von Ko cher eine geringe 
Hypere xtensions moglich. 
keit betrachtet, die sich er· 
klart aus dem Wegfall del 

Kapselspannung iiber der normalerweise nach vorne prominierenden Rotula. 
Die Fraktur des Condylus externus fiihrt naturgemaB zur Er moglich ung 
pathologischer Ab- und Adduktionsbewegungen, und zwar ist diE 
pathologische Adduktion gewohnlich ausgepragter. Beide Bewegungen sind 
schmerzhaft, ganz besonders die passive Abduktion, die unter Emportreter. 
des Kondylusfragmentes vor sich geht. 

Einen weiteren AnhaUspunkt fUr die Lokalisationsdiagnose bietet ir. 
den ersten Stunden, vor Ausbildung eines unter Druck stehenden Kapsel 
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hamatoms, die Feststellung der maximalen Druckschmerzhaftigkeit iiber 
dem auBeren Kondylus. Auch kann man, solange die Schwellung noch nicht sehr 
hochgradig ist, die falsche Beweglichkeit des Condylus externus nachweisen; 
zu diesem Zwecke faBt man beide Kondylen von vorne und hinten fest an und 
priift auf Verschiebungsmoglichkeit in sagittaler Richtung. Die sichere Diagnose 
der Fraktur sowie der Verschiebung des Kondylusfragmentes ist nur durch 
Rontgenaufnahme zu stellen, und zwar soll eine Aufnahme von vorne nach 

Abb. 507 b. Seitenaufnahme zu Abb. 507 a. Abb.508. Durcb die Knorpelfuge 
verlaufende Fractura condvli ex­

terni, rein intrartikula'r. 

hinten, bei moglichst gestrecktem Ellbogengelenk, sowie eine Seitenaufnahme 
bei maBig gebeugtem Gelenk gemacht werden. Aus der Lage des Rotulakernes 
sowie des mitabgebrochenen Segmentes der knochernen Metaphyse laBt sich die 
Verschiebung des zu einem groBen Teil knorpeligen Fragmentes mit Sicherheit 
feststellen (vgl. Abb.514a). Typische, wenn auch nicht haufige Begleitver­
letzungen der Fractura condyli externi sind Luxat.ion der Vorderarm­
knochen nach hinten auBen sowie die Fraktur des Olekranon. Auf diese 
Komplikationen ist deshalb stets zu untersuchen, besonders wenn Schwellung 
und GelenkstOrungen ungewohnlich hochgradig erscheinen. 
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Die Behandlung der Fraktur des Condylus externus erfolgt bei den 
Fallen ohne Verschiebung (Abb. 515 a, b) und iiberall dort, wo es sich urn eine 
einfache, geringgradige Verschiebung nach oben, auBen und hinten (Abb. 516) 
handelt, in einfachster Weise durch Extension verbunden mit friihzeitiger Mobili­
sierung. Das Fragment laBt sich oft durch direkten Druck von auBen und hinten 
in die richtige SteHung bringen, worauf man eine Extension am rechtwinklig ge­
beugten Vorderarm nach Abb. 278 Bd. I anlegt. Kocher hat darauf aufmerksam 
gemacht, daB die Pronation des Vorderarms durch Vermittlung des auBeren 
Seitenbandes eine reponierende Wirkung auf das lateralwarts abgewichene Kon­

dylusfragment ausiibt; dementspre­
chend solI der Vorderarm in Pro­
na tions stell ung gehalten werden, 
was evtl. durch einen besonderen Ro­
tationszug zu bewirken ist. Der Zug­
verband bleibt nur 8-lO Tage in 
Wirksamkeit; dann wird mit mo bili­
sierender und HeiBlnftbehand­
lung begonnen, und der Arm-in der 
Zwischenzeit bis nach Ablauf von 
3 W ochen nur in eine MiteHa gelagert. 

Jede hochgradigere Dislokation 
und besonders jede Rotationsverschie­
bung erfordert unbedingt operative 
Behandlung. Besonders einleuch­
tend ist diese 1ndikation in den Fallen, 
wo das Fragment eine so hochgradige 
Drehung erfahren hat, daB seine 
Knorpelflache der knochernen Ab­
bruchflache des unteren Humerus­
endes gegeniibersteht. Die Freileglmg 
der Frakturstelle erfolgt durch laterale 
1nzision, entsprechend dem mittleren 
Teil des Kocherschen Resektions­
schnittes fiir das EHbogengelenk. N ach 
Entleerung des Hamatoms und Ans­

Abb. 509a. Kondylusfraktur mit seitlicher 
Fragmentverschiebung. tupfen groBerer Blutgerinnsel wird daE 

gedrehte Fragment mit geeigneter 
Zange gefaBt, in richtige SteHling gebracht und nun am einfachsten und zweck­
maBigsten durch eine schrag nach oben gehende Schraube zuverlassig am Humerw, 
festgeschraubt (vgl. Abb. 517, 518). Bei dieser blutigen Reposition ist besonderE 
darauf zu achten, daB eine moglichst ideale Anpassung der Knorpelrander der 
Trochlea erzielt wird, damit die Heilung im Bereiche der Gelenkflache ohne 
starkere Leistenbildung erfolgt. Zur Erzielung dieser genauesten Reposition 
ist gelegentlich umschriebene Freilegung des vorderen Abschnittes der Trochlea 
durch Ablosung der Kapsel nach vorne hin notwendig. 1st das Kondylenfragment 
nicht sehr groB, so geniigt es, in der beschriebenen Weise dne Schraube schrag 
nach oben zu legen, und zwar empfiehlt sich, der Schraube zugleich eine leicht 
schrage Richtung von vorne nach hinten zu geben. Reicht jedoch die Fraktur 
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weit nach oben, so sind zwei Schrauben notig; die untere wird rein quer gegen 
die Trochlea hin vorgetrieben, wo bei man sich durch genaueste Orien­
tierung davor hiiten muE, mit der Schraubenspitze in das Gelenk 
zu gelangen, wahrerid eine zweite Schraube oberhalb des Epicondylus ex­
ternus quer oder leicht schrag angelegt wird (siehe Abb. 537). 

Die korrekte Reposition und Verschraubung des Kondylusfragmentes kann 
recht schwierig sein und erfordert stets einige Geduld IDld Sorgfalt, die jedoch 

Abb. 509b. Seitenaufnahme zu Abb. 509a. 

durch die geradezu idealen Resultate dieser Behandlungsmethode reichlich 
aufgewogen werden. Nach sorgfaltigem VerschluB der Weichteilwunde ohne 
Drainage wird ein Kompressivverband in rechtwinkliger Stellung des Ell­
bogengelenks angelegt, den man schon nach 3 Tagen lockert, um noch vor 
Wegnahme der Hautnahte mit leichten aktiven und passiven Bewegungen zu 
beginnen. Nach erfolgter Wundheilung, d. h. nach 8~10 Tagen, beginnt die 
systematische mo bilisierende Behandl ung, unterstiitzt durch HeiB­
luftbader. Der Fremdkorper wird in der Mehrzahl der Falle ohne Storung er-
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Abb.51O. Drehung des abgebrochenen Con· 
dylus externus um eine sagittale Achse, 

schematisch. 

Abb. 512. Typische Verschiebung des ab­
gebrochenen Condylus externus nach oben­

auBen, schematisch. 

Abb. 5U. Drehung des amgestellten Kon 
dylusfragments um eine vertikale Achs 

nach vorne-innen, schematisch. 

Abb. 513. Rotation des emporgetreten! 
Kondylusfragmentes um eine Horizonta 

achse nach vorne-oben, schematisch. 
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mobiles, funktionstiichtiges Gelenk zu erzielen. Verursacht die Schraube 
Storungen, so wird sie nach 2-3 Wochen entfernt. Das Resultat dieser Behand­
lungsmethode im Rontgenogramm zeigen Abb. 507, 509, 518 und 519. 

Die mit Verschiebung geheilte Fractura condyli externi fiihrt zu verschieden 
weitgehender Gelenkversteifung, die in vielen Fallen progredient ist. Gleich­
zeitig kommt es infolge der Verschiebung des Fragments und des dem Zuge des 
M. biceps folgenden Radius nach oben auBen zur Ausbildung eines Cubitus 
valgus und Subluxation der Ulna 
nach auBen (siehe Abb. 516). 
Derartige Frakturen erlordern, 

Abb. 514a. Fraktur des Condylus 
externus; Fragmentdrehung nach 
auEen, an del' Stellung der Knorpel-

fuge erkennbar (vgl. Abb. 510). 

Abb. 514b.': Seitenaufnahme zu Abb. 514a. 

wenn die Storungen hochgradig sind, die Exzision des Fragmentes, wie sie 
schon von Kocher empfohlen wurde. Von einer sekundaren Reposition des oft 
nur bindegewebig verwachsenen Fragmentes ist schon nach Ablauf eines Mo­
nates nichts Gutes mehr zu erwarten. Die Resektion des auBeren Kondylus 
hat allerdings eine dauernde pathologische Abduktionsmoglichkeit des Ellbogen­
gelenks zur Folge und bedingt auch eine winklige Lateralabweichung des Vorder­
arms, dagegen ermoglicht sie bei konsequenter N achbehandlung eine weitgehende 
Wif\derhen;tellunQ' der BeuQ'e- und StreckiahiQ'keit deR Rllhop"enp"elenks. 
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Abb.5I5a. Fraktur des Candylus externus ohne 
Verse hie bung. 

Abb. 516. Fraktur des Candylus e 
ternus, mit typiseher Fragmentversehi 

bung geheilt. 
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In den mit Luxation der Vorderarmknochen nach hinten und auBen 
komplizierten Fallen von Fraktur des Condylus externus hat unbedingt primare 
Anschraublmg des Fragmentes zu er­
folgen, wenn nach erfolgter Reposition 
der Luxation das Kontrollrontgenogramm 
nicht einwandfreie Stellung des Kon­
dylusfragmentes ergibt. Das gleiche gilt 
fUr die mit Fraktur des Ol e kranon 
einhergehenden Kondylusfrakturen, die 
am einfachsten heilen, wenn man so­
wohl die Kondylus- als die Olekranon­
fraktur operativ versorgt. 

Abb. 517. Verschraubung der Fraktur des 
Condylus externus. 

Abb.518. Verschraubung des Condylus 
cxternus im Rontgenogramm. 

Kapitel 4. 

Die Fraktur des Epicondylus internus. 

Die Fraktur des inneren Epikondylus (Abb. 520) entsteht vorwiegend durch 
forcierte A bd uktion des Ellbogens oder durch eine Kombination von A b­
duktion und Hyperextension, seltener durch direkten Fall auf den vor­
stehenden Epicondylus internus. In der groBen Mehrzahl der FaIle haben wir 
deshalb eine AbriBfraktur durch Vermittlung des inneren Seitenbandes vor 
uns. Kocher hat darauf aufmerksam gemacht, daB es sich bei dieser Verletzung 
haufig nur um den Beginn einer nicht vollkommen gewordenen Ellbogenluxation 
nach auBen und hinten handelt; dementsprechend findet sich haufig eine aus­
gedehnte ZerreiBung der Gelenkkapsel in ihrem inneren und vorderen Abschnitt. 
Man kann denn auch bei vielen Fallen von Fractura epicondyJi interni ohne 
groBe Gewaltanwendung ad demonstrationem eine Luxatio cubiti posterior 
externa erzielen. Umgekehrt ist die Ellbogenluxation nach auBen und hinten 
in der Mehrzahl der FaIle von einer AbriBfraktur dES Epicondylus internus 
begleitet (Abb. 521 a, b). 
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Das Fragment ist in allen Fallen nach un ten disloziert (Abb. 522) UUl 

steht haufig gleichzeitig etwas nach vorne (Abb. 523), und zwar nicht nu 
bei Frakturen infolge Fall auf den hinteren Umfang des Epicondylus internuf 
Auch Umdrehungen des Fragmentes werden beobachtet (Abb. 524). Die Fraktu 
liegt haufig dicht an der Basis des Epikondylus, und ist in diesem Faile meie 
mit umschriebener AbreiBung der Gelenkkapsel am Humerus und erheblicher 

Abb.519. Verschraubte Fraktur des Condylus externus; 
periostale Knochenneubildung; vgl. Abb. 507. 

BluterguB in das GeleIi 
verbunden. Bei Kinder: 
und wachsenden 1ndivi 
duen sieht man vorwiegen. 
diese basale Fraktur, als 
AbreiBung des ganzer 
noch vorwiegend knorp€ 
ligen Epicondylus internuf 
gelegentlich unter Mii 
nahme einer Knocher 
lamelle von der Metaphys( 
so daB auch bier das Frag 
ment im Rontgenogramr 
zweiteilig erscheinen kan 
(siehe Abb. 523 und 525 
Bei Erwachsenen dagege 
liegt die Fraktur meif 

Abb.520. Fraktur des Epico. 
dylus internus, schematisc 

naher der Spitze der Apophyse, wodurch sich das AbriBfragment entsprecher 
verkleinert (Abb. 526). Gelegentlich ist mit dem inneren Seitenband nur en 
schmale Kortikalisschale abgerissen. Abgesehen von der Ellbogenluxati( 
nach hinten-auBen sieht man als komplizierende Verletzungen Frakture 
des Olekranon, des Radius und KontusionsHihmungen des N. ulnari 

Die Sympto me der Fraktur sind stets charakteristische. Sowohl b 
direkten Briichen als bei AbriBfrakturen findet sich ein direkt pathognomonisch 
lokales Hamatom iiber dem Epikondylus, wie Abb. 527 zeigt. 1st ein groB 
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BluterguB im Gelenk vorhanden, 
so betrifft die Schwellung das 
ganze Ellbogengelenk und nicht 
nur seine mediale Seite. Bei der 
Palpation, gelegentlich schon 
bei der Inspektion fallt auf, 
daB der charakteristische V or­
sprung des Epicondylus internus 
fehlt. An entsprechender Stelle 
findet sich eine glatte Flliche, 
deren Betasten meist schmerz­
haft ist. Die aktiven und pas­
siven Bewegungen sind urn so 
hochgradiger eingeschrankt, je 
groBer der BluterguB im Gelenk 
ist. Neben der Einschrankung 
der aktiven Beweglichkeit laBt 
sich immer eine ausgepragte, 
pathologische Abduktions­
moglichkeit des Ellbogenge­
lenks nachweisen (siehe Abb. 528). 
1st die Kapsel am vorderen Um­
fang ausgedehnt gerissen, so kann 
man das Gelenk auch abnorm 
hypere:rlendieren. 

Der palpatorische Nachweis 
des verschobenenAbriBfragmentes 
laBt sich nur mit Sicherheit er­
bringen, wenn die sekundare 
Weichteilschwellung noch nicht 

Abb. 521 a. Luxatio cubiti post. ext. mit Riickwarts­
verschiebung des abgebrochenen Epicondylus ext. 
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sehr hochgradig ist, also besonders bei Patienten, die sofort nach dem Unfall zm 
Untersuchung kommen. In solchen Fallen ist auch die Krepitation deutlich. 
MaBgebendfiir dieFeststellung der Dislokationistdas Rontgenogramm, daf 
auch fiber die GroBe des AbriBfragmentes orientiert, soweit es sich nicht UIT 

Patienten im Wachstumsalter handelt, bei denen der Epikondylus noch ZUIT 

groBten Teil knorpelig ist, so daB sich seine Verschiebung nur aus der Lage def 
verschieden groBen, separaten Knochenkernes erkennen laBt (siehe Abb. 529) 

Abb. 522. Fraktur des Epicondylus externus mit hoch­
gradiger Verschiebung des AbriBfragmentes nach unten. 

Der Knochenkern im Epi 
condylus internus tritt un 
gefahr im 7. Lebensjahr auf 
seine Verschmelzung mit del 
Metaphyse erfolgt gegen da: 
15. Jahr. Doch erhalt sid 
eine schmale Fuge meist bi: 
zum AbschluB des Wachs 
tums, so daB die AbriBflach! 
auch bei Patienten im Pu 
bertatsalter noch eine auf 
fallig glatte Beschaffenhei 
hat; dabei ist stets de 
ganze Epikondylus abge 
rissen. Wie die kombiniert, 
Rontgenaufnahme lmd di, 
Operationsbefunde zeigen, is 
der abgebrochene Epikondy 
Ius gewohnlich nach un tel 
und vorne verschoben, auc] 
wenn die AbriBfraktur durc: 
Hyperextension zustande gE 
kommen ist. Wahrscheinlic 
gelangt das Fragment haufi 
erst sekundar bei der Bet 
gung des Gelenks nach vornE 
doch wirkt auch die ulnar 
Muskelgruppe im Sinne diesE 
Verschiebung. In einzelne 
Fallen zeigt das Rontgen( 
gramm einen anscheinen 
frakturierten Knochenken 
Dies beruht jedoch meister 

darauf, daB die Fraktur nicht genau in der Knorpelfuge erfolgte, sonder 
gleichzeitig eine Lamelle von der knochernen Diaphyse mit abgerissen wurd 
(vgl. Abb.523/525). Das Rontgenbild gibt auch einzig sichere Auskunft fibl 
die relativ seltene Verschiebung des Epicondylus internus in das GE 
lenkinnere zwischen Olekranon und Trochlea (vgl. Abb. 530 a und b), d 
hochgradige Flexionshemmung zur Folge hat. 

Eine seltene Komplikation der Fraktur des Epikondylus ist die Verietzur 
des N. ulnaris, die namentlich bei direkten Frakturen beobachtet wir! 



Die Fraktur des Epicondylus intemllS. 529 

Abb. 523. Verschieblmg des Epikondylusfragmentes nach vorne. 

Abb. 524. Dl'ehung des abgebrochenen 
Epikondylus nach auBen. 

Matti, Knochenbruche. II. 

Abb.525. Fraktur des EpicOlldylllS internus 
zentral von der Epiphysenfllge; abge. 

brocncne Lamelle von der Epi[lhyse. 

34 
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Haufiger kommt es zu sekundaren Lahmungen und zu Neuralgien in­
folge Umwachsung des Uhlaris durch Kallusmassen bei ungenugender Be­
handlmlg. Abb. 531/532 zeigen das Gebiet del' sensiblen Lahmung. Dazu kommt 
Lahmung des Adductor pollicis sowie del' M. interossei fur den 4. und 5. Finger. 

Die Behandlung del' Fractura epicondyli interni richtet sich 
ausschlieBlich nach dem Grade del' Verschiebung des AbriBfrag­

mentes. Betragt diese Verschie­
bung nul' einige Millimeter, was 
nicht so selten beobachtet wird, 
und ist das Fragment nicht nach 
auBen umgekippt, so ist mo bili­
sierende Behandlung angezeigt. 
Irgendwelche Fixations- oder Ex­
tensionsmaBnahmen sind durchaus 
kontraindiziert, weil nutzlos und 
schadlich. Zur Beschleunigung del' 
Resorption des Hamatoms werden 
Kompressivverbande angelegt und 
gleichzeitig beginnt man mit Mas­
sage, aktiven und passiven Be­
wegungen sowie mit HeiBluftba­
del'll. In den Fallen, die sich fur 
dieses konservative Verfahren 
eignen, erzielt man innerhalb von 
2-3 W ochen ein vollstandig be­
wegliches Gelenk. 

Wenn del' Epikondylus so 
stark verscho ben ist , daB eine 
spontane Anheilung in korrek­
tel' Stellung nicht erwartet 
werden kann, soIl un bedingt 
operative Behandlung statt­
finden. Die GroBe des AbriB­
fragmentes spielt dabei keine aus­
schlaggebende Rolle, weil auch bei 
erheblicher Verschiebung del' kor­
tikalen Lamelle, an del' sich das 

Abb. 526. AbriB der Spitze des Epicondylus Seitenband ansetzt, ein sekun-
internus. darer Ou bitus valgus mit ent-

sprechender Disposition zu Ge­
len kl u x a tio n zu erwarten ist. Besonders zwingend ist na.ch meinen Erfahrungen 
die Indikation zu operativeI' Behandlung auch dann, wenn das Fragment um­
gedreht oder erheblich nach vorne verschoben ist, weil seine Verwachsung mit 
den vorderen, inneren Kapselpartien ausnahmslos zu weitgehender, sukzessive 
zunehmender Gelenkversteifung fiihrt. Die Streckung ist dabei meist hoch­
gradiger eingeschrankt als die Beugtmg. Absolut ist die Anzeige zu operativem 
Vorgehen ferner bei Verlagerung des Fragmentes zwischen die Gelenkfla·chen 
(vgl. Abb. 530) , sowie bei komplizierender Verletzung des N. ulnaris. 
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In Lokalanasthesie wird eine leicht bogenformige Inzision iiber del' Abbruch­
stelle, nicht iiber dem nach vorne verschobenen Fragment angelegt; ein zu weit 
vorne liegender Schnitt kann die Fixation des Fragmentes am Humerus auBer­
ordentlich erschweren. N ach Entleerung des Gelenkes von fliissigem Blute und 
Entfernung del' Koagula aus dem Frakturgebiet wird del' Epikondylus mit einer 
Zange gefaBt und unter leichter Beugung des Ellbogengelenks nach oben und 
hinten gezogen. Wo die GroBe des Fragmentendes dies zulaBt, erfolgt die 
Fixation durch Anschraubung (Abb. 533). Dabei empfiehlt es sich, das 
Gelenk leicht zu beugen, kraftig zu adduzieren und die Schraube von vorne­
unten nach hinten-innen-oben einzuschrauben, urn dem dislozierenden Zug 

Abb. 527. Charakteristische Hautblutung bei Fraktur des Epicondylus internus. 

del' Muskulatur und des inneren Seitenbandes, del' sich in del' Richtung nach 
vorne und unten, oft in sehr unangenehmer Weise, geltend macht, direkt ent­
gegenzuwirken. Kleinere odeI' rein knorpelige AbriBfragmente konnen durch 
Seiden-, Katgut- odeI' diinne Bronzedrahtnahte an richtiger Stelle fixiert werden. 
Dabei ist ebenfalls auf die Verschiebungstendenz des Fragmentes nach vorne 
und unten Riicksicht zu nehmen, indem man die erste Naht am hinteren Rande 
del' Abbruchflache des Humerus anlegt und so das Fragment nach hinten und 
oben zieht. Die diinne Kortikalis des Humerus und das knorpelige AbriB­
fragment konnen bei Kindern ohne vorherige Durchbohnmg mit starker Nadel 
durchstochen werden. Eine genaue Koaptation des Fragmentes an die Ab­
bruchflache laBt sich manchma.l nur durch 2 Nahte erzielen, deren eine am 
hinteren, die andere am vorderen Umfange des Epikondylus anzulegen ist. Die 
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Vel'schl'aubung ist in diesel' Rinsieht einfacher, weshalb ieh sie auch bei ren 
knorpeligen Fragmenten vorziehe (Abb. 534). AnschlieBend an die FixatiOl 
des Epikondylus wird del' RiB del' Gelenkkapsel so gut als moglich genaht 
und auch die oft stark zerrissene Muskulatur durch einige Nahte in richtig' 
Situation gebracht. Del' WundschluB erfolgt ohne Drainage; mit del' mobili 
sierenden Nachbehandhmg ist zu beginnen, sobald die Wundrander zuverlassi) 
verklebt sind, was bei ungestortem Willldverlauf naeh einer Woehe del' Fa] 
ist. Die Sehraube wird zunaehst gut ertragen; doeh steUt sieh gelegentlich, wi, 

Abb. 528. Pathologische Abduktionsmoglichkeit im Ellbogengelenk bei Fraktur des Epi 
condylus internus. 

iibel'haupt bei Versehraubilllgen, eine aseptische Fremdkol'pereiterung ein, di 
zu sekundarer Entferlllmg del' Schl'aube zwiugt. Auch kann ein abnorm star] 
vorragender Schraubenkopf die Raut reizen und zur Entfernung del' Schrauh 
AnlaB geben. Diesel' kleine Eingriff wil'd in Lokalanasthesie ausgefiihrt und ha 
nach Ablauf del' zweiten Woehe hinsichtlich sekundarer Versehiebung de 
Epikondylus keinerlei Bedenken. In veralteten Fallen mit Vel'wachsun) 
des Epikondylus an falscher Stelle, Kallusbildung im Bereich del' Kapsel un! 
Versteifung des Ellbogengelenks kommt nul' die Exzision des Fragmente, 
mit nachfolgender mobilisierender Behandlung in Frage, die oft noch sehr gut, 
Funktionsl'esultate gibt. 
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Kapitel 5. 

Die Fraktur des COlldylus 
internus. 

Die Fraktur des inneren Kondy1 us 
(Abb. 535) gelangt erheblich seltener 
zur Beobachtung als die Fraktur des 
Condylus externus. Das mag damit zu­
sammenhangen, daB der gleich zu er­
wahnende praktische Entstehungsme­
chanismus selten gegeben ist. Von Be­
deutung sind offenbar auch die Ossi­
£ika tions ver hal tniss e. Die Trochlea 
bleibt vie1 langer rein knorpelig, als 
der Condylus externus, indem hier erst 
zwischen lO. und 12. J ahr ein relativ 
langsam wachsender Knochenkern auf­
tritt (vgl. Abb. 522/524); entsprechend 
ist die Abdampfung eines StoBes im 
Bereich des Condylus internus lange 
Zeit, vollkommener. Ferner ist zu be­
achten, daB StoBwirkungen von der 
Hand her sich wesentlich durch Ver­
mittlung des Radius auf den auBeren 
Kondylus iibertragen. 

Experimentell hat Kocher die 
Fractura condyli interni durch Langs­
druck auf die mediale Halfte der 

Abb.529. Verschiebung des kleinen Epi­
kondyluskernes nach unten. 

Abb. 530a. Verschiebung des abgebrochenen Epicondylus internus in die Gelenkspalte. 
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Gelenkflache erzielt; die Fraktur begmlli im Gelenk an der Stelle tiefster 
Einbuchtung der Trochleaflache, also nicht an der Grenze gegen das Ka­
pitulum, und lief schrag nach oben innen oberhalb des Epicondylus internus 
an der medialen Humerusflache aus (siehe Abb. 535). In genau gleicher 
Weise stellt sich die FraHur des Con­
dylus internus am Lebenden dar (vgl. 
Abb. 536). Ihre Ursache ist meist ein 

Abb. 530b. Ventro-dorsale Aufnahme zu 
Abb. 530a. 

(* abgebrochener Epicondylus internus.) 

R amus Cu­
tallellS p31-
m .. ris des 
:Yo ulnaris 

Ramus 
super!. des 
X, ulnari 

Abb. 531. Sensibles Versorgungsgebiet 
des N. ulnaris, Volarseite. 

It"",us dor­
sali s de 

_ , ulnari 

Abb. 532. Sensibles Versorgungsgebiet 
des N. ulnaris, Dorsalseite. 

Fall auf den flektierten Ellbogen bei adduziertem Arm, so daB die Ulna 
den medialen Abschnitt des Gelenkteils des Humerus schrag nach innen ab­
stemmt. Diese traumatische Einwirkung ist naturgemaB unvergleichlich viel 
seltener, als Fall auf den Ellbogen bei abduziertem Arm. Selten ist StoB in 
der Langsachse der Ulna oder direkte Gewalteinwirkung Ursache dieser 
Bruchform. 
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Das Fragment verschiebt sich nach oben und innen, dazu in den seltenen 
Fallen, die mit Luxation der Ulna kompliziert sind, auch noch nach hinten; 
gleichzeitig kann der Radius luxiert 
sein (Abb. 536). Entstand die Fraktur 
durch direkteGewalt von hinten auBen, 
so erfolgt die Verschiebung des Frag. 
mentes nach vorne bin; in gleicher 
Richtung wirkt auch der Zug der 
ulnaren Muskelgruppe. 

Die Symptome gestatten auch 
hier bei genauer Untersuchung eine 
sichere Diagnose. Schwellung und 
Druckempfindlichkeit betreffen 
vorwiegend die mediale Seite des Ge· 
lenks, dehnen sich jedoch im Verlaufe 
einiger Stunden meist fiber die gauze 

Abb.533. Anschraubung des Epicondylus 
internus, schematisch. 

Abb.534. Verschraubung der Epikondylus. 
frakturen im Rontgenogramm; vgl. Abb. 521. 

Ellbogengegend aus. Wegleitend sind oft lokale Verletzungs. 
spuren an der Raut. 

1st der abgebrochene Kondylus verschoben, so ist der 
Abstand zwischen Olekranonspitze und Spitze des mitab· 
gebrochenen Epicondylus internus im Vergleich zum un· 
verletzten Arm vergroBert. Solange Schwellung und 
BluterguB in das Gelenk nicht sehr hochgradig sind, laBt 
sich die Verschiebung mId die falsche Beweglichkeit 
des inneren Kondylus direkt pa1patorisch nachweisen, be­
sonders die Verschieblichkeit von vorne nach hinten. 

Das Emportreten des Fragmentes kann auch bei dieser 
Frakturform einen Ausgleich der physiologischen 
V alguss tell ung bedingen; gleichzeitig ist dann der A b· 
.,tand zwischen Epicondylus exteJ;'nus und Ole· 
krll.nonsnitze leicht vermehrt, weil die Ulna etwas 

Abb. 535. Fraktur 
des Condylus inter. 

nus, schematisch. 
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nach der medialen Seite hin rutscht. Beugmlg nnd Strecknng des Ellbogen­
gelenks zeigen im allgemeinen eine hochgradigere EillSchranknng, ais bei del 
Fraktur des auBeren Kondylus, wEiI diese Bewegmlgen vorwiegend zwischen 
Ulna nnd Condylus internus vor sich gehen. Entsprechend ist StoB in del 
Achse der Ulna auffallig schmerzhaft. Die Rotationsbewegnngen konnen da­
gegen relativ frei sein. 

Sehr charakteristisch ist eine ausgepragte pathologische Abduktions " 
moglichkeit des Vorder­
ar ms, die sich aus der In­
sertion des inneren Seiten­
bandes am abgebrochenen 
Kondylus erklart; ferner ge­
lingt es llleistens, den Vor­
derarlll etwas zu adduzieren, 
oder doch die Valgusstel­
lung, sofern sie noch be­
stehen sollte, passiv auszu­
gleichen, nnter HeraufstoBen 
des Kondylusfraglllentes. 
Letztere MaBnahllle pfleg1 
sch lllerzhafter zu sein, al~ 

die passive Abduktion, wei] 
die Frakturstelle unter Drucl, 
gesetzt wird. 

Aus analogen Griinden 
wie bei der Fraktur des Con­
dylus externus IaBt sich dat 
Ellbogengelenk auch hiel 
ii.berstrecken, nnd zwar ge­
wohnlich weitgehender, aI~ 

bei der Fractura condyli ex­
terni. 

Die Rontgenaufnah mE 
in zwei zueinander senk 
rechten Aufnahmerichtnngell 
gibt einzig zuverlassige Aus-

Abb. 536. Luxatio cubiti mit Fraktur des Condylus kunft ii.ber Abgrenzung nnd 
internus. Verschiebung des Kondylus-

fragmentes (siehe Abb. 536; 
sowie liber begleitende Verschiebungen der Ulna nnd des Radius. Die Trochlea 
ist gewohnlich schon ausgedehnt verknochert, so daB die BeurteiIung del 
Rontgenogramme auch ohne Vergleich kEine Schwierigkeiten bietet. 

Neben der typischen Fraktur des inneren Kondylus kommen umschriebene, 
rein intraartikulare Teilfrakturen der Trochlea vor, die unter der ab­
scherenden Wirkung des Gelenkteils del' ulna entstehen; in diesen Fallen ist 
del' mittlere Abschnitt del' iiberlmorpeltell GelenkfIache herausgebrochen 
lmd nach vorne-oben disloziert (vgl. Abb. 539 u. 542). Da diese Bruchform 
llleiner Erfahrnng nach nur in Kombination mit anderweitigen Frakturen 



Kombinierte Frakturen des unteren Humerusendes. 537 

des Gelenkteils zur Beobachtung gelangt, bespreche ich sie im folgenden 
Kapitel. 

Fur die Wahl der Behandlungsmethode ist die Art der Verschiebung 
des Kondylusfragmentes und der Repositionsmoglichkeit maBgebend. Bei 
fehlender oder geringgradiger Dislokation und dort, wo dUTCh auBere MaBnahmen 
wie direkten Druck, Zug am abduzierten Vorderarm mit nachfolgender Flexion, 
eine befriedigende Reposition erzielt wird, genugt das Anlegen einer Extension 
am rechtwinklig gebeugten Vorderarm (siehe Abb. 278, Ed. I). Da bei extremer 
Supination der Hand die Ulna mit dem medialen Teil ihrer Gelenkflache gegen 
die Trochlea gepreBt wird und das Kondylusfragment dem Humerus entgegen­
fiihrt, empfiehlt Kocher die Durchfiihrung der Zug­
behandlung am supinierten Vorderarm. 

Doch darf man sich von diesen a uBeren MaBnahmen 
nicht viel versprechen; ein stark verschobenes Frag­
ment laBt sich nur durch operatives Vorgehen in 
korrekte Stellung bringen und zuverlassig fixieren. 
Es ist deshalb dringend zu raten, aIle mit irreduk­
tibler Verschie bung einhergehenden Bruche 
des Condylus internus operativ zu behandeln. 
Die Frakturstelle wird durch einen leicht bogen­
fOrmigen Schnitt uber dem inneren Kondylus freige­
legt, und das Fragment so weit ausge16st, daB sich 
eine anatomisch genaueste Reposition unter Leitung 
des Auges vornehmen laBt. Die Fixation erfolgt durch 
Verschraubung, wozu bei kleineren Fragmenten 
die Verwendung einer leicht schrag nach oben anzu­
legenden Schraube genugt, wahrend bei hoch hinauf­
reichenden Frakturen eine Schraube quer, parallel der 

Abb. 537. Verschraubung 
del' Fraktur des Condylus 
intern us, schematisch. 

Gelenkflache, eine zweite schrag aufsteigend, wie bei der Anschraubung des 
Epicondylus internus, anzulegen ist (siehe Abb. 537). Auch hier muB sorgfaltig 
auf die Vermeidung einer Durchbohrung des Gelenkknorpels geachtet werden. 
Die Wundversorgung mld Nachbehandlung erfolgen nach fruher besprochenen 
Grundsatzen. 

Kapitel 6. 

Kombillierte Fl'akturell des ullterell Humeruselldes. 
Diese komplizierten Verletzungen, die man auch als komplexe Frakturen 

des unteren Humerusendes bezeichnen kann, entstehen durchwegs unter 
der Einwirkmlg sehr erheblicher Gewalten, und zwar meistens durch Fall auf 
den gebeugten Ellbogen aus sehr groBer Hohe, oder durch direkte Einwirkung 
auf den Ellbogen bei Verschuttungen, Maschinenverletzungen, Eisenbahn­
katastrophen, Automobilunfallen und ahnlichen Ereignissen. lch habe schwerste 
Ellbogenfrakturen als Folge alpiner Unfalle gesehen. 

Nach den experimentellen Untersuchungen von Madelung und Markuse 
kann dabei eine Keilwirkung des Olelrranon illl Spiele sein, doch kOllllllen Frak­
turen beider Kondylen auch zustande durch Schlag auf die Hmnerusepiphyse 
von unten nach Resektion des Olekranon (Mar kuse). Haufig diirfte eine 
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Keilwirkung der Htunerusdiaphyse nach primarer Entstehung einer suprakon 
dylaren Fraktur das Gelenkfragment auseinandersprengen. 

Insofern es sich urn kombinierte Frakturen des Condylus intern us und ex 
teruus in Form der V- oder Y-Fraktur handelt, kann man mit Koche 
annehmen, daB zuerst ein Brueh des Condylus externus zustande kam, und dam 
unter weiter wirkendem Druck von unten her aueh der innere Kondylus ab 
gebrochen wurde. Bei der typischen T-formigen Fraktur (vgl. Abb. 541) ent 
steht offenbar zunachst eine suprakondylare Querfraktur oder eine Diacondylic: 

Abb. 538 a. Kombinierte Fraktur des unteren Hu­
merusendes mit AbriB des Epicondylus intern us. 

trod dann wird das Gelenkfrag 
ment zwisehenHtunerusdiaphys, 
und Olekranon in der SagittaleJ 
noch gespalten. Hochgelegen, 
suprakondylare Bruehe mi 
sagittaler Trennung des Kon 
dylenfragmentes ergeben di. 
Form der typischen Y-Fraktur 
Neben diesen sys te rna tisier 
baren Formen, die oftmitAb 
riBfrakturen der Epikon 
dylen, besonders des innerel 
(Abb. 538 a, b), sowie mi 
Luxation der Vorderarm 
knoehen und Frakturen ihre: 
Gelenkabschnitte verbundel 
sind, sieht man noch regellosl 

Zertrummerungsbruche 
schwerster Art, wie sie aucl 
infolge von SchuBverletzun 
gen zustande kommen. 

Die Intensitat der ursach 
lichen Gewalt bedingt bei diesel 
komplexen Bruehen nieht S( 

selten komplizierende, in da: 
Gelenk hineinreiehende H aut 
wunden, sowie Verletzungel 
der vorbeiziehenden N er vel 
und GefaBe. Derartig schwer. 
Ellbogenfrakturen sieht mal 
vorwiegend bei Erwachsenen. 

Die Verschiebung der Fragmente ist oft eine regellose; immerhll 
werden die Gelenkfragmente haufiger nach vorne als nach hinten dislozier 
(vgl. Abb. 538 b), weil die Verletzung meist durch StoB von unten oder hintel 
gegen den gebeugten Ellbogen entsteht. Entsprechend verschiebt sich da 
obere Fragment nach hinten und unten. 

Infolge des groBen Blutergusses in das Gelenk und in die umgebendeJ 
Weiehteile ist die ganze Ellbogengegend unformlich aufgetrieben, so daB di, 
Verhaltnisse fur eine auBere Untersuchung nieht gunstig sind. Gleichwoh 
llelinllt es. durch FeststeHun!!' der komhinip,rt.p,n Rvmnt,ome ner li'rad,llT! 
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supracondylica, Condyli interni und Condyli externi wenigstens eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose der vorliegenden Verletzung zu konstruieren. 
Derartige diagnostische Probleme gehorten zu den Lieblingsaufgaben meines 
Lehrers Kocher, und er machte kein Hehl aus seiner Befriedigung, wenn er 
seinen Schiilern nachtraglich durch das bestatigende Rontgenogramm ad ocnlos 
demonstrieren konnte, was eine streng logisch aufgebaute klinische Diagnostik 
zu leisten vermoge. 

Immerhin wird man den Patienten nicht durch zu eingehende palpatorische 
Untersuchungen qualen, da nur zwei senkrecht zueiminder orientierte Rontgen­
aufnahmen ein zuverlassi-
ges Bild von der Art der 
Fraktur und von der Dis­
lokation der Bruchstiicke 
vermitteln konnen. Das 
gilt besonders fiir die rein 
intraartiknlaren Anteile 
der Fraktur. 

Eine typische kom­
plexe Fraktur, die in 
dieser Form noch nicht be­
schrieben ist, die ich je­
doch wiederholt gesehen 
habe, zeigt als Hauptkom­
ponente das Heraus­
brechen eines S tiickes 
aus der Trochlea mit 
Verschiebung nach vorne­
oben; dazu kommt eine 
SchragfrakturdesCon­
dylus extern us (Abb. 
539 a, b), sowie gelegent­
lich noch eine AbriBfrak­
tur des Epicondylus in­
ternus (siehe Abb. 538 a, 
b). Die genaue Diagnose 
ist nur rontgographisch Abb. 538b. Seitenaufnahme zu Abb. 538a. 
zu stellen. 

Die Behandlung dieser komplexen Ellbogenbriiche hangt in erster Linie 
davon ab, ob sie mit durchgehenden Wunden kompliziert sind. In diesem 
Faile ist von operativem Vorgehen zunachst keine Rede, und es bleibt nichts 
anderes iibrig, als mit einer konservativen Behandlung zu beginnen. Die 
Methode der Wahl ist der Zugverband. In Narkose wird man feststellen, 
ob die allgemeine Fragmentstellung in Streck- oder Beugelage des Ellbogens 
zufriedenstellender ist, und demgemaB eine Extension am gestreckten Vorder­
arm - horizontal oder in senkrechter Suspensionsstellung - oder eine 
Extension am rechtwinklig gebeugten Vorderarm gemaB der fiir die supra­
kondylare Extensionsfraktur beschriebenen Anordnung anlegen. In Streck­
lage kann man zugleich einen d urchgreifenden, die Fragmente aneinander 
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pressenden Zug nach Bardenheuer verwenden. Mit Riicksicht auf die not 
wendige Wundbehandlung wird man meistens Zugverbande in Streckstellun/ 
wahlen miissen, die mit fixierenden Schienen kombiniert werden konnen 
falls der Verlauf der Infektion dies wiinschenswert erscheinen laBt. Sehr wert 
volle Dienste kann in solchen Fallen die Nagelextension am oberen Ab 

Abb. 539a. Kombinierte Fraktur des un­
teren Humerusendes: Fraktur des Condvlus 
externus, Diacondylica ohne wesentllche 
Verschiebung, Herausbrechen eines Teiles 

schnitt der Ulna leisten, die unter ent 
sprechender Gegenwirkung auf del 
peripheren Abschnitt des V orderarm 
sukzessiven Dbergang zur Flexions 
stellung gestattet. 1m V ordergrund de 
Interesses steht hier in der ersten Zei 
del' Behandlung die Beeinflussung de 
oft lebensbedrohenden Wund- und Ge 
lenkinfektion, nach mehrfach erWahntel 
Grundsatzen. 

Extensionsbehandlung ist aucl 
geboten bei den multiplen, nicht syste 
matisierbaren sub k u t anen Zertriim 
merungsfrakturen, die keine opera 
tive Rekonstruktion des Gelenkab 
schnittes gestatten. 1m allgemeinel 
empfiehlt sich in derartigen Falle] 
Beginn mit einer Extension i 
Streckstellung - wie schon Koche 
empfohlen hat -, die unter Hinzu 
fiigung der notigen Hilfsziige SChOl 
nach etwa 8 Tagen allmahlich in eine: 
Z ugverband bei rechtwinklig gebeugter 
Gelenk verwandelt wird. Mit Riicksich 
auf die mogliche Versteifung muB di 
Extension unbedingt auf die funktione 
giinstigste Rechtwinkelstellung des Ell 
bogengelenks hinzielen. Durch friih 
zeitige mo bilisierende und Mas 
sagebehandlung, die schon wahren 
der Extension einsetzt, erzielt ma 
jedoch auch bei diesen schwerste 
Frakturen oft noch auffallend gut 
Beweglichkeit des Gelenks. 

Komplexe Frakturen des ur der Trochlea. 
teren Humerusendes mit wohlabgf 

grenzten, nicht zertriimmerten Fragmenten solI ten heutzutag 
moglichst auf operativem Wege behandelt werden; denn man dal 
nicht iibersehen, daB bei der mangelhaften Einwirkung der Zugverband 
auf die verschobenen Gelenkfragmente die funktionellen Heilungsresultai 
der Extensionsbehandlnng trotz mobilisierender Nachhilfe meistens unb( 
friedigende sind. Operativ kann man jedoch das frakturierte Gelenkende ~ 

vollkommen restaurieren, daB bei aseptischem Verlauf und ausreichend~ 



Kombinierte Frakturen des unteren Humerusendes. 541 

mobilisierender Behandlung die Heilung eine geradezu ideale wird (Abb. 540c 
und d). 

Die Resektion eines oder beider Kondylen, wie sie Kocher noch fUr ge­
wisse Faile vorschlug, kommt heute nur noch fur veraltete Faile mit Versteifung 
des Gelenks in Betracht, und wird stets als typische mo bilisierende Opera­
tion durchgefUhrt, nach einer Technik, deren Ausbildung wir namentlich Payr 
verdanken. 1m Prinzip handeltes sichdabei um cine konservative Resektion 
zur Schaffung geeigneter Artikulationsflachen, unter Beseitigung ailer iiber­
fliissigen Kailusmassen; anschlieBend wird ein gestielter oder frei implantierter 
Fett-Faszienlappen zwischen die Vorderarmknochen und den Humerus 
eingelagert und zweckentsprechend fixiert. Nach voriibergehender Fixation 
folgt eine systematische mobilisierende Behandlung. 

Abb. 539b. Seitenaufnahme zu Abb. 539a. 

Fiir die operative Versorgung der komplexen Frakturen bedient man sich 
entweder des lateralen Kocherschen Resektionsschnittes, oder einer lateralen 
und medialen Inzision iiber beiden Kondylen. Die Fragmente miissen unbedingt 
klar iiberblickt werden k6nnen, obne daB man sie allzuweit aus ihren ernahrenden 
Verbindlmgen ausl6st. Durch eine quere, unterhalb der Fossa olecrani und 
coronoidea durchgehende Schraube werden zunachst beide Kondylen mit­
einander verbunden; dann erfolgt, wie bei der Supracondylica, Verschrau bung 
des Gelenkteils mit der Metaphyse vermittelst zweier schrag nach oben­
nmen vorgetriebener, langer Schrauben (vgl. Abb. 541). Die Art der Verschrau­
bung ist natiirlich keine starr schematische, sondern wird dem betreffenden 
Fall angepaBt; gelegentlich bietet es Vorteile, eine gebogene Metallplatte 
zu Hilfe zu nehmen (siehe Abb. 394, Bd. I). In den von mir beobachteten Fallen 
von Abbruch des mittleren Abschnittes der Trochlea mit Fl'aktur des Condylus 
externus habe ich zuerst das reponierte Trochleafragment quer mit dem Condylus 
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Abb. 540a. Fraktur von Abb. 539 
nach Heilung und Entfernung der 

Schrauben. 

externus, und dann den letzteren schrag auf 
warts mit dem Humerus verschraubt (vgl 
Abb. 542 und 543). In einem analogen Fall 
der jedoch noch eine Fraktur des Epicon 
dylus internus aufwies, wurde das Trochlea 
fragment von innen angeschraubt, iiber den 
Schraubenkopf der Epikondylus angenah 
und schlieBlich noch der Condylus ex 
ternus durch Naht fixiert (vgl. Abb. 544). Da 
Resultat bei dieser schwersten, durch Berg 
unfall entstandenen Ellbogenfraktur, die icl 
gemeinsam mit Dr. Rie ben in Interlake) 
operierte, war ein ganz ausgezeichnetes, inden 
Ausheilung mit beinahe vollkommener Beweg 
lichkeit erfolgte, allerdings erst nach langere 
Bewegungsbehandlung, die in dies€! 
Fallen V oraussetzung des guten Enderfolge 
ist. .Die operative Behandlilllg komplexe 
Frakturen des unteren Humerusendes er 
fordert vollstandigste Instrumentierung, ein 
schlieBlich einer groBen Auswahl von Schrau 
ben und Metallplatten, peinlichste Asepsis un< 
nicht zuletzt einige Erfahrung in der Technil 
operativer Frakturbehandlung. Wenn aucl 
nicht Meisterprobleme, so sind diese Fraktur 
formen jedenfalls keine "Lehrjungenstiicke" 
Die Behandlung komplizierender GefaB- un< 
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Nervenverletzungen sowie die Nachbehandlung bieten gegeniiber dem an 
anderer Stelle Gesagten keine grundsatzlichen Abweichungen. Doch sei aus­
driicklich betont, daB Fixationsverbande in der Nachbehandlmlg diesel' Frak­
turen verpont sind. 

Kapitel 7. 

Die Fractura diacondylica. 
Diese in ihren rein€ll Fallen vol1ig in traartikular gelegene Fraktur 

verlauft dicht am Knorpelrand del' unteren Humerusgelenkflache, also unterhalb 

Abb. 541. Verschraubung einer 
kombinierten Fraktur des unteren 
Humerusendes nach Lambotte. 

Abb.542. Verscbraubung der kom­
binierten Fraktur Abb. 539, sche· 

matisch. 

del' Verbindungslinie beider Epikondylen 
(Abb. 545). Bei Kindem, die am haufigsten 
von dieser seltenen Fraktur betroffen werden, 
handelt es sich urn Epiphyseolysen mit 

Abb.543. Rontgenogramm einer kombinierten Ver­
schraubung (Fraktur Abb. 539). 

wesentlich querem Verlauf. Bei Erwachsenen dagegen konnen anderweitige 
Kondylenbriiche durch Heraussprengen eines Teils del' Gelenkflache 
kompliziert sein, in welchem Falle die Frakturebene schrag nach hinten abfallt. 
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Die Diacondylica kann sich ferner mit Fraktur eines oder beider Epikon­
dylen sowie mit Kondylusbriichen, besonders des auBeren (vgl. Abb. 540) 
kombinieren und auch sagittale Trennung des Epiphysenfragmentes in zwei 
Teile (Fractura dia-intercondylica) wird beobachtet. 

Experi men tell hat Ko cher die Fractura diacondylica durch Kompression 
in der Richtung der Humeruslangsachse, sowie durch Schlag auf das Gelenkende 

von unten her erzielt (siehe Abb. 546). 
Am Lebenden kommt sie zustande 
durch Fall auf den spitzwinklig 
gebeugten Ellbogen, so daB die 
nach vorne abgebogene Gelenkpartie 
durch das Olekranon nach oben abge­
schert wird. Ferner kann bei extremer 
Hyperextension des Ellbogenge­
lenks die Epiphyse durch die ge­
spannte Kapsel nach hinten abge­
schoben werden. Je nach der Genese 
ist das Fragment nach vorne oder 
nach hin ten verschoben. Erhebliche 
Verschiebungen nach der Seite kon­
nen bei reinen diakondylaren Briichen 
nicht entstehen; dazu ist gleichzeiti­
ger AbriB der Epikondylen oder Frak­
tur del' Kondylen erforderlich. 

Abb. 544. Operative Rekonstruktion bei Abb. 545. Fractura diacondyIica, sche-
schwerer kombinierter FraktUl' des unteren matisch. 

Humerusendes (Abb. 538). 

Die Fraktur bereitet der Erkennung durch auBere Untersuchung mmge 
Schwierigkeiten und wird oft unter del' Diagnose eil1er Gelenkdistorsion gefiihrt, 
bis die al1dauernde oder zunehmende Funktiol1sstOrul1g den Verdacht auf eil1e 
anatomisch besser charakterisierte Verletzung erweckt. Bei genauem Zusehen 
laBt sich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose in einzelnen Fallen immerhin stellen. 
Vor aHem fallt die hochgradige Storung der Gelenkfunktiol1 auf; die 
Beugung ist im allgemeil1en starker behil1dert und bei passivel1 Steigenmgen 
schmerzhafter, als die Streckung, sofern es sich l1icht urn Falle mit ausgepragter 
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Verschiebung des Fragmentes nach hinten handelt. Auch ist die Funktions­
behinderung erheblicher, als nach einfachen Distorsionen, bei denen die Patienten 
immerhin das Ellbogengelenk in gewissem Umfang frei bewegen. Ferner muB 
der intensive lokale Drucksch merz und ganz besonders der StoBschmerz bei 
Anpressung der Ulna gegen die Trochlea den Verdacht auf eine Fraktur erwecken. 

Falsche Beweglichkeit besteht sowohl in seitlicher als in sagittaler 
Richtung; die V orderarmknochen lassen sich etwas radialwarts und ulnarwarts 
verschieben, und auch in der Richtlmg von vorne 
nach hinten; dabei kann Krepitation vernehm­
bar sein. Nur angedeutet ist eine pathologische 
Abduktions- und Adduktionsmoglichkeit. Diese 
abnorme Verschiebbarkeit der Vorderarmknochen, 
die darauf beruht, daB die Seitenbander bei seit­
lichen Bewegungen an den seitlichen Flachen der 
Kondylen keinen festen Widerstand mehr finden, 
ebensowenig wie die Gelenkkapsel an der vorderen 
und hinteren Gelenkflache bei Sagittalversclliebungen 
der Vorderarmlmochen, kann nur bei sorgfaltiger 
Untersuchmlg nachgewiesen werden, da sie natur­
gemaB relativ unbedeutend ist. 

Kocher macht noch auf ein Emportreten des 
Olekranon aufmerksam; doch diirfte dieses Symptom 11 

kaum jemals sehr ausgepragt sein. ~ 

Sichere Entscheidung bringt nur das Rontgo­
gr a m m, da wir das V orliegen einer rein intra­
artikular verlaufenden Fraktur durch auBere Unter­
suchungsmaBnahmen stets nur vermutungsweise 
feststellen konnen. Die Hauptsache ist, daB diese 
Untersuchung nicht mit der Diagnose "Distorsion" 
endet, sondern zur Vornahme einer Rontgimkon­
trolle veranlaBt. Da bei Kindern, die am haufig­
sten von dieser Fraktur betroffen werden, die 
Trochlea erst im 10.-12. Jahr einen Kern aufweist, 
ist im frontalen Radiogramm die Verschiebung der 
Epiphyse oft nur aus der seitlichen Verlagenmg des 
Rotulakernes zu ersehen (siehe Abb. 547 a, b). Gegen 
eine Fraktur des auBeren Kondylus spricht dann 

Abb. 546. Experimentell 
durch Kompression des un­
terenH umerusendes erzeugte 
Fractura diacondylica, nach 

Kocher. 

das Fehlen einer Randfraktur am Metaphysenknochen; zudem ist oft eine ganz 
leichte seitliche Verschiebung der Vorderarmknochen zu sehen (vgl. Abb. 547 a). 
Liegen hochgradigere Seitendislokationen der Vorderarmknochen vor, so handelt 
es sich um Kombination mit Fraktur der Epikondylen oder der Kondylen, 
oder um erne sehr tief liegende Supracondylira. Derartige Formen sieht man 
gelegentlich unzutreffenderweise als Diarondylicae wiedergegeben, so bei Lam­
botte; sobald jedoch in einheitlicher querer Linie der Gelenkteil einschlieBlich 
der Ansatzstellen beider Seitenbander abgebrochen ist, handelt es sich um eine 
paraepiphysare Fraktur. Oft gibt erst die Seitenaufnahme Klarheit, und zeigt 
gelegentlich deutliche Verschiebung des Gelenkfragmentes bzw. des Rotula­
und Trochleakerns in sagittaler Richtung. 
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Abb. 547 a. Rontgogramm einel' Fractura 
diacondylica, an del' Einwartsvel'schiebung 

des Rotulakernes erkennbar. 

Die Behandl ung ist auch bei dieser 
Bruchform von Art und Grad der Dis­
lokation abhangig zu machen. Bei 
Flexionsfrakturen mit Verschiebung 
des Fragmentes nach vorne legt man 
zunachst einen Zugverband in 
Streckstellung an, mit dem Zweck, 
durch die gespannte vordere Kapsel 
einen reponierenden Druck auf das 
nach vorne getretene Fragment auszu­
iiben; Extensionsfrakturen mit 
Riickwartsverschiebung des Fragmentes 
sind dagegen in rech twinkliger Stel­
lung des Ellbogengelenks zu ex­
tendieren , mit Angreifen des Zugs 
am V orderarm. Die Extension in Streck­
stellung dad jedoch auch hier hochstens 
8 Tage wirken, lmd muB dann ersetzt 
werden durch einenZug in Rechtwinkel­
stelllmg. N ach zwei W ochen beginnt 
die mobilisierende Behandhmg. 

Ergibt Rontgenkontrolle nach 8 
Tagen, daB durch die Zugbehandlung 
eine Reduktion des Gelenkfragmentes 
nicht edolgte, so ist operativ vorzu­
gehen, weil Heilung in schlechter Stel­
lung stets zu bedeutenden Bewegungs­
st6rungen fiihrt, und weil eine Beein-

Abb. 5471. Seitenaufnahme zu Abb. 547 a. 
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flussung der Fragmentstellung durch anderweitige auBere MaBnahmen nicht 
moglich ist. 

Die Eroffnung des Gelenks erfolgt zunachst durch einen lateralen Schnitt; 
laBt sich die Reposition des Gelenkfragmentes von hier 
aus mit Zuhilfenahme von Zange und Spatel nicht 
vollstandig erzielen, so muB noch eine laterale In­
zision beigefUgt werden. Das reponierte Fragment 
kann bei Kindem mittels Seiden- oder dunner Bronze­
drahtnahte fixiert werden. Zuverlassiger ist Ver­
schraubung nach Abb.548 durch zwei seitliche, 
schrag nach oben eingelegte, schlanke Schrauben. 

Diakondylare Frakturen, die den Gelenkabschnitt 
nicht in ganzer Breite betreffen, so die mit Kon­
dylenbruchen kombinierten Formen, kann man durch 
quere Verschraubung fixieren (vgl. Abb. 543/544). 
Auch bei diesen Frakturen ist fruhzeitige Aufnahme 
der mobilisierenden Behandlung von entscheidender 
Bedeutung; deshalb solI sie bereits 8 Tage nach der 
Operation einsetzen. Leichte aktive Bewegungen sind 
sofort nach der Operation erlaubt. 

_ bo.54. el'SC1Jl'allbun 
del' Fmctul'!L diacondy­

lien, . ·h mati 'ch. 

Kapitel 8. 

Die intraartikulare Fraktur des Capitulum humeri. 

Diese von Kocher als Fractura rotulae partialis bezeichnete, isolierte, 
rein intraartikulare Fraktur der Eminentia capitata humeri (Abb. 549) 
stellt eine schalenformige Abscherungsfraktur dar, die 
durch einen ahnlichen Mechanismus zustande kommt, wie 
der vollstandige Abbruch des Condylus extemus. Ursache 
ist meist ein StoB in der Richtlmg der Radiuslangsachse, 
bei ma.Big gebeugtem Ellbogengelenk, wozu in den meisten 
Fallen offenbar noch eine Supinationsrotation lmd eine Ex­
tensionsbewegung kommen. Auch Zug am gestreckten Arm 
kann nach den Beobachtungen Kochers die Verletzung 
verursachen, und zwar wird in diesem Falle der Knorpel­
uberzug des Kapitulum durch die gespannte Gelenkkapsel 
nach hinten abgedruckt. Weniger sicher erscheint die atio­
logische Wirkung forcierter Pro- lmd Supinationsbe­
wegungen festgestellt. Die oft nur geringe Intensitat des 
ursachlichen Trauma gibt der Vermutung Raum, daB die 
Verletzung auf der Basis eines arthritisch veranderten 
Gelenks zustande kommt. Schon Kocher hat darauf 
hingewiesen, daB wahrscheinlich vorgangig eine Lockerung 
des Knorpels stattfinde, und man sieht denn auch gelegent-

Abb. 549. Fraktur 
der Rotula, schema­

tisch. 

lich die charakteristischen Erscheinungen einer dissezierenden 
Dll.S 1'rll.llmll. hll.t iflc10p.h iihflrwifl!!ende Redeutmw, 

Arthritis. 
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Durch die Verletzung wird der Knorpeliiberzug del' Rotula zum groBter 
Teil oder auch volistandig "wie eine Kappe" abgehoben und nach hinten dis 
loziert (vgl. Abb. 550). Mit dem Knorpel findet sich stets eine oberflachlicht 
Schicht der Spongiosa abgeschalt, was den rontgographischen Nachweis del 
Fraktur gestattet. 

Die charakteristischen Erscheinungen derVerletzung stellen sich nicht imme 
sofort, sondel'll oft erst nach einigen Tagen ein. Entsprechend lautet auch hie 
die Diagnose haufig zunachst auf Distorsion des Ellbogengelenks. Doch fall 
meist von Anfang an eine deutliche Behinderung der Streckung auf; ge 
legentlich werden die Patient en durch ein bei Bewegmlgen auftretendes Knackel 
auf das Vorhandensein einer intraartikularen Lasion aufmerksam gemacht. De 
vollstandige Symptomenkomplex dagegen ist ein typischer. Zunachs 
wird der Arm in unvollstandiger Streckstellung gehalten, die weder aktiv nocl 

Abb.550. Abschalungs­
fraktur der Rotula mit 
typischer Verschiebung 

des Fragmentes. 
(Nach Kocher.) 

passiv iiberwunden werden kann; entsprechende Ver 
suche verursachen einen intensiven Einklemmungs 
sch merz, und gleichzeitig tritt ein fedel'llder Wider 
stand in Erscheinung. In den seltenen Fallen mi 
Verschiebung des Fragmentes nach vol'lle stellt sic: 
dieser Wider stand der Beugung entgegen. Unter passive 
Rotationsbewegungen kann der intraartikulare Widel 
stand plOtzlich verschwinden, weil das Fragment in de 
Defekt am Humerus hineingeschoben wird. Der Vordel 
arm steht in leichter Abduktionssteliung, die Valgitii 
des Ellbogens erscheint dementsprechend gesteiger 
Auch fiihlt man das Radiuskopfchen deutlicher als al 

del' gesunden Seite, weil die Rotula verkleinert ist, S( 

lange wenigstens keine sekundare Kapselverletzun 
vorliegt. 

Neben der Streckung bleibt auch die Supinatio 
behindert und in ihren extremen Phasen schmerzhaf 
Besonders charakteristisch ist der Wechsel zwische 
freier Gelenkfunktion und Bewegungsstorunger 
indem ganz unvermittelt eine unilberwindbare, schmer: 
hafte Streckhemmung eintritt, die oft von ell14 

leichten reaktiven Gelenkschwellung gefolgt ist. Es handelt sich somit Ul 

den Symptomenkomplex del' Fremdkorpereinklemmung, wobei d: 
Rotulafragment als Gelenkmaus wirkt. Fiihlt man in moglichster Strecl 
stellung des Gelenks an seiner Rilck- und AuBenflache, oberhalb d4 
Radiuskopfchens, die vorragende schmale Fragmentkante, so ist die Diagno: 
gesichert. Ihre Bestatigung bringt das Ron tgen bild, und zwar sieht man d: 
dislozierte Fragment am besten in einer Seitenaufnah me bei maBig gebeugte: 
Gelenk und proniertem Vorderarm. Die Frontalaufnahme gibt meistens 111 

eine wenig deutliche, dem Ungeiibten nicht ohne weiteres auffallende Dbe 
lagermlg. 

Die Behandlung diesel' Fraktur kann nur eine operative sein und bestel 
in Entfel'llung des losen Fragmentes von einer kleinen lateralen Inzision au 
man schneidet in Lokalanasthesie direkt auf das vorragende Fragment ei 
Da ifldfl Einklemmun!l als Gelenktrauma wirkt, empfiehlt es sich, den kleint 
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Eingriff sofort nach gestellter Diagnose vorzunehmen, und nicht erst die Ent­
wicklung einer chronischen traumatischen Arthritis abzuwarten. 

Anhangsweise ist noch del' seltenen Frakturen des Epicondylus extern us 
Erwahnung zu tun, die als isolierte Verletzungen auBerst selten zur Beobachtung 
gelangen. Das hangt damit zusammen, daB die physiologische Valgusstellung 
einen natiirlichen Schutz gegen AbreiBungen dieser Apophyse bildet, wahrend 
ihre geringe Prominenz auch relativ gegen direkte Lasionen sichert. 

Direkte Frakturen des Epikondylus sehen WIT als umschriebene Absprengungen, 
gelegentlich durch Hautvedetzlmgen kompliziert; ferner kommen AbriBfrak­
turen VOl' als Begleiterscheinungen von Humerusluxationen nach hinten, also 
durch Hyperextension, weniger durch Adduktion bedingt. Gelegentlich sind 
bei Luxationen beide Epikondylen abgerissen. Umschriebene Schwelllmg und 
Druckempfindlichkeit, Ausgleich del' Valgitat und pathologische Adduktions­
moglichkeit sind die unverkemlbaren Symptome. Die Verschiebung des 
kleinen Fragmentes ist meist keine nennenswerte. Die Ossifikation des Epi­
condylus lateralis beginnt gegen das 10. Altersjahr hin; von diesem Zeitpunkt 
an ist auch der ron tgographische N ach we is del' Fraktur moglich. Die 
Fraktur erfolgt bis gegen den AbschluB des Wachstums, wie am Epicondylus 
internus, in del' Epiphysenlinie. 

Eine andere als die iibliche mo bilisierende Behandl ung ist kaum jemals 
notig, weil auch bei Verwachsung des AbriBfragmentes in leicht nach unten 
verschobener Lage Storungen del' Gelenkfilllktion nicht einzutreten pflegen, 
und weil die Tendenz zur Entwicklung einer sekundaren Varusstellung gering 
ist. Sollte dagegen infolge' begleitender, ausgedehnter KapselzerreiBungen 
jemals eine erhebliche Neigung zu Varusdeviation bestehen bleiben, so empfiehlt 
sich auch bei dieser AbriBfraktur operative Behandlung, und zwar wird 
man mit einer Annahung des Seitenbandes lmter Mitfassen del' abgebrochenen 
Kortikalislamelle bzw. des kleinen Fragmentes stets auskommen. 

Kapitel 9. 

Die Rontgendiagnostik der Ellbogenfrakturen. 
WeI' als Gutachter tatig ist, sieht mwerhaltnismaBig viel ungeniigende 

Ellbogenaufnahmen, weil gewisse, anscheinend selbstverstandliche anatomische 
Riicksichten auBer acht gelassen werden. Folgenschwere Verkennung von Ell­
bogenbriichen im Rontgogramm gehort denn auch keineswegs zu den Selten­
heiten, wie jeder erfahrene Rontgologe bestatigen kann. Die Hauptschwierigkeit, 
bei Ellbogenfrakturen einwandfreie Bilder zu erzielen, liegt in del' meist vor­
handenen Unmoglichkeit, das Gelenk vollig zu strecken, wesentlich wegen 
Hamatomspannung und Schmerzhaftigkeit. Gleichwohl muB man eine aus­
reichende Frontalaufnahme zu gewinnen suchen. 

Kann das Ellbogengelenk bis auf etwa 160 0 gestreckt werden, so wird del' 
Ellbogen mit seiner Olekranonspitze derart auf die Kassette gelegt, daB Humerus 
tmd Vorderarmknochen im gleichen Winkel zu del' Plattenebene stehen. Auf 
diese Weise erhalt man jedenfalls ein gutes Dbersichtsbild, wenn auch eine 
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leichte Vberlagerung des Gelenkteils des Humerus durch Radiuskopfchen une 
Processus coronoideus der Ulna vorliegt. Wichtig ist, bei dieser Frontal 
aufnahme von der Beuge- zur Streckseite den Vorderarm in moglichst 
vollstandige Supinationsstellung zu bringen, was wiederum wegen erheblichel 
Schmerzhaftigkeit dieser mit Kapselspannung verbundenen Stellung nich1 
immer leicht zu erzielen ist. Die Hand wird in dieser Lage durch einen Sandsac1 
fixiert. LaBt sich das Ellbogengelenk vollstandig strecken, so wird es mit seinel 
Riickflache der Plattenkassette in maximaler Streckstellung aufgelegt; del 
Patient sitzt dabei so niedrig am Tisch, daB das Schultergelenk in Tischplatten­
hohe sich befindet, und muB sich gleichzeitig etwas radialwarts neigen, damit di( 
Quere Flexionsachse des Gelenks der Platte parallel verlauft. Bei groBer Schmerz-

Abb. 551. Schrager Verlauf del' Gelenkspalte bei gebeugtem Ellbogengelenk, zur Demon­
stration del' Projektionsrichtung. 

haftigkeit ist Riickenlage vorzuziehen. Die Einstellung der Rohre erfolgt 
bei vollig gestrecktem Gelenk senkrecht auf die Mitte des durch Palpation des 
Radiuskopfchens feststellbaren Gelenkspaltes, ebenso, wenn Vorder- und Ober­
armachse bei unvollstandiger Streckung in gleichem Neigungswinkel zu del' 
Platte sich befinden. 

Handelt es sich nun bei einem unvollstandig streckbaren Gelenk darum, 
eine Detailaufnahme des Humerusgelenkteils zu machen, so wird del' Oberarm 
mit seiner Streckflache del' Platte vollstandig angelegt, und die Rohre schrag 
v;on oben proximal nach unten distal eingestellt, damit die Strahlen in der 
Richtung des bei gebeugtem Vorderarm schrag orientierten Gelenkspaltes ver­
laufen (vgl. Abb. 551); die Verzeichnung betrifft in nennenswertem MaBe nur 
die Gelenkteile del' Vorderarmknochen, da sie distalwarts herausprojiziert 
werden. Will man umgekehrt bei Streckhemmung die Gelenkabschnitte von 
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Radius und Ulna klarstellen, so erfolgt bei flach del' Platte anliegendem Unter­
arm die Projektion vertikal, weil del' Gelenkspalt in jeder Lage senkrecht zur 
Langsaehse des Radius verlauft (siehe Abb. 551). 

Ventrodorsale Aufnahmen des Ellbogens in Pronationsstellung des Vorder­
arms haben nur einen Si1ll1, wenn es gilt, die hinteren seitlichen Randpartien 
des Radiuskopfchens darzustellen. Die S e i ten auf n a h 111 e des Ellbogens ist 
zunachst in hal bel' Beugestellung, also in einem Winkel von etwa 1000 

vorzunehmen, und zwar in Pronationslage del' Vorderarmknochen, 
radioulnar. Auf diese Weise uberlagern sieh, wie Abb. 552 zeigt, Ulna und 
Radiuskopfchen nur sehr umschrieben, wahrend in Supinationsstellung Ulna 
und oberes Radiusende sieh ausgedehnt decken. Die Einstellung erfolgt senk­
reeht auf den hinteren Abschnitt des Radiohumeralgelenkes. 

Abb. 552. Seitenaufnahme des Ellbogengelenkes bei proniertem Vorderarm. 

Besondere Sorgfalt ist auf die Einstellung der Rohre genau in die Verlangerung 
del' Senkrechten durch den Gelenkspalt zu verwenden, will man starkere 
Uberlagerungen del' verschiedenen GBlenkpartner vermeiden. Zur Beurteilung 
des Radiuskopfchens konnen ulnoradiale Aufnahlllen el'wiinscht sein, die in 
Seitenlage des Patienten und bei auswarts rotiertem Oberarm vorgeno111111en 
werden. Zur moglichst klaren Darstellung der selllilunaren Gelenkflaehe des 
Olekranon ist diese Aufnahme ebenfalls dienlich, und zwar stellt man in dieselll 
Falle auf den Gelenkspalt zwischen Olekranon und unterer Kuppe der Humerus­
wolbung ein. 

Sehwierigkeiten del' Beurteilung lllachen oft Radiogramme aus del' 
Wachstumsperiode. Fur die Analyse dieser Bilder ist genaue Kenntnis der 
Kernverhaltnisse notwendig. Wir machen die notigen Angaben uber Auf­
treten und Entwicklung der einzelnen Ossifikationskerne bei den betreffenden 
Frakturformen. Die zahlreiehen, vorstehend reproduzierten Rontgenogramme 
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zeigen das typische Verhalten der Knochenkerne von Rotula, Trochlea und 
Epicondylus internus in den verschiedenen Wachstumsperioden. 1m konkreten 
Fall ist, wenn n6tig, eine symmetrische Aufnahme des unverletzten Ellbogem 
zu machen, aus deren Vergleich sich die Verschiebungen der betreffenden 
Knochenkerne bei Epiphysen- oder Apophysenbriichen in zweifelhaften Fallen 
ohne weiteres ergeben. \ 

B. Die Frakturen der Vorderarmlinochen. 

I. Fraktul'en im obel'en Abschnitt del' Vorderarmknochen. 
Diese Frakturen geh6ren mit Ausnahme der eigentlichen Frakturen des 

Radiushalses und der paraepiphysaren Ulnafrakturen zu den Gelenk bruchen, 
da sowohl das Radiusk6pfchen samt dem obersten Teil des RaIses sowie die 
ganze Inzisura semilunaris von der Ellbogengelenkkapsel umschlossen werden. 

Kapitel 1. 

Die Fraktur des Processus coronoideus der Ulna. 
Diese relativ seltene Fraktur (Abb. 553) sehen wir sowohl isoliert wie auch 

als Begleiterscheinung der Ellbogenluxation nach hinten. LaBt sich 
eine Luxation auffallend leicht reponieren, indem die Ulna schon unter geringem 
Zuge iiber die Rumerusgelenkflache nach vorne tritt, so ist der Verdacht auf 
komplizierende Fraktur des Processus coronoideus ulnae gerechtfertigt, ebensc 

bei erheblicher Reluxationstendenz. 
Die Fraktur erfolgt durch Absche­
rung des Fortsatzes durch di( 
vordere Trochleaflache bei StoB ill 
del' Langsachse der Ulna; auch reim 
A briBbruche unter derZugwirkung 
des M. brachialis internus kom­
men zur Beobachtung. GemaB derr 
breitbasigen Dbergang der massiver: 
Apophyse in die Ulna liegt di( 
Frakturebene haufiger in der Nah( 
ihrer Spitze als an der Basis (sieh( 
Abb. 554a, b). Die Verschiebung 
ist meist keine hochgradige, weil di~ 

Abh.553. Fraktl.ll" de. Proc. COl' noidcus ulna, 
cllemati 'ch. kraftigen Bandapparate, die sicJ: 

an seiner Basis ansetzen, so daf 
Ligamentum annulare radii, die Auslaufer der Seitenbander und der Ansatz 
sehne des M. brachialis, das Fragment noch festhalten. Doch kann der abo 
gebrochene Fortsatz durch den Muskelzug nach oben disloziert werden, und 
mit der Gelenkkapsel verwachsen. Am haufigsten sieht man eine scharnier 
artige Umkippung des Spitzenfragmentes, so daB die periphere Frag 
mentkante hochsteht (vgl. Abb. 555). 
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Abb. 554a. AbriB der Spitze des Proc. coronoideus. 

Die Erscheinungen dieser Fraktur sind 
nicht sehr charakteristische. Abgesehen von 
der maximalen Schmerzlokalisation im Be­
reiche des abgebrochenen Fortsatzes an der 
VorderfUiche des Gelenkes, umschriebener 
Schwellung und gelegentlich nachweisbarer 
Krepitation ist die Remmung der kraf­
tigen Beugung das einzig typische Sym­
ptom. Auch dort, wo die Patienten die Flexion 
des Ellbogengelenks bei unbelastetem Vor­
derarm anscheinend ungehindert ausfuhren, 
wird die Bewegung sofort gehemmt, wenn 
man die Flexion gegen Widerstand aus­
fiihren laBt. Gleichzeitig empfinden die Pa­
tienten Schmerzen an der Frakturstelle. Be­
weisend ist nur das seitliche Ron t g 0 gr a m m 
(siehe Abb. 555). Der Verlauf ist nicht 
immer ein gunstiger, und hangt jedenfalls 
vom Grade der Fragmentverschiebung abo 
1st das AbriBfragment nur leicht nach oben 
gekippt, wie in Abb. 555, so kann man in 
kurzer Zeit vollstandige funktionelle Reilung 
erwarten; ist das Fragment jedoch erheblich 
nach oben gezogen, so verwachst es mit der 
Gelenkkapsel (Abb. 555b) und fUhrt durch 
sekundare Kallusbildung zu weitgehender 
Beugungshemmung und auch zu Behinde­
rung der Streckung. 

Ferner sieht man in seltenen Fallen im 
Abb. 554 b. Frontalaufnahme zu 

Abb. 554a. 
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Abb. 555a. Fraktur des Proc. coron. ulnae mit scharnierartiger Umkippung des Frag. 
mentes nach oben. 

Abb . 555 b. Seitliche Aufnahme einer alten, mit typischer Verschiebung geheilten 
Fraktur des Proc. coron. ulnae. 
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AnschluB an diese Fraktur Entwicklung einer Myositis ossificans im Be­
reiohe des M. brachialis internus. 

Die Behandlung ist in den Fallen mit geringer Verschiebung eine mobili­
sierende; der Arm wird fUr die ersten Tage in eine Mitella gelegt, und gleich­
zeitig beginnt man mit Massage, trbmlgsbewegungen gegen steigenden Wider­
stand sowie HeiBluftbadern. 

Wenn jedoch das Fragment jeden Kontakt mit der Abbruchflache der Ulna 
verloren hat und nach oben disloziert ist, so hat operative Behandlung 
stattzufinden. Durch einen Schnitt direkt von vorne auf die Frakturstelle wird 
das Fragment freigelegt, unter Beiseiteschiebung der GefaBe und des N. medianus 
nach innen, und dann fixiert man das herabgezogene Fragment bei gebeugtem 
Vorderarm mittels einer kleinen S chI' au be an richtiger Stelle. AnschlieBend 
setzt eine vorsichtige Bewegungsbehandlung ein. 

Kapitel 2. 

Die Fraktlueu de 0] kranoll. 

Di M hrzahl dm: 1 krauonfraktur n ( bb. 5.-G) cnt.-tC'ht inf 19 lokal r 
ewaltciuwidmner, dmch Fall auf da ber End del" "lna bei r ehtll"illldier 
cbeuertem Ellboer 110" 1 nl, und dlll"ch direkt n 'oWaer odeI' ~toJ3. Die • fu,ktur 

eercndruok del' Hlnl1 rtl, O"ej nJdlit b . 'Y nier l" 

haufier k llllllt di Olekranonfral,tur zu tande durch lmkoortlinicr e k iOll 

de Triz 'P , 0 beim VI"eden ehwerer egen titnde lind b i Fall auf die diek­
lI"iirts au ere troekte Hand; noeh seltone!' ind .l!'raktUl"Cll infolge 
von H, PCl" . on ion in };'orm dot' BieerlLnersfmktm. l"altiO" 
Brii h sind elcO"ontJieh mit • raktllT n de Radiuskopfehell 
oder oine Halses VOl'b1ll1den (i 11 bb. -74). I' 01 hall 11-

brueh lie at lJlel t in del' {itt d I' halbmondfol'micr n Gel uk­
£lache, vcrlauft rein qu r ( bh. 557) odeI' loicht ehrii.O" (iehe 

bb. 55!)), und zeiert je naeh dem 
u 'marl der Zenei13uu de Perio -te 

/"-

rag-
men hinten und ben, 
in der I i htuner de, Trizep ztlere 
( bb. 55 a, b). Dadul"Ch rfahrt 
da Fraerl11ent O"lei hz iti eille Dr -
1111110" um eh nach 

Abb. 556. Typi ch OJckranonfraktul", 
'chemati h. 

hint n und unt n (vO"l. bb. 559). ' alu' nd di Fnl.ktur 11 in 1 nk 
reichen, wird in ltenen Fi\lien chi I' h Iu 1 elwidnmg mu' del' hinter t Teil 
de OIekranon ab ed H, daB di FJ'aktur 2."tr< rtikuliir y rlauIen kann . 
• e1tener als die e Fmktmen in d r nIitte und am hintercn Eud d 

lekranon ind Briich an iner Ba i ' (Abb. -6 a, b). Ncb n iofMh n 
qu r n und 'elu'aeren Fraktm n ieht man auch . pH t er bru h ( bb. 559). In 

It nen Fi1U n i·t die Olekrauonfmktur mit Luxation del' rderarm-
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knochen nach vorne-o ben kombiniert, besonders wenn sie durch Hyper 
extension zustande kam. 

Die Symptome des Olekranonbruches sind in allen Fallen, wo es sich nich1 
urn eine subperiostale Fraktur ohne wesentliche Verschiebung handelt, durchau: 

Abb. 557. Querverlaufende Olekranonfraktur. 

Abb. 558a. Olekranonfraktur mit charakteristischer Fragmentverschiebung. 

pathognomonische. Bei erheblicher Fragmentverschiebung bllt sofort di 
Diastase und die entsprechende Einsenkung der Weichteile iiber der Riic1 
flache des Ellbogengelenks auf. Man kann, ohne auf Widerstand zu stoBe! 
ilip "P'inO'pr in pinp tip{p Furche zwischen den Frag:menten einlegen, und wir 



Die Frakturen des Olekranon. 557 

gleichzeitig die VerschieblUlg und 
Beweglichkeit des oberen Frag­
mentes feststellen. Bei den direkt 
entstandenen Olekranonbriichen 
weisen schon die lokalen Verande­
nmgen der bedeckenden Haut 
auf die Fraktur hin. 

Die Patienten lassen den Arm 
gewohnlich herunterhangen oder 
stiitzen den gebeugten Vorderarm 
mit der anderen Hand. Sehr cha­
rakteristisch sind auch die Sto­
rungen der Funktion. Wah­
rend die Flexion aktiv frei ist, 
wird keine vollstandige und -
auch bei subperiostalen Frakturen 

namentlich keine kraftige 
Streckung des Ellbogengelenks 
gegen Widerstand ausgefiihrt. Die 
Streckhemmung wird gelegentlich 
iibersehen, wenn man die Strek­
kmlg bei horizontal liegendem 
Oberarm einzig durch die Schwere 
des Vorderarms und nicht ent­
gegen seinem Gewicht ausfiihren 
laBt. Nur ausnahmsweise ist bei 
rein subperiostalen Olekranon­
briichen die Funktion auch hin­
sichtlich Kraftleistung so gut 
erhalten , daB man trotz der 

Abb. 558 b. Antero-posteriore Aufnahme zu 
Abb.558a. 

Abb. 559. Splitterfraktur des OIekranon mit Drebung des Fragmentes urn eine Queracbse. 
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lokalisierten Druckschmerzhaftigkeit iiber den Charakter der Verletzung im 
Zweifel bleibt. 

In derartigen Fallen entscheidet die Rontgenaufnahme, die auch einzig 
ein genaues Bild der Dislokation vermittelt und Auskunft gibt tiber die morpho· 
logischen Verhaltnisse, tiber Splitterbildung und die gelegentlich zu be· 
obachtende Verschiebung einzelner Splitter nach dem Gelenkraum hin (siehE 
Abb. 557-559). MaBgebend ist die Seitenaufnah me; in der Frontalauf· 

nahme wird das Fragment und oft 
auch die Frakturstelle durch daE 
untere Humerusende iiberlagert (vgl. 
Abb.558b). Doch sind fiir den Kun· 
digen auch diese Bilder, wenn sie ge· 
niigende Differenzierung aufweisen: 
oft instruktiv, und sollen schon mit 
Riieksieht auf begleitende Frakturen 
des Radiuskopfehens und der Hu· 
merusgelenkflaehe stets angefertig1 
werden. 

Fiir die Beurteilung der Rontgen. 
bilder ist die Kenntnis der Ossifika· 
tionsverhaltnisse notwendig (Abb. 
561 a, b). Gewohnlieh tritt ein Kern 
in der Olekranonepiphyse zwiseher: 
10. und 12. Jahre auf (Abb. 562) 
gelegentlich sind es aueh zwei Keme. 
Die Versehmelzung der Epiphysenlini( 
kann sieh bis gegen das Ende del 
Wachstumsperiode hinziehen, so daE 
namentlieh der untere Teil der Epi· 
physenfuge um das 20. Lebensjahl 
herum noeh offen sein (vgl. Abb. 196 
Bd. I) und mit einer unvollstandiger: 
Fraktur verweehselt werden kann. 
Eigentliche Epiphysenlosungen 
sind stets durehgehend. Zu Verweehs· 
lung mit Olekranonfragmenten gib1 
manchmal ein Sesambein AnlaE, daE 
in seltenen Fallen im Ansatzbereicb 

Abb. 560a. Basale Olekranonfraktur. der Trizepssehne vorkommt (Kien . 
bock). 

Die Heilung erfolgt nur knochem, wenn eine wesentliche Dislokation 
fehlt, oder wenn die Fragmente in normalen Kontakt gebracht werden (Abb. 
563). Trotz erheblicher Fragmentdiastase und nur fibroser Verbindung del 
Fragmente sieht man so gut wie vollstandige funktionelle Heilung; haufig be· 
dingt jedoch dieser Heilungsmodus eine dauemde Stonmg der Gebrauchs· 
fahigkeit des Annes, bedingt dureh Streekdefekt und Herabsetzung del 
rohen Kraft. 

DemgemaB ist die Art der Behandlung der Olekranonfrakturel1 von del 
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Dislokation des proximalen Fragmentes abhangig zu machen. Das Ziel soll immer 
Wiederherstellung eines moglichst normalen Kontaktes der Bruchflachen sein. 
Wenn es deshalb auch gelingt, durch Punktion des Gelenkes zur Entfernung 
desBlutergusses, sowie durch 
entsprechende Heftpfla­
sterziige das zentraleFrag­
ment dem peripheren ent­
gegenzufiihren, wobei der 
Arm im Ellbogengelenk ge­
streckt werden muB, so er­
zielt man durch diese Be­
handlung im allgemeinen 
doch nur eine bindegewe­
bige, mehr oder weniger 
straffe Vereinigung der Frag­
mente. Meiner Auffasslmg 
nach diirfen deshalb nur 
Olekranonbriiche mit ganz 
unbedeutender Fragment­
verschiebung durch Exten­
sionsverbandenachAbb.564 
behandelt werden. Die Ex­
tension des Armes in Streck­
stellung des Ellbogengelenks 
soll unter keinen Umstanden 
die Frist von 14 Tagen iiber­
schreiten. N ach diesem Zeit­
raum ist sukzessive zu­
nehmende Beugung des Ell­
bogengelenks zu erstreben 
und gleichzeitig mit Massage 
und Gymnastik zu beginnen. 
Die Anwendung fester Ver­
bande in Streckstellung er-

Abb. 560b. Seitliche Aufnahme zu Abb. 560a. 

scheint nicht ratsam. J ede wesen tliche Disloka tion erfordert, wenn 
keine im Allgemeinzustand begriindeten Kontraindikationen vorliegen, 
operative Behandlung, zu der man sich um so eher entschlieBen sollte, als 

Abb. 561 a. Epiphysenkerne im Olekranon 
bei einem 13jahrigen Individuum. 

(Nach Toldt.) 

Abb. 561 b. Epiphysenverhaltnisse des OIe­
kranon bei einem 17jahrigen Individuum. 

(Nach Toldt.) 



560 Die Frakturen der Vorderarmknochen. 

der Eingriff meist in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden kann. Der Schni1 
wird auf die Mitte del' Trizepssehne und des Olekranon gelegt, oder auch seitlic 
davon, mit bogenformiger Ausmiindung unten. Nach Entfernung der Blutg~ 
rinnsel zieht man unter maximaler Streckung des Ellbogengelenks das proximal 

Abb. 562. Kern im Olekranon; lOjahriger 
Knabe. 

Fragment mit Hilfe einer FaBzang 
nach unten, und vereinigt die Fra~ 
mente entweder durch eine 5-6 CI 

lange Schraube, oder durch 1-
sagittal angelegte Knochennaht 
gemaB Abb. 565/566. Auch kaml dB 
zentraleFragment durch U mschlin 
gungfixiertwerden, wieAbb.567/5e 
nachLa m botte zeigen.DieOperatio 
gestattet gleichzeitige Entleerung d~ 
Hamatoms und Entfernung von 10: 

gelosten Splittern. Nach zuverla: 
siger Vereinigung der Fragmen1 
(siehe Abb. 569 a, b) und Naht d~ 
seitlichen, akzessorischen Strecl 
apparates kann bereits am Tag 
nach der Operation mit Bewegun 
gen begonnen werden. Storend 
Schrauben werden 3-4 W oche 
nach dem Eingriff wiedel' entfern 
Die zuverlassige Konsolidation beal 
sprucht durchschnittlich 4 WocheJ 

Pseudarthrosen konservati 
behandelter Olekranonfrakturen e 
fordern sekundare Operation, fal 
erhebliche Funktionsstorungen vo 
liegen. Del' Eingriff erfolgt grun( 
satzlich in gleicher Weise, wie b 
frischen Briichen; nur muB die ve 
narbte Bruchflache beider Fragmew 
bis in die gesunde Spongiosa al 
gefrischt werden. 

Offene Olekranon briiche sir 
aktiv chirurgisch zu versorgen; d. 

bei wird man stets den Versuch machen, die Fragmente durch eine Drahtnal 
aneinander zu bring en , und die Wunde unter Drainage des Ellbogengelenl 
nur partiell schlieBen. 

Kapitel 3. 

Die Frakturen des Radiuskopfchells und des Radiushalses. 
a) Die Fraktur des Radiuskiipfchens. 

Diese stets vollstandig in traartikular gelegene Fraktur kommt vorwiegel 
durch StoB in del' Richtung der Radiuslangsachse zustande, also duro 
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Abb. 563. Mit Verschiebung geheilte Olekranonfraktur. 

Mechanismen, wie sie zu Frakturen des Condylus externus fiihren, mit der Ver­
Ietzung des Radiuskopfchens denn auch nicht so selten kombiniert sind. Einen 
Stauchungsbruch des Radiuskopfchens sieht man aUch gelegentlich in Be­
gleitung von Ellbogenluxationen nach 
hinten und vonHyperextensionsfrak­
tur des Olekranon (vgl. Abb. 574). 
Diesen Frakturen durch Langsstauchung 
gegeniiber spielen die Briiche des Radius­
kopfchens durch direkte Gewalteinwir­
kung nur eine ganz untergeordnete Rolle. 

Die Langsstauchung fiihrt zu einer 
typischen Kompressionsfraktur; da 
im Momente maximaler StoBwirkung 
das Ellbogengelenk meist etwas abdu­
ziert ist, betrifft die Kompression vor­
wiegend die lateralen Abschnitte des 
Radiuskopfchens, so daB die Gelenkflache 
cine durch Impression der lateralen 
Partie bedingte Schragstellung auf­
weist (siehe Abb. 570). Erfolgtc die 
Stauchung in Flexionsstellung, so ist die 
vordere Partie des Radiuskopfchens frak­
turiert, und es erfolgt Dislokation der 
kleinen Fragmente nach vorne, begleitet 
von entsprechender Schragstelllmg der 
Radiusgelenkflache (siehe Abb. 571). 

Abb.564. Extensionsbehandhmg der 01e­
kranonfraktur durch Stahlfederzug nach 

Fisch er. 
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Neben diesen Kompressionsfrakturen gelangt in seUeneren Fallen die sog 
MeiBelfraktur zur Beobachtung, wie sie Abb. 570/572 darstellen. Sie entsteh 

Abb. 565. Vereinigung del' Olekranonfrak­
tur durch sagittale Nahte. 

Abb. 567. Frontalnaht del' Olekranon­
fraktur. 

Abb. 566. Olekranonnaht von Abb. 565 
vollendet. 

Abb. 568. Frontalnaht del' Olekranon­
fraktur, vollendet. 



Die Frakturen des Radiuskopfchens und des Radiushalses. 563 

in del' Weise, daB del' LangsstoB das Radiuskopfchen in vorbereiteter Abduktions­
stellung trifft, so daB del' schade laterale Rand del' Humerusgelenkflache wie 
ein MeiBel wirkt. Je nach del' Rotationsstelllmg des Radius betrifft die Ab­
sprengungsfraktur den lateralen odeI' vorderen Umfang des Radiuskopfchens. 

Die Fraktur ist stets mit einem BluterguB in das Ellbogengelenk ver­
bunden lmd bedingt neben Anschwellung des Gelenks, lokalisierte, namentlich 
unter leichten passiven Rota­
tionsbewegungen nachweisbare 
Druckempfindlichkeit, Auf­
treiblmg bzw. Vel' brei terung 
des Radiuskopfchens, oft ver­
bunden mit Krepitation und 
wohlcharakterisierten Funk­
tionsstorungen. Sowohl die 
extremen Beuge- und Streckbe­
wegungen als namentlich die for­
cierte passiveAusw artsrota tion 
sind schmerzhaft, ebenso StoB 
in del' Radiusachse, besonders 
bei abduziertem .Ellbogengelenk. 
Da del' auBere-hintere Umfang 
des Radiuskopfchens del' Palpa­
tion sehr gut zuganglich ist, 
macht die Feststellung del' lokali­
sierten Knochenverletzung im all­
gemeinen keine Schwierigkeiten. 
Entscheidend ist die Ron tgen­
aufnahme, die sowohl bei sl:lit­
licher als bei frontaler Projektion 
charakteristische Bilder liefert 
(vgl. Abb. 570/571). Neben un­
regelmaBigen Kompressionsfrak­
turen sieht man solche mit Bil­
dung von 2-3 gut abgegrenzten 
Fragmenten, die infolge Umfas­
sung durch das Ligamentum an­
nulare meist nul' geringe Ver-

schiebmlg aufweisen. Abb. 569a. Frontale Olekranonnaht im Rontgen-
DerVerlauf ist nur dort ein un- bild. 

giinstiger, wo es zu starkerer Kal-
lusbildung kommt, die sowohl die Drehbewegungen als Beugung und Streckung 
in hohem MaBe behindern kann. Auch sieht man gelegentlich kleinere, nach 
dem Gelenkraum dislozierte Fragmentsplitter, die als freie Gelenkkorper wirken. 

Die engen Beziehlmgen des tiefen, motorischen Radialisastes zum 
Radiuskopfchen bedingen gelegentliche Lasion dieses Nerven bei den im allge­
meinen seltenen, direkten Frakturen des Radiuskopfchens. Da del' ober£1ach­
liche, sensible Radialisast etwas hoher oben abgeht, ist diese Form del' Radialis­
lahmung eine rein motorische. Obschon eine Beein£1ussung del' Fragmente 
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durch auBere MaBnahmen so gut wie ausgeschlossen ist, kann man dem Rat 
zu prinzipieller, primarer, operativer Behandlung der Frakturen des Radim 
kopfchens nicht beistimmen, weil die Erfahrung zeigt, daB auch bei hochgradig{ 
Kompressionsdeformation des Gelenkteils das Funktionsresultat meist ein durcl 
aus befriedigendes ist, wenn man sofort mit einer systematischen mo bilisieren 
den und HeiBluftbehandlung beginnt, und sie lange genug fortsetzt. 

Operatives Vorgehe 
erheischt dagegen die durc 
Radialislah mung kompl 
zierte Fraktur; man wird i 
solchen Fallen groBere G( 
lenkfragmente reponierel 
und durch kleine Drahtstift 
zu fixieren trachten, die auc 
von der Gelenkseite her eir 
getrieben werden konnen, g< 
maB einem Vorschlage Lam 
bottes. Bereitet die Restal 
ration des Radiuskopfcher 
dagegen Schwierigkeiten, 8 

werden lose Fragment 
besser en tfern t. Der N. ra 
dialis muB wo notig genah 
jederrfalls aber aus dem B( 
reiche der Frakturstelle hera 1 

in die Muskulatur verlagel 
werden. 

Auch die eigentlicb 
MeiBelfraktur wie libel 
haupt die Brliche mit Al 
grenzung groBerer, wohle] 
haltener Fragmente, konne 
operativ versorgt werden. 

Operatives Vorgehen iE 
ferner angebracht in alle 
Fallen mit storender Kal 
lusbildung und mit Bil 

Abb. 569b. Seitenaufnahme zu Abb. 569a. dung freier Gelenkfrag 
men te; bei diesen sekur 

daren Eingriffen kommt nur Resektion des Radiuskopfchens un 
Bedeckung des abgerundeten Radiusstumpfes mit einem kleinen Fettlappe 
in Frage. 

Die Inzision wird gemaB dem Kocherschen Resektionsschnitt liber d~ 
Radiuskopfchen gefiihrt, und vermeidet am sichersten den tiefen Ast des 1-
radialis, weilll man gleich das Gelenk eroffnet. Die Nachbehandlung ist ein 
konsequent mo bilisierende. 
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b) Die Fraktur des Radiushalses einschlielHich Epiphyseolysen. 

Die Fraktur des Radiushalses, zwischen ausladender Partie des Radius­
ki:ipfchens und Tuberositas radii gelegen (siehe Abb. 573), ist eine relativ seltene 
Verletzung. Sie entsteht sowohl durch direkte als durch indirekte Gewalt­
einwirkung nach Art der Bri:iche des Radiuski:ipfchens. Auch forcierte Pro­
nation soll die Fraktur verursachen ki:innen. Man sieht den Bruch des Radius­
halses entsprechend seiner Genese als Komplikation cler Ellbogenluxation, und 
ferner habe ich ihn gleichzeitig mit 
Hyperextensionsfraktur der Ulna be-
obachtet (siehe Abb. 574a, b). Mor-
phologisch stellt sich der Bruch des 
Radiushalses als Abbruch des Ra-
diuski:ipfchens dar. 

Die Symptome der Verletzung 
sind ebenfalls typische. Infolge der 
reichlicheren Muskelbedeckung der 
Frakturstelle pflegt die Schwellung 
nicht so ausgepragt zu sein, wie bei 
der Fraktur des Ki:ipfchens selbst. 
Neben umschriebener Druck- und 
StoBempfindlichkeit fallt die be­
sondere Schmerzhaftigkeit der 
Rotationsbewegungen , beson­
ders der passiven Supination, auf. 
Das Radiuski:ipfchen, das man gut 
mit zwei Fingern fixieren kann, 
geht bei diesen Bewegungen nicht 
mit; oft konstatiert man gleichzeitig 
Krepi ta tion. 

Genaue Auskunft iiber Verlauf 
der Frakturebene und Fragmentdis­
lokation gibt die ko m binierte 
Ri:intgenaufnahme. Dadie Frak­
tur oberhalb der Tuberositas radii , 
der Ansatzstelle des M. biceps, liegt, 
ist das periphere Schaftfragment oft 
nach vorne-innen und oben ver­

Abb. 570. Stauchungsfraktur des Radiuskopf­
chens, die Iateralen Partien betreffend. 

schoben (vgl. Abb. 574), und zwar nimmt diese Dislokation bei passiver 
Streckung des Ellbogengelenks zu. Das Kopffragment ist meist etwas schrag 
nach auEen gestelIt, unter dem Druck des nach oben verschobenen Schaft­
fragmentes. 

·Weist das Kopffragment eine achsengerechte Stellung auf, so erfolgt von 
Anfang an mobilisiereRde B ehandlung, die jedoch zunachst schonend 
ausgefi.'thrt werden muE, will man nicht die Fragmentstellung kunstlich ver­
schlechtern. 

Frakturen mit Umkippung des oberen Fragmentes sind dagegen 
operativ zu versorgen. Nach erfolgter Reposition wird das Ki:ipfchen mit 
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Hilfe von zwei Drah tstiften, die von oben schrag nach unten vor 
getrieben werden, an den Radiusschaft fixiert. Splitterung und weitgehendl 

Abb. 571. Stauchungsfraktur del' vorderen Partien des Radiuskopfchens. 

Auslosung des Gelenkfragmentes lassen gelegentlich die En tfern ung d e E 
Kopfchens ratsamer erscheinen (Abb. 575a, b). Die Nachbehandlung 
bezweckt rasche Erreichung vollstandiger Bewegungsexkursionen. 

Abb. 572. Meil3elfraktur des 
Radiuskopfchens, schematisch. 

Abb. 573. Fraktur des Ra­
diushalses, schematiscb. 

Eine recht ungewohn. 
liche Verletzung ist di€ 
Epiphyseolyse deE 
Radiuskopfchens, diE 
in gleicher Weise zu· 
stande kommt, wie diE 
beschriebenen Fraktur· 
fonnen, und ubereinstim. 
mende Symptome be­
dingt.DieRadiusepiphys€ 
weist vom 5. Lebensjahr 
an einen Knochenkern 
auf (Abb. 576), del' gegen 
das 15. Lebensjahr hin 
mit der Diaphyse ver­
schmilzt (Abb. 577). Fur 
die Behandlung gelten 
die gleichen Grundsatze, 
wie sie fur die Fraktm 
des Radiushalses darge­
legt wurden. 
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Kapitel 4. 

Schu6frakturen des Ellbogen­
gelenks. 

Durch SchuBverletzungen werden, 
wie durch schwere Maschinen- und 
Dberfahrungsverletztmgen des Ell­
bogens, meist die Vorderarmknochen 
gleichzeitig mit dem unteren H umerus­
ende betroffen (Abb. 578a, b). Auch 
die Frakturen der Gelenkabschnitte 
der V orderarmknochen zeigen, wie die 
SchuBverletzungen des Humerus, un­
regelmiiBige Splitterung , die ihre 
systematische Darstellung venmmog­
licht. Von grundlegender Bedeutung 
sind die komplizierenden, d ur ch -
gehenden Verletzungen derHau t, 
sowie die Lasion der GefaB e und 
Nerven. 

Erscheinen die SchuBwunden nicht 
zum vorneherein infiziert, so wird 
man nach auBerer Desinfektion mit 
Jodtinktur, Wegschneiden zerfetzter 
Wundrander und provisorischer Fixa­
tion des in Beugestellung gebrachten 
Gelenks a.uf einer Schiene einen 
Versuch mit konservativer Be-

Abb. 574a. Fraktur des Radiushalses; gleich­
zeitig Hyperextensionsfraktur des Olekranon. 

Abb. 574b. Seitenaufnahme zu Abb. 574a. 
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handlung machen. Erweist sich jedoch das Gelenk als infiziert, so zogef( 
man nicht mit breiter Freilegung der zertriimmerten Frakturstelle durcl 
Erweiterung der Ein- und AusschuBoffnungen, oder durch einen typischen 
lateralen Resektionsschnitt; Splitter sind nur zu entfernen, soweit sie voll 
standig ausgelOst sind oder den SekretabfluB behindern. Die Fixation wire 
in solchen Fallen mit einer distrahierenden Heftpflasterextension an 

Vorderarm, oder mit einem direkter 
N agelzug an der Ulna kombiniert. 

In gleicher Weise wie bei den offeneI 
Frakturen des unteren Humerusendes be 
ginnt die Extension in Streckstellung de: 

Abb.575a. Resektion des Radiuskopf- Abb. 575b. Seitenaufnahme zu Abb. 575a. 
chens wegen Fraktur; sekundare Vagus-

steHung. 

Ellbogengelenks, und wird sukzessive in rechtwinklige Beugung iibergefiihr 
mit Riicksicht auf die haufig eintretende Ankylose. 

Soweit es sich nicht um SchuBfrakturen des Ellbogengelenks mit erhebliche 
Substanzverlusten handelte, sah ich als Endresultat infizierter SchuBvel 
letzlmgen des Ellbogengelenks vorwiegend vollstandige Versteifung, bedin@ 
chuch breite Synostose (vgl. Abb. 579). Dagegen heilen sorgfaltig konservati 
behandelte, aseptisch gebliebene SchuBbriiche ohne Explosivverletzung df 
Weichteile oft mit ii.berraschend gutem Funktionsresultat; die Prognose wir 
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jedoch getriibt durch die haufigen komplizierenden Nerven- und GefaB­
verletzungen. 

Schwer infizierte ZertriimmerungsschuBbriiche erfordern auch heute noch 
gelegentlich die primare oder sekundare Amputation, mit deren Vor­
nahme nicht allzu lange zugewartet werden darf, sobald die offene Behandlung 

Abb. 576. Kern in der Radiusepiphyse bei 
einem sechsahrigen Knaben. (Zugleich Frak­

tur des Condylus externus.) 

Abb. 577. Epiphysenverhaltnisse des Ra­
diuskopfchens, 17 jahriger Knabe. (Nach 

m _ l_l.L\ 

der Gelenkwunden, verbJmden mit 
Extension und Fixation, das Fort­
schreiten der Infektion nicht hintan­
zuhalten vermag. 

In Fallen, die mit Gelenkverstei­
fung ausgeheilt sind, kommt die nach­
tragliche operative Mo bilisie­
rung in Frage (siehe Abb. 580); mit 
Riicksicht auf die ruhende Infektion 
muB die Karenzfrist hier jedoch 

_\.bb.578a. Ankylose des Ellbogengelenkes 
nach SchuBfraktur. 
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mindestens ein Jahr betragen. Einfach und dankbar zu behandeln sind iso­
lierte Versteifungen des Radiohumeralgelenkes, die Resektion des Radius­
k6pfchens erfordern. 

H. Diaphysenfrakturen del' Vorderarmknochen. 
Kapitel l. 

Fraktur beider Vorderarmknochen. 
Radius und Ulna bilden insofern eine statische Einheit, als beide Knochen 

an ihren Enden in direktem Kontakt stehen, wahrend zwischen diesen Be­
riihrUllgspnnkten eine enge 
Verbindnng durch die 
Membrana interossea her­
gestellt wird (Abb. 581). 
Die zentrale und peripherE 
Gelenkverbindung zwi· 
schen beiden Vorderarm. 
knochen gestatten dre· 
hende BewegUllgen deE 
Radius umdiefeststehend€ 
Ulna, und zwar verlauf1 
die Drehachse schrag VOIr 

R adiusk6pfchen znr Ulna 
Es ist nun zu beachten 
daB bei der Pronation del 
maximal etwa 2 1/2 cm be 
tragende ZwischemaUlY 
zwischen Ulna und Radiw 
sich bis auf wenige 1\1illi 
meter venillgert, untel 
FaltUllg der Membrana in 
terossea. Die AusfUhrbar 
keit del' Pronation ist so 
mit von der physiologi 
schen Parallelstellnn/ 
der beiden V orderarmdia 
physen, diejenige del' Supi 
nation vor allem von de 
normalen Entfaltbar 
keit del' Membrana in 
terossea abhangig. Jed, 

Abb. 578b. Seitenaufnahme zu Abb. 578a. fixierte Knicknng de 
Diaphysen von Radin 

und Ulna nnd jede Verkur zung der Membrana interossea in qnere 
Richtung bilden ein Hindernis fur die Rotation. Daraus geht her 
vor, daB die Wiederherstellung normaler Pro- und Supination nach Diaphysen 
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briichen der Vorderarmknochen abhangig ist von der korrekten Achsen­
stellung der Fragmente, sowie von der normalen Entfaltbarkeit der Membrana 
interossea. Die groBte Distanz der V orderarmlrnochen und damit die maxi­
male Entfaltung der Zwischenmembran wird erreicht bei einem Supinations­
winkel von ca. 135°, also in einer mittleren Rotationsstellung. 

Die beiden Vorderarmknochen werden am haufigsten durch eine in querer 
Richtung einwirkende, direkte Gewal t gebrochen (Abb. 582), und es ist in 
diesem FaIle der Bruch als 
kombinierte Abschenmgs-Bie­
gungsfraktur aufzufassen. 

Durch Kompression des Vor-
derarms von beiden Schmal­
seiten her konnen die Dia­
physen in ihrer unteren Halite, 
wo ihr Abstand am groBten 
ist, unter lokaler Einwirkung 
durch Biegung gebrochen 
werden. Bei diesen direkten 
Frakturen sind beide Knochen 
gewohnlich im gleichen Niveau 
gebrochen (Abb. 583). Seltener 
sieht man indirekte Briiche 
beider Vorderarmdiaphysen, 
verursacht durch StoB in der 
Langsrichtung, bei Fall auf die 
Hand (Abb. 584). Hier liegen 
die Frakturen haufig nicht in 
gleicher Ebene; die beiden 
Knochen brechen vielmehr mit 
Vorliebe an ihrer schwachsten 
Stelle, die beim Radius in der 
Mitte, bei der mna am Ober­
gang yom lmteren zum mitt­
leren Drittel liegt. Dem ent­
spricht, daB in den Fallen, 
wo die Frakturen der Vorder­
armknochen nicht in gleicher 
Ebene liegen, die Fraktur des 

Abb. 579. Ankylose des Ellbogens nach SchuJ3-
fraktur, alle drei Knochen betreffend. 

Radius in 3/4 der FaIle sich weiter oben findet als die Ulnafraktur (siehe 
Abb. 585). Eine Ausnahme machen u. a. die indirekten Frakturen beider 
Knochen im unteren Drittel, wie wir sie bei Kindem als Analogon der 
klassischen Radiusfraktur des Erwachsenen sehen (siehe Abb. 586 und 587). 
Die indirekten Briiche der Vorderarmdiaphysen sind im wesentlichen Bie­
gungsfrakturen, gelegentlich verbunden mit Torsion, seltener mit Stauchung, 
und stellen sich deshalb vorwiegend als kurze Schragfrakturen (siehe 
Abb. 588) oder Spiralbriiche dar, wahrend die direkten Frakturen wesentlich 
quer verlaufende, haufig gezahnte Frakturebenen aufweisen (vgl. Abb. 583). 
Nach statistischen Zusammenstelllmgen betreffen die Frakturen beider 
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Vorderarmknochen hauptsachlich das untere, etwas weniger haufig daE 
mittlere und relativ selten das obere Drittel. 

Eine Dislokation der Fragmente fehlt nur in der 
Minderzahl von Fallen. Bei Kindem jedoch sieht man 

Abb. 580. Ellbogenankylose infolge queren Gelenkschusses; 
schmale Verwachsung. 

Abb. 581. Radius Ull( 

Ulna mit Membrana in 
t erossea. (NachToldt. 

A b b. 582. Direkte Querfraktur~ beider Vorderarmknochen, schematisch. 
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relativ haufig Infraktionen mit reiner Achsenknickung ohne jede laterale 
Verschiebung (Abb. 589 a, b), in Form der sog. "Fracture en bois vert". 
Bei den direkten Briichen wird die Verschiebung in erster Linie bestimmt 

Abb. 583. Direkte Querfraktur beider Vorderarmknochen im gleichen Niveau. 

Abb.584. Indirekte Schragfraktur beider Vorderarmknochen durch LangsstoB, schematisch. 

Ahh ",Q" Tnrl;,·olr+o 1i1'~h-t,llr h"irl"r Vorderarmknochen. 
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durch die Richtung del' frakturierenden Gewalt, soweit die seitliche Dis­
lokation in Betracht faUt (Abb. 590). Dazu kommt gewohnlich eine sekundan 

Abb. 588. Indirekte Fraktm beider Vorderarmknochen beim Kinde; Analogon der klassi 
schen Radiusfraktm des Erwachsenen. 

Abb. 587. Au13erer Status zu Rontgenogramm Abb. 586. 

Abb. 588. Indirekte kurze Schragfraktur beider Vordcrarmknochen. 
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Abb. 589a. Infraktion beider Vorderarm­
Imochen durch LangsstoB. 

Abb.589b. Seitenaufnahme zu Abb. 589a. 

Abb. 590. Typische Verschiebung bei Querfraktur beider Vorderarmknochen. 
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Langsversehiebung (vgl. Abb. 588)und bei Frakturen im oberen Dritte 
eine Flexionskniekung durch Wirkung des Langszuges del' am Oberarm ent 
springenden Beugemuskeln und Supinatoren (vgl. Abb. 591). In anderel 

Abb. 591. Charakteristische Knickung bei Frak­
tur beider Vorderarmknochen. 

Fallen bewirkt die Aktion del' in 
oberen Drittel ansetzenden Ell 
bogenbeuger eine charakteristi 
sche Flexionsstellung del' oberel 
Fragmente, so daB die unterel 
Fragmente in pathologische Ex 
tensionsstellung geraten. 

Bei indirekten FraktureJ 
sehen wir oft nur Achsenknickunf 
haufiger jedoeh gleichzeitig Vel 
schiebungen naeh del' Seite un 
Verkurzung. Eine Fraktur kan 
Verschiebung, die andere nur Ir 
fraktion aufweisen. Besonder 
wieh tig ist die haufige Rc 
tationsverschie bung derVo 
derarmfragmente; meist stehe 
die peripheren Fragmente in Pr« 
nationsstellung, die oberen j 

Supinationsstellung, seltener Ull 
gekehrt. Diese gegensatzliche R. 
tationsversehiebung kann so hool 
gradig sem, daB eine Kreuzur 
del' Fragmente zustande komm 
indem das periphere Radiusfra 
ment dem oberen Ulnafragmer 
das distale Ulnaende dem prm 
malen Radiusfragment nah 
steht. 

Die Symptome del' Frakt 
beider V orderarmknoehen Sil 
stets 8ehr auffallige, wenn es si 
nieht um subperiostale Fraktur 
handelt. Abgesehen von del' : 
kalen Sehwellung, dem Bru( 
schmerz und der falsehen Bew~ 
liehkeit fallt sofort auf, daB ( 
V orderarm nieht horizontal I 
halten werden kann, ohne daB ( 
Patient die Hand unterstut 
Entfernt man diese Stutze, 

tritt an del' Frakturstelle sofort eine augenfallige Kniekung ein, indem « 
Hand naeh unten sinkt. Umgekehrt kniekt die Bruchstelle 'oft auch bei W~ 
reeht gehaltenem Vorderarm Ulld unterstutzter Hand unter dem Eigengewi« 
des Armes ein. Die genaue Feststellung del' vorliegenden Fragmentversel: 
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bungen und evtl. Splitterbildlmg, wie sie bei direkten Frakturen nicht so 
selten ist, erfordert zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenaufnahmen. 

Abb.592. Eingabelung der oberen Fragmente durch die unteren bei Fraktur beider Vorder­
armknochen. 

Der guten Heilung stark dislozierter Briiche beider Vorderarmknochen 
stehen eine Reihe von Schwierigkeiten entgegen. Man sieht del1l1 aUch eine 
Anzahl geradezu als typisch zu bezeichnender Storungen der Fraktur­
heilung. Zunachst ist die genaue 
Reposition lmd die zuverlassige Re­
tention zweier parallel stehender, ge­
brochener Knochen erfahrungsgema.B 
oft recht schwierig, gelegentlich durch 
au/3ere Ma.Bnahmen unmoglich. Be­
sonders refraktar verhalt sich in dieser 
Hinsicht die entgegengesetzte Rota­
tionsstellung, die Kreuzung der Frag­
mente. 1m allgemeinen ist die Repo­
sition leichter, wenn die Frakturen der 
beiden Vorderarmknochen nicht in 
gleicher Hohe liegen. Gelingt es in 
solchen Fallen, die eine Fraktur kor­
rekt zu stellen, so ist haufig auch die 
Stellung der beiden anderen Frag­
mente eine relativ befriedigende. Bei 
Frakturen im gleichen Niveau dagegen 
sieht man nicht so selten, daB durch 
die RepositionsmaBnahmen fliT die 
eine Fraktur die andere ungiinstig 
beeinflu.Bt wird, wofiir wahrscheinlich 
Zugwirkungen des Ligamentum inter­
osseum und auch der Muskulatur ver­
antwortlich zu machen sind. Beson­
ders schwierig kann sich die Situation 
gestalten, wenn die einander genaher­
ten unteren Fragmente durch die aus­
einandergewichenen 0 beren eingegabelt 
wflrdfln. odflr um!!ekehrt (Abb. 592), 

Abb. 593. Synostose nach hochliegender 
V()rClpr~rmfr::.lTt,nr 
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Auch dort, wo die Reposition in relativ befriedigender Weise erfolgt, kanr 
bei Frakturen im gleichen Niveau auch ohne besonders hochgradige Kallus 
bildung eine Synostose beider Knochen zustande kommen, die zu einel 
vollstandigen Aufhebung der Rotationsbewegungen fiihrt (Abb. 593) 

Besonders leicht treten Synostosen ein 
wenn die Fragmente gekreuzt oder gabel 
artig ineinander geschoben sind. 

Rotationshemmung tritt natiirlicl 
auch ein, wenn die Heilung in relative 
Pronationsstellung der unteren Ull( 

entsprechender Supinationsstellung de 
oberen Fragmente stattfindet, oder wern 
durch fixierte, winklige Knickung eine 
oder beider Fragmente die normal, 
Entfaltbarkeit des Ligamentum inter 
osseum leidet. In derartigen Fallen is 
jedoch die Rotationshemmung haufil 
keine voHstandige. Besonders schwieriJ 
ist die Erzielung einer befriedigendel 
funktionellen Heilung bei mehrfachel 
Briichen der Vorderarmknochen, die je 
doch relativ selten sind. 

Neben der Heilung in unbefriedigen 
der SteHung sieht man bei Frakturel 
beider Vorderarmknochen relativ oft ver 
zogerte oder ausbleibende Konsoli 
dation (Abb. 594); so steht der VOl 
derarm hinsichtlich Frequenz der Pseud 
arthrosenbildung an vierter Stelle. Di 
Ursache liegt zum Teil in Weich teil 
in terpositionen, haufiger in un be 
friedigender Fragmen tstell ung un' 
entsprechend mangelhaftem Kontakt d€ 
osteogenetischen Schichten. Besondel 
ha ufig sind V orderarmpseudarthrose 
nach infizierten, offen en Bruchen 
besonders SchuBfrakturen (vgl. Abl 
161, Bd. I). 

Die Behandlung der Fraktu 
beider Vorderarmknochen erfordel 

Abb. 594. Pseudarthrose der Ulna bei in erster Linie moglichst genaue Re 
operativ behandelter Vorderarmfraktur. position, lmd zwar ist mit Riicksicl: 

auf die erwahnten, gefiirchteten Rc 
tationshemmungen sowohl dem Ausgleich der Rotationsverschiebung als d{ 
Wiederherstellung korrekter AchsensteHung, mit anderen Worten der physio 
logischen Parallelstellung beider Vorder armknochen, groBte Aufl11erl 
samkeit zu schenken. W 0 sich die Reposition erzielen laBt, el11pfiehlt sic 
die Verwendung von Schienen verbanden, weil erfahrungsgel11aB d: 
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Extension fUr die Aufrechterhaltung guter Fragmentstellung bei Vorderarm­
frakturen nicht ausreicht. Jedenfalls ist es ratsam, die Extension mit der 
Anwendung von Schienen zu kombinieren. Zur Beseitigung von Einwarts­
knickung der beiden Knochenachsen und zur Verhiitung von Synostosen 
wird das Einpressen von langlichen Gaze- oder Wattebauschen zwischen 
beide Knochen empfohlen. Dieses Hilfsmittel erfordert jedoch mit Riicksicht 
auf mogliche Druckschadigungen der Haut vorsichtige Anwendung und ist 
iibrigens kaum jemals sehr wirksam. Die Schienenverbande sollen auch 
hier in En tspann ungslage angebracht werden, schon mit Riicksicht auf 
die gelegentliche Flexionsstellung der oberen Fragmente. Bei Frakturen im 
oberen Drittel muB das Ellbogengelenk miteinbezogen werden, und zwar in 
Rechtwinkelstellung; die Hand wird in mittlerer Rotationsstellung anbandagiert. 
Die Fixation auf der Schiene soll nicht langer als 3 Wochen dauern. Wenn man 
die Finger von den Metakarpo- . 
Phalangealgelenken an frei­
laBt, lmd die Patienten zum 
Gebrauch der Finger und so­
weit als moglich auch des 
Handgelenks anweist, sind 1m-

mo bilisierungsschadigungen 
nicht zu befiirchten. Nach 
Wegnahme del' Schienenver­
bande hat eine sachgemaBe 
mo bilisierende Behandlung 
stattzufinden. 

Hartnackige Flexions­
knickungen an der Fraktur­
stelle, wie man sie besonders 
bei Frakturen beider Vorder­
armknochen im oberen Drittel 
sieht, lassen sich oft nur 
durch Extension und voriiber­
gehende Schienenbehandlung 

Abb. 595. Vcrband ZUI' ambulunten E. tension del' 
Vordcrannfmktur nach P Cl'tbos. 

in Streckstellung des Ellbogengelenks iiberwinden. Ferner kann sich 
die Anwendung von Rotations- und Seitenziigen als llotwelldig erweisen. 

Fiir die ambulante Behalldlung eignen sich auch Extellsionsschienen 
nach Bardenheuer oder Borchgrevink (vgl. Abb. 296, Bd. I), die mallchmal 
hartnackige Dislokationstendenzen sehr giinstig zu beeinflussen vermogen. 
Den gleichen Zweck erfiHlt ein improvisierter Extensionsverband nach 
P erthes , wie ihn Abb. 595 zeigt. 

1st die Reposition der Fraktur beider Vorderarmknochen weder durch 
direkte auBere MaBnahmell noch sukzessive durch Extension zu erreichen, so 
empfiehlt sich heutzutage unbedingt operatives Vorgeh en. Erfallluugs­
gemaB ist in rebellischen Fallen auch von Reduktionsversuchen in N ar kose 
nicht viel zu erwarten. Die Methode der Wahl ist die Vereinigung beider 
Knochen durch aufgeschraubte Meta llplatten. Zuerst legt man die 
beinahe in ihrer ganzen Ausdeh11lmg subkutan gelegene, leicht zugangliche 
Uhla frei, reponiert moglichst genau, und fixiert nur provisorisch mit einer 
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Lambotteschen Zange. Dann wird durch Schnitt auf den Radius am Innen­
rand des M. brachio-radialis der Radius freigelegt, die Fraktur relJoniert und so­

gleich unter Zuhilfenahme einer Me­
tallplatte verschraubt. Erst dann 
erfolgt die Verschraubung der Ulna, 
die jetzt, nach korrekterVereinigung 
des Parallelknochens, sicher in guter 
Stellung stattfindet. Auf Verzah­
nung der Fragmente ohne nachfol­
gende Verschraubung lasse man sich 
hochstens bei den im Bereiche der 
unteren Metaphyse gelegenen Vorder­
armfrakturen ein, wo die grobge­
zahnten Fragmente auch ohne be­
sondere Fixation oft zuverlassig 
stehen. Die Verschraubung nur eines 

Abb. 596a. Tiefliegel1de Fraktur beider Vol'­
del'al'mknochen beim Kinde; Analogon del' 
klassischen Radiusfl'aktur des El'wachsenel1. 

Knochens bei Diaphysenbriichen, 
die etwa noch geiibt wird, ist zu 
widerraten. Eine Ausnahme ist nur 
gerechtfertigt bei den ganz peri­
pher, 1-3 cm proximal von der 
Epiphysenlinie gelegenen Frak­
turen beider Vorderarmkno ­
chen, wie wir sie unter indirekter 
Gewalteinwirkung bei Kindern als 
mechanisches und klinisches An a­
logon der typischen Radius­
fr aktur beobachten (vgl. Abb. 596 a, 
b). Neben Infraktionen sehen wir 
hier vollstandige Dorsalverschiebung 
eines oder beider Fragmente (Abb. 

gleichen laBt ; da 
physaren Abschnitt 

597), die sich oft nur operativ aus­
sich nun diese Fraktur noch im spongiosen, meta­
des Radius befindet, halten die Fragmente nach offener 
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Reposition ihre Stellung manchmal sehr gut (siehe Abb. 598). Jedenfalls geniigt 
es hier oft, nur den Radius durch eine kleine Platte zu verschrauben, oder 
durch einen Metaphysenstift zu fixieren, da die Ulnafraktur bei Nachbehand­
lung auf einer Schiene keine sekundare Verschiebungstendenz aufweist. tibrigens 
stellen sich meiner Erfahrung nach bei dieser Fraktur die Ulnafragmente haufig 
in befriedigender Weise ein, wenn man die Radiusfraktur blutig reponiert. 
Wichtig ist bei diesem Verfahren, genugend lange Platten zu verwenden, 
da sich sonst sekundare Verbiegungen einstellen konnen; im Durchsclmitt 
miissen die Metallplatten hier 5-6 cm lang sein. Die Plattenverschraubung ist 
der Bolzung unter allen Umstanden vorzuziehen. Handelt es sich um Schrag­
frakturen, so kann nach Plattenverschraubung des einen Knochens die andere 
Fraktur d111'ch Umschlingung versorgt werden. Zum Schutz gegen schadigende 

Abb. 597. Typische Dorsalverschiebllilg des peripheren Radiusfragmentes bei distaler 
Fraktur beider Vorderarmknochen. 

Beweglmgen - besonders wahrend des Erwachens aus der N arkose - wird fiir 
2-3 Tage eine Drah tschiene angelegt. W111'den die Fragmente n111' einge­
steilt, so muB fUr 2 W ochen ein richtiger Gipsschienenverband angelegt werden, 
der Hand- und Ellbogengelenk umfaBt. Die Hand ist unbedingt in Supi­
nationsstellung zu bringen und auch wahrend der Dbungsbe­
handlung groBtes Gewicht auf die Wiedergewinnung volliger 
Supinationsexkursion zu legen. Fiir die Behandlmlg infizierter, offener 
Frakt111'en beider Vorderarmknochen kommt die Anwendung des La m bo t te­
schen Fixateurs, oder direktell N agelzuges am peripheren Radiusende in Betracht. 

Eine praktisch wichtige und technisch nicht immer leichte Aufgabe stellt 
die Behandlung der Pseudarthrosen beider Vorderarmkllochen dar, 
die allerdings weniger haufig zur Beobachtlmg gelangen, als die Pseudarthrose 
nur eines der Parallelknochen. Die hochgradige F1Ulktionsstorung, die wesentlich 
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dadurch bedingt ist, daB die peripheren Fragmente mit der Hand die Bewegungen 
im Ellbogengelenk nur unvollkommen und kraftlos mitmachen, im weiteren auf 
der pathologischen Stellung der Hand und auf der Einschrankung der Dreh­
bewegungen beruht, erfordert unbedingt operative Behandlung. Die Fragment­
end en sind in verschiedener Weise verandert, je nachdem ein Defekt vorhanden 
ist, - in welchem Falle die Zuspitzung und Atrophie der Bruchenden im Vorder­
grund steht - oder die Fragmente gegenseitig abgestiitzt sind, was zu pilz­
artiger Verbreiterung der Bruchenden (Abb. 161, Bd. I), in anderen Fallen zu 
charakteristischer Zapfen- und Hiilsenbildung AnlaB gibt (siehe Abb. 594). 
Bei hochgradiger Splitterung lmd Infektion Hnden sich dazu noch verschieden 
ausgedehnte, periostale Knochenwucherungen. 

Abb. 598. Fall von Abb. 597 nach Osteosynthese. 

Zunachst miissen die Fragmente bis in die gesunde Substanz hinein angefrischt, 
gleichzeitig N ar bengewe be und periostale Kall us massen sau ber exzidiert 
werden. Die sicherste Methode ist stets die Resektion der Bruchenden mit 
nachfolgender direkter Vereinigung unter Zuhilfenahme wenig volumi­
noser Metallplatten. Wird die Verkiirzung so groB, daB die vollstandige funk­
tionelle Anpassung der Muskulatur zweifelhaft erscheint, so miissen wir zur 
autoplastischen Knochentransplantation greifen; in solchen Fallen 
empfiehlt sich ganz besonders, die Vereinigung an dem einen Knochen durch 
Bolzung, am anderen durch Anlagerung eines kraftigen Knochenspans zu bewerk­
stelligen. Der Knochenbolzen darf an den zur Verbindung mit den Fragmenten 
bestimmten, zapfenformig zugeschnittenen Enden kein Periost tragen. 

Zur Nachbehandlung operierter Pseudarthrosen bedient man sich del' 
Gipsschienenverbande, die das Ellbogengelenk lmd die Hand mitumfassen, 
jedoch den Fingeru freies Spiel gewahren. Nach erfolgter Konsolidation beginnt 
die iibliche mobilisierende Nachbehandlung. 
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Operative Korrektur erfordern auch winklig geheil te Vorderarmbriiche 
illld solche mit synostotischer Verwachsung del' Frakturstelle. Das Ver­
fahren ist prinzipiell das gleiche, wie bei den Pseudarthrosen, mit dem Unter­
schied, daB man hier durchwegs mit Resektion und direkter Fragmentvereinigung 
auskommt. Gewohnlich bediirfen beide Frakturen der offenen Durchtrennung; 
nur selten liegen die Verhaltnisse derart, daB man mit del' Korrektur del' fehler­
haften Stellung eines Knochens auskommt, sei es, daB sein Kallus Anlehnung 
an den anderen, in guter Achsenstellung geheilten Knochen gefunden hat, sei 
es, daB der zweite Kallus sich geradebiegen laBt. Wichtig ist die vollstandige 
Entfernung aller Kallusmassen aus dem Zwischenknochenraum; erst nachher 

Abb. 599. Holzschienengipsverband fur die Nachbehandlung unblutig redressierter Vorder­
armfrakturen. 

werden die Fragmente in geeigneter, okonomischer Weise zugeschnitten und 
durch Platten verschrau bung vereinigt. 

In seltenen Fallen handelt es sich nul' darum, einen die Rotation aufhebenden 
Briickenkallus zu exstirpieren; die nachtragliche knocherne Verwachsung 
der Parallelknochen wird dann durch Zwischenlagerung eines Fettlappens 
odeI' eines gestielten Muskellappens verhindert. Oft laBt sich auch die Musku­
latur durch einige tiefe Nahte zuverlassig zwischen die Abtragungsflachen des 
Briickenkallus lagern, wobei allerdings der Schonung des N. medianus 
groBte Sorgfalt zuzuwenden ist. 

Bei Kindern lassen sich winklig geheilte Vorderarmbriiche oft in Narkose 
geradebiegen oder durch unblutige Refraktur korrigieren. Zur Nach­
behandlung derartiger Falle reichen meiner Erfahrung nach V orderarmverbande 
nicht aus; es empfiehlt sich vielmehr, hier fUr die Dauer von zwei Wochen einen 
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den ganzen Arm in Streckstellung des Ellbogengelenks umfassenden Holz­
schienen-Gipsverband anzulegen (Abb. 599). Fiir die zweite Etappe geniigt 
dann ein Vorderarm-Schienenverband. 

Kapitel 2. 

Die isolierten Frakturen des Uluaschaftes. 

Diese Frakturen entstehen, besonders bei Erwachsenen, vorwiegend durch 
direkte Gewalteinwirkung. Das Paradigma des direkten, isolierten Ulna­
bruches ist die Parierfraktur der Ulna (Abb. 600), deren Genese im erster 
Band besprochen wurde. Entsprechend der Richtung der Gewalteinwirkung 
sind die Fragmente bei dieser vorwiegend quer verlaufenden, oft mit Splitterung 

t 
Allb. 6. oliclte dil'ekte Ulnafl'aJ.·tul', cbcmati ch. 

verbundenen Fraktur nach dem Zwischenknochenraum hin disloziert. Haufi~ 

fehlt jedoch eine nennenswerte Verschiebung. Die Paradefraktur lokalisier1 
sich, wie die Mehrzahl der isolierten Ulnafrakturen, in der unteren Halfte de~ 
Knochens; doch sieht man solche auch im oberen Drittel, wenige Zentimetel 
unterhalb der Gelenkinzisur; Lambotte bezeichnet diese Formen als juxta 

Abb. 601. Isolierte Querfraktur der Ulna mit Luxation des Radiuskopfchens, schematisch 

epiphysare. Auch hier kann wesentliche Verschiebung {ehlen, doch sieht mar 
meistens Dislokation des unteren Fragmentes in den interossalen Raum, mi1 
Einbohrung in die Muskulatur, wodurch die Reposition sehr erschwert werder 
kann. 

Isolierte Briiche des Uhlaschaftes durch indirekte Gewalteinwirkun~ 
von der Hand her stellen sich bei Kindem vorwiegend in Form der Infraktior 
mit Einknickung der Frakturstelle nach dem Spatium interosseull1 sowie nad 
der Beugeseite hin dar (vgl. Abb. 12, Bd. I). 
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Bei jeder sicher festgestellten isolierten Fraktm des Ulnaschaftes mit aus­
gepragter Achsenknickung oder seitlicher Fragmentverschiebung besteht die 
M6glichkeit gleichzeitiger Luxation des Radius im Ellbogengelenk 
(Abb. 601). Die Luxation des Radiusk6pfchens stellt in diesen Fallen das Aqui­
valent einer Fraktm des Radiusschaftes dar. Diese kombinierte Verletzung 
entsteht beinahe ausschlieBlich indirekt durch Fall auf die Hand; eine direkte 
Ulnafraktm mit Luxation des Radiusk6pf­
chens sah ich als Folge von SchuBverletzung, 
und zwar wmde das obere Radiusende dmch 
die Seitenwirkung des Spitzgeschosses nach 
vorne-auBen luxiert (vgl. Abb. 100, Bd. I). 
Die Luxation des Radiusk6pfchens erfolgt 
nach auBen und nach vorne, gelegentlich 
nm in Form der Subluxation. Der Bruch 
der Ulna kann in jedem Niveau liegen, findet 
sich jedoch mit Vorliebe im oberen (Abb. 
602) oder im unteren Drittel (vgl. auch 
Abb. 187, Bd. I). 

Die Erkennung der isolierten Ulnafraktm 
bereitet iiberall dort, wo eine deutliche Frag­
mentverschiebung fehlt, einige Schwierig­
keiten, da nur ein umschriebener BluterguB, 
lokalisierter Druck- und StoBschmerz auf die 
Knochenverletzung hinweisen. Die Diagnose 
ist deshalb stets d mch zwei R 6 n t g e n auf -
na h men zu sichern, un ter Ein bezieh ung 
des Ell bogengelenks. Handelt es sich 
um Frakturen mit Verschiebung, so ist 
stets nach der begleitenden Lu xa tion des 
Radiusk6pfchens zu fahnden, die dmch 
Palpation und besonders dmch den Nach­
weis einer deutlichen Flexionshemmung 
sichergestellt wird. Diese Verletzung wird 
erfahrungsgemaB oft verkannt. 

Die Behandlung der isolierten Ulna­
fraktur ohne Verschie bung erfordert 
nichts anderes als Sichenmg gegen sekull­
dare Verschiebungen. Das wird in einfachster 
Weise durch eine dorsale Drah t- oder Pa pp­
schiene erreicht, die weder einer Massage­
behandlung noch den Bewegungen des Ell­

Abb. 602. Isolierte Scbriigfraktur 
der Ulna mit Luxation des Radius­

kopfcbens. 

bogen- und Handgelenks im Wege steht. Nach zwei Wochen kann der Vorder­
arm ohne Bedenken freigelassen werden. 

Frakturen mit Verschiebung, die oft mit Radiusluxationen verbunden 
sind, miissen in erster Linie reponiert werden; das gelingt in vollkommener 
Weise erst nach erfolgter Reduktion der Radiusluxatioll, dmch Zug an del' 
Hand und lokalell Druck, verbunden mit leichten Rotationsbewegungen. Sobald 
die Reposition dmch auBere MaBnahmen nicht gelingt, unrl ebenso in veraltetcn 
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Fallen, ist operatives Vorgehen indiziert. Als Hindemis fiir die Repo­
sition des Radiuskopfchens findet sich gelegentlich ein Knopflochmechanismus; 
in solchen Fallen wird die Reposition durch Auseinanderziehen der Kapsel­
riBrander mittels Schielhackchen, nach dem Vorschlage von de Quer vain, 
sehr erleichtert. Paraepiphysare Schragbriiche des oberen Endes konnen durch 
direkte Verschraubung versorgt werden; im iibrigen eignet sich auch hier die 
Plattenverschraubung am besten. 

N ach Ablauf einiger W ochen laBt sich die Reposition des Radiuskopfchens nur 
mehr auf blutigem Wege erzielen. Von dem Grade der Fragmentverschieblll1g 
an der Ulna und der Funktionsstorung des Ellbogengelenks hangt es ab, ob man 
in solchen Fallen eine nachtragliche Operation vomehmen solI. Sub 1 u x a t ion e n 
des Radiuskopfchens haben meiner Erfahrung nach keine wesentliche 
funktionsbehindemde Bedeutung, und man wird deshalb, sofem nicht die er­
hebliche Dislokation der Ulnafragmente eine Korrektur wiinschenswert er­
scheinen laBt, von der N achoperation absehen. Woman eingreift, ist zuerst 
die Luxation offen zu reponieren, und erst nachher die osteotomierte Fraktur 
zu vereinigen. 

Ungeniigend reponierte isolierte Ulnafrakturen und besonders SchuBbriiche 
fiihren zu Pseudarthrose der Ulna, deren funktionsbehindemde Wirkung 
namentlich dort betrachtlich zu sein pflegt, wo es sich urn Defektpseudarthrosen 
handelt. Die Hand gerat meist in Ulnara bduktion, urn so starker, je 
weiter handgelenkwarts die Pseudarthrose liegt. Die operative Behandlung 
drangt sich in solchen Fallen auf, und besteht in Anfrischung der Fragmente 
und Uberbriickung des Defektes durch einen autoplastischen Bolzen 
oder durch einen kraftigen, seitlich anzulagemden Knochenspan. Resektion 
des intakten Sperrknochens ist nicht ratsam, da man keine Garantie fiir eine 
solide Heilung zu geben vermag. Doch muB man dafiir sorgen, daB der implan­
tierte Knochen zwischen den angefrischten Fragmenten unter Langsdruck ge­
setzt wird, weil die Einheilung wesentlich von funktioneller Inanspruchnahme 
des Implantates abhangig sein kann. 

Kapitel 3. 

Isolierte Frakturen der Radiusdiaphyse. 
Die isolierte Radiusschaftfraktur kommt haufiger zur Beobachtung, 

als die entsprechende VerletZ1l11g der Ulna, und entsteht ebenfalls vorwiegend 
unter direkter Gewal tein wir kung, seltener durch Fall auf die ausgestreckt€ 
Hand (Abb. 603). Die direkten Briiche verlaufen quer oder nur wenig schrag: 
und sind oft gezahnt, wahrend die indirekten Briiche eigentliche Schrag­
frakturen, gelegentlich mit deutlichen Torsionskomponenten, darstellen. Di€ 
Vorzugslokalisation betrifft das obere Ende des unteren Drittels des Radim 
(siehe Abb. 604), doch kommt die isolierte Radiusdiaphysenfraktur in jeden: 
Niveau zur Beobachtung (siehe Abb. 605). 

Bei del' gewohnlichsten Form verschiebt sich das untere Fragment naclJ 
innen, gegen das Spatium interosseum zu (siehe Abb. 604); liegt der BruclJ 
dagegen nahe der unteren Epiphyse, so erleidet gewohnlich das beweglichen 
obere Fragment eine Verschiebung gegen die Ulna zu, oft verbunden mit Ver-
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hackung in der Muskulatur. Die typische isolierte Radiusschaftfraktur zeigt 
neben del' Seitendislokation nicht so selten noch eine Rotationsverschiebung, 
indem das obere Fragment supiniert, das untere unter del' Wirkung des M. 
pronator teres proniert wird (Abb. 606). 

Auch diese Fraktur ist recht oft von einer Verletzung des Parallel­
knochens begleitet, besonders wenn sie indirekt durch Fall auf die Hand 

Abb. 603. Isoliel'te Schragiraktur des Radiusschaftes mit dorsaler Luxation des peripheren 
Ulnaendes, schematisch. 

zustande kam. Entweder sieht man, worauf Oberst hingewiesen hat, eine 
Fraktur des Processus styloideus ulnae, odeI' eine dorsale Luxation 
bzw. Subluxation del' Ulna (siehe Abb. 603 und 607). 

Da die isolierten Radiusdiaphysenbriiche meist mit Dislokation einhergehen, 
sind die klassischen Fraktursymptome so gut wie ausnahmslos vorhanden. 
Bei den seltenen Frakturen ohne wesentliche Fragmentverschiebung fallt neben 

Abb. 604. Isolierte Querfraktur des Radius. 

del' lokalen Druck- und StoBempfindlichkeit die Sch merzhaftigkeit 
del' Pro- und Supination auf, besonders wenn man die Drehbewegungen 
gegen Widerstand ausfiihren 11:iBt. Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Er­
kennung del' periphel'en Ulnalasion, die ebenfalls oft iibersehen wird. Grund­
satzlich soIl deshalb bei den isolierten Radiusdiaphysenbriichen das Hand­
gelenk in die Rontgenaufnahmen einbezogen werden. Zur genauen 
Beurteilung del'Vorderarmbriiche bediirfen wir einer dorsovolaren Aufnahme 
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Abb.605. Isolierte Schragfraktur des Radius­
schaftes in der oberen Halfte. 

in Pronationssteilmlg del' Hand, so­
wie einer senkrecht dazu orientierten, 
radioulnaren Aufnahme in Mittel­
steilung del' Hand zwischen extremer 
Pl'o- und Supination. 

Die isoliel'ten Schaftbruche des 
Radius erfordern, wenn sie ohne 
Dislokation einhergehen, nur eine 
leichte, vorubel'gehende Schienung, 
wie die entspl'echenden Ulnabriiche, 
da j a del' Parallelknochen als Schiene 
dient. 1st jedoch eine Verschiebung 
um die ganze Dicke del' Diapbyse 
vorhanden, so llluB unbedingt fur 
voilkommene Reposition gesorgt 
werden; gewohnlich tritt dann auch 
del' abgerissene Griffelfortsatz del' 
Ulna wieder an richtige Stelle, und 
ebenso wird die Subluxation des 
peripheren Ulnaendes reduziert. Ohne 
vorherige Reposition del' Radius­
fraktur sind aile MaBnahmen zur 
BeseitiglIDg del' Ulnaluxation aus­
sichtslos. 

ErfahrungsgemaB gelingt nun 
abel' die Reposition del' isolierten 
Radiusschaftfrakturen sehr oft nur 
aufblutigemWege. Maninzidiert 
bei den tiefliegenden Frakturen zwi­
schen M. supinator longus und Ex­
tensor carpi radialis, IDlter Schonung 
des Hau tastes des N. radialis, 

Abb. 606. Isolierte Radiusschaftfraktur, geheilt; obercs Fragment in Supination, unteres 
in Pronation. 
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reponiert unter Zuhilfenahme eines scharfell Hebels, und vereilligt die Dia­
physenfragmellte mittels einer Metallplatte. Einfache Einstellung der Frag­
mente ohlle operative Fixation ist nur bei den an der Grenze der Metaphyse ge­
legenen Formen ratsam, wo die Beriihrullgsflachen breiter, und wenigstens die un­

tere spongiOs beschaffell ist (vgl. Abb. 597/598). 
Je weiter obell die Fraktur liegt, desto schwie­
riger ist ihre Freilegung; der Schnitt wird in 
der oberen Halite des Radius am besten nach 
vorne von der Wolbung des M. brachioradialis, 
entlang seinem radialen Rande gelegt. Auch 
hier ist der sensible Radialisast zu schonen. 

Abb. 607. Geheilte isolierte Fraktur Abb. 608. Pseudarthrose des Radius mit typischer 
des Radiusschaftes mit Dorsalluxa- Radialabduktion der Hand. 

tion des peripheren Ulnaendes. 

Die N ach beh andl ung erfolgt fUr die verschraubten Frakturen nur wahrend 
einer Woche auf der Schiene, dann rein mo bilisierend; Frakturell dagegen, 
die nur blutig reponiert sind, erfordern Fixation auf einer Schiene, unter Freigabe 
der Finger, fur etwa zwei Wochen. 

Bei den durch auBere MaBnahmen reponierten Frakturen der Radiusdiaphyse 
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muG auf die Supinationsstellung des oberen Fragments Riicksicht genommen 
werden. Extensionszuge haben bei den isolierten Briichen eines Parallel­
knochens im allgemeinen keinen Sinn; jedenfalls sollen sie nur ambulant, 
unter Verwendung der friiher erwahnten Schienen durchgefiihrt werden. 

Die Subluxation der Ulna sowie die AbriBfraktur ihres Griffelfortsatzes 
erfordern gewohnlich keine besondere Behandlung, da sich nach Reposition 
auch die Ulna und der Processus styloideus meist richtig zu stellen pflegen. 
Unter Umstanden kann die voriibergehende Fixation der Hand in ulnarer 
Abduktionsstellung von Vorteil sein, woriiber das Kontrollrontgenogramm ent­
scheidet. Die Subluxation der Ulna bleibt manchmal dauernd bestehen, hat 
jedoch keine erwerbliche Bedeutung. 

Pseudarthrosen, die nur den Radiusschaft betrefien, sieht man besonders 
nach SchuBfrakturen, in seltenen Fallen auch im AnschluB an subkutane 
Briiche. Die Radiuspseudarthrose kann auch Foige einer Fraktur beider Vorder­
armknochen sein, wie in anderen Fallen der Radius solid heilt, wahrend die Ulna 
pseudarthrotisch bleibt. 

Pseudarthrosen des Radius fUhren meist zu einer charakteristischen 
Dislokation der Hand, die in Radialabduktion gerat, wobei die Spitze 
des peripheren Fragment,s sich an die Ulna anlehnt (Abb. 608). Ferner besteht 
eine Tendenz zur Elevation der Hand nach dem Dorsum hin. Sitzt die Radius­
pseudarthrose nahe dem Ellbogen, so sehen wir Dislokationen, wie sie als typisch 
fiir die Fraktur des Radiushalses beschrieben wurden; das zentrale Fragment 
wird flektiert und abduziert, das periphere dagegen an die Ulna adduziert. Die 
durch Radiuspseudarthrosen bedingten Funktionsstorungen sind eher 
hochgradiger, als die der Ulnapseudarthrose. Je distaler die Pseudarthrose 
liegt, desto mehr gerat die Hand in Pronation und Radialabduktion, 
wahrend aktive Supination und aktive Streckung beinahe ganzlich ausfallen. 
Die operative Behandlung ist deshalb auch hier unabweislich, und wird nach 
den fUr die Ulnapseudarthrose beschriebenen Grundsatzen durchgefiihrt. Wink­
lige und zu Rotationsausfall AnlaB gebende Heilung in schlechter Stellung ist 
ebenfalls nur operativ zu beheben. 

III. Fraktnren im distalen Abschnitt der Vorderarmknochen. 
1m peripheren Abschnitt del" Vorderarmknochen beherrscht die sog. typis ch e 

oder klassische Radiusfraktur (Colles' Fraktur), die Fraktur der Radius­
epiphyse mit ihren Begleitverletzungen das klinische Bild. lch sage absichtlich 
"das klinische Bild", weil sich, wie wir gleich sehen werden, hinter dem weit­
gehend iibereinstimmenden Symptomenkomplex eine ganze Reihe morpho­
logisch, prognostisch und auch therapeutisch auseinanderzuhaltender Fraktur­
formen verbergen. lmmerhin bieten die Frakturen des peripheren Radius­
segments hinsichtlich Atiologie, Symptomenbild und Behandlung so viel Be­
riihrungspunkte, daB sich die Beibehaltung des Begriffes der typischen Radius­
fraktur aus praktischen Vberlegungen empfiehlt. Die Frakturen im Bereiche 
des distalen Abschnittes der Ulna haben hier durchwegs nur den Charakter 
von Begleitverletzungen, so daB sich ihre gesonderte Betrachtung 
eriibrigt. 
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Als typische Bruchform im peripheren Abschnitt der V orderarmknochen 
bleibt dann nur noch die tiefliegende, indirekt zustande kommende Fraktur des 
Radius und der Ulna im gleichen Niveau, die bei Kindem neben der Epiphyseolyse 
und der Stauchungsfraktur als vollstandiges mechanisches und klinisches Aqui­
valent der klassischen Radiusfraktur zu betrachten ist (vgl. Abb. 609). Aus 
praktischen Griinden habe ich jedoch vorgezogen, diese Bruchform in dem 
Kapitel zu besprechen, das von den Diaphysenfrakturen 
beider Vorderarmknochen handelt. So bleiben hier nur 
die eigentlichen Radiusepiphysenbriiche mit ihren Be­
gleitverletzungen zu besprechen. 

Kapitel 1. 

Entstehungsmechanismus, Systematik, Diagno­
stik und Verlauf der RadiusepiphysenfraktUl'. 

Die Bedeutung der typischen Radiusfraktur geht 
schon daraus hervor, daB sie hinsichtlich der Frequenz 
an erster Stelle samtlicher Knochenbriiche steht. Nach 
der Statistik von Malgaigne und Bruns erreicht ihre 
Haufigkeit 10%, nach Dupuytren und Goyrand 
macht sie sogar ein Drittel samtlicher Frakturen aus. 
Dieser Radiusbruch betrifft vorwiegend Manner der 
arbeitenden Klassen, zeigt eine erhebliche Steigenmg 
seiner Frequenz bei alteren Leuten jenseits des 50. 
Lebensjahres und betrifft in dieser Lebensperiode relativ 
haufig auch Frauen. 

Eine ganz besondere Bedeutung hat die Radius­
fr aktur, wie wir sie kurzwegs bezeichnen wollen, als 
Unfallverletzuug, nicht sowohl wegen ihrer absoluten 
und relativen Haufigkeit, als besonders wegen der groBen 
Zahl unbefriedigender, zu oft erheblicher Dauerin­
validitat AulaB gebenden Heilungen. Soweit hierbei 
unzweckmaBige BehandlungsmaBnahmen im Spiele sind, 
werden wir uns an anderer Stelle dazu auBern; hier sei 

Abb. 609. Periphere 
Fraktur beider Vorder­
armknochen, Analogon 
der klassischen Radius­
fraktur, schematisch. 

nur darauf hingewiesen, daB die Fraktur del' Behandlung oft recht bedeutende 
Schwierigkeiten in den Weg stelit, und besonders bei alteren Leuten von 
schweren Funktionsst6rungen der Hand und Finger gefolgt ist, die sich bei 
alIer V oraussicht nicht immer vermeiden lassen. 

Die typische Fractura radii loco classico ist ein isolierter, vorwiegend 
quer verlaufender Bruch, der im Niveau del' Epiphysenfuge, meist etwas proximal 
davon, d. h. in dem 1-3 em riickwarts von del' Gelenkflache des distalen Radius­
endes befindlichen Abschnitt sich lokalisiert (vgl. Abb. 611 u. 619). Als klassisch 
oder typisch wird auch die spateI' eingehender zu wiirdigende Art del' Vel'­
schiebung des distalen Fragments betrachtet. 

Den Entstehungsmechanismus del' typischen Radiusfraktur haben wil' be­
l'eits im el'sten Bande bei Bespl'echung del' dynamischen Bl'uchmechanismen 
(vgl. S. 68, Bd. I) eingehend bel'iicksichtigt. 
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Rekapitulierend sei hier nur erwahnt, daB der klassische Bruch des unteren 
Radiusendes meist zustande kommt durch Fall auf die nach vorne ausgestreckte 
Hand. Die Hand befindet sich dabei in Dorsalextensionsstellung, so daB sich 
der StoB direkt auf die Ulltere Radiusepiphyse fortsetzt, die dabei in erster 
Linie tmter Langsdruck gesetzt wird. Gleichzeitig erfolgt eine Vermehnmg 
der Dorsalextensionsstellung der Hand, die durch Vermittlung der starken 

Abb. 610. Schematische Dal'stellung des Entstehungsmechanismus del' klassischen Radius­
fl'aktur; schraffiel't die Zone del' GegenstoBwirkung. 

volaren Bandapparate zu einer Biegtmgsbeanspruchung der volaren Kortikalis 
des unteren Radiusendes fiihrt. Die Fraktur kann deshalb in Form einer Bie­
gungsfraktur volar beginnen, wird jedoch durch Abscherung vollendet, weil 
der StoB nicht rein in der Richtung der Knochenlangsachse einwirkt, sondern 
entsprechend der schragen Stellung des Radius hauptsachlich auf das unter­
stiitzte, in Abb. 610 schraffierte, schrag begrenzte Segment der Radiusepiphyse 

Abb. 611. Fragmentdislokation bei typischel' Radiusfraktur; Dorsalabweichung und Supi­
nation des periphel'en,. Volal'abweichung und Pronation des zentl'alen Fragmentes. 

iibertragen wird. Aus diesem Entstehungsmechanismus folgt, daB bei dieser als 
Extensionsfraktur zu bezeichnenden Form des Radiusbruches das periphere 
Fragment eine Verschiebung nach dem Dorsum hin erleiden muB (Abb. 611/612). 
Diese Dorsal verschie bung gilt denn auch als typisch und bedingt die wohl­
bekannte, in Abb. 631 wiedergegebene Gabelriickenstellung der Hand. 
Weniger konstant und deshalb nicht so charakteristisch ist eine bei vielenRadius­
frakturen zu beobachtende seitliche Verschiebung des peripheren Frag­
mente s in radiale Adduktionsstellung (Abb. 613/614). 
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Diese kommt meiner Auffassung nach in del' Weise zustande, daB del' zur 
Abwehr nach vorne ausgestreckte Arm beim Hinfallen im Ellbogengelenk leicht 

Abb. 612. Geheilte Radiusfl'aktur, in typischer Dislokation gemaB Abb. 611 geheilt. 

flektiert gehalten vvird. In diesem FaIle geht, wie z. B. bei einem Turner, 
del' Stiitziibungen macht, die Radiusachse schrag von auBen nach innen. Die 
senkrecht zum Boden liegende StoBachse verlauft dementsprechend nach auBen 
von del' radialen Flache des V orderarms 
und Radius, woraus sich naturgemaB eine 
Verschiebung des peripheren Fragmentes 
nach del' Radialseite hin ergibt, bzw. eine 
Abweichung des zentralen Diaphysenfrag­
mentes nach auBen. Diesel' gesetzmaBige 
Vorgang wiederholt sich in ahnlicher Weise 
bei Fall auf die seitlich ausgestreckte Hand, 
indem auch hier del' LangsstoB schrag von 
unten-lateral nach 0 ben -medial erfolgt. 
DemgemaB sieht man denn auch haufig, 
daB die Fl'akturebene nicht nur schrag von 
del' V olal'seite distal nach del' Dorsalseite 
pl'oximalwarts verlauft, sondern gleichzeitig 
schrag von del' lateralen Seite distal nach 
del' radialen Seite pl'oximalwal'ts. Die Ront­
genogl'amme Abb. 615 u. 617 zeigen diesen 
Verlauf del' Frakturebene bei einel' doppel­
seitigen Zertriimmerungsfraktur des Radius 
in sehr instruktiver Weise. 

Neben den bespl'ochenen Dislokationen 
sieht man ziemlich l'egelmaBig eine Supi­
nationsverschie bung des Gel enkfrag­
men te s mit entsprechendel' Pron a tion s ­

J, l 

Abb. 613. Dol'so-Radialverschiebung 
des pel'iphel'en Radiusfragmentes und 
Radialvel'schiebung des abgebl'ochenen 
Proc. styloideus del' Ulna, schematisch. 

verschiebung des Diaphysenfragmentes (vgl. Abb. 611). Sie beruht 
dal'auf, daB nach erfolgter Kontinuitatstl'enmmg und Dorsalvel'schiebung des 
periphel'en Bruchstiickes, das durch Vermittlung del' Handwurzel dem Boden 

Mat t i, Knochen brUche. II. 38 
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fest aufliegt, del' Diaphysenteil seinen Weg nach dem Boden hin, volarwarts, 
fortsetzt; die mit der Handwurzel in Verbindung bleibende Ulna wird ZUl' 
Drehachse, um die das zentrale Radiusfragment in Pronationsstellung gerat. 
Zu diesen drei Dislokationsformen, der oft nur zu Achsenknicklmg fiihren­
den Dorsalverschiebung, der Radialadduktion und Supination des peripheren 
Fragmentes kommt schlie13lich noch eine mehr oder weniger ausgepragte Ver­
kurzung (vgl. Abb. 616), deren Grad in wesentlichem MaBe von del' gleich zu 

Abb. 614. Radiusfraktur mit AbriB des Griffel· 
fortsatzes, in typischer Adduktionsverschiebung 

gemaB Abb. 613, geheilt. 

besprechenden Mitverletzung der 
Ulna abhangig ist. Dberwiegt 
beim Zustandekommen der Ra­
diusfraktur die Langskompres­
sion gegeniiber der biegenden 
Wirkung, so erfolgt Ein kei­
lung des Diaphysenfrag­
men tes in die Spongiosa des 
Epiphysenfragmen tes (Abb. 
616a), wobei eine Extensions­
knickung in verschieden hoch­
gradiger Weise ausgepragt sein 
kann. Die dorso-radiale Kante 
ist dabei gewohnlioh am tiefsten 
in das periphere Fragment ein­
gedrungen (Abb. 616b). Langs­
kompression allein fiihrt zu den 
seltenen isolierten Langsfrak­
turen des distalen Radiusendes, 
die meist nur als Fissuren in 
Erscheinung treten. Ferner 
kommt es Ullter del' Wirkung des 
Langsdruckes nach erfolgter 
Querfraktur zu sekund aren 
Trennungen des Epiphysen­
fragm entes in vorwiegend 
sagittalen, jedoch auch fron­
talen und schragen Ebenen. 
Daraus resultieren in mannig­
facher Kombination T- odeI' 
Y-formige Radiusbruche 
lmd auch eigentliche Zertriim­
merungsbriiche (siehe Abb. 617). 

Die langs verlaufenden Frakturspalten liegen haufiger in der Mitte oder 
ulnarwarts (Abb. 618) als gegen den Griffelfortsatz des Radius zu. Langs­
beanspruchung des unteren Radiusendes bei ausgepragter Radialadduktions­
stellung der Hand, also schrag von auBen-unten nach innen-oben, fiihrt zu iso­
lierten S chI' agfr akturen del' radialen Kan te , die sich bei peripherem Sitz 
als AbriBbruch e des Processus styloideus radii darstellen (vgl. Abb . 6190). 

Wie bereits erwahnt, verlauft die typische Radiusfraktur schrag von unten 
distal nach oben proximalwarts; deshalb liegt die Frakturebene an del' VoLar-
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seite dem Handgelenk meist naher als auf der Dorsalflache, wie auch ulnarwarts 
die Fraktur haufig gegen die Gelenkflache hin sich wendet. In seltenen Fallen 
lauft die Querlraktur ulnarwarts in das Handgelenk aus (siehe Abb. 615 und 
619h), eine Frakturlorm, die Rhea Barton zuerst beschrieben hat. 

Wie man sieht, ist die Radiusfraktur im morphologischen Sinne durchaus 
keine konstante typische Bruchform; viehnehr begegnen wir einer ganzen Anzahl 
besonderer Formen, die in ihren hauptsachlichsten Typen in den schematischen 
Skizzen z. T. nach KahleyB-
Oberst (Abb. 619a-h) wiederge­
geben sind. Dazu kommen noch die 
in das Gelenk reichende Fraktur 
nachRheaBarton, sowie die iso­
lierte Schragfraktur an der 
ulnaren Kan te , die Lam botte 
im Gegensatz zu der viel haufige­
ren a uBeren, radialen Schragfrak­
tur als innere, ulnare Schrag­
fraktur bezeichnet (Abb. 648c). 

Neben den vollstandigen Ra­
diusbruchen mit Verschiebung 
sehen wir noch solche ohne aus­
gepragte Dislokation, die nur 
an der schmalen Frakturspalte 
erkennbar sind (Abb. 620 a, b), 
oder gelegentlich eine ganz unbe­
deutende Ausstauchung oder Ein­
knickung der Kortikalis auf­
weisen. Eine besondere Form ist 
ferner die Stauchungsfraktur 
dicht oberhalb der Epiphysen­
linie, die man nur bei wachsen­
den Individuen, vorwiegend bei 
Kindern, antrifft (Abb. 621). 
Die typische Stauchungsfraktur, 
wie sie Abb. 621 wiedergibt, 
kommt an der unteren Radius­
epiphyse am haufigsten zur Be­
obachtung, in etwas wechselndem 
Niveau (vgl. Abb. 61, Bd. I). 

Abb. 615. Schrager Verlauf der Frakturebene bei 
Stauchungsfraktur des Radius. 

SchlieBlich sind noch die Epiphyseolysen zu erwahnen, die nur etwa bis 
zurn 18. Lebensjahr vorkommen (siehe Abb. 622/623). Meist handelt es sich auch 
hier urn eine Kombination von Epiphysenlosung und paraepiphysarer 
Fraktur, indem die Trennung im volaren Abschnitt in der Knorpel-Meta­
physengrenze erlolgt, wahrelld dorsal ein proximalwarts sich verschmalerndes, 
schrag nach der Dorsalflache des Radius oder nach einer der Dorsalkanten aus­
laufendes Stuck von der Metaphyse mitabgebrochen wird (vgl. Abb. 91, Bd. I). 
Eine derartige, in Heilung mit Verschiebung begriffene doppelseitige Epiphyseolyse 
zeigen Abb. 624a-c. Extensionsfrakturen, mit und ohne Dislokation, sieht 

38* 
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man auch als Folge unerwarteten Kurbelriickschlages bei Automobilisten 
(Abb. 625). 

Bedeutend seltener als die E xtensionsfraktur des unteren Radiusendes ist 
eine Flexionsfraktur, die durch Fall auf den Handriicken und forcierte 

V olarflexion del' Hand zustande kommt. Die 
biegende Wirkung auf das untere Radiusende 
wird hier durch die dorsalen Karpalligamente 
vermittelt, wahrend die Karpalknochen den 
Langsdruck wesentlich auf den volaren Ab­
schnitt del' Radiusepiphyse ubertragen. Ent­
sprechend del' ~ombinierten Gewalteinwir­
kung verlauft die Fraktur von der Dorsal­
seite distalwarts, Mch der V olarseite 
proximalwarts, und es kommt eine Verschie­
bung des peripheren Fragmentes nach der 
Vola (Abb. 626a), eine Dislokation des Dia­
physenfragmentes nach dem Dorsulll zu­
stande. Da jedoch bei dieser Frakturgenese 
die Langskompression gegeniiber del' Volar­
flexion uberwiegt, sieht man bei del' im gan­
zen recht seltenen Flexionsfraktur vorwiegend 
Stauchung verbunden mit Einkeilung 
(Abb. 626b). 

In del' ii berwiegenden Mehrzahl del' 
FaIle ist del' Radiusbruch mit Frak­
turen des Gelenkendes' del' Ulna kom­
biniert; die Frequenz diesel' gleichzeitigen 
Ulnaverletzungen schwankt nach verschie­
denen Zusammenstellungen zwischen 50 und 

Abb. 616a. Fragmenteinkeilung bei 80%. Am haufigsten sieht man begleitende 
Radiusfraktul'. AbriBfrakturen des Processus stylo-

ideus, die nul' dessen auBerste Spitze (siehe 
Abb. 614, 615, 618, 621), jedoch auch den ganzen Griffelfortsatz (siehe Abb. 
616a, 623) betreffen konnen. Diese AbriBfrakturen entstehen unter del' seit­
lichen Zugwirkung des nach del' Radialseite abweichenden untl;lren Radius­
fragmentes. Gelegentlich ist die Fraktur des Griffelfortsatzes der Ulna mit einer 

Abb. 616b. Seitenaufnahme zu 616a; Eindringen del' dorsalen Kante des Schaftfragmentes 
in das periphere Fragment. 
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ZerreiBung der Bandapparate des peripheren Radioulnargelenkes 
(vgl. Abb. 629) verbunden, die bis zu volliger Aufheblmg dieser Verbindlmg 
gehen kann. 

Neben den AbriBbriichen des Griffelfortsatzes sieht man Frakturen des 
Ulnakopfchens, meist in Form der Zertrilmmerungsfraktur (Abb. 627), 
Epiphyseolysen (Abb. 628) und d urchgehender Bruche dich thin ter 
dem Gelenkende der Ulna. Diese eigentlichen Kontinuitatsfrakturen des 

Abb.617. Zertriimmerungsfraktur des peri­
pheren Radiusendes. 

Abb. 618. Kompressionsfraktur des Radius 
mit ulnarer Langsspaltung des Fragmentes. 

distalen Abschnittes der Elle treten namentlich in Begleitung von etwas hoher 
gelegenen Radiusbriichen auf, und besonders dort, wo eine ulnarwarts gerichtete 
Komponente del' frakturierenden Gewalt im Spiel war. 

Viel zu wenig Beriicksichtigung erfahrt die Tatsache, daB die Stauchlmg 
bei Radiusbriichen sehr haufig zu intensiven Quetschungen des dreieck­
formigen Gelenkknorpels (Abb. 629) - Discus articularis - zu Fissuren 
lmd AbreiBungen im Radioulnargelenk, Kontusion der Handwurzellmochen und 
besonders ihrer Knorpeliiberziige, Zll Schadigungen del' Handgelenkkapsel und 
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del' straffen Bandapparate fiihrt. Aus diesen Folgen del' Ge sa mtkon tusion 
des Handgelenkes erklaren sich die oft hartnackigen Funktionsst6rungen 
nach anatomisch gut geheilten Radiusfrakturen. 

Schwerwiegender sind begleitende Bruche des Kahn beins (vgl. Abb. 
654), sowie die seltener, bei ulnarer Abbiegung des Handgelenks zustande kom­
menden Frakturen des Triquetrum. Ausnahmsweise Begleitverletzungen 

bb. 6l!J fi. bb. 619b. 

.Abb. 619 c • bb. 619 d . 

.Abb. 619 a-d. Die vel'schiedenen typischen Fol'men del' Radiusfraktur, schematisch. 
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sind Fraktur und Luxation des lVIondbeins, Frakturen des Os capi­
tatum und solche des Os hamatum (Destot). 

Zur Vervollstandigung des anatomischen Bildes der Radiusfraktur ist noch 
darauf hinzuweisen, daBderlVI. prona tor teresdurchdas volarwartsabweichende 
obere Fragment zerrissen werden kann, und daB die Verletzung manchmal 
gleichzeitig die gemeinsame Sehnenscheide der Fingerbeuger betrifft, die 

Abb. 61ge. Abb. 619 f. 

Abb.619g. 
Abb. 619 h. 

Abb. 61ge-h. Die verschiedenen typischen Formen der Radiusfraktur, schematisch. 
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in solchen Fallen durch einen Blutergu13 prall aufgetrieben wird (vgl. Abb. 630). 
Bei Radiusfrakturen, die tmter erheblicher Gewalteinwirkung, besonders Fall aus 
gro13er Hohe auf die vorgestreckten Hande, entstanden, sieht man gelegent­

lich Durchsto13ung der Hau t durch 
die Ulna, und zwar kommt die Haut­
verletzung namentlich dann zustande, 
wenn vorher der Griffelfortsatz abge­
rissen tmd dadurch an der Ulna eine 
scharfe Frakturkante gesetzt wurde 
(siehe Abb. 615). Solche offene Frak­
turen sind haufig von grotesken Ra­
dialverschiebtmgen der Hand begleitet. 
Derartige schwerste Radiusfrakturen 
habe ich bei zwei Bergsteigern gesehen, 
die am Monch etwa 500 m hoch ab­
stiirzten. 

Eine seltenekomplizierende Ver­
letzung betrifft den N. medianus 
(Abb. 630). 

Das au13ere, klinische Bild der 
Radiusfraktur hangt in erster Linie 
ab von der Art und yom Grade der 
Fragmentverschiebung. So konnen wir 
zunachst Radiusbriiche ohne Dis­
loka tion abgrenzen (vgl. Abb. 625), 
die so haufig verkannt und als Distor­
sionen des Handgelenks angesehen 

Abb. 620a. Radiusfraktur ohne wesentliche werden. Bei diesel' Verletzungsform 
Dislokation. klagen die Patienten libel' Sch merzen 

im Bereiche des Handgelenks und 
libel' entsprechende Storungen der Handgelenkfunktion. Meist steUt sich 
auch in den ersten Stunden nach del' Verletzung eine leichte Schwellung 
libel' dem unteren Radiusende sowie liber dem Handgelenk ein. Zum Unter-

Abb. 620b. Seitenaufnahme zu Abb. 620a. 
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schiede von reinen Distorsionen des Handgelenks lokalisiert sich jedoch hier 
die maximale Druckempfindlichkeit in der Gegend der Radius ­
epiphyse; besonders chao 
rakteristisch ist dabei del 
streng lokalisierte Bruch· 
sch merz bei querer Kom· 
pression des Knochens, wah· 
rend meiner Erfahrung nacl:J 
der AchsenstoBschmerz 
auch bei sicher nachgewie­
senen, durchgehendenRadius· 
frakturen sich nicht so kon­
stant nachweisen laBt. Mit 
Riicksicht auf begleitende 
Kontusionsverletzungen deE 
Handgelenks miissen natiir. 
lich passive Extensions- oder 
Seitenbewegungen bei dieser 
Untersuchung strikte ver· 
mieden werden. Streckung 
und Beugung des Handge. 
lenks sind auch bei den nicht 
dislozierten Radiusbriichen 
stets auffallig behindert; der 
Verletzte kann keinen krM­
tigen Gebrauch von seiner 
Hand machen und empfindet 
extreme passive Bewegungen 
des Handgelenks als sehr 
schmerzhaft. tIber die Dia-

Abb. 621. Hochliegende Stauchungsfraktur des Radius 
mit unvollstandiger Fraktur des Proc. styloideus ulnae. 

gnose entscheidet das Ergebnis der Ron tgenaufnah me, die in solchen Fallen 
stets, und zwar 1mbedingt in zwei zueinander senkrechten Richtungen vor­
genommen werden soUte. Oft zeigt nur die seitliche Projektion eine feine, quer 
oder schrag nach hinten-oben verlaufende Frakturspalte. 

Bei Jugendlichen sieht man als Analogon dieser 
Frakturform Epiphyseolysen ohne Verschiebung, 
im Rontgenbild oft daran erkennbar, daB sich vom 
oberen Teil der Epiphysenfuge eine Frakturspalte 
schrag nach der dorsalen Kortikalis hinzieht. Weniger 
ausgepragt sind die klinischen Erscheinungen der 
Stauchungsfraktur (vgl. Abb. 61, Bd. I); doch 
pflegen auch hier lokaler Druckschmerz und Behin­
derung der Handgelenkbeweglmgen nicht zu fehlen. 
Hat die ursachliche Gewalt nul' zu einer Knickung 
an der Frakturstelle mit dorsalwarts offenem Winkel 
gefiihrt, ohne daB die Bruchflachen ihren Kontakt 
verloren haben, so beginnt sich das klinische Bild, 
soweit die Verandenmg del' auBel'en Form in Betracht 

Abb. 622. Epiphysenver­
haltnisse am peripheren 
Radiusende bei einem 

19jahrigen Knaben. 
(Nach Toldt.) 
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kommt, dem Bilde der klassischen Radiusfraktur zu nahern, indem hier das 
vordere Radiusende samt der Hand bereits eine leichte Abweichung dorsal­
warts aufweist. Bei diesen Formen ist neben dem lokalen Bruchschmerz 
meist auch StoBschmerz nachweisbar, ebenso eine Behinderung der Hand­
gelenkbewegungen. 

Das charakteristische klinische Bild des klassischen Radius­
bruches wird bedingt durch die Extensionsfrakturen mit Dorsoradialverschie­
bung und Supination des peripheren Fragmentes. Die Hand macht die dorso­
radiale Abweichung des peripheren Fragmentes mit, woraus in erster Linie die 
in Abb. 631 wiedergegebene, als Ga belruckenfor m oder Fourche ttes tell ung 

Abb. 623. Epiphyseolyse des Radius mit Frak· 
tUf des Proc. styloideus ulnae. 

bezeichnete Deformation des peri­
pheren Abschnittes der Extre­
mitat resultiert. Infolge der Supi­
nation des peripheren Fragments 
ist diese Formveranderung auf 
der Radialseite starker ausge­
pragt (siehe Abb. 632a). Befindet 
sich die Hand gleichzeitig in er­
heblicher Radialadduktion, so 
konstatiert man bei Betrachtung 
von der Volar- oder von der Dor­
salflache eine ausgepragte B a j 0 -

nettstellung d er Hand (Abb. 
632b). 1st das proximale Frag­
ment stark nach der V olarseite 
abgewichen, so findet sich an ent­
sprechender Stelle eine umschrie­
bene Vorragung, die noch ver­
mehrt werden kann durch einen 
BluterguB in die Sehnenscheide. 
Die Patienten pflegen Hand und 
Bruchstelle sorgfaltig zu unter­
stiitzen, da schon durch den Zug 
des Eigengewichts der Hand in­
tensive Schmerzen an der Frak-
turstelle ausgelost werden. Bei 

hochgradiger Verschiebung lassen sich die obere Kante des peripheren sowie 
die Volarkante des proximalen Fragmentes einigermaBen durchfiihlen. Soweit 
es sich nicht um eingekeilte Frakturen handelt ist auch die wesentlich im 
Sinne der Extension ausgepragte falsche Beweglichkeit leicht nachweisbar, 
wobei haufig Krepitation vernehmbar wird. 

Neben den Veranderungen an der eigentlichen Frakturstelle ist eine erhebliche 
Auftreibung und bei Fallen von Lateralverschiebung eine Verbreiterung 
der Handgelenkgegend besonders auffallig. Gelegentlich tritt das periphere 
Ulnaende stark seitlich vor (vgl. Abb. 614/615). 

Je starker die Verschiebung der Fragmente, desto hochgradiger sind auch die 
Funktionsstorungen. Flexion und Extension im Handgelenk sind aktiv 
stets eingeschrankt, wahrend passiv eine abnorm starke Extension unter Ver-
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Abb. 624a. 

Abb.624b. 

Abb. 624c. Seitenaufnahme zu Abb. 624a. 

mehrung der Kippstellung des peri­
pheren Fragmentes nachweisbar 
wird. AktiveSeitenbewegungen wer­
den meist nul' in ganz geringem 
Umfange ausgefiihrt, passive sind 
sehr schmerzhaft, bei Radialadduk­
tion des Gelenkfragmentes beson­
ders solche nach der Ulnarseite. 
Die Patienten vermogen die Hand 
nicht kraftig zur Faust zu 
schlieBen. 

Auf das Vorhandensein von 
Frakturspalten, die in das Handge­
lenk reichell, sowie auf begleitellde 
Verletzungen der Ulna, des Radio­
ulnar- und Karpalgelenkes werden 
wir durch entsprechend lokalisierte 
Schwellung und Druckempfind­
lichkeit aufmerksam gemacht. 

Abb. 624 a und b. Doppelseitige Epi­
physyolyse mit typischer Verschiebung 

geheilt, Dorso-Volaraufnahme. 
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Abb.625. Spaltformige "Automobilistenfraktur" 
durch Kurbelruckschlag. 

WeIll nun auch durch ein­
gehende manuelle Untersuchlmg 
eine Reihe von Einzelheiten der 
Verletzungsformen feststellbar sind, 
empfiehlt sich bei der Schmerz­
haftigkeit der entsprechendenMani­
pulationen doch weitgehende Zu­
riickdammung des diagnostischen 
Tl'iebes, weil uns die Rontgen­
aufnah me in weit zuverlassigerer 
und fUr den Patienten schonen­
derer Weise alle wiinschbare Aus­
kunft gibt. Erforderlich sind auch 
hier zwei Aufnahmen in senkl'echt 
zueinandel' stehendel' Richtlmg, 
die das periphere Dl'ittel del' Vor­
deral'mknochen und das ganze Mit­
telhandskelett wiedergeben sollen, 
mit Riicksicht auf die nicht so 
seltenen begleitenden Verletzungen 
der Handwurzel. 

Diffel'en tialdiagnostisch 
kommt bei den Frakturen ohne 
Verschiebung nur die Distorsion 
des Handgelenks in Betl'acht. 
Soweit nicht schon die Lokali­
sation del' Druckschmel'zhaftigkeit 
Auskunft gibt, entscheidet in maB­
gebender Weise nur die Rontgen­
aufnahme, der mit Riicksicht auf 
die Beul'teihmg der Prognose, na­
mentlich bei eingekeilten Frakturen 

Abb. 626a. Flexionsfraktur des Radius mit Volarverschiebullg des Hauptfragmelltes. 
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mit in das Handgelenk reichenden Fissmen, eine fundament ale Bedeutlmg 
zukommt. Die typische Radiusfraktm mit Gabelrlickenstellung von einer 
dorsalen Luxation des Handgelenks abzugrenzen, hat nul' theoretische 
Bedeutung, weil diese auBerordentlich seltene Verletzung praktisch auBer Be­
tracht fallt. Verletzungen, die als Handgelenkluxationen angesehen werden, 
erwiesen sich bei rontgeno-
graphischer Kontrolle meist als 
distal gelegene Radiusbriiche. 

Dber den Verlauf und libel' 
die Heilungsaussichten del' 
Radiusepiphysenbriiche herr­
schen in breiten Kreisen noch 
unzutreffende Ansichten. Die 
einfache Radiusfraktur ohne 
wesentliche Verschiebmlg und 
die gut reponiblen Formen hei­
len allerdings innerhalb durch­
schnittlich 4 W ochen aus, ohne 
Funktionsstorungen zu hinter­
lassen. Diese giinstige Prognose 
betrifft jedoch leider nm eine 
Minderzahl von Radiusbriichen 
und wird zu Unrecht auf diese 
Fraktmform allgemein iiber­
tragen, wie aus den weiter unten 
zu erwahnenden statistischen 
Zusammenstellungen iiber die 
Heilungsresultate hervorgeht. 
Jede Fraktur, die mit Ver­
schie bung heilt, kann bier 
zu schwer en Dauerstorun­
gen AnlaE ge ben, die VOl' 
aHem die Exkmsion del' Hand­
gelenkbewegungen und die rohe 
Kraftleistmlg del' Hand betref­
fen. Dazu kommen die haufigen 
prllllaren Schadiglmgen del' 
Handwmzelknochen und des 
gesamten Handgelenks, die Ver­
letzmlg del' volaren Sehnen­
scheide, die bei alteren Leuten 
trotz mobilisierender Behand-

Abb. 626b. Dorso-Volaraufnahme zu Abb. 626a. 

lung gelegentlich auftretende chronisch -defor mierend e Arthritis, die 
sekundare progrediente Kl1ochel1atrophie (Abb. 633), Veranderungel1, 
die zu weitgehender Vel'steiflmg des Hal1dgelel1ks lmd del' Fingergelenke 
und zu beinahe voHstandiger Unbrauchbarkeit del' Hand fiihren konnen. 

Eil1e groEe Zahl schlechter Heihmgen kommt auf Rechl1ung unzweck­
maBiger Behandlung; doch ist nicht nur die fehlerhafte, und besonders die 
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langdauernde Immo bilisierung an den unerfreulichen Heilungsresultaten 
schuld, sondern oft ebenso sehr mangelhafte Reposition der Fragmente. 

Kapitel 2. 

Die Behandlung der Radiusfrakturen. 
Die Behandlung der Radiusfrakturen hat in neuerer Zeit grundlegende 

Wandlungen erfahren, da besonders nach den Ergebnissen der Unfallstatistiken 
die Behandlungsresultate im allgemeinen unverhaltnismaBig schlechte sind. 
So fand Gole biewsky auf 70 FaIle nur 38, d. h. 54% befriedigende Heilungen, 

Abb. 627. Fraktur des Radius mit Zertriimmerungs­
fraktur des Ulnakopfchens. 

wahrend 32 (46 %) als 
schlecht geheilt bezeichnet 
werden muBten. Neuere 
Statistiken zeigen zum Teil 
ein nicht schlechteres, zum 
Teil ein nur wenig besseres 
Resultat, soweit die alten 
BehandlungsmaBnahmen in 
Frage stehen. So kommt 
es, daB auch heute noch 
FaIle, die auf der Basis von 
50% dauernder Erwerbs­
einbuBe entschadigt werden 
mussen, Imine Seltenheit 
darstellen. Der Grund dieser 
ungunstigen Behandlungs­
resultate liegt einmal darin, 
daB eine groBe Anzahl von 

Abb. 628. Epiphysenverhalt­
nisse des peripheren Ulnaendes 
bei einem 19jahrigen Knaben. 

(Nach Toldt.) 

Radiusbruchen Patienten jenseits des 40. Lebensjahres betrifft, die zu 
sekundaren Arthritiden disponierter sind, als Jugendliche, und auch gegen­
uber den sog. Immobilisierungsschadigungen empfindlicher. Ferner kommt 
die ungiinstige Mitwirkung der vorerwahnten komplizierenden Verletzungen 
in Betracht. 
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Nun wurde bis in die letzte Zeit der typische Radiusbruch vorwiegend in 
immobilisierenden Gipsverbanden, im besten Faile mit mehrwochiger Ruhig­
stellung auf Schienen behandelt, und 
es diirfte einleuchtend sein, daB die 
ungiinstige Riickwirkung der 
langdauernden Immo bilisierung 
sich bei einer so haufig mit Ge­
lenkschadigung verbundenen 
Frakturformganz besonders gel­
tend machen muB. Die schlimme 
Bedeutung der Immobilisierung geht 
eindeutig aus einer Statistik von 
Mar baix hervor, der zeigte, daB 
115 mit sofortiger aktiver und pas­
siver Mobilisierung behandelte Radius­
frakturen samtlich innerhalb von 
durchschnittlich 42 Tagen befriedigend 
ausheilten. Von 26 wahrend 15 Tagen 
immobilisierten Radiusbriichen da­
gegen heilten nur 18 (63 %) befrie­
digend, 8 (37 %) unbefriedigend; die 
mittlere Heilungsdauer betrug hier 
bereits 150 Tage. Auf 5 Radius­
briiche, die wahrend eines Monats 
fixiert wurden, ergab nur ein einziger 
ein befriedigendes, 4 dagegen schlechte 
Resultate; die mittlere Heilungsdauer 
betrug 260 Tage. 

Wenn nun auch fUr den Kun­

Abb. 629. Frontalschnitt durch das Hand­
gelenk, Discus articularis. (Nach To I d t.) 

digen auBer Zweifel steht, daB bei Radiusfrakturen mit wesentlicher Ver­
schiebung und ohne ~Einkeilung die Heilung trotz sofortiger aktiver und 

elmo des M. flexor digilofUlII profllmU 

M. flexor cnrpl ulnnris 

RUlIlll 

M. flexor iligitorulIl sublimis 
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passiver Mobilisierung recht haufig eine mangelhafte, jedenfalls keine ideale 
ist, sobald nicht fiir dauemden Ausgleich der Verschiebung gesorgt wird, so 
geht aus der Vergleichung der Mar baixschen Statistik mit friiheren Zu­
sammenstellungen jedenfalls das eine mit Sicherheit hervor, daB Radius-

Abb. 631. Gabelriickenform der Handgelenkgegend bei Radiusfraktur. 

frakturen nur befriedigende Heilungsresultate ergeben, wenn man 
der Forderung der friihzeitigen Mo bilisierung ausreichend Rech­
nung tragt. Einfache Querfrakturen und Epiphyseolysen ohne 
Verschie bung, sowie die seltenen FaIle reiner Langsfissuren sind 

Abb. 632a. Schlechtgeheilte Radiusfraktur. 

deshal b von An beginn an nach den Grundsatzen der mo bilisierenden 
Methode zu behandeln. Zur Verminderung der Schmerzhaftigkeit und gleich­
zeitigen Ausiiblmg einer leichten Kompressivwirkung auf das meist mitgeschadigte 
Handgelenk empfiehlt sich fiir die ersten 8 Tage Einwickhmg von Vorderarm 
und Hand bis zu den Metakarpo-Phalangealgelenken mit einer elastischen Binde. 
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Dabei soll die Hand in leichte Dorsalextensionsstellung gebracht werden, aus 
spateI' zu erwahnenden Grunden. Gleichzeitig wird mit Mass age, akti ven 
und passiven Bewegungen begonnen, deren Wirkung man durch warme 
Hand bader odeI' HeiBl uft bader vorteilhaft erganzt. Die Behandlung soll 
fortgesetzt werden, bis die Hand wieder vollstandig gebrauchstuchtig ist, was 

Abb. 632b. Seitenaufnahme zu Abb. 632a. 

bei diesen Frakturformen durchschnittlich 3 Wochen erfordert. In gleicher 
Weise sind Stauchungsbruche zu behandeln. Bei Infraktionen mit dorsaler 
Abknickung sollte die Achsenlmickung trotz bestehender Einkeilung stets be­
seitigt werden, wo notig in Narkose, woran sich gleich die mobilisierende Be­
handlung anschlieBen kann, vorausgesetzt, daB eine nachtragliche Dislokations­
tendenz nicht vorliegt. Andernfalls gelten die Behandlungsprinzipien, wie sie 

Matti, Knochenbriiche. II. 39 
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nachfolgend fUr die mit Dislokation einhergehenden Radiusbriiche empfohlen 
werden. 

1m Kampfe gegen die Immobilisierungsbehandlung der Radiusfrakturen 
macht sich nun eine Tendenz geltend, die erweiterte Lucas-Championniere­
sche Methode uneingeschrankt auch auf die mit Dislokation einhergehenden 
Frakturen zu iibertragen, indem empfohlen wird, diese Formen ebenfalls von 
Anfang an mobilisierend zu behandeln, unter Vernachlassigung der Reposition. 

Abb. 633. Hochgradige akute Knochenatrophie nach 
Radiusfraktur; Gipsverbandbehandlung. 

"Vernunft wird Unsinn,Wohl­
tat Plage"! Es ist wirklich 
nicht notwendig, jeden Fort­
schritt in der Therapie auf 
dem Umwege iiber die Ex­
treme zu realisieren, und man 
kann nur dringend davon 
abraten, b e i dislozierten 
Radiusfrakturen a priori 
eine rein mo bilisierende 
Behandlung zu befolgen. 

Erstesund unumgang­
liches Ge bot ist hier die 
Vornahme einer mog­
lichst vollkommenen Re­
position. Diese wird bei 
der Extensionsfraktur erzielt 
durch langsam gesteigerten 
Zug an der Hand bei rech t­
winkliger En tspann ungs­
lage des Ellbogens; die 
Beugung des Ellbogengelenks 
entspannt auch die am Ober­
arm entspringenden zweige­
lenkigen Hand- und Finger­
beuger. Dann werden die 
Dorsalextensionsstellung und 
die Radialadduktion allmah­
lich etwas vermehrt, urn Ver­
hachmgen zu losen und 
schlieBlich durch kraftige 
V olarflexion, Pronation und 

Ulnarabduktion der Hand, unter gleichzeitigem querem, dorsal gerichteten 
Gegenzug am oberen Fragment (vgl. Abb. 634) das periphere Fragment in die 
richtige Stellung gebracht. Die Fragmente gelangen bei erfolgreicher Repo­
sition unter horbarem Einschnappen in richtigen Kontakt. LaBt man nach er­
folgter Reposition die Hand frei hangen, so soli jede Verschiebung und damit 
jede pathologische Veranderung der auBeren Form verschwunden sein, ab­
gesehen von der lokalen Frakturschwellung. Bei empfindlichen Patienten und 
besonders bei Kindem empfiehlt sich £lir die Reposition Einleitung eines 
kurzen .Atherrausches, ebenso wenn die Reduktion der Fraktm Schwierig-
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keiten machtl}. Eine korrekte Reposition ist conditio sine qua non 
fur die Erzielung eines vollkommen befriedigenden Heilungs­
resuitates. Aus diesem Grunde sind auch Einkeilungen, wenn sie mit 
erheblicher Fragmentverschiebung verbunden sind, zu Iosen und die Repo­
sition zu erzwingen, sofern es sich nicht urn alte Leute handeIt, denen man 
aus besonderen Grunden diesen Eingriff nicht zurnuten zu diirfen glaubt. 

Bei del' seltenen Flexionsfraktur erfolgt die 
Reposition sinngemaB in urngekehrter Weise, als 
fiir die Extensionsfraktur beschrieben. 

Abb. 634. Quel'el' Gegenzug zu Einrichtung del' 
Radiusfl'aktul'. 

Abb.635. Umsponnene bi'eg­
same Metallschiene, zul' Be­
handlung del' Radiusfl'akturen. 

In vereinzelten Fallen mit komplizierenden, in das Gelenk reichenden Frak­
turkomponenten gelangen nun einzelne, isolierte Bruchstucke trotz aus­
reichender Reposition des Hauptfragmentes nicht in richtige Stellung ; besonders 
kann ein volares Fragment nach del' Vola verschoben bleiben, wie Abb. 587 a 
zeigt. Gelingt es nicht, durch lokalen Druck dieses Partialfragment nachtraglich 
noch bessel' in Situation zu bringen, so ist hier zunachst von einer operativen 
Reposition abzusehen und vorerst das Resultat del' Bewegungsbehandlung abzu-

") Die Reposition kann auch in Lokalanasthesie erfolgen, d. h. nach reichlichel' In­
filtration des ganzen Fl'akturgebietes mit 1/2-1% igel' Novokainlosung. Die Radius­
fraktul' eignet sich ganz besondel's gut fiir dieses Vel'fahl'en del' Quel'schnittsanasthesie 
\vgl. Hagenbach, Schweiz. med. Wochenschl'. 1921, Nl'. 21). 

39* 
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warten. Oft ist das funktionelle Resultat der Heilung gleichwohl tiber Erwarten 
befriedigend; andernfalls ware das verschobene Fragment sekundar zu entfernen. 

Nach gelungener Reposition hangt die weitere Behandlung ganz davon ab, 
ob das periphere Fragment in seiner reponierten Stellung ausreichenden Halt 

Abb. 636. Abgebogene Dorsal­
schiene fiir die Behandlung der 

Radiusfraktur nach Bohler. 

besitzt, oder ob es Tendenz zu neuer Verschiebung 
zeigt. Liegt keine oder nur unwesentliche Ver­
schiebungstendenz vor, so gentigt es, die Frak­
tur mittels elastischer oder Flanellbinden einzu­
bandagieren, und man kann gleich mit der mobili­
sierenden Behandlung beginnen. 

Meiner Erfahrung nach sind die Falle von 
klassischer Radiusfraktur, bei denen nach er­
folgter Reposition das periphere Fragment ohne 
Fixation in guter Stellung bleibt, nicht gerade 
haufig. Besonders durch aktive und passive 
Dorsalextension kann das periphere Frag­
ment nachtraglich, auch noch in der 
3. Woche nach dem Unfall , dorsalwarts 
disloziert und in eine Winkelstellung zum 
Diaphysenfragmen t ge brach t werden. Aus 
diesem Grunde ist eine vortibergehende Fixation 
meist unerlaBlich. Von besonderen, spa ter zu 
erwahnenden Ausnahmefallen abgesehen emp­

fiehlt sich nach meinen Erfahnmgen die Verwendung einer Dorsalschiene, die 
nur bis zu den Metakarpophalangealgelenken reicht, und das Handgelenk in 
einer Dorsalextensionsstellung von 30-40° halt. Als Schienen haben sich mir 
umsponnene, biegsame Metallstreifen (siehe Abb. 635), die sich leicht 

Abb. 637. Anbandagieren der Dorsalschiene, Druckpolster fiir das periphere Fragment. 

dem Arm anmodellieren lassen, sehr gut bewahrt. Eine besondere, mit einer 
Ulnarabbiegung von 15° ftir die Hand versehene, vorbereitete Schiene hat 
Bohler angegeben (vgl. Abb. 636); diese Schiene kann fertig bezogen oder in 
einfachster Weise aus Holzleisten konstruiert werden. Die Schiene darf nicht 
so breit sein, wie das Handgelenk, damit durch die fixierende Binde gleichzeitig 
eine komprimierende Wirlnmg auf die Radiouhlarverbindung ausgeiibt wird. 



Die Behandlung der Radiusfrakturen. 613 

Die Dorsalschienen werden dem V orderarm und der Mittelhand auf der 
Streckseite iiber einer leichten Polsterung anbandagiert, unter Verwendung 
von Gaze- oder Starkebinden. Die Hohlhand darf nur ganz wenig gepolstert 
werden, damit die Flexion der Finger in keiner Weise behindert wird. Das Ell­
bogengelenk solI in der Regel rechtwinklig gehalten, jedoch nur dort fUr die 
erste Woche in den Schienenverband einbezogen werden, wo die Fraktur er­
hebliche Verschiebungstendenz auf ­
weist. In diesen Fallen sind Alu­
minium- oder Blechschienen zu 
verwenden (vgl. Abb. 635). Zwi­
schen Schiene und Dorsal­
Hache des peripheren Frag­
men tes muB ein besonderes 
Polster aus Gaze oder Watte 
gelegt werden, damit das Ge­
lenkfragment trotz der Dor­
salextension der Mittelhand 
nach unten g ehalten wird 
(vgl. Abb. 637). 

Die Behandlung der Radius­
fraktur in Dorsalextensionsstellung 
der Hand entspricht einem aner­
kannten Prinzip, auf dessen Be­
folgung bei Handgelenktuberku­
losen und Radialislahmungen schon 
seit langem groBes Gewicht gelegt 
wurde. ErfahnmgsgemaB ist Faust­
schluB bei dorsalextendierter Hand 
bedeutend kraftiger ausfiihrbar, als 
bei volarflektiertem Handgelenk; 
so ist delID auch leichte Dorsal­
extension des Handgelenks die 
Normalstellung fUr die Aktion der 
Finger. Durch Fixation der Hand 
in V olarflexion wird sehr rasch 
eine Erschlaffung und Verkiirzung 
der Handgelenk- und Fingerbeuger 
sowie eine trberdehnung und Ver­
langerung der Extensoren be­
wirkt, die oft irreparabel ist, 

Abb. 638a. Radiusfraktur mit Dorsal­
abweichung. 

jedenfalls die Erlangung normaler Handgelenk- und Fingerbeweglichkeit auBer­
ordentlich erschwert. Man kann es deshalb kaum verstehen, daB die Radius­
briiche noch so ausgedehnt auf V olarflexionsschienen behandelt werden, um so 
weniger, als sich die Dorsalabweichung des peripheren Fragmentes auch unter 
Verwendung von Schienen, die das Handgelenk in Dorsalextensionsstellung 
halten, mit wenigen Ausnahmen sicher vermeiden laBt (Abb. 638 a-c). 

Durch die oben geschilderte Fixationsart der Radius.brl.1che mit Hilfe von 
Dorsalschienen werden nun zugleich die Grundsatze der Semiflexions-
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und Bewegungsbehandlung gewahrt, wie Bohler in iiberzeugender und 
klarer Weise dargelegt hat. 

Die Dorsalabweichung des peripheren Fragments, die oft hartnackig immer 
wieder auf tritt, wird durch den Zug des M. brachioradialis sowie der Streck­
muskeln des Handgelenks lmd der Finger unterhalten (Abb. 639). Durch 

Abb. 638b. Seitenaufnahme zu Abb. 638a. 

Abb. 638c. Fraktnr von Abb. 638 a-b reponiert und mittels Dorsalschiene fixiert. 

Beugung des Ellbogengelenks und Dorsalextension des Handgelenks 
werden aile diese, zum Teil zweigelenkigen Muskehl entspannt, so daB die dorsale 
Zugwirkung ausgeschaltet odeI' doch bedeutend reduziert wird. Gleichzeitig 
erfahren die Handgelenkbeuger durch die Dorsalextension des Handgelenks eine 
passive Anspannung, die einen volarwarts gerichteten, reponierenden Zug auf 
das distale Fragment bewirken (siehe Abb. 640). Die auch bei der alter-en Fixa-
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tionsart del' Radiusbriiche geiibte Ulnarabduktion, die Bohler fUr seine 
Schiene auf 15 0 bemiBt, wil'kt der Radialadduktion des Gelenkfragmentes ent­
gegen, entspricht aber zugleich der physiologischen, normalen Mittelstellung 
des Handgelenks. Somit sind die Vorteile del' Semiflexionsprinzipien 
voIl gewahrleistet. 

Doch auch den Fol'derungen der Bewegungsbehandlung vermag diese 
Schienenbeh andlun!! zu entsUl'echen, wenn die Beugung del' Metakarpophalangeal-

, : 

J--' 
.-< 

Abb. 639. Ungeniigende Entspannung del' Extensol'en durch Beugung des Ellbogengelenks; 
Entspannung del' Flexoren dul'ch Beugung von Handgelenk und Fingern. 

gelenke in keiner Weise behindert wil'd, was sich bei Vel'wendung von Dol'sal­
schienen sicherer realisieren laBt, als wenn man Volarschienen wahlt. Denn 
die Grundgelenke der Finger liegen im vorderen Drittel der Hohlhand, im 
Niveau der vordersten queren Hautfalte, so daB Volarschienen, die gut fixieren, 
durchwegs die Beugung der Grundgelenke behindern. Dorsalschienen da-

Abb. 640. VoIIige Entspannung del' Extensoren durch Dorsalextel1sion des Handgelenks, 
bei Flexion del' Fingergelenke. 

gegen, die bis zu den Grundgelenken reichen, schranken die Beugung 
der Grundgelenke in keiner Weise ein , wie ein Versuch beweisend 
demonstriert (vgl. Abb. 641 a-c). 

Bei freiem Handgelenk betragt die maximale Vel'schiebung der Streck- und 
Beugesehne des Mittelfingers gegeneinandel' nach Messungen von Fick u. a. 
ungefahr 14 cm; in Dol'salextensionsstellung des Handgelenks von 30 0 betragt 
diese Verschiebung nach Messungen Bohlers noch rund 6 cm. Diese reduzierten 
Bewegungen, die man durch maxirnale Beugung und Streckung der Finger 
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erzielt, reichen nun erfahrungsgemaB aus, um Sehnenverwachsungen, Im­
mobilisierungsschadigungen des Sehnenscheidengleitapparates, starre Organi­
sation von Sehueuscheidenhamatomen tmd Iuaktivitatsatrophie der betreffendeu 
Muskelu zu verhiudern. Auf derartigen Veraudenmgeu beruhen aber zu eiuem 

a 

b 

wesentlichen Teil die 
hartnackigeu Ftmktious­
stOrungen des Haudge­
lenks und der Finger, 
wie wir sie bei Radius­
briichen nicht so selten 
beobachtcu, besonders 
uach Gipsverbandbe­
handlung. 

Die zweigelenkigeu, 
am Humerus entspriu­

Abb. 641a. J olTelate Pllnkto oiner 
8e lme. 

tl'eck- unci Beuge. gendeu Haudgelenkmus-

b 
19,05mm 

Abb. 641 b. Au maO del" ntgegonge ot? en Vel' cbieblmg bei 
Beugnng dol' Interphalangealgelenke. 

b --...-­
J8,J5mm 

Abb. 6410. Ausma13 der Vel' chiebun<r bei Beugun,," del' 
Mctakarpophalangea 1- unci Interph~Jangealgclenk~. 

Abb. 641. Schematische Darstellung des AusmaBes der 
Sehnenbewegung bei fixierten und bewegliehen Metakarpo­

phalangeaIgelenken. 

kelu werden d urch Beu­
gung und Streckung des 
Ellbogeugeleuks ausrei­
chend aktiviert, trotz der 
relativen Fixation des 
Handgelenks. Daneben 
ist von Anfang an auch 
die Pro- und Supi­
nation der Hand zu 
iiben 

Durch die Verwen­
dung von Dorsal- an 
Stelle der V olarschienen 
wird auch die haufig zu 
beobachtende V ers tei­
fuugderFinger grund­
gelenke, ganzbesonders 
die Aufhebung ihrer 
Spreizfahigkeit, ver­
mieden. Der Bandap­
parat der Metakarpopha­
langealgelenke ist, wie 
ein Versuch am eigenen 
Karper zeigt, derart an­
gelegt, daB in Volarfle­

xionsstelltmg nur minimale Spreizbewegungen der Finger ausgefUhrt werden 
kalmen, wogegeu in Streckstellung die Speizung in erheblicher, individuell 
schwankeuder Breite vollzogen werden kal1l1. Die Freilassung und Vbung 
der Grundgelenke garantiert somit auch Erhaltung der normalen Spreizfahig­
keit, die fUr qualifizierte Feinarbeiter von erheblicher Bedeutung ist. 

Die Dorsalschiene bleibt so lange liegeu, als sich noch eine Dis­
lokationstendenz des peripheren Fragments geltend macht, was 
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meist wahrend drei W ochen der Fall ist. Haufig kann man jedoch die Schiene 
schon nach 10-14 Tagen weglassen. Unter allen Umstanden solI sie jede Woche 
einmal revidiert, und, wo notig, neue angelegt werden. Nach Wegnahme der 
Schiene wird man mit Befriedigung feststellen, daB neben den Fingerbewegungen 
auch die Beweglichkeit des Hand-
gelenkes in einem ordentlichen 
Umfange frei ist; eine sofort ein­
setzende Massage-, Bewegungs- und 
HeiBluftbehandlung stellt in relativ 
kurzer Zeit die normalen Funk­
tionsverhaltnisse wieder her. Diese 
unvermeidliche Nachbehand­
lung muB un bedingt so lange 
fortges etzt werden, bis mog- Abb. 642. chcdoschc Sohieno. 
lichst normale aktive Hand-
gelenkbewegungen erzielt sind. Das erfordert, je nach dem Alter und 
der individuellen Disposition zu arthritischen Veranderungen verschieden lange 
Zeit; nach meinen Erfahrungen betragt die Behandlungsdauer jedoch auch 
bei eigentlichen Gelenkbriichen im Mittel nicht tiber drei Monate, die 
vollige Arbeitsunfahigkeit 
oft nur einen Monat. 

Dieses Normalver­
fahren, mit dem icheben­
so gute Erfahrungen ge­
macht habe, wie sie Boh-
ler veroffentlicht, erleidet Abb. 643. Ro .. or .. cher Vorband. 
eine Einschrankung in 
gewissen Fallen mit hochgradiger, durch Anwendung der Dorsal­
schiene nicht zu tiberwindender R edislokationstendenz nach dem 
Dorsu m hin. Hier kommt man nicht darum herum, die Hand voriibergehend 
in starker, reponierender Volarflexion unter gleichzeitiger Ulnarabduktion ein­
zubandagieren. Hierzu eignet sich die 
alte Schedesche Volarschiene (Abb. 
642), oder der Radius bruch ver band 
nach Roser (vgl. Abb. 643); gewohn­
lich geniigt eine biegsame, dem Vor­
derarm und Handgelenk anmodellier­
bare Metallschiene , die jedoch zur 
Erzielung eines ausreichenden Repo­
sitionszuges auf das periphere Frag­

I 

ment an der Volarseite anbandagiert Abb. 644. Nelaton 'che :Pistolonschiene. 
werden muB. Zur Anwendung der 
ulnarabduzierenden Pistolenschiene (Abb. 644) liegt nur dann ein logischer 
Grund vor, wenn es sich urn Korrektur einer hochgradigen radialen Luxations­
stellung der Hand bei guter seitlicher Achsenstellung handelt. AIle diese 
fixierenden Verbande diirfen jedoch nicht langer als eine Woche 
liegen blei ben; nach dieser Frist ist das Handgelenk un bedingt in 
Dorsalextension zu bringen, wo bei durch Druck auf das distale 
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Fragment vom Dorsum h e r einer nachtraglichen Dorsalverschie­
bung dieses Bruchs tiickes vorgebeugt werden muB. Die weitere Be­

'\ 
:) , 

handlung erfolgt dann in vorbeschriebener 
Weise mittels Dorsalschiene und anschlieBen­
del' Mobilisierung. 

Die Nachteile del' auch nur vorliber­
gehenden Fixation in Flexionsstellung lassen 
sich gelegentlich umgehen bei Anwendung 
des von Lexer angegebenen, durch Abb. 
645 illustrierten Bandagierungsverfah­
rens. Nach erfolgter Reposition wird vom 
Condylus extemus humeri her eine Binde 
libel' die Streckseite des Vorderarms nach 
dem Daumen-Zeigefingerzwischenraum ge­
fiihrt (1), von dort libel' die Vola zum 
Handrlicken (2), dann schrag nach del' 
Ulnarseite des unteren Vorderarmdrittels (3) 
und von hier aus in zwei bis drei Touren 
(4, 5) zur Rlickflache des Ellbogens. Geht 
man von del' ersten Tour gleich zur dritten 

Abb.645. Radiusfrakturverband nach libel', so wird die Flexions-Pronations- und 
Lexer, Ausfiihrung s. Text. Ulnarabduktionswirkung des Bindenzuges 

noch verstarkt. Diese Einwicklung kann 
nach Bedarf in mehreren Schichten wiederholt werden, wodurch sich ihre 
reponierende Wirkung steigert. Del' Verb and wird bei empfindlichen Patienten 
und starker Dislokationstendenz etwa drei Tage liegen gelassen, und dann 
jeden Tag zur Massage sowie zur Applikation von Badem abgenommen. Ver-

Abb.646. Volarflexionsstellung fiir rebellische 
Radiusfrakturen im Kontentivverband. 

Abb. 647. Ulnarabduktion im Kontentiv­
verband. 
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mag das Verfahren die Redislokationstendenz nicht zu iiberwinden, so muB 
doch noch zu einer mehrtagigen Fixation auf einer Flexlonsschiene ge­
schritten werden. 

Del' Gipsverband hat nur noch seine Berechtigung bei ungebardigen 
Patienten, in seltenen Fallen sehr hochgradiger Dislokationstendenz und in 
Form des Gipsschienen- odeI' Bruckenverbandes bei offenen, infi­
zierten Radius bruchen. Die Art seiner Anlage bei einem Falle mit rebellischer 
Dorsaldislokationstendenz und die Bekampfung del' Extensionsverschiebung 

, 

Abb.648o,. Abb.648b. 

Abb.648c. Abb. 648 d. Abb. 648 e. 

Abb. 648 a---e. Verschiedene Arten operativer Versorgung der Radiusfraktur nach 
Lambotte. 

durch queren Gegenzug zeigen Abb. 634 sowie Abb. 646/647. Auch hier 
ist so fruh wie moglich zu del' Dorsalextensionsstellung des 
Handgelenks iiberzugehen, und die Dauer del' Kontentivbehandlung 
auf das geringst mogliche ZeitmaB zu beschranken. WeI' die Schienen­
technik beherrscht, wird - abgesehen von Radiusbriichen bei Deliranten -
heutzutage den Gipsverband entbehl'en kOllllen. 

Uber die operative Behandlung del' typischen Radiusfraktur 
liegen noch keine ausgedehnteren Erfahrungen VOl'. Doch ist kein Grund vor­
handen, nicht auch hier die durch auBere MaBnahmen nur ungeniigend beein­
fluBbaren, stark dislozierten Frakturen operativ anzugreifen; in Fallen, die erst 
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nach mehreren Tagen in Behandlung kommen, ist die Reposition haufig nur auf 
operativem Wege moglich. Das gleiche trifft zu bei Radiusbriichen, die ohne 
vorgangige, ausreichende Reduktion des peripheren Fragmentes in einen Fixa­
tionsverband gelegt wurden. Bei multiplen, in das Gelenk reichenden Briichen 
schlieBlich ist die anatomische Restitution des Gelenkendes nur durch operatives 
V orgehen zu erzielen. Es empfiehlt sich deshalb, in derartigen Fallen aktiver 
vorzugehen, als dies bisher allgemein iiblich war, und auch bei Radius­
briichen die korrekte Fr agmen tstell ung auf bl u tige m Wege zu er­
zwingen, besonders wenn es sich ummultiple Frakturen ohne eigent-

Abb. 649a. Schlechtgeheilte Radiusfrakturvor der Operation. 

Abb. 649b. Fraktur Abb. 649a nach operativer Korrektur. 

liche Zertrummerung des peripheren Fragmentes odeI' um veraltete 
Bruche handelt. Die Freilegung der Fraktur erfolgt durch einen dorso­
radialen Schnitt unter Schonung der Sehnen der M. extensores radiales sowie 
der Muskelbauche des M. abductor pollicis longus und M. extensor pollicis brevis, 
die im Niveau del' Fraktur liegen. Nach subperiostaler Freilegung und instrumen­
teller Reposition der Fraktur kann bei guter Verzahnung der Bruchflachen ge­
legentlich auf eine operative Fixation der Fragmente verzichtet werden; meist 
ist jedoch eine zuverlassige Vereinigung der Fragmente geboten, die in der Art, 
wie Abb. 648 a- e nach Lam botte zeigen, durch Verschraubung, Ein­
schlagen von Agraffen oder durch Nagelung erfolgt. 

Die in schlechter Stellung geheilte Radiusfraktur verlangt ebenfalls 
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haufig operative Korrektur (vgl. Abb. 649a-b). Hochgradige Dorsoradial­
abweichung erfordert Trennung del' Fragmente mit dem MeiBel, Entfernung 
der iiberschiissigen Kallusmassen und Verschraubung der zugeschnittenen Frag­
mente. Gelegentlich kann man sich mit del' Abtragung del' volaren, in die 
Sehnenscheide del' Beuger prominierenden Fragmentkante begniigen, 
besonders dort, wo diese Fragmentspitze Ursache einer chronis chen Tendo­
vaginitis ist. Die N ach behandl ung erfolgt nach zuverlassiger Verschraubung 
sofort mo bilisierend, sonst voriibergehend auf einer Schiene. 

Offene, infizierte Radiusfrakturen werden nach Reposition am besten 
auf exakt anmodellierten Gipsschienen behandelt; die Hauptsorge gilt del' 
Bekampfung begleitender Infektion des Handgclenks, die Gegen­
inzisionen oder breite Eroffnung erfordern kann. Primare Verschraubung emp­
fiehlt sich hier nur, wenn die Wunde anscheinend nicht infiziert ist; gelegentlich 
leisten in derartigen Fallen temporare Nagelungen gute Dienste. 

Abb. 650. Niederdriicken des peripheren Fragmentes bei mobilisierender Behandlung del' 
klassischen Radiusfraktur. 

N ach Epiphysen briichen des Radius kann sich eine hochgradige 
Wachstumshemmung des peripheren Radiusendes einstellen; bleibt 
del' Radius gegeniiber der Uhla in seinem Langswachstum zuriick, so gerat die 
Hand sukzessive in eine ausgepragte Radialadduktionsstellung. Unl­
gekehrt kann nach Radiusfl'aktur mit begleitender Epiphyseolyse del' Ulna 
das vordere Ende des Radius eine Abbiegung nach der Ulnal'seite erfahren, die 
zu einer Ulnal'abduktion del' Hand fiihrt. In solchen Fallen ist nur durch 
Keilresektion oder Ver kiil'zung des langeren Knochens eine befriedigende 
orthopadische Korrektur zU,erzielen. Die zu volliger Rotationshemmnng An­
laB gebende, bei typischel' Radiusfraktur relativ seltene Synostose zwischen 
Radius und Ulna wird analog dem Vorgehen bei Vol'derarmfrakturen durch 
Resektion der Knochen briicke und Muskel- odeI' Fettin terposition 
behandelt. 

Pseudarthrosen sieht man nach Radiusbriichen iiberaus selten; praktisch 
kommen einzig Defektpseudarthrosen nach offenen Zertriimmenmgs­
briichen IDld infizierten SchuBverletzIDlgen in Betracht, deren operative Kor­
l'ektur nul' Aussicht auf Erfolg hietet, wenn noch ein wesentlichel' Teil des Gelenk-
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fragmentes vorhanden ist. Andernfalls wird man sich mit Dorsalextensions­
Schienenhulsenapparaten behel£en miissen. 

Bei der Nachbehandlung der Radiusfrakturen ist der Erfahrung 
Rechnung zu tragen, daB durch die passiven Bewegungen des Handgelenks 
auch nach 2-3 W ochen noch sekundare Dorsalverschiebungen des peripheren 
Fragmentes und Achsenknickung verursacht werden konnen. Deshalb ist bei 
der Ausfiihrung der aktiven und passiven Dorsalextension durch einfachen 
Daumendruck auf die Dorsal£lache des peripheren Fragmentes, wie Abb. 650 
zeigt, dafiir zu sorgen, daB bei der Dorsalextension der Hand das periphere 
Fragment nicht mitgeht. 

Besondere Beriicksichtigung erfordertfernerder BluterguB in den Sehnen­
scheiden der Beuger und die sekundare Tendovaginitis, die sich hier 
nicht so selten entwickelt und manchmal zu einer erheblichen Verzogerung der 
Heilung AnlaB gibt. Konsequente Massage, vorsichtige Bewegungsiibungen und 
Warmeapplikation bringen stets Heilung, oft jedoch erst nach mehreren Monaten. 

C. Die Frakturen des .Handskeletts. 
Kapitel 1. 

Die Frakturen der Handwurzelknochen. 
Wahrend direkt einwirkende Gewalten jeden einzelnen Handwurzelknochen 

brechen konnen, werden durch indirekte Traumen vorwiegend die Knochen 
der proximalen Handwurzelreihe betroffen, namlich das Naviculare, Luna­
tum und Triquetrum (vgl. Abb. 651/652). Doch sieht man infolge in­
direkter Einwirkung auch gleichzeitige Frakturen der proximalen und distalen 
Handwurzelreihe, so die Kombination eines Mondbeinbruches mit solchen des 
Kapitatum und Hamatum. 

Die haufigste Handwurzelfraktur ist die des Kahn beins, meist 
zustande kommend durch Fall auf die dorsalextendierte, radial adduzierte Hand. 
Entsprechend dem iibereinstimmenden Entstehungsmechanismus sehen wir 
den Navikularebruch gelegentlich kombiniert mit typischer oder mar­
ginaler Radiusfraktur (siehe Abb. 654 b). 

Durch die Bruchebene wird das Kahnbein nahe seiner Mitte in ein lateral­
distales und in ein medial-proximales Fragment geteilt (siehe Abb. 653). Seltener 
sind unregelmaBige Zertrummerungsfrakturen. 

Die Sympto me bestehen in umschriebener, meist nicht besonders aus­
gepragter Schwellung, aU£fa1liger Funktionsbehinderung des Hand­
gelenks und ausgepragter, auf das Gebiet des Kahnbeins beschrankter Druck­
schmerzhaftigkeit. Ferner ist ausnahmslos AchsenstoBschmerz sowohl 
vom Daumen als vom Zeigefinger her, weniger konstant durch Druck in der 
Achse des Mittel£ingers auslOsbar. Besonders charakteristisch ist die Schmerz­
haftigkeit extremer, passiver Dorsalextension des Handgelenks, wahrend passive 
Volarflexion oft weniger unangenehm empfunden wird. Bei diesen passiven 
Bewegungen tritt gelegentlich eine leise Krepitation oder ein fiihlbares 
Reiben auf. Eine sichereDiagnose gestattet nurdie Rontgen untersuchung 
(vgl. Abb. 654 a, b und 655). 
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Eine relativ haufige Verletzung ist nach de Quervain die Fraktur des 
Naviculare, kombiniert mit volarer Luxation des Mondbeins, wobei 
das mit dem Mondbein in Verbindung gebliebene proximalmediale Fragment 
des Kahnbeins ebenfalls nach der Vola hin luxiert zu sein pflegt. De Quervain 
bezeichnet diese Handwurzelverletzung als typische, in ter karp ale Luxations­
fraktur (siehe Abb. 656a und b). Als begleitende Lasionen finden sich Frakturen 
des Kapitatum, AbriBbriiche des Processus styloideus von Radius oder Ulna, 
ferner typische Radiusfrakturen. 

Die interkarpale Luxations­
fraktur ist schon auBerlich cha­
rakterisiert durch einen starken, 
volaren Vorsprung im Be­
reich des Handgelenks, direkt 
anschlieBend an den Daumen­
und Kleinfingerballen (siehe Abb. 
657), sowie gelegentlich durch 
eine Radial verschie bung der 
Hand. 1m Bereich des Naviku­
lare besteht sehr intensive 
Druckempfindlichkeit, na­
mentlich von der sog. Taba­
tiere aus. 

Die Verletzung fiihrt natur­
gerhaB zu hochgradiger Ein­
schrankung der Handgelenk­
beugung und Behinderung 
des Faustschlusses; auch die 
Extension des Handgelenks ist 
nur in geringem Umfange aus­
fiihrbar. Der Rontgen befund 
ist namentlich charakteristisch 
bei vergleichender, radioulnarer 
Aufnahme beider Handgelenke, 
wahrend in der Dorsovolarauf­
nahme wohl ohne weiteres die 
Navikularefraktur (siehe Abb. 
656a), die Luxation des Mond­
beins dagegen nur bei genauester 
Betrachtung an der Dberlagerung 

1fu lta ng. m:1 j . -_;t::-~"""'""~ 
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Abb. 6-1. Handwurzelknocben. 
(Nach Toldt.) 

von Hamatum und Kapitatum durch den nach unten und vorne luxierten 
oberen Abschnitt des Lunatum zu erkennen ist (vgl. Abb. 658 und 659a und b). 

Auch am Mondbein gelangt eine isolierte Kompressionsfraktur 
zur Beo bach tung, meist verursacht durch :Fall auf die ulnarwarts abduzierte 
Hand aus groBer Hohe; doch tritt die Fraktur gegeniiber del' viel haufigeren 
Luxation des Lunatmn erheblich in den Hintergrund. Neben einfachen Fissuren 
mld Frakturen sieht man Komminutivbruche mit Luxation einzelner 
Fragmente besonders volarwarts unter die Beugesehnen. Auch hier kommen 
begleitende Frakturen anderer Handwul'zelknochen Bowie des Radius vor. 
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Schwellung und Druckempfindlichkeit lokalisieren sich mehr in der Mitte 
des Handgelenks, als bei der Navikularefraktur; der AchsenstoBschmerz 
ist wesentlich yom 3. und 4. Finger her ausli:isbar. Die Funktionsstorungen 
stimmen mit den bei Kahnbeinfrakturen zu beobachtenden iiberein, pflegen 
jedoch haufig geringer zu sein. MaBgebend fiir die Erkennung der Verletzung 
sind Rontgenaufnahmen, von denen die radio-ulnare Auskunft iiber Luxa­
tionsverschiebungen einzelner Fragmente gibt, soweit sie nicht schon palpatorisch 
festzustellen waren. 

Abb. 652. Dorso-volare Normalaufnahme 
des Handgelenkes (vgl. Abb. 651). 

Abb. 653. Fraktur des Os naviculare. 

Im AnschluB an hochgradige Quetschungen des Mondbeins stellt sich ge­
legentlich eine sekundare, auf regressiven Veranderungen beruhende defor­
mierende Ostitis ein (Kien bock, Guye), die manchmal zu nachtraglicher 
Fragmentierung des verletzten Lunatum fiihrt. Bewegungsstorungen des 
Handgelenks Ulld besonders schmerzhafte Behinderung seiner Dorsalextension 
sind die hauptsachlichsten Folgeerscheinungen dieser "traumatischen Er­
weich ung" des Mond beins (vgl. Abb. 660a und b). 

Durch einen analogen Mechanismus wie die Mondbeinfraktur, d. h. durch 
Fall auf die ulnarabduzierte, dorsalflektierte Hand kommt in seltenen Fallen 
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ein Bruch des Triquetrum zustande; haufiger liegt die Ursache der Fraktur 
des Pyramidenbeins in einer direkten Gewalteinwirkung, besonders in 
Form dorso-volarer Zusammenpresslmg oder Quetschung der Handwurzel. 
GemaB dieser .Atiologie han-
delt es sich denn auch meist 
um unregehnaBigeKo m pr e s­
sionsfrakturen , erkennbar 
an Verdickung des ul­
naren Abschnittes der 
Handwurzel, entsprechend 
lokalisierter Schwellung 
und Druckempfindlich­
keit. Extension und Flexion 
des Handgelenks sind ver­
schieden hochgradig einge­
schrankt. Der AchsenstoB­
schmerz ist vom 4. mId 
5. Finger her auslosbar. 1m 
Rontgenogramm fallt vor 
allem die Formveranderung 
des Triquetrum lmd die Ver­
wischung seiner Konturen 
gegeniiber den andel'en, scharf 
umrissenen Hand wurzelkno­
chen auf. 

Als eine typische bei Fall 
auf die dorsalextendierte 
Hand zustandekommende 
Verletzung beschreibt Frie­
drich die Fraktur des Os 
pisiforme, die als eine di­
rekte Fraktur aufzufassen ist. 

Abb. 654a. Alte Navikularefraktur. 

Sie ist erkennbar an del' Lokalisation der 
Schwelltmg und der umschriebenen Druckempfindlichkeit, an meist deutlicher 
Krepitation und an den Funktionsstorungen, die dnrch den gelegentlich 

Abb. 654b. Seitenaufnahme zu Abb . 654a; volal'e :Marginalfraktur des Radius. 

;\Ia tti, Knochenbriiche. II. 40 
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die Fraktur begleitenden 
AbriB der Sehne des M. 
flexor carpi ulnaris bedingt 
werden. Die Hand gerat in 
diesem Faile in Radialadduk­
tion und kann nicht kraftig 
ulnarwarts abduziert werden. 
Rontgenographisch ist die 
Fraktur des Pisiforme nur in 
vergleichenden radio-ulnaren 
Aufnahll1en nachweisbar (vgl. 
Abb. 659b). 

Erheblich seltener als die 
proximalen Handwurzelkno­
chen sind die Knochen der 
peripheren Handwurzel­
reihe isoliert oder kOll1biniert 
von Frakturen betroffen. 
Bruche d e s Multangulum 
ll1ajus lmd min us spielen 

Abb. 655. Vel'gleichsrontgenogramm del' normalen praktisch kaull1 eine Roile, 
Handwurzel zu Abb. 654a. diirften jedoch gelegentlich in-

Abb. 656a. Fraktul' des Navikulare mit Luxation des Mondbeins samt innel'em Fragment 
des Navikulal'e. 
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folge direkter Gewalteinwirkung sowie bei Fall auf die radialadduzierte Hand 
vorkommen und sich mIter dem Bilde einer Handgelenkdistorsion verbergen. 
Beschrieben sind isolierte Briiche des MultangulUIll majus. Die Fraktur des 
Os capitatum wurde experimentell in Kombination mit Radiusfraktur erzielt. 
Am Lebenden wird sie beobachtet in Form der durchgehenden Fraktur des 
ganzen Knochens sowie als Absprengungsfraktur, die den groBten Teil des 
Kopfes abtrennen kann. Die Fraktur kommt meist indirekt, durch Fall auf die 
ausgestreckte Hand zustande. Die S ch well un g lokalisiert sich riickwarts von 

Abb.656b. Navikularefraktur mit Luxation des Mondbeins; vergleichende Seitenaufnahme 
zu Abb. 656a. 

der Basis des Metakarpale II und III, wo auch maximale Druckempfindlich­
keit besteht. Die Handgelenkbewegungen sind auch bei dieser Fraktur ein­
geschrankt, schmerzhaft und wie der FaustschluB kraftlos. Ferner sind 
als Begleitsymptome der Fraktur des KapitatUIll Lahmungserscheinungen und 
Parasthesien iro Gebiete des sensiblen Ulnaris beschrieben. 

Am Os hamatu m werden sowohl direkte als indirekte Frakturen beobachtet. 
Neben Abbruch des Hackenfortsatzes mit Verschiebung medialwarts 
gegen das Kapitatum hin (Stein mann) kommt eine Fraktur des Hackens 
mitDorsaIluxation des Hacken beinkorpers vor. In einem entsprechenden 
Falle Eigen brod ts waren gleichzeitig die basalell Abschnitte des Metakai-pale 

40* 
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Abb. 657. Au/3eres Bild einer interkarpalen 
Luxationsfraktur. (Nach de Querv ain.) 

IV und V gebrochen und das Frag­
ment des Metakarpale IV mit dem 
Hamatumkorper dorsalwarts luxiert. 
Einen ungewohnlichen Fall von in­
direkter Schragfraktur des Ha­
matlun beobachtete Vulpius. Der 
Patient, ein Arzt, hatte sich die 
Verletzung in der Weise zugezogen, 
daB er bei einer Zahnextraktion den 
Kiefer seines Klienten mit der linken 
Hand kraftig fixierte; dabei trat 
plOtzlich wahrend der miihsamen 
Extraktion unter deutlichem Kra­
chen ein intensiver Schmerz in der 
linken Handwurzel auf. Die spatere 
Rontgenuntersuchung ergab eille 
pseudarthrotisch gebliebene Schrag­
fraktur des Hamatum, die zu Be­
weglmgseinschrankung des Hand­
gelenks sowie zu heftigen Schmer­
zen bei kraftigem Gebrauch der 
Hand AulaB gab. Die Fraktur war 
offenbar unter dem Druck der 
Fingerflexoren in Verbindung mit 
Kompression des Hamatum gegen 

den Kiefer des Patienten 
zustande gekommen. Eine 
sichere Diagnose gestattet 
auch hier nur das Ront­
g e nogramm (siehe Abb. 
661 a, b); doch weisen die 
Lokalisation von Schwellung 
undDruckempfindlichkeit so­
wie der AchsenstoBschmerz 
vom 4. und 5. Finger her auf 
eine Hamatumfraktur. Der 
abgebl'ochene Hacken behin­
dert gelegentlich die Funk­
tion del' Beugesehnen des 
Ring- mld Kleinfingel's; was 
die Exzision des Fl'agmentes 
nahelegt. 

Weml auch die Fl'akturen 
del' pel'iphel'en HandwUl'zel­
Imochen l'egelmaBig zu Sto­
nmgen del' Handgelenkfunk­

Abb. 658. Vergleichsaufnahme des Handgelenks zu tiOll fUhren, so sind diese 
Abb. 659a. im allgemeinen doch weniger 
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hochgradig - wenigstens in spateren Stamen - als dies bei Briichen des 
Navikulare und Lunatum der Fall zu sein pflegt, weil die Bewegungen des 
Handgelenks wesentlich zwischen dem Radius lmd dem proximalen Handwurzel­
knochen vor sich gehen. 

Kombinationsfrakturen betreffen vorwiegend einen Handwurzelknochen 
und den Radius, seltener mehrere Kalpaliagleichzeitig. 

Der Verlauf der Karpalfrakturen hangt wesentlich davon ab, ob es 
sich um einfache Frakturen ohne Verschiebung der Fragmente, um Absprengungs­
frakturen mit Dislokation der abgesprengten Partikel oder um eigentliche 
isolierte oder kom binierte 
Luxationsbriiche, wie die 
interkarpale Luxations­
fraktur, handelt. 

Bei der einfachen N a -
vikularefraktur und so 
auch bei den glatten Frak­
turen der iibrigen Hand­
wurzellmochen erfolgt die 
Vereiniglmg meist binde­
gewebig; sobald die Frag­
mente jedoch einigennaBen 
den Bruchflachenkontakt 
verloren haben, kommt 
es zur Ausbildlmg einer 
Pseudarthrose (Abb. 
662a, b). Das ist auch 
4er Fall, wenn das eine 
Fragment infolge LoslO­
sung von der die Blut­
versorgung vermittelnden 
Kapsel in seiner Emah­
rung leidet. Die Folge 
sind regressive V eran­
derungen an diesem 
Bruchstiick, das im weite · 
ren als Fremdkorper wirkt 
und so arthritische Ver-

Abb. 659 a. Luxation des Lunatulll, dorso.volar; char:;tk­
teristischer Uberlagerungsschatten des Mondbeins. 

anderungen auslost. Bewegliche, pseudarthrotische Fragmente konnen auch 
mechanisch die Exkursionen des Handgelenks behindem. Je geringer die 
Fragmentverschiebmlg lmd die sekundare Strukturveranderung des gebrochenen 
Handwurzellmochens, desto vollstandiger ist denn auch die Wiederherstellung 
der Funktion. Pseudarthrosen, Luxationsbriiche und Kompressivfrakturen 
mit Verschiebullg einzelller Randfragmente dagegen hinterlassell stets lang­
dauemde Storungen in del' Bmveglichkeit des Handgelellks, Schmerzen, 
Beeintrachtigung d e s Faustschlusse s und gelegentlich auch Ulnaris­
schadigungen. Die Stonmgen konnen pl'ogredientell Charakter haben ; dies 
ist namentlich der Fall bei der sekundar en Erweichung der verletzten 
Handwurzelknochen, wie sie besonders fiir das Mondbein beschrieben ist. 
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Bei den Luxationsbriichen hangt die Prognose wesentlich von der pnmaren 
Behandlung ab; sie ist durchaus gut, wenn fUr ausreichende Reposition der 
luxierten Handwurzelelemente gesorgt wird, wahrend andernfalls irreparable 
Versteifungen resultieren. 

Die Frakturen del' Handwurzelknochen heilen auch bei fehlender oder maBiger 
Verschiebung meist bindegewebig, ohne daB aus diesem Heilungsmodus 
Beschwerden zu resultieren brauchen. 

Die Behandlung ist in solchen Fallen in der Regel eine mobilisierende; 
wo starke Schmerzhaftigkeit infolge groBer Blutergiisse in das Gelenk primarer 

Abb. 659 b. Volare Luxation des Mondbeins, radio-ulnar, mit Vergleichsaufnahmen der 
gesunden Hand. 

Massage und Bewegungsbehandlung entgegenstehen, empfiehlt sich zunachst 
Beseitigung del' Hamatomspannung durch Punktion und anschlieBende Appli­
kation feuchter Kompressen , bei gleichzeitiger Ruhigstellung des Hand­
gelenks wahrend ein bis zwei Tagen. 

Luxierte Navikularefragmente sind primal' zu reponieren. Wo 
dies nicht durch auBere MaBnahmen geliugt, muB das Fragment operativ frei­
gelegt werden. Zeigt es noch ausreichende Verbindmlgen mit dem Kapsel­
und Bandapparat, so kann nach dem Vorschlage Lam bottes nach genauester 
Koaptation del' Fragmente deren Vereinigung durch Eintreiben eines 
feinen Drahtstiftes senkrecht zur Frakturebene versucht werden. In Fallen, 
wo das Fragment ungenii.gend ernahrt erscheint, bleibt nur dessen Exzision 
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ubrig. Auch bei regellosen Zertrummerungsbruchen ist die operative Entfernung 
der FTagmente gegeben. 

Das lateral-distale Navikularefragment ist nach Moglichkeit zu erhalten, 
well es die Normalstellung der Hand aufrecht erhalt (vgl. Abb. 663). Entfernt 
man beide Navikularefragmente, so gerat die Hand in eine ausgepragte Radial­
adduktionsstellung (siehe Abb. 664), die zwar haufig keinerlei StOrungen 
bedingt, von Versicherten jedoch mit Vorliebe als anatomische Unterlage an­
geblicher Beschwerden und Funktionsschadigungen demonstriert wird. Die 

Abb. 660 a. Traumatische Erweichung der proximaien Handwurzelknochen, besonders 
des Mondbeins. 

operative Entfernung beider Navikularebruchstiicke ist unabweislich, wenn 
infolge von weitgehender Auslosung der FTagmente deren Ernahrullg so 
weit gelitten hat, so daB eine rarefizierende Ostitis in Erscheinung tritt. 
In derartigen Fallen bleibt die Entwicklung arthritischer Veranderungen im 
Bereiche des Handgelenks nicht aus, und die anschlieBende, progrediente 
Inaktivitatsatrophie des Handskeletts (vgl. Abb. 663) kommt, wie die 
Arthritis, erst zum Stillstand und Ausgleich, weml die als FTemdkorper wirkenden 
N avikularefragmente entfernt wurden. Die Illzision kann sowohl dorsal als 
volar angelegt werden; wo keine Luxation eines FTagmentes nach der Vola vor­
liegt, ist der dorsale, weniger verletzende Schnitt ullbedingt vorzuziehen. 
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AnschlieBend an die Operation muB eine konsequente Bewegungs-, Massage­
und HeiBluftbehandlung durchgefiihrt werden. 

Bei veralteten, pseudarthrotischen Navikularefrakturen gibt 
progrediente Verschlimmerung del' Beschwerden und Zunahme del' Funk­
tionsbehinderung AnlaB zu sehmdarem operativem Vorgehen, sei es, daB 
ein mobiles Fragment mechanisch hiudert, sei es, daB regressive Verande­
rungen eines odeI' beider Bruchsti.1cke eine chronische Arthritis unterhalten. 
In solchen Fallen empfiehlt sich unbedingt die Wegnahme beider Frag. 
mente. 

Grundsatzlich gleich gestaltet sich die Behandhmg del' ubrigen isolierten 

Abb. 660 b. Seitenaufnahme zu Abb. 660 a, mit Vergleichsaufnahme der normalen 
Hand (links). 

Handwurzelbruche. Die sekundare Erweichung des Lunatum, die im 
Rontgenogramm an volliger Verwischung del' Struktul', Fol'mverandel'ung des 
ganzen Karpale und gelegentlich an seiner Fragmentierung erkennbar ist, er­
fordel't die Exzision des Mondbeins. Das gleiche gilt fur die Komminutivfrakturen 
und sekundaren regressiven Vel'anderungen des Triquetrum sowie del' Knochen 
del' distalen Handwurzelreihe. 

Fl'aktul' des Pisifor me bedingt vol'iibergehende Bandagiel'ung des Hand­
gelenks in ulnarel' Abduktionsstellung del' Hand, mit dem Zwecke, den durch 
AbriB del' Sehne des Flexor carpi ulnaris bedingten Bewegungsausfall zu 
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Abb. 661a. Direkte Fraktur der lateralen Randpartie des Os hamatum. 
(Umschriebme Veranderungen bei *) 

Abb. 661 b. Normale Vergleichsaufnahme zu Abb. 661 a. 

633 
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Abb. 662 a. Pseudarthrose des Navikulare; typische 
Kolben- oder T-Form des Navikulare, durch Rotation 
des auBeren Fragments bedingt. Diese Projektionsform 

kommt auch bei ulnarer Abweichung der Rohre 
zustande. 

. ' .. 
x 

kompensieren; gelegentlich 
kann die Annahung oder An­
schraubung des AbriBfrag­
mentes in Frage kommen. 

Der abgebrochene und 
dislozierte Hacken des 
Os hamatum wird ebenfalls 
operativ entfernt, wenn 
er zu Storungen AnlaB gibt. 
Die Resultate der operativen 
Behandlung der isolierten 
Handwurzelbriiche sind bei 
elektiver Indikationsstellung 
sehr befriedigende, so- daB 
namentlich in Fallen, die zu 
chronischen Beschwerden und 
Funktionsstorungen fiihren, 
stets untersucht werden soll, 
ob nicht eille operativ zu be­
hebende mechanische Fremd­
korperwirkung durch ein dis­
loziertes Fragment vorliegt. 

Bei der illterkarpalen 
Luxationsfraktur ist in 
erster Linie die Reposition 
des Lunatum und des mit-

Abb. 662 b. Seitenaufnahme, radio-ulnar mit normaler Vergleichsaufnahme. Man beachte 
dieJverschiedene GroBe der volarseits frei projizierten Partie des Navikulare. 
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luxierten Navikularefragmentes vorzunehmen. Manchmal gelingt es, die Re­
position durch Zug an del' Hand, starke Dorsalextension, lokalen Druck auf 
die luxierten Elemente und nachfolgende V olarflexion des Handgelenks zu 
bewerkstelligen. Oft bildet jedoch das mitluxierte Navikularefragment ein un­
iiberwindliches Reduktionshindernis; auch kann die begleitende Kapsel- und 
BanderzerreiBung, besonders zwi­
schen Lunatum und Kapitatum, 
die Erhaltung del' reponierten Stel­
lung unmoglich machen. In solchen 
Fallen ist operatives Vorgehen 
indiziert, besonders dringend dort, 
wo Kompression des Medianus 
vorliegt. Am einfachsten laBt sich 
die blutige Reposition von 
einem volaren Schnitte aus bewerk­
stelligen; Nebenverletzungen sind 
bei vorsichtigem Vorgehen nicht 
zu befiirchten. 1st das proximale 
Navikularefragment nicht in fester 
Verbindung mit dem Llmatum, so 
daB seine Ernahrung in Frage steht, 
so wird es entfernt und das Mond­
bein allein reponiert. Gelingt die 
Reposition des Lunatum odeI' die 
Erhaltung seiner Reposition nicht 
in befriedigender Weise, so emp­
fiehlt sich gemaB dem V orschlage 
von de Quervain die Exstir ­
pation des luxierten Lunatum 
samtproxi male mN a vikulare­
fragment (Abb. 663). Die Ent­
fernung des distalen Navikulare­
fragmentes kommt auch hier nur 
in Frage, wenn es weitgehend aus 

Abb. 663. Handgelenk nach Entfernung des 
Mondbeins samt medialem Navikularefragment; 

ausgepragte Inaktivitatsatrophie. 

seinen Verbindungen gelost ist. Die N ach behandl ung del' interkarpalen 
Luxationsfraktur erfordert energische und langdauernde mo bilisierende 
MaBnah men. Besonders muB dafiir gesorgt werden, daB moglichst bald eine 
ausreichende Dorsalextension im Handgelenk erzielt wird, weshalb es sich 
empfiehlt, in del' ersten Zeit die Hand auf eine dorsale Dorsalextensions­
schiene zu lagern. 

Kapitel 2. 

Die Briiche der Mittelhalldkllochell. 
Die Frakturen del' Metakarpalia sind, wie wir seit Einfiihrung des Rontgen­

verfahrens wissen, bedeutend haufiger, als man friiher allgemein annahm. 
N ach del' Zusammenstellmlg von 0 bel's t machen sie 2,3 % aus; die verschiedenen 
Metakarpallmochen sind so ziemlich gleichmaBig betroffen. 
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Direkte Metakarpal bl'ilche kommen, Welm wir von SchuBverletzungen 
absehen, dmch Schlag oder StoB auf den Handriicken zustande, indirekte 
Frakturen durch Fall auf den vorderen Abschnitt der volarflektierten Mittel­
hand, wobei del' StoB von den Grundgelenken del' Finger her einwirkt; in selte­
neren Fallen ist die Ursache Torsionsbeanspruchung unter Vermittlung del' 
gebeugten Finger. Einen seltenen Entstehungsmechanismus hat die von Du­
puytren beschriebene, beim Ringen entstehende Fraktm, die zustande kommt, 
wenn die Kampfenden sich mit ineinandergeschlagenen Fingern bei den Handen 
fassen und auf diese Weise gegenseitig zu Boden zu zwingen suchen; diese 

Abb. 664. Radialadduktion der Hand nach Ent­
fernung des gebrochenen Navikulare. 

Beanspruchung kann Einknik­
kungs- bzw. Biegungsfraktmen 
nach dem Handriicken hin zm 
Folge haben. 

Die direkten Bruche sind 
vorwiegend Quer- odeI' kmze 
Schragbruche, oft auch offene 
Splitterbruche, und kOlll1en 
an jeder beliebigen Stelle des 
Metakarpale liegen, wahrend die 
indirekten Frakturen als 
lange, schrage Biegungs- odeI' 
Rotationsfrakturen in Er­
scheinung treten und sich meist 
im Mittelstiick del' gebogenen 
Diaphyse finden (Abb. 665). 
Diese indirekten Rotationsfrak­
turen entstehen beinahe aus­
nahmslos dmch eine Kombination 
von Torsion und Stauchung. 

Eine typische Stauchungs­
verletzung findet sich an del' 
Basis des I. Metakarpus in Form 
del' von Bennet beschriebenen 
Absprengung del' volaren 
Kante, die haufig mit Distor­
sion des Daumengrundgelenks 
verwechselt wird. Abb. 666 zeigt 

ein charakteristisches' Rontgenogramm einer solchen Fraktm. Seltener ist 
die etwas weiter distal sitzende Querfraktur dicht oberhalb del' Basis 
des Metakarpus 1. 

Bei Quer- und Schragfraktmen del' Metakarpalknochen senkt sich das 
distale Fragment mit seinem Kopfchen gewohnlich nach del' Hohlhand zu, so 
daB eine vol a rwarts offene Achsenknickung des gebrochenen Knochens 
entsteht (Abb. 667). Bei zur F aust geschlossener Hand fehlt dalll1 die charakte­
ristische dorsale V orwolbung des betreffenden Metakarpophalangealgelenks, 
indem del' entsprechende "Handlmochel" aus del' Reihe verschieden weit zmi.i.ck­
tritt. Dagegen springt auf dem Handriicken bei Schragfraktmen die Kante des 
distalen Fragmentes, bei Querbriichell die Kante des proximalen Fragmentes 
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verschieden stark vor, insofern nicht eine erhebliche Schwelhmg diese Prominenz 
verdeckt. Die Seiten verschie bungen sind bei Schragfrakturen meist nicht 
sehr hochgradig (siehe Abb. 668a), konnen dagegen bei Querfrakturen der 
ganzen Dicke des Knochens entsprechen. Gleichwohl wird die Verkurzung kaum 
jemals sehr ausgepragt sein, weil die Fragmente durch die kleinen Handmuskeln 
sowie durch die starken Bandverbindungen, besonders durch die zwischen den 
einzelnen Metakarpalkopfchen sich aus­
spannenden Ligamenta capitulo­
rum transversa, weitgehend fixiert 
werden. Rotationsfrakturen zeigen mei­
stens nur unbedeutende Verschie­
bungen, die gewohnlich nur den distalen 
Abschnitt betreffen. Seltene Verlet­
zungen sind die Zertrummerungs­
fraktur des Metakarpalkopfchens 
sowie sein Abbruch; bei letzterem 
ist gewohnlich ebenfalls eine Volarver­
schiebung des peripheren Fragmentes 
vorhanden, was den Anschein einer 
volaren Luxation der Grundphalanx 
erwecken kann. 

Die Er kenn ung der Metakar­
palfrakturen begegnetkeinenSchwie­
rigkeiten, sobald eine deutliche Dislo­
kation, ware es auch nul' eine Achsen­
knickung, vorliegt. Wir finden die 
bekannten Fraktursymptome: S ch wel ­
lung, lokale Druckempfindlich­
keit und StoBschmerz; haufig laBt 
sich auch Krepitation auslosen. Fiir 
die Diagnose von Metakarpalfrakturen 
ohne Verschiebung ist del' StoB­
sch merz in del' Langsachse yom 
betreffenden Finger her sehr charakte­
ristisch, so daB man im Verdachtsfall 
diese Untersuchung niemals unter­
lassen sollte. 

MaBgebend fur die Diagnose ist die 
Rontgenuntersuchung, und zwar 
sind mlter allen Umstanden neben 

Abb. 665. Rotationsfraktur des Meta­
karpale IV. 

dorsovolaren Aufnahmen auch seitliche zu machen (vgl. Abb. 668a, b), wobei, 
wenn es sich um den Nachweis von Frakturen des Metakarpus I bis V handelt, 
darauf zu achten ist, daB del' Daumenmetakarpus den gebrochenen nicht 
iiberlagert. Del' maximal gespreizte mld im Grundgelenk gestreckte Daumen wird 
deshalb in Oppositionsstellmlg gebracht und die Aufnahme streng in del' Metakar­
palebene vorgenommen. Abb. 668b zeigt, \Vie IdaI' bei diesel' Aufnahmetechnik 
die Volarknickung eines gebrochenen Metakarpus sich darstellen laBt. 

Die Behandlung erfordert in erster Linie moglichst korrekte Reposition 
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dUl'ch Zug am betreffenden Finger, 
lokalen Druck und Dorsalfiihrung 
des volar flektierten Fragmentes. 

Fiir die Aufrechterhaltung der 
guten Stellung geniigt unter Um­
standen ein einfacher, improvi­
sierter Schienen verband, etwa 
in der von Beck angegebenen 
Art, dUl'ch dorsal aufgelegte und 
mit Pflasterstreifen fixierte Holz­
stabchen (vgl. Abb. 669). Ge­
legentlich erfordert jedoch die hart­
nackige Volarflexionstendenz des 
peripheren Fragmentes einendi­
rekten Druck auf das Metakarpal­
k6pfchen von der Vola her, was 
dUl'ch Einstemmen eines Gaze­
oder Wattebauschchens und 
entsprechenden Bindenzug, dUl'ch 
eine volare Pelottenschiene 
oder dUl'ch die Zuppingersche 
Fingerextensions schiene (vgl. 
Abb. 670a, b) erreichtwerdenkann. 

Eine Extensionsbehand-
Abb. 666. Bennetsche Fraktur an der Basis lung, geschehe sie nach Barden-

des Metakarpale I. heuer, unter Zuhilfenahme einer 
Schiene oder dUl'ch Vermittlung 

eines dem Vorderarm anbandagierten Drahtbiigels (vgl. Abb. 699), kann 
ebenfalls zuverlassige Retention gewahrleisten, laBt sich aber meist ent-

Abb. 667. Metakarpalfraktur mit typischer volarwarts offener Knickung geheilt. 
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behren. W 0 eine extendierende Wir­
kung notwendig erscheint, wird diese 
durch die Zuppingersche Extensions­
schiene in ausreichendem MaBe be­
wirkt. Wie Abb. 670a zeigt, wird die 
Schiene dem Vorderarm, der Vola 
manus sowie der Beugeseite des ent­
sprechenden Fingers in leichter Streck­
stellung der Hand und des Fingers 
anbandagiert, am besten mittels Heft­
pflaster. Wird der Finger nachtraglich 
gebeugt, so halt die biegsame - Kr a­
mersche oder massive - Blechschiene 
die Flexionsstellung fest; gleichzeitig 
wird in der Hohlhand ein direkter Druck 
gegen den gebrochenen Metakarpus aus­
geiibt, wahrend unter Vermittlung des 
flektierten Fingers, bei Gegenextension 
durch die Schiene, ein Langszug am 
gebrochenen Metakarpus ausgeiibt wird. 

Sehr rebellische Seitendisloka­
tionen konnen operative Reposi­
tion erfordern, wobei das Einlegen von 
kleinen Schienen, wie sie Lambotte 
auch fUr diese Briiche angegeben hat, 
meist entbehrlich sein diirfte. Schrag­
frakturen konnen durch U mschlin­
gung, Querfrakturen durch Vermitt­
lung von hleinen Metallstiften ill 

guter SteHung gehalten werden . 
Abb. 668 a. Schragfraktnr des Metakar­

pale I mit starker Verkiirzung. 

Abb. 668 b. Seitenaufnahme zu Abb. 668 a. 
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Die Bennetsche Kompressionsfraktur der Basis des Metakarpale I 
ist durch auBere MaBnahmen hinsichtlich Fragmentstellung kaum zu beein­
flussen. So ist der Vorschlag, derartige Frakturen durch sorgfaltige Reposition 
und nachherige Ruhigstellung zu behandeln, denn auch ohne wesentlichen 
praktischen Wert. Es empfiehlt sich vielmehr, von Anfang an konsequent 
mobilisierend zu behand eln und namentlich dafur zu sorgen, daB 
die Spreizfahigkeit des Dau mens nich t d urch Versteifung des Karpo-

Abb. 669. Impl'Ovis iel'te 'chi nung 
del' ~[etakal·pa lfl·akt lll· . 

Abb. 6iO a . An i gell del' Zu p pi ngel' 'eben 
Extensionssch icne. 

bb. GiO b. El'zie l ung del' Extcn ion wirkuna 

d lll'eh F inCfc rflexioll . 

metakarpalgelenks leidet; denn die Einschrankung del' Daumenspreizung 
stellt die haufigste und schwerwiegendste FlmktionsstOrung nach der Bennet­
schen Fraktur dar. 1st die Fragmentstellung eine sehr ungimstige, und bedingt 
Interposition einzelner Fragmente zwischen die Gelenkflachen progrediente 
arthritische Veranderungen, so ist der chronischen Gelenkversteifmlg durch 
Entfernung der disloziert en Fragmente und anschlieBende energische 
Bewegungsbehandlung Einhalt zu gebieten. 

Auch die mit Fixation oder Extension behandelten Metakarpalfrakturen 
sind von der 3. Woche an mit Mobilisierung, Massage und HeiBluft zu behandeln. 

Kapitel 3. 

Die Frakturen der Fingerphalangen. 
Die Briiche del' eigentlichen Fingerknochen kommen in del' lehrbuchmaBigen 

Darstellung gewohnlich zu kurz, vielleicht deshalb, weil sie vorwiegend in der 
allgemeinen Praxis zur Beobachtlmg gelangen und nur bei Komplikationen 
mit auBeren Hautverletzungen Gegenstand polililillischer odeI' klinischer Be­
handlung werden. Dementspl'echend ist in den alteren Statistikell die Haufigkeit 
der Phalangenbrii.chc offensichtlich zu niedrig allgegeben; gleichzeitig iiber­
wiegen dort an Zahl die offenen Frakturen. Neuere Zusammenstellungen zeigen 
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jedoch, daB die Phalanxfrakturen absolut und relativ Mufiger sind, und daB die 
komplizierten Briiche hinter den subkutanen auch hier wesentlich zuriicktreten. 
Wahrend z. B. Malgaigne auf 3000 Knochen­
briiche nur 42, zumeist offene Briiche fand, 
betragt die Frequenz der Phalanxfrakturen 
nach Oberst 4%, wovon nur 1/6 offene. 

Die eingehende Bearbeitung der Finger­
frakturen durch Baer, die wir der Bearbeitung 
dieses Kapitels zugrunde legen, zeigt, wie auBer­
ordentlich mannigfaltig diese Briiche sind, und 
belegt ferner in eindringlicher Weise die in 
unserem Lehrbuch stets wieder hervorgehobene 
Tatsache, daB eine zu verlassige Abklarung 
desFrakturverlaufes und derDislokation 
nur durch konsequente R6ntgenaufnah­
men in zwei Richtungen zu gewinnen ist. 

1. Anatomisches. 

Zum besseren Verstandnis del' Phalanxfrak­
turen sei eine kurze anatomische Besprechung 
vorausgeschickt. Sowohl die Grund- wie die 
Mittelphalanx zeigen eine Gliederung in die 
massive Basis, den leicht dorsal-konvex ge­
w6lbten, flach gedriickten S ch aft, sowie das 
distale, nach Art des unteren Femurendes 
zweiteilige K6pfchen (siehe Abb. 651, 671). 
Die basale, konkave Gelenkflache wird nach 
beiden Seiten von einer massiven Tuberositat 
iiberragt (siehe Abb. 671), zwischen denen sich 
volar eine Einsenkung findet, so daB die Basis 
der Grundphalanx einen gew61 beahnlichen 
Bau zeigt. Dadurch wird natiirlich ihre Festig­
keit erheblich vermehrt. Wie Abb. 672 zeigt, 

a b 

Abb. 671. Morphologie der Pha­
langen; sagittale und frontale 

Gew61bebildung. 

erfahrt das Grundgelenk volar eine bedeutende Verstarkung durch das 
akzessorische Band, das zum Teil aus Faserknorpel besteht. Entsprechend 
der vorwiegenden Volarexkursion ist die dorsale Kapsel des Metakarpopha­
langealgelenkes erheblich schlaffer und weiter als die volare. 

Abb. 672, Lang 'chnitt durch die :.'IfetakarpaI- unci Fin<>ergelenke; 
volarer Verstarkullgsknorpo! am. Motnkal'pophalangea,\gelenk. 

Ma tti, Kllochcnbrliclle. II. 41 
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Das distale Kopfchen laBt an seiner Gelenkflache zwei ausgepragte Kon­
dylen unterscheiden und zeigt von der Basis gesehen ebenfalls die Form eines 
Quergewolbes 1). 

Zu erwahnen sind femer die Sesambeine (siehe Abb. 673), von denen das 
lYIetakarpophalangealgelenk des Daumens zwei seitlich sitzende, diejenigen der 

vier Iangen Finger je eines 
aufweisen. Am Metakarpopha­
langealgelenk des fiinften Fin­
gers kommen auBerst selten 
auch zwei Sesambeine zur Be­
obachtung. Die Mittelgelenke 
der vier langen Finger haben 
keine Schaltknochen, dagegen 
finden sich am Interphalangeal­
gelenk des Daumens zwei seit­
liche Sesambeine. Von den 
Endgelenken der iibrigen Fin­
ger hat nur dasjenige des Zeige­
fingers ein einzelnes Sesam­
bein, das jedoch fehIen kann, 
ebenso wie die Sesamoidea 
an den lYIetakarpophalangeal­
gelenken des 3. und 4. Fingers. 

Die Mittelphalangen des 
2.-5. Fingers zeigen prinzipiell 
den gleichen Bau wie die 
Grundphalangen. Sie sind 
ebenfalls in der Langsrichtung 
dorsal-konvex gebogen und 
bilden auch in querer Rich­
tung ein £laches Gewolbe. 
Dber der Mitte der basalen, 
zweiteiligen Gelenkflachefindet 
sich dorsal eine ausgepragte, 

Abb. 673. Sesambeine del' Finger im Rontgenbild. proximalwarts gerichtete, z ak-
kenartige Vorragung (vgl. 

Abb. 671), an der sich die Extensorensehne zum Teil ansetzt. Auch an der 
Endphalanx ist dieser dorso-proximale Fortsatz der oberen Gelenk­
kante an allen Fingern besonders deutlich ausgepragt. Die Endphalangen 
sind charakterisiert durch die nach beiden Seiten schaufelartig sich ausbreitende 
Tuberositas unguicularis , sowie durch den kurzen, in querer Richtung 
plattgedriickten Schaft und die massive Basis (vgl. Abb. 673). 

Beziiglich der Gelenkbeweglichkeit ist zu erwahnen, daB die Mittel­
und Endglieder der Iangen Finger normalerweise Iwine oder jedenfalls nur eine 

1) Die Basen del' Metakarpalia 2- 40 verknochern von ihren Diaphysen aus, die Kop£chell 
von einem separaten, im 3. Jahre auftretenden Kern; das Metakarpale I dagegen verhiLlt 
sich hinsichtlich Ossi£ikation wie die Phalangen, indem seine Basis von einem eigenen 
Kern aus verknochert, das Kop£chen von der Diaphyse her. 
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geringe Uberstreckbarkeit aufweisen. Dagegen ist an den Metakarpophalangeal­
gelenken eine Hyperextension bis zu 30 0 moglich, die man haufig auch am 
Mittelgelenk des Daumens beobachtet. Ferner konnen in den Metakarpophalan­
gealgelenken samtlicher Finger Seiten bewegungen und zum Teil, besonders 
ausgepragt am Zeigefinger, Rotationsbewe­
gungen ausgefiihrt werden; in maximaler Fle­
xionsstellung sind diese Bewegungen unmoglich. 

Abb. 674. Stauchungsfraktur der ersten Grund­
phalanx. 

2. Die Briiche der 
Grundglieder. 

Abb. 675 a. Basale Epiphyseo­
lyse an del' Grundphalanx. 

An den Grundpha­
langen finden wir in 
erster Linie die Frak­
turen der Basis, die 
sowohl durch dir e k­
ten Schlag als durch 
Stauchung (Abb. 
674) zustande kommen Abb. 675 b. Seitenaufnahme zu Abb. 675 a. 

1) Die Vorlagen zu den Abbildungen 674, 677, 679-690 sowie 692 verdanke ich del' 
Freundlichkeit von Dr . Baer in Ziirich; sie wurden in Form von Konturskizzen in del' 
grundlegenden Arbeit Baers "Uber die Briiche der Fingerknochen" Schweiz. Zeitschr_ 
f. Unfallmed. 1908 bereits reproduziert. 

41* 
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Abb. 676 a. Direkte Fraktur 
der Grundphalanx IV, mit 

Splitterung. 

Abb. 677 a. Schragfraktur der Grund­
phalanx des Zeigefingers. 

Abb. 676 b. Seitenaufnahme zn Abb. 676 a. 

Abb. 677 b. Seitenaufnahme zu Abb. 676 a; 
Extensionsstellung des peripheren Fragments. 
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und haufig das Gelenk betreffen. Sie stellen zu 
einem Teil das Analogon del' Bennetschen 
Fraktur des Metakarpale 1 dar. Selten sind 
Epiphysenbriiche (Abb. 675a, b) sowie urn­
schriebene AbreiBungen von del' basalen 
Gelenkflache im Bereiche einer der 
lateralen Kanten. Am haufigsten sieht 
man dieses Ereignis noch an der Grund­
phalanx des Daumens. 1m Bereich der Dia­
physe kommen neben Torsionsbruchen 
und Schragfrakturen (vgl. Abb. 677 a) 
vorwiegend quer verlaufende Bruche vor, 
die proximal am Dbergang zur Basis, sowie 
distal an del' Grenze zwischen Kopfchen mId 
Diaphyse liegen. Diese Querbriiche sind 
meistens direkten Ursprungs (Abb. 676a, 
b), wahrend die Schragbriiche und Torsions­
frakturen indirekt entstehen und eine cha­
rakteristische Extensionsverschie bung 
des peripheren Fragmentes aufweisen 
(vgl. Abb. 677 a, b), in seltenen Fallen eine 
Schragstellung in der Horizontalen (Abb. 
678). Die Fragmentverschiebung bei den 
direkten Frakturen entspricht der Richtung 
der Gewalteinwirkung. 

Abb. 678. Schragfraktur der Grund­
phalanx mit ungewohnlicher Ab­

weichung des peripheren Frag­
ments. 

Abb. 679a. Schragfraktur der Zeige­
fingergrundphalanx mit Langsverschie­

bung. 

Abb. 679 b. Seitenaufnahme zu Abb. 679 a; 
leichte Extensionsknickung an der Fraktur­

stelle. 
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Besonders charakteristisch sind die Frakturen in der Nahe des Gelenk­
kopfchens, die vorwiegend zustande kommen durch Hyperextension beiFali 
auf die gestreckten Finger. Entsprechend ist hier auch das distale Fragment 
dorsalwarts verschoben, und zwar findet man, wie die Rontgenogramme nach 

Abb. 680. Distale Fraktur del' Zeigefingergrundphalanx; rechtwinklige Extensionsstellung 
des peripheren Fragments. 

a b 
Abb. 681. Fraktur des peripheren Endes der Grund­
phalanx II, mit vollstandiger Umkehrung des peri­

pheren Fragments. 

Abb. 682. Isolierte Fraktur 
der Grundphalanx II. 
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Baer iibersichtlich darsteilen, aile Dber­
gange von einer geringgradigen, dorsal 
offenen Winkelbildung bis zur voilstan­
digen Umdrehung des Gelenkkopf­
chens (siehe Abb. 679a, b, 680; 681a, b). 
Dazu geseilen sich noch isolierte Frak­
turen eines Kondylus (Abb. 682), die 
ebenfails Umdrehung des Fragmentes 
aufweisen konnen (Abb. 683). 

3. Die Briiche dcr mittleren Phalangen. 

An den lVIittelgliedern sieht man 
eine ganz besondere Fraktur in Form 
des totalen Langsbruches, der zustande 
kommt durch Ein biegung des Quer­
gewol bes infolge Kompression von del' 
Streck- oder Beugeseite her. Nach Be­
obachtungen von Baer kommt diese 
Langsfraktur auch gemeinsam mit einem 
Langsbruch der Endphalanx zur Be­
obachtung. Am Daumenmittelglied 
sah Baer kombinierte Langs- und 
Schragfrakturen in Form des y­
Bruches (vgl. Abb. 684). Die iibrigen 
Schaftfrakturen zeigen das Bild der 
Querfraktur oderderSchragfraktur; 

Abb. 684. Kombinierte Langs-Schragfraktur 
in Y-Form an del' Mittelphalanx des Daumens. 

Abb. 683. Isoliel'te Kondylenfl'aktur der 
Grundphalanx II mit Rotation des Frag­

ments. 

Abb. 685. Querfraktur der Daumell­
mittelphalanx mit Extensior,sverschie­

bung. 
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Abb. 686 a. In das Gelenk reichende 
Schragfraktur an der Basis der mitt­

leren Daumenphalanx. 

Abb. 686 b. Seitenaufnahme zu Abb. 686 a. 

Abb. 687. Abbruch der dorsalen Kante an der 
Basis der Mittelphalanx II, Volarluxation der 

Mittelpbalanx. 

Abb.688. Flacber Abbruch an 
der Basalflache der Daumen­

mittel phalanx. 
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das periphere Fragment steht meist in Extensionsstellung (Abb. 685), sei es, 
daB die Fraktur durch Hyperextension zustande kam, sei es, daB durch die vom 

a b 

Abb. 689 a. Isolierte Schragfraktur eines Kon- Ab b. 689 b. Seitenaufnahme zu Abb. 689 a. 
dylus vom Kopfchen der Mittelphalanx II. 

a b 

Abb. 690a. In das Gelenk reichende Schrag- Abb. 690 b. Seitenaufnahme zu Abb. 690 a. 
fraktur des Kopfchens der Mittelphalanx II. 

Dorsum her einwirkend:e Gewalt eine Durchbiegung nach der Vola oder eine 
entsprechende Dislokation des peripheren Fragmentes bewirkt wurde. An der 
Basis werden in das Gelenk reichende Schragfrakturen (Abb. 686a, b), 
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Abbruch der dorsalen Gelenkkante mit Volarluxation der Phalanx (Abb. 
687), sowie partielle, mehr flache A b bruche einer Gelenkkan te beobachtet 
(Abb. 688), die sowohl durch direkte als durch indirekte Gewalt zustande 
kommen konnen. Was schlieBlich die Frakturen des Kopfchens betrifft, 
so sieht man hier isolierten Abbruch eines Gelenkkondylus in schrager 
Richtung, sowie Frakturen, die rein quer hinter dem uberknorpelten Auteil 
des Kopfchens oder schrag in das Gelenk hinein verlaufen (vgl. Abb. 689a, b; 
690a, b nach Baer). Auch hier kann das Gelenkfragment eine Drehung er­
fahren (Abb. 681a, b). 

Eine seltene Verletzung ist die AbriBfraktur an der distalen Ansatz­
stelle des inneren, radialen Seitenbandes, am 1. Interphalangealgelenk 
des 4. und 5. Fingers, die durch krampfhaftes Halten der Zugel und durch 
plOtzlichen starken Zug beim Reiten entsteht. Sie reicht ins Gelenk und ist 

Abb. 691. Zertriimmerungsfraktur der Mittel- und 
Endphalanx des Daumens mit sekundarer Ostitis. 

deshalb gewohnlich mit einem 
intraartikularen BluterguB ver­
bunden. Der AbriB beruht auf 
kraftiger Adduktion des Grund­
gliedes bei gleichzeitiger Abdul>:­
tion der zwei peripheren Pha­
langen. 

Abb. 692. Langsfraktur der 
Daumenendphalanx. 

4. Die Frakturen der Endphalanx. 

Da die Endglieder der Finger Quetschungen und Einklemmungen am 
haufigsten ausgesetzt sind, wird auch die Endphalanx recht oft von Frak­
turen betroffen, und zwar findet man nach Baer sowohl isolierte Frakturen 
der Tuberositas unguicularis, Schaftbruche, Stuckfraktul'en an 
der Basis, Langsbruche des Knochens sowie Kombination diesel' ver­
schiedenen Vel'letzungen. 

Typisch ist die Fraktur d urch Ham merschlag, die zur Y- odeI' Splitter­
fraktur fiihrt, oft gleichzeitig die l\1ittelphalanx betrifft (vgl. Abb. 691) und 
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zunachst zu einer Verlangerung des Endgliedes, in spateren Heilungsstadien 
zu kolbiger Verdickung der Fingerbeere AnlaE gibt (Baer). Als charakteristische 
FraktUIform beschreibt Baer ferner die Langsfraktur (Abb. 692), die in das 
Gelenk hineinreicht. Sie kommt, wie die Langsfraktur des Mittelgliedes, durch 
dorso-volare Kompression, also durch Ein biegung des Quergew6l bes 
zustande. Zu derartigen Langsfrakturen erscheint besonders die breite End­
phalanx des Daumens pradisponiert. Diese Langsfraktur kombiniert sich, wie 
schon erwahnt, bei entsprechender Arrgriffsbreite der Gewalt gelegentlich mit 
einer Langsfraktur der Mittelphalanx. 

Die Diaphysenfrakturen der Endphalanx sind iiberwiegend Quer­
und Splitterfrakturen infolge direkter Gewalteinwirkung. An der Basis 
sieht man nach Baer eine typische, V-f6rmige Gelenkfraktur, die jeden-

Abb.693. Quere Fraktur in der Epiphysen. 
zone der Zeigefingerendphalanx. 

Abb. 694. Buschsche Fraktur an der 
Zeigefingerend phalanx. 

falls durch Kompression in dorsovolarer Richtung zustande kommt, wobei die 
am meisten volarwarts prominierenden, seitlichen Abschnitte gleichsam ge­
quetscht werden, sowie Querfrakturen in der Epiphysenzone (Abb. 693). 

Ganz besonderepraktische Bedeutung hat die AbriEfraktur des proxi mal­
warts vorragenden Strecksehnenansatzes (vgl. Abb. 694). Sie kommt 
hauptsachlich zustande durch forcierte Beugung des Endgelenks bei aktiver 
Fixation samtlicher Fillgergelellke in Streckstellung. Ferner kann sie elltstehen 
durch Einklemmung des Endgliedes, wobei das Endglied ebenfalls p16tzlich 
stark gebeugt wird. Diese zuerst von Busch klargelegte AbriBfraktur fiihrt 
zu einer ausgepragten Beugestellung des Endgliedes, das aktiv nicht 
gestreckt werden kann. Brillgt man das Endglied in Streckstellung, was 
ohne Widerstand geschieht, so schnellt nach dem Loslassell die Elldphalanx 
sofort wieder in Beugestellung zuriick. 
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Die SchuBverletzungen del' Mittclhandknochen und del' Finger­
phalangen, deren groBe Haufigkeit schon aus den Statistiken des siebziger 
Krieges hervorging, und die vorwiegend die linke Hand betreffen, stellen sich 
als Quer-, Schrag-, Splitter- und Defektbriiche dar. Hinsichtlich del' 
Morphologie des typischen, volar-dorsal gerichteten Handschusses sei auf die 
Ausfiihrungen im 1. Band verwiesen. Besonders schwere Verletzungen bedingen 
die queren, von del' Radial- zur Ulnarseite verlaufenden, mehrere Mittelhand­
knochen betreffendenQuerd urchsch iisse odeI' sog. Reihensch iisse del' Hand. 

Defekte am Knochen, Pseudarthrosen, Verwachsung benachbarter Meta­
karp alia, Verkurzungen, Gelenkversteifungen und Sehnenverletzungen gestalten, 
neben del' haufigen Wundinfektion, die Prognose schwerer SchuBverletzungen 
del' Hand zu einer ungunstigen. Besonders schlimm sind die sekundaren trophi­
schen und zirkulatorischen Storungen im Bereiche del' Haut. 

5. Diagnose und Behandlung del' Fingerfrakturen. 

Die Diagnose del' Fingedrakturen ist durchaus nicht immer so ein­
fach, wie man aus den Darstellungen einzelner Autoren entnehmen sollte. Wo 
nicht eine hochgradige Lateralverschiebung urn den ganzen Durchmesser del' 
gebrochenen Phalanx odeI' eine beinahe rechtwinklige Achsenknickung vorliegt, 
wird die Formveranderung des Knochens oft durch die starke Schwellung del' 
Weichteile verdeckt. Es ist ferner zu beachten, daB groBere Seitenverschiebungen, 
ausgepragte falsche Beweglichkeit und damit auch Krepitation haufig fehlen, 
weil die Fragmente durch das straffe, nicht vollstandig zerrissene Periost, ferner 
durch die stark entwickelten Aponeurosen, besonders del' Fingerextensoren, 
sowie durch die bedeckenden Sehnenscheiden und Sehnen einen starken Halt 
bekommen. Letzteres ist auch del' Grund, warum die Seitenverschiebung in 
vielen Fallen fehlt, auch wenn die Fraktur im Bereiche des Diaphysenschaftes 
liegt. Immerhin gelingt es durch sorgfaltige auBere Untersuchung, Nachweis 
von lokaler Drucke m pfindlichkeit, StoBsch merz, federnder, falscher 
Beweglichkeit und allfallig leichter Krepitation in den meisten Fallen, die 
Fingerfrakturen zu diagnostizieren, besonders wenn sie den Diaphysenschaft 
del' Phalangen betreffen. Schwieriger gelingt del' Nachweis von Gelenkfrakturen, 
sofern nicht neben del' Auftreibung des Gelenkes Krepitation nachweisbar ist. 

Eine sichere Diagnose und klare V orstellungen uber die vorliegenden Frag­
mentverschiebungen vermitteln jedoch nur Ron tgenaufnah men in zwei 
zueinander senkrechten Richtungen. 

Del' Behandlung del' Fingerfrakturen wird im allgemeinen noch zu 
wenig Sorgfalt zugewendet. Das geht schon aus den Resultaten del' Invaliditats­
berechnung hervor. H. Ziegler hat fiir 403 Fingerfrakturen eine durchschnitt­
liche Invaliditat von 24,9% berechnet, bei einer durchschnittlichen Heilungs­
dauer von 7 Wochen. Vergleicht man damit, daB dieselbe Statistik fUr aIle 
Vorderarmfrakturen eine bleibende Invaliditat von 12%, bei einer Heilungs­
dauer von 8 Wochen, fUr die Unterschenkelbruche eine Invaliditat von 14%, 
bei einer Heilungsdauer von 12 W ochen ergibt, so erhellt daraus die Bedeutung 
del' Fingerbruche in eindringlicher 'Weise; denn die ungiinstigen Resultate be­
ruhen nicht etwa nur auf primaren Komplikationen, sondern sind zu einem 
groBen Teil auf Rechnung mi.Blungener oder unvollstandiger Diagnosen und 
unzweckmaBiger Behandlung zu setzen. 
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Was zunachst die Behandlung der unkomplizierten Diaphysen­
bruche sowie der gelenknahen Briiche im Bereiche der Basis und des Kopfchens 
betrifft, ist in erster Linie daran zu erinnern, daB die winklige Abknickung im 
Sinne der Extension des 
peripheren Fragmentes, wo­
bei also die Scheitelkuppe 
der Knickung volarwarts 
sieht, weitaus im Vorder­
grund auch des therapeu­
tischen Interesses steht. 
Die erwahnte Fixation der 
Fragmente durch die straf­
fen Aponeurosen sowiedurch 
Sehnen und Sehnenschei- Abb. 695. Zieglersche Fingerschienen. 
den bedingen, daB eine 
wesentliche primare Verkiirzung bei Phalanxfrakturen relativ selten zur Be­
obachtung kommt. Auch die Tendenz zu sekundarer Verkiirzung ist gering; die 
retrahierenden Kriifte, in diesen Fallen wesentlich die Extensoren, bedingen vor­
wiegend dorsalwarts offene, winklige Knickung. Unter diesen Umstanden 
spielt sowohl die Extension, zur Vermeidung von Verkiirzungen, als die starre 
Fixation, zur Vermeidung von Seitenverschiebungen, bei der Behandlung der 
Fingerbriiche nur eine unterge­
ordnete Rolle. Wenn man nach 
erfolgter Reposition die Finger 
durch leichte Volarflexion samt­
licher Gelenke in entspannende 
Semiflexionslage briugt, sind die 
retrahierenden Krafte meist nur 
noch ganz minimale. Diese Ver­
haltnisse kann man sich bei der 
Behandlung der Phalanxfrakturen 
sinngemaB zunutze machen, in­
sofern als langdauernde, fixie­
rende Verbande und krMtige Ex­
tensionen durchwegs entbehrt 
werden konnen. Der natiirliche 
Halt, den die Fragmente durchAbb. 696. Anwendungsweise der Zieglerschen 
die umgebenden Bindegewebsap- Fingerschienen. 
parate erhalten, ermoglicht auch 
friihzeitige Aufnahme einer mobilisierenden Behandlung, ohne daB man 
sekundare Fragmentverschiebungen zu befUrchten braucht. 

Auf Grund dieser Verhaltnisse empfiehlt sich fUr die Behandlung dislozierter 
Phalanxbriiche nach primarer Reposition unter Ausnutzung der Semi­
flexionsen tspann ung vor alle m kurzdauernde Fixation auf einer 
Semiflexionsschiene, wie sie Ziegler fiir die Behandlung der Phalanx­
briiche angegeben hat (vgl. Abb. 695). Die Schiene ist aus gehammertem 
Aluminium hergestellt und besteht aus einer abgebogenen Rinne fUr die Auf­
nahme des Fingers, mit breit auslaufendem Ansatz, der Stiitze und Befestigung in 
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der Hohlhand vermittelt. Die Schiene wird ganz leicht gepolstert, durch Pflaster­
streifen an der Mittelhand festgemacht (vgl. Abb. 696), der gebrochene Finger 
unter Zug und Volarflexion in die Rinne gelegt und mit einigen schmalen Heft­
pflasterstreifen fixiert. Diese Fixation kann in einer Weise erfolgen, daB etwaige 
komplizierende Hautwunden fUr die notwendige Wundbehandlung zuganglich 
bleiben. Voraussetzung flir ein gutes Resultat ist natiirlich primare, genaue 
Reposition der Fraktur. Die Schiene gestattet - analog der fUr die Behandlung def 
Metakarpalfrakturen beschriebenen Zuppingerschen Schiene - die Ausiibung 

Abb. 697 a. Subkondylare Querfraktur an der 
Grundphalanx des 5. Fingers, vor der Behand· 

lung. (Nach Ziegler.) 

einer leichten Extensionswirkung 
(vgl. Abb. 697 a, b und 698a, b). 

Abb. 697 b. Seitenaufnahme zu 
Abb. 697a. (Nach Ziegler.) 

1m allgemeinen geniigt Fixation wahrend 14 Tagen. Bei Querfrakturen, 
die nach vollstandiger Reposition keine Tendenz zu sekundarer Vetschiebung 
aufweisen, kann schon wahrend der Fixation mit intermittierender Bewegungs­
therapie begonnen werden. Von der 3. Woche an wird die Behandlung 
nach denGrundsatzen der mo bilisierendenBehandlungdurchgefiihrt. 

Die Zieglersche Flexionsschiene hat gegeniiber den alten, flektierenden 
Fixationsmethoden, wie Einbinden der Hand iiber einem Gummiball, iiber einem 
Wattebausch oder rundem Holzstiick den groBen Vorteil, daB nur der ge­
brochene Finger fixiert wird, so daB man nicht Gefahr lauft, bei alteren 
Leuten und Arthritikern 1mmobilisierungsschaden der iibrigen Fingergelenke 
hervorzurufen. 

An Stelle der Zieglerschen Schiene kann man 1 cm breite Stahlblech­
Eisen- oder Aluminiumschienen verwenden, die nach dem entsprechenden 
Finger der unverletzten Hand zugebogen werden. Dieses Verfahren hat 
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den Vorteil, daB durch nachtragliche Vermehrung der Biegung die Exten­
sionswirkung verstarkt werden kann, besonders wenn man das vorderste 
Fingerglied noch mit einem Heft­
pflasterstreifen £inert, der unter star­
kem Zug in der Fingerlangsachse an­
gelegt wurde. 

Handelt es sich um re bellische 
Schragfrakturen, bei denen trotz 
Fixation in Semiflexion eine Retrak­
tionstendenz im Sinne der Verkiirzung 
sich geltend macht, so empfiehlt sich 
Extension mit einem Handbiigel , 
gemaB Abb. 699. Der Extensionszng 
wird entweder durch Heftpflasterstrei­
fen iibertragen oder greift, wie Abb. 699 
zeigt, durch Vermittlung kleiner Masti­
sol-Trikotschlauche an. Diese Exten­
sionsbehandlung kommt jedoch nur 
relativ selten in Frage 1). 

Offene Zersplitterungsbruche 
verlangen, wenn sie infiziert sind, ak­
tive chirurgischeBehandlungnach 
den Grundsatzen, wie sie im I. Bande 
dargelegt wurden. Doch sei man mit 
der Extraktion nicht vollstandig los­
gelOster Splitter auBerst zuriickhaltend. 

DieZertrummerungs bruche der 
Endphalanx erfordern gelegentlich 
primare Entfernung der samt-
lichen Splitter. 1st die Wie-
derherstellung eines ge­
brauchsfahigen Endgliedes 
nicht zu erwarten, so schlieBt 
man in derartigen Fallen 
besser die primare Am­
putation unter Erhal­
tung des basalen Gelenk­
teiles an. 

Abb. 698 a. Fraktur von Abb. 697 a naeh 
Behandlung auf der Zi eglersehen Finger­

schiene. (Naeh Ziegler.) 

Die in tr aartikularen 
Frakturen sind, insofern 
nicht totale Umdrehung des 
Gelenkteiles oder intraarti­
kulare Verlagerung eines 
partiellen Gelenkfragmentes 
vorliegt, von Anfang an 

Abb. 698 b. Seitenaufnahme zu Abb. 698 a. 
(Naeh Zi egler.) 

1) Es empfiehlt sieh, in solehen Fallen mehr wie bisher von der operativen, in 
Leitungsanasthesie durehfiihrbaren Behandlung Gebraueh zu maehen. 
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mo bilisierend zu behandeln. Zeigt sich dann, daB ein verlagertes Fragment 
zu chronischer Gelenkreizung und zu ankylosierender Arthritis AnlaB gibt, so 
ist die Arthrotomie auszufiihren und je nach dem Grade der Gelenkverande­
rungen der intraartikulare Knochenvorsprung abzutragen oder die 
Resektion des ganzen ge brochenen Gelenkteils vorzuneh men. 

Gelenkfrakturen mit Umdrehung der ganzen oder eines Teils der 
Gelenkflache, sowie Verlagerung eines Fragmentes zwischen die Gelenkflachen 
erfordern primare operative Behandlung. Von Reposition partieller 
Gelenkfragmente ist funktionell nichts Gutes zu erwarten. Derartige kleine 

Abb. 699. Extensionsbiigel fiir komplizierte Frak­
turen der Mittelhandknochen und Phalangen. 

(Nach Klapp.) 

Bruchstiicke werden besser ent­
fernt; bleibt nicht der groBere 
Teil der verletzten Gelenkflache 
zuriick, so empfiehlt sich die 
vollstandige Querresektion 
des Kopfchens oder der 
Basis, die bei korrekter Aus­
fiihrung und friihzeitiger Auf­
nahme der Bewegungen recht 
befriedigende funktionelle Re­
sultate ergibt. 

Wenn sich trotz mobilisieren­
der Behandlung eine zuneh­
mende Ankylose des betroffenen 
Gelenks ausbildet, ist Verstei­
fung in leichter Flexionsstellung 
zu bewirken, weil ein in Beuge­
stellung ankylosierter Finger bei 
erhaltener Beweglichkeit im 
Metakarpophalangealgelenk zum 
Fassen von Gegenstanden noch 
recht brauchbar sein kann, 
wahrend in Streckstellung ver­
steifte Finger bei den meisten 
Arbeitsverrichtungen nur stO­
rend wirken. 

Eine besondere Erwahnung 
erfordert noch die Behandlung der AbriBfraktur der Extensorensehne 
an der Endphalanx. Die knocherne Anheilung bei Fixation der End­
phalanx in Streckstellung bildet die Ausnahme, weshalb die Fixation der 
Finger in Streckstellung unter keinen Umstanden langer als 14 Tage fort­
zusetzen ist, will man nicht Immobilisierungsschaden riskieren, die bedeutend 
storender sein konnen als der leichte Extensionsdefekt der Endphalanx. Die 
operative Fixation stellt einen recht heiklen, mikrochirurgischen Eingriff 
dar, der nach vorliegenden Berichten in vielen Fallen infolge Wundinfektion 
zu Versteifung des Endgelenks fiihrte. Gleichwohl erscheint mir der V er­
such einer operativen Behandlung dort, wo das AbriBfragment sich im 
Rontgenogramm deutlich abhebt, nicht aussichtslos. Technisch wird sich die 
Fixation des Fragmentes am einfachsten und sichersten vermittelst einer 
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kleinen Schraube oder eines Stiftes bewerkstelligen lassen. Doch ist zu 
bedenken, daB sich durch die Narbenbildung die Streckung oft spontan 
bessert, so daB nur ein relativ geringer Streckdefekt zuriickbleibt. Die 
Hauptsache ist jedenfalls , daB die Beugung voll erhalten bleibt, 
da der Streckdefekt llld die standige Beugestellung des Endgliedes schlieBlich 
nur eine kosmetische Schadigung darstellen. W 0 das abgerissene Fragment als 
fr e ier Gelenkkorper wirkt, ist es operati v zu en tfernen , wenn derVersuch, 
die abgerissene Sehne durch eine feine Schraube oder durchgreifende Periost­
knochennaht mit der Endphalan;x in Verbindung zu bringen, mi13lingt. 

In schlech t e r Stell ung konsolidiertePhalan xbriiche , wie Abb.700 a,b 

Abb.700a. SchlechtgeheilteFrakturderGrund­
phalanx II, Projektion des Querschnittes der 

senkrecht aufgestellten Diaphyse. 

einen Fall typischer Form demon­
strieren, erfordern operative Kor-

Abb. 700 b. Seitenaufnahme zu 
Abb. 700a. 

(Nach Zi e gl e r.) 

rektur der Knickung mit nachfolgender Behandlung auf der Zieglerschen 
Schiene; Verschraubung diirfte sich meist eriibrigen. 

Die B ehandlung der SchuBfrakturen der Metakarpalia und der Pha­
langen erfolgt nach den gleichen Gesichtspunkten, wie die der subkutanen, 
sob aId es sich um nichtinfizierte Falle mit kleinem Ein- llld AusschuB handelt. 
Breit offene, infizierte SchuBfrakturen erfordern dagegen aktives Vorgehen; 
zerfetzte, vollig zertriimmerte Finger werden primar abgetragen, im iibrigen 
moglichst einfache Wundverhaltnisse geschaffen, unter Erhaltung alles dessen, 
was der Erhaltung wert scheint. Die Frakturen sind durch Schienmlg oder 
Extension gemaB Abb. 699 zu versorgen. Ganz besondere Sorgfalt erfordert die 
N a c h b e h an dl u n g schwerer SchuBfrakturen, die Beseitigung von Verkiirzungen, 
von Versteifungen der Finger in schlechter Stellung, von Sehnen und Narben­
kontrakturen. Neben orthopadischen R edr essionsziigen kommen auch 
reparatorische chirurgische MaBnahmen in Betracht. 

Matti, Knochenbrtiche. II. 42 
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Die seltenen Pseudarthrosen der Phalangen werden durch freie 
Periostknochenplastik behandelt, sofern es sich urn die Grund- und Mittel­
phalanx handelt. Bei den Pseudarthrosen der Endphalanx dagegen stellt die 
Exzision des flottierenden, peripheren Fragmentes unter Erhaltung des Periostes 
das einfachere, funktionell ausreichende Verlahren dar. 

D. Die Begntachtnng der Fraktnren der oberen 
ExtremitUt. 

FUr die Beurteilung der unmittelbaren, durch den normalen Hei­
lungsverlauf bedingten erwerblichen Folgen der Extremitaten­
frakturen haben wir anlaBlich der Besprechung von Prognose und Heilungs­
modus der verschiedenen Frakturformen die erlorderlichen Unterlagen ge­
geben. Auch sind an entsprechender Stelle jeweilen die unfallstatistischen 
Erhebungen, auf die sich ja unsere Anschauungen fiber Heilungsart und Prognose 
der Knochenbrfiche zu einem wesentlichen Teile stutzen, in den gebotenen 
Grenzen berucksichtigt. 

Soweit gewissen Frakturformen eigentUmliche Besonderheiten des Heilungs­
verlaufs zu einer VerHingerung der mittleren Heilungsdauer oder zu dauernden 
Funktionsstorungen AnlaB geben, verweisen wir ebenfalls auf unsere Aus­
fiihrungen im klinischen Teil. 

Ganz allgemein sei darauf hingewiesen, daB die Berucksichtigung sekun­
darer Belastungsdeformationen bei Frakturen der oberen Extremitatnicht 
entfernt die Rolle spielt, wie bei Diaphysenbruchen des Ober- und Unterschenkels. 
Eine reichliche Bemessung der Periode volliger Schonung kommt deshalb 
nur bei Querfrakturen der Humerusdiaphyse sowie der Schaftabschnitte 
des Radius und der Ulna in Betracht, die unter dem Langsmuskeldruck, wie 
ihn kraftiger Gebrauch des Armes bei der Arbeit bedingt, sekundar um so langer 
eine winklige Knickung erlahren konnen, je ungenugender der Fragmentkontakt 
ist und je langsamer die Konsolidation vor sich geht. FUr normal heilende 
Schragbruche der Ober- und Vorderarmdiaphysen dagegen sowie 
fUr Metaphysen- und Gelenkbrfiche dUrlten die angegebenen mittleren 
Heilungsperioden im allgemeinen einer zutreffenden und ausreichenden Be­
messung der totalen Arbeitsunfahigkeit entsprechen. DaB die Art der beruf­
lichen Tatigkeit im gegebenen FaIle nach ihrer mechanischen Rfickwirkung auf 
die Fraktur zu beriicksichtigen ist, bedarl nicht besonderer Betonung. 

Es scheint mir empfehlenswert, an dieser Stelle noch einige allgemeine 
Bemerkungen fiber die Begutachtung von Extremitatenfrakturen 
einzuschalten. FUr die erste Zeit nach AbschluB des Heilungsverlahrens muB 
der sukzessiven Angewohnung in der Regel durch Festsetzung einer abge­
stuften Schonungsrente Rechnung getragen werden, ausreichend sowohl 
hinsichtlich der Staffelungsfristen als der graduellen Rentenabstufung. Die 
Gestaltung der effektiven Arbeits- und Erwerbsfahigkeit ergibt 
sich erst aus den Beobachtungen der ersten Arbeitsperiode; gleich­
zeitig werden auch allfallige ungiinstige Rfickwirkungen der mechanischen In­
anspruchnahme auf Lokalbefund und Funktion erkennbar, Feststellungen, 
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die in der weiteren Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sinngemaB zu beruck­
sichtigen sind. 1m Interesse optimaler Ausheilung und moglichst 
reibungsloser Erledigung der Versicherungsanspruche ist zu reich­
licher Bemessung der Anfangsrenten zu raten. Auch solI die Sta££e­
lung anfanglich in groBen Stufen, namlich drei Viertel Invaliditat (75%), 
zwei Drittel (662/ 3 %), ein Zweitel (50%), ein Drittel (331/ 3 %), ein Viertel (25%), 
ein F'iinftel (20%), ein Zehntel (lO%) erfolgen. Die beliebten Differenzie­
rungen von 2 bis 3% sind dilettantisch oder beruhen, soweit es sich um Nach­
begutachtungen durch einen zweiten Experten handelt, auf unangebrachter 
Rechthaberei. 

Man halte sich auch gegenwartig, daB die arztliche Taxation haufig nicht 
als maBgebend betrachtet werden kann, insofern als sie sich im wesent­
lichen auf rein medizinische Feststellungen stlitzt; die Ermittlung der tat­
sachlich vorhandenen ErwerbseinbuBe erfordert gleichzeitige Berucksichtigung 
der effektiven Erwerbsverhaltnisse, so daB die arztliche Taxation meist 
einer Korrektur durch versicherungstechnische Erhe bungen be­
darf. Die Berucksichtigung dieser Tatsache soUte vor kleinlicher Differen­
zierung der arztlichen Taxationsansatze bewahren. Ferner sei darauf ver­
wiesen, daB es in vielen Fallen wUnschenswert ist, der Angewohnungsarbeit eine 
konsequente Massage-, Bewegungs- und Hei.Bluftbehandlung parallel gehen 
zu lassen. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, die erwerbliche Bedeutung aller be­
schriebenen Frakturformen hier systematisch zu besprechen. Zweck der folgenden 
AusfUhrungen ist lediglich, die haufigsten, sozusagen typischen Fraktur­
folgen yom Standpunkt des Begutachters kurz zu betrachten und dem Prak­
tiker eine Wegiei tung fur einhei tliche und zu treffende Beurteilung 
der in Frage kommenden Funktionsstorungen an die Hand zu geben. " 

Da die Griinde fUr vorubergehende oder dauernde Invaliditat nicht nur 
in Formveranderungen der gebrochenen Knochen, sondern haupt­
sachlich in Gelenkversteifungen, Muskelschwache, Lahmung ein­
zeIner Muskeln und Muskelgruppen, Sehnenscheidenentzundungen, 
sensiblen und trophischen Storungen liegen, erfordert die Be­
gutachtung von Extremitatenbruchen stets die Aufnahme eines 
vollstandigen klinischen Status. 

Die Beschreibung visuell und palpatorisch wahrnehmbarer Form verande­
rungen ist stets durch zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenau'f­
nahmen des gebrochenen Knochens zu erganzen und zwar sollen diese Auf­
nahmen nach Moglichkeit die Beurteilung der anliegenden Gelenke gestatten. 
Unterlassung oder ungenugende technische AusfUhrung dieser Rontgenkontrolle 
stellen eine haufige Ursache unzulanglicher Begutachtung von Extremitaten­
frakturen dar. Besonders sollte man keine weitgehende Gelenkversteifung 
beurteilen, ohne ein gutes Rontgogramm konsultiert zu haben. 

Der Zustand der Muskulatur ist summarisch aus der aktiven Beweg­
lichkeit der Gelenke sowie aus der rohen Kraft der Bewegungen zu ersehen. 
Zur Vervollstandigung des Befundes dienen vergleichende Messungen; 
an der oberen Extremitat steUt man den Umfang des Oberarmansatzes, der 
Oberarmmitte, sowie den maximalen Vorderarmumfang fest. Die vergleichende 
Messung an der Oberarmbasis, die bei horizontal abduziertem Arm dicht an 

42* 
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der Axilla erfolgt, gibt besonders tiber das Muskelvolumen des Deltoideus 
Auskunft. Die Messung des Oberarmumfanges in Diaphysenmitte erfolgt mit 
Riicksicht auf den EinfluB der Bizepskontraktion in Streckstellung des Ellbogen­
gelenks. FUr die vergleichende Bestimmung des maximalen V orderarmumfanges 
sind beide Ellbogengelenke in Streck- oder rechtwinklige Beugestellung zu 
bringen, die Hande in mittlere Rotationsstellung. Urn den MaBen fiir vorher­
gegangene oder spatere Untersuchungen Vergleichswert zu geben, sind die 
Gelenkstellungen, in denen die Messung erfolgte, im Gutachten anzugeben. 

Bei der Beurteilung der Links- und RechtsmaBe ist zu berncksichtigen, 
daB die Muskulatur des rechten Armes bei Rechtshandern starker ist, so daB 
die UmfangmaBe rechts durchwegs 0,5 bis 1,5 cm mehr betragen als links; 
bei Linkshandern ist das Verhaltnis umgekehrt. Behauptet ein Verunfallter, 
Linkshander zu sein, so tiberzeugt man sich, ob er einige einfache Verrich­
tungen mit der linken Hand auch tatsachlich geschickter ausftihrt als mit der 
rechten; im Zweifelsfalle ist eine Riickfrage an die Arbeitsstelle erforderlich, 
well sich erfahrungsgemaB die Linkshandigkeit oft nur auf bestimmte beruf­
liche Verrichtungen beschrankt. 

Abb. 700c. Dynamometer nnc h Co LI i n. 

Neben dem Volumen hat auch die Konsist en z des Muskels fUr die 
Beurteilung seines Zustandes Bedeutung. Liegt eine schwere Atrophie vor, 
so fUhlt sich der Muskel meist auch auffallig schlaff an, und ferner wird eine 
Prufung der rohen Kraftleistung durch Widerstandstibungen oder mittels 
eines Dynamometers (Abb. 700 c) groBe Unterschiede zugunsten der unver­
letzten Extremitat ergeben. Bei eigentlichen Lahmungen ist die Vornahme 
einer vollstandigen qualitativen und quantitativen elektris chen Un t er­
suchung unerlaBlich. 

Die Bewegungsexkursion der Gelenke wird durch Prillung sowohl 
der aktiven als der passiven Bewegungen festgestellt. Dabei ist zwischen voll­
standiger - in diesem Fane sowohl aktiver als passiver - und unvollstan­
diger Verstei fung zu unterscheiden. Liegt eine unvollstandige Versteifung 
vor, so spricht man im Interesse unmiBverstandlicher Ausdrucksweise besser 
von Bewegungseinschrankung. Der Ausdruck Streck- und Beuge­
kontraktur ist nur in atiologischem Sinne zu verwenden und demgemaB 
fiir FaIle zu reservieren, bei denen Bewegungseinschrankungen im wesentlichen 
auf Muskelretraktion beruhen. Lassen sich Bewegungseinschrankungen nicht 
ohne weiteres ziemlich genau abschatzen, so bedient man sich mit Vorteil eines 
der verschiedenen MeBapparate , wie sie von Harte l , Miller, Moeltgen 
und d e Quervain angegeben wurden (vgl. Abb. 700d). Die Diagnose einer 
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posttrau matischen Arthri tis soUte nicht gestellt werden, wenn das Rontgen­
bild nicht entsprechende Veranderungen, UnregelmaBigkeiten der Gelenk­
kontur, Erscheinungen von An- und Abbau im Bereich der Kapselansatze 
oder Einlagerungen in die Gelenkkapsel zeigt; auch pflegt in ausgepragten 
Fallen eine deutliche strukturelle Knochenatrophie der Gelenkpartner 
nie zu fehlen. Knackende und knarrende Reibegerausche diirfen nur im Sinne 
einer Arthritis verwertet werden, wenn bei Bewegungen des gesundseitigen 
Gelenkes analoge Gerausche nicht auftreten. 

DIe Frakturen des oberen Humerusendes bedingen hauptsachlich 
durch Bewegungseinschrankung des Schultergelenks langerdauernde 
Invaliditat. Eine maBgebende Bewertung der Storung griindet sich auf die 
Erkennung der Ursache, die auch einzig eine sichere Beurteilung der Prognose 

Abb. 700d. ' nivCl'salwinkclmessel' nach M:oel tge u. 

gestattet, und hangt im tibrigen von Art und Grad der Bewegungsein­
schrankung abo 

Die Feststellung einer auf das Schultergelenk zu beziehenden Bewegungs­
einschrankung setzt die Kenntnis einiger Besonderheiten des Mechanismus 
der Armhe bung voraus. Der Arm kann normalerweise seitlich und von vorne 
zur Vertikalen emporgestreckt werden; Messungen von M iill er und Thi e m 
ergaben allerdings, daB die Elevation faktisch nur 160 Grad betragt. Diese 
Hebung geht nur bis wenig tiber die Horizontale im Schultergelenk vor sich, 
unter vorwiegender Wirkung des M. deltoides, wahrend die weitere Elevation 
durch die Schulterblattdreher, besonders durch den M. serratus anticus major 
bewirkt wird. Die Kenntnis dieser Tatsachen hat fUr Begutachtungszwecke 
ihre besondere Bedeutung, wenn auch tatsachlich die Abgrenzung der Muskel· 
leistungen keine so scharfe ist, wie vorstehend angegeben wurde. Man kann 
sich namlich leicht iiberzeugen, daB Rumpf- und Schulterblattmuskeln schon 
bei der Armhebung bis zur Horizontalen mitwirken, teils durch Fixation der 
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Skapula,' tells dureh Rotation des Schulterblattes. Auch wird die hebende 
Tatigkeit des Deltoideus durch den M. supraspinatus unterstiitzt, und ferner 
geschieht die Drehung des Schulterblattes nicht nur in der Weise, daB der 
Serratus a. m. die Skapulaspitze nach vorne und oben rotiert, sondern unter 
gleichzeitiger Adduktion des oberen Schulterblattabschnittes an die Wirbel­
saule durch die Zugwirkung der lateralen Trapeziusbiindel. Die Hauptsache 
bleibt jedoch, daB die Hebung bis zur Horizontalen wesentlich eine Leistung 
des Deltoides ist und zum groBten Teil im:eigentlichen Schultergelenk vor sieh 
geht. Behauptet ein Verunfallter, den Arm nur bis zur Horizontalen oder nicht 
einmal soweit heben zu konnen, und erfolgt die demonstrierte Armhebung 
seitlich oder nach vorne ohne nennenswerte Drehung der Skapula, so liegt Simula­
tion vor, falls nicht etwa der M. serratus geUlhmt ist. Serratuslahmungen 
sind am fliigelformigen Abstehen des Schulterblattes bei seitlicher Armhebung 
zu erkennen. Man stelle auch de visu und palpatorisch fest, ob der Deltoideus 
aktiv kraftig kontrahiert wird. Die seitliche Armhebung ist in Normalstellung 
des Schulterblattes und mit auswarts rotiertem Oberarm auszufiihren; denn 
ein Versuch lehrt, daB die Armhebung sowohl dureh Vorlagerung der Skapula, 
d. h. durch Vorziehen der Schultern, als durch Einwartsrotation des Humerus 
gehemmt wird. 

Vortauschung einer Schulterversteifung laBt sich unter Beriick­
sichtigung der vorstehend erwahnten Tatsachen durch V ornahme von Stiitz­
iibungen oder unvermittelte Aufforderung zum Ergreifen eines in Schulterhohe 
vorgehaltenen Gegenstandes meist aufdecken. Die Hebung des Armes nach 
hinten und vorne kann sowohl infolge von Kapselschrumpfung als von Inaktivi­
tatsatrophie einzelner Muskelabschnitte hochgradiger eingeschrankt sein als 
die Hebung nach der Seite. 

Nach der Armhebung ist die Drehung im Schultergelenk zu priifen. 
Zu diesem Zwecke laBt man die Oberarme an den Thorax anlegen und die Ell­
bogengelenke zum rechten Winkel beugen, so daB die V orderarme in der Sagit­
talebene stehen. Von dieser MittelsteHung aus kann der Oberarm um 75-90 Grad 
auswarts rotiert werden. Die Einwartsrotation geht nicht nur bis zur Ber'iih­
rung zwischen V orderarm und V orderflache des Rumpfes, sondern noch ca. 
45 Grad weiter; man fordert deshalb die Patienten auf, den Vorderarm mit 
seiner Streckflache auf den Riicken zu legen und von dieser SteHung aus den 
Versuch weiterer Einwartsrotation zu machen, ohne dabei die Beriihrung 
zwischen Oberarm und Thorax aufzuheben. Liegt eine einigermaBen bedeutungs­
volle Beschrankung der Einwartsrotation vor, so sind die Patienten nicht im­
stande, die Hand in dieser Weise auf den Riicken zu legen. 

Nach FeststeHung der aktiven Beweglichkeit erfolgt Untersuchung auf 
die passiv erzielbaren Gelenkexkursionen; maBgebend f'fir die Funk­
tion des Skapulo-Humeralgelenkes sind nur Bewegungen bei manuell fixiertem 
Schulterblatt. 

Die Bestimmung der Bewegungseinschrankung kann gutachtlich nur maG­
gebend verwertet werden, wenn es gelingt, ihre Atiologie festzustellen und 
die Prognose der Storung zu beurteilen. Dazu ist in erster Linie Ron t g e n -
untersuchung erforderlich, weil sie allein klare Auskunft gibt iiber deformie­
rende Gelenkveranderungen, Verwaehsung vorragender Fragmentkanten mit 
der Kapsel sowie iiber grobmechanische Bewegungshindernisse. Auf MaG-
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nahmen, die zur Behebung von Bewegungsstorungen beitragen konnen, ist im 
Gutachten ausdriicklich aufmerksam zu machen, unter annahernder Schatzung 
der durch den vorgeschlagenen Eingriff voraussichtlich zu erzielenden Reduk­
tion der Invaliditat. 

Die vollstandige Versteifung des Schultergelenks in Adduk­
tionsstellung entspricht rechterseits einer Invaliditat von etwa 50%, links 
einer solchen von 40%. 1st das Gelenk praktisch vollig versteift, bedingen 
aber ganz minimale beim Gebrauch des Armes eintretende Bewegungen des 
Humeruskopfes erhebliche Schmerzen, so wird der betreffende Arm beinahe 
volligunbrauchbar. In derartigen mit Arthritis deformans kom binierten 
Fallen von Totalversteifung eines Schultergelenks kann deshalb die 
ErwerbseinbuBe 662/ 3% (zwei Drittel) bis 75% (drei Viertel) erreichen. 

Erheblich geringere Storungen bedingt vollstandige Versteifung eines 
Schultergelenks in Abduktionsstellung, falls der Gebrauch des Armes 
keine Schmerzen verursacht; die Invaliditat diirfte in solchen Fallen in der 
Regel nicht uber 25 0/ 0 betragen. 

Teilweise Einschrankung der Beweglichkeit des Schultergelenks 
ist entsprechend niedriger zu taxieren. Kann der Arm bis zur Horizontalen 
gehoben werden, so ist die Storung je nach der beruflichen Behinderung mit 
einer Invaliditatsquote von 10-20% ausreichend beriicksichtigt. Auch eine 
vorwiegende Einschrankung der Drehbewegungen kann sich bei quali­
fizierten Arbeitern sehr storend gestalten; immerhin ist zu beriicksichtigen, 
daB durch Zirkumduktion der Skapula Rotationsdefekte nach Angewohnung 
in gewissem Umfange kompensiert werden konnen. Da altere Patienten infolge 
von chronischer Arthritis haufig eine nicht unerhebliche Einschrankung der 
Rotation aufweisen, ist stets auch das nicht betroffene Gelenk auf sein Rotations­
feld zu untersuchen. Einschrankungen der Schultergelenkrotation um die 
Halfte bedingen eine ErwerbseinbuBe von 10-20%, je nachdem die ausfiihr­
baren Bewegungen beschwerdefrei ausgefiihrt werden konnen oder mit Schmerzen 
verbunden sind. Hohere Grade von Rotationsbehinderung sind stets mit Sto­
rung en der Armhebung verbunden und demgemaB zu taxieren. 

Eine weitere Folge der Fraktur des oberen Humerusendes ist die Lahmung 
des M. deltoides infolge von Verletzung des N. axillaris; diese Schadigung 
ist ebenso schwerwiegend, wie eine vollige Gelenkversteifung, weil der Arm 
trotz teilweiser muskularer Fixation im Schultergelenk kaum etwas von der 
Seitenflache des Korpers abgehoben werden kann. Eine vollstandige Lahmung 
des Deltoides muB deshalb einer ErwerbseinbuBe von 40-50% gleichgesetzt 
werden. Die seltenere, durch Verletzung des N. thoracicus bedingte 
Serratuslahmung hat weniger schwerwiegende Funktionsstorungen zur Folge 
und ist mit 20-331/ 3% (ein Drittel) ausreichend taxiert. 

Lahmungen des ganzen Plexus axillaris sind meist irreparabel, falls 
die Lahmung nicht innerhalb des ersten Monats eine deutliche und progrediente 
Besserung erkennen laBt. Die vollstandige Plexuslahmung muB deshalb dem 
Armverlust gleichgesetzt und mit 662/ 3-70% entschadigt werden. Besonders 
qualifizierte Arbeiter kOnnen infolge einer Plexuslahmung vollstandig invalid 
werden (100%). 

Das gleiche gilt fUr Verletzungen der Axillararterie mit sekundarer 
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Gangran oder mit hochgradigen, zu Unbrauchbarkeit des Armes fUhrenden 
ischamischen Veranderungen. 

Besteht irgend eine Aussicht, daB eine Versteifung des Schultergelenks 
oder komplizierende Lahmungen spontan oder auf therapeutische MaBnahmen 
zuriickgehen werden, so sind die Invaliditatsrenten nur fUr Perioden von 
6-12 Monaten zu beantragen. Umgekehrt ist einer Verschlimmerung, wie sie 
z. B. bei rontgenologisch nachgewiesenen deformierenden Arthritiden im Be­
reiche der Moglichkeit liegt, dadurch Rechnung zu tragen, daB die Rente 
fUr hochstens 6 Monate festgesetzt wird. 

Schaftbriiche des Humerus fiihren zu langer dauernder FunktionsstOrung 
wesentlich infolge von begleitenden Radialislahmungen sowie verzogerter 
und ausblei bender Konsolidation, wenn wir von den meist vermeidbaren 
Versteifungen des Schulter- und Ellbogengelenks absehen. 

Die Radialislahmung steUt stets eine schwere Schadigung dar. Sie wird 
deshalb fUr die rechte Hand mit 50-60%, linkerseits mit 45-50% bewertet. 
Handelt es sich urn eine der seltenen hochsitzenden Radialislasionen, die auch 
den Trizeps in Mitleidenschaft ziehen, so kbmmt der Funktionsausfall dem 
Armverlust ziemlich nahe und muB deshalb mit 60-75% entschadigt werden. 
Durch Muskel- bzw. Sehnenuberpflanzungen sowie durch Dorsalextensions­
schienen fUr die Hand laBt sich die Storung oft etwas herabmindern, jedoch 
nie annahernd ausgleichen. 

Pseudarthrosen des Humerusschaftes verunmoglichen die kraftige 
Hebung des Oberarmes und bedingen stets weitgehende Kraftlosigkeit des 
Vorderarms und der Hand; ist gleichzeitig die Oberarmmuskulatur stark 
geschadigt und der N. radialis gelahmt, so wird der Arm vollig unbrauchbar. 
Wo deshalb die Operation abgelehnt wird oder aus bestimmten Grunden nicht 
angezeigt erscheint, muB eine Rente von 50-75 0/ 0 gewahrt werden. Gelegent­
lich ist durch Verordnung gut gearbeiteter Schienenhiilsenapparate eine gewisse 
Gebrauchsfahigkeit des Armes zu erzielen. 

Verkiirzungen des Humerus haben nur dann eine erwerbsschadigende 
Bedeutung, wenn infolge relativer Verlangerung der Muskulatur eine fiihlbare 
Herabsetzung der rohen Kraft des Armes resultiert. Die angemessene Rente 
dUrfte in solchen Fallen zwischen 10 und 25% schwanken. 

Schlechte Heilung einer Oberarmschaftfraktur in Form wink­
liger Kni ckung beeintrachtigt gelegentlich ebenfalls die Aktion der Oberarm­
muskeln, kann zu intermittierender Parese des N. radialis AnlaB geben und 
bedingt zudem eine gewisse Gefahr der Refraktur. In solchen Fallen ist 
deshalb mindestens fUr einige Monate eine fiihlbare Herabsetzung der Funktions­
tuchtigkeit des Armes anzunehmen und eine Schonungsrente zu beantragen, 
die sich zwischen 20 und 331/ 3% bewegt. 

Frakturen des unteren Humerusendes beeintrachtigen am haufigsten 
die Beweglichkeit des Ellbogengelenks, das normalerweise vollstandig gestreckt 
und bis zu einem Winkel von 25-40 Grad gebeugt werden kann. Die giinstigste 
Stellung fUr eine vollige Verstcifung des Ell bogengelenks ist meist die 
Rechtwinkelstellung, fUr gewisse Berufsarten eine maBige Spitzwinkelstellung. 
Ankylosen in giinstiger Stellung bedingen nach ublicher Schatzung Er­
werbseinbuBen von 25-331/ 3 % fiir den rechten und 20-25% fUr den linken 
Arm. 1st gleichzeitig die Pronation und Supination der Hand infolge 
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Verwachsung des Radiuskopfchens mit dem Humerus vollstandig aufgehoben, 
so steigert sich die ErwerbseinbuBe auf 40-50%, je nachdem die Hand in gUn­
stiger Mittellage oder ungiinstiger extremer Rotationsstellung finert ist. Die 
freie Rotation des Vorderarmes spielt erfahrungsgemaB bei der GroBzahl quali­
fizierter Arbeiter eine erhebliche Rolle und demgemaB muB der Grad der beruf­
lichen Hemmung, wie sie aus einer volligen Aufhebung der Rotation resultiert, 
ausreichend berocksichtigt werden. 

Versteifungen des Ellbogengelenks in Streckstellung schranken 
die Gebrauchsfahigkeit des Armes naturgemaB viel hochgradiger ein, als Recht­
winkelankylosen und miissen deshalb mit 40-60% entschadigt werden. 

Haufiger als vollstandige Versteifungen sind partielle Bewegungsein­
schrankungen des Ell bogengelenks. Eine erwerbsschadigende Bedeutung 
kommt ihnen nur zu, wenn die Einschrankung der Streckung und der Beugung 
mehr als je 10 Grad betragt. In diesem FaIle sind sie nach AusmaB und effek­
tiver Erwerbsverminderung mit 10-25% einzuschatzen. Schlottergelenke 
im Ellbogen, wie sie nach schweren kombinierten Frakturen in seltenen Fallen 
zur Beobachtung gelangen, besonders wenn partielle oder totale Resektionen 
erforderlich wurden, konnen in ihrer erwerblichen Ruckwirkung durch geeignete 
Schienenhillsenapparate wesentlich gemildert werden. Die angemessene Rente 
fUr ein Schlottergelenk des Ellbogens dlirfte deshalb 331/ 3% kaum jemals uber­
steigen. 

Begleitende Lahmungen bei Frakturen des unteren Humerusendes 
betreffen vorwiegend den N. medianus und N. ulnaris. Die Ulnarislahmung 
verursacht erheblichere Storungen als die Radialislahmung, weil die Greif­
funktion der Hand und besonders die wichtige Adduktion des Daumens leidet 
und ganz besonders, weil sich sekundar meist eine Krallenhand ausbildet; 
von Bedeutung sind auoh die trophisohen Storungen im Bereioh des 4. und 
5. Fingers. Bei voller Entwioklung des Symptomenkomplexes bedingt deshalb 
Ulnarislahmung rechterseits eine Rente von 50-60%' links eine solche 
von 40-50%. Partielle Ulnarislahmungen sind mit 20-40% zu ent­
sohadigen. 

Auch Medianuslahmungen haben Ofters trophische Storungen im insen­
siblen Gebiete zur Folge. 1st die motorische Medianuslahmung eine vollstandige, 
so dUrften im allgemeinen die fUr den Radialis angeffihrten Rentenschatzungen 
zutreffen; der geringere motorische Ausfall wird durch die Sensibilitatsstorung 
im Bereich der Finger und durch die trophische Schadigung kompensiert. 1st 
dagegen nur der Daumen von der motorischen Lahmung betroffen, so diirfte 
eine Taxation von 30% fUr die rechte, eine solche von 20% fUr die linke Hand 
angemessen sein. 

Ischamische Kontraktur der Vorderarmmuskulatur mit Um­
klammerungslahmung samtlicher Nerven bedingt vollige Unbrauchbarkeit der 
Hand und ist demgemaB mit 50-75% zu entschadigen. 

Frakturen im Bereiche des oberen Abschnittes der Vorderarm­
knochen geben namentlich durch Bewegungseinschrankung des Ellbogen­
gelenks AnlaB zu ErwerbseinbuBe; die zutreffenden Taxationen fUr diese Sto­
rungen wurden bereits erwahnt. 

Mit Diastase geheilte Olekranonbruche bedingen meist eine Ein­
schrankung und Schwachung der Ellbogenstreckung, deren erwerbsschadigende 
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Bedeutung jedoch gering und mit einer Rente von 10% ausreichend beriick. 
sichtigt sein diirfte. 

Frakturen beider Vorderarmknochen hinterlassen haufig eine Ein­
schrankung der Pro- und Supination; weitere Ursache dauernder Sto­
rungen sind Pseudarthrosen, Bewegungseinschrankungen des Ellbogen- und 
Handgelenks, Zerstorung ausgedehnter Muskelabschnitte mit Nervenschadigung 
bei offenen Zertriimmerungsbriichen. 

Bei vollstandiger Aufhebung der Rotation ist eine Fixierung der Hand 
in mittlerer Pronationsstellung erheblich giinstiger als Versteifung in extremer 
Supinationsstellung. 1m allgemeinen diirfte die Annahme Thiems zutreffen, 
daB Versteifung in Pronationsstellung der Halfte des Handwertes gleich­
zustellen ist. Versteifungen in Su pinationsstellung sind durchwegs 
hoher zu taxieren, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, daB durch seitliche 
Hebung des Ellbogens der Pronationsausfall in gewissen Grenzen kompensiert 
werden kann. DemgemaB bewegt sich die Taxation der vollstandigen Rota­
tionsversteifung zwischen 30 und 40% fiir die rechte, 25-bis 40% fiir die 
linke Hand, unter Beriicksichtigung der vorliegenden beruflichen Storung. 
Weniger bedeutungsvoll sind partielle Rotationseinschrankungen, die 
Renten von 10-20% erfordern. 

Durch Pseudarthrosen beider Vorderarmknochen wird die rohe 
Kraftleistung von Vorderarm und Hand stets hochgradig geschadigt; auch leidet 
die Sicherheit vieler Arbeitsverrichtungen. Wenn auch durch Schienenhillsen­
apparate die Funktionstiichtigkeit nicht unerheblich gesteigert werden kann, 
so resultieren doch Erwerbsschadigungen, die zwischen 30 und 500/ 0 schwanken. 
Von den isolierten Pseudarthrosen eines Vorderarmknochens iiber­
wiegt die ausbleibende Heilung des Radius in ihrer erwerblichen Riickwirkung 
ganz bedeutend und kommt darin oft der Pseudarthrose beider Vorderarm­
knochen ziemlich nahe, besonders wenn die Pseudarthrose dicht am Handgelenk 
liegt. 

Die Storungen nach klassischer Radiusfraktur betreffen in erster 
Linie das Handgelenk und die Finger, die besonders nach unzweckmaBiger, 
protrahierter Fixationsbehandlung irreparable Versteifungen aufweisen 
konnen. Daneben sind hartnackige Sehnenscheidenentzundungen im 
Bereiche der Fingerbeuger zu beriicksichtigen. 

Das Handgelenk kann normalerweise von seiner Mittelstellung aus um 
50 -70 Grad dorsal extendiert, um 45-S0% volar flektiert und um 25-40 Grad 
ulnarwarts abduziert sowie radialwarts adduziert werden. Die Rotationsex­
kursion des Vorderarmes und derHand betragt 160-1S0 Grad. 

Die vollige Versteifung des Handgelenks wird mit einem Drittel 
des Handverlustes bewertet und mit 20-25% fiir die rechte, mit 20% fUr die 
linke Hand entschadigt. Schwerwiegender ist im allgemeinen weitgehende An­
kylosierung der Fingergelenke, die zu Aufhebung des Faustschlusses 
und zu Einschrankung der Spreizfahigkeit der Finger fiihrt. Der­
artige Funktionsschadigungen der Hand kommen in ihrer erwerblichen Bedeu­
tung dem Handverlust oftmals sehr nahe, besonders wenn sie von progre­
dienter entzundlicher Knochenatrophie begleitet sind. Diese schwerste 
Form der Immobilisierungsschadigung nach Radiusbriichen erfordert gelegent­
lich wahrend langerer Zeit Renten von 50-75%. 
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Deforme Heilung der Radiusfraktur hat keine erwerbliche Bedeutung, 
falls die Funktion des Handgelenks und der Finger sowie die rohe Kraft­
leistung der Hand sich normal verhalten. Liegt jedoch eine Bewegungs­
einschrankung des Handgelenks, Behinderung des Faustschlusses und eine 
gewisse Kraftlosigkeit der Fingerbewegungen vor, so miissen fiir die Dauer 
mehrerer Monate Schonungs- und Angewohnungsrenten von 20-50% ge­
wahrt werden. 

Die Frakturen der Handwurzelknochen hinterlassen, korrekte Behand­
lung vorausgesetzt, selten dauernde Schadigungen. Soweit solche zur Beurtei­
lung stehen, handelt es sich um Einschrankung der Handgelenkbewegungen 
sowie um Schwache des Faustschlusses, die nach obigen Grundsatzen zu beur­
teilen sind. Die Renten sind mit Riicksicht auf die guten Aussichten mobili­
sierender Nachbehandlung in diesen Fallen zunachst nur fiir Perioden von 
3 Monaten festzusetzen. 

Die radiale Abweichung der Hand nach Ent£ernung des pseud­
arthrotischen Navikulare hat keine dauernde erwerbsbehindernde Bedeu­
tung. In Betracht kommtin derartigen Fallennurdietra u matische Arthri tis, 
die jedoch nach Entfernung des gebrochenen Handwurzelknochens oft zuriick­
geht. Schwere Storungen hinterlaBt gelegentlich die inter karpale Luxations­
fraktur, wenn die luxierten Handwurzelelemente nicht reponiert wurden 
und besonders, wenn sich die Verletzung mit Ulnarislahmung kombiniert. 
Die Funktionsstorung kann hier der volligen Gebrauchsunfahigkeit der Hand 
sehr nahe kommen. 

Bruche der Metakarpalia erfordern vorobergehende oder dauernde 
Rentengewahrung infolge deformer Heilung, voluminoser, schmerz­
hafter Kallusbildung, erhe blicher Verkurzung und Beeintrachtigung 
der Fingerfunktion. Die entsprechenden Storungen machen sich nament­
lich bei Feinar bei tern geltend, wahrend Grobarbeiter durch die erwahnten 
Folgen mangelhafter Heilung nur ausnahmsweise und gewohnlich nur vor­
iibergehend behindert werden. Die endgiiltigen Dauerrenten fiir die Folgen 
mangelhaft geheilter Metakarpalfrakturen werden 10 0/ 0 nur ausnahmsweise 
iibersteigen. 

Bei Frakturen der Fingerphalangen sind deforme Heilungen 
gegenwartig ncch an der Tagesordnung. Die erwerbsbehindernden Folgen 
dieser Frakturen bestehen hauptsachlich in Versteifung eines oder 
mehrerer Gelenke, in Einschrankung der Fingerbeweglichkeit ~it 
entsprechender Schadigung des kraftigen Faustschlusses und bei 
offenen Briichen der Endphalangen in schmerzhafter Kallus- und 
N ar ben bildung. 

Unbefriedigende Heilungen von Frakturen der Endphalangen 
begriiuden nur unter bestimmten Voraussetzungen dauernde Entschadigungs­
anspriiche, weil sich die Ursache der Storung hier durch operative Korrektur, 
ware es auch eine plastische Amputation des Endgliedes, meist beseitigen laBt. 
Der Verlust des Daumen- und Zeigefingergliedes wird durchwegs nur 
qualifizierten Arbeitern entschadigt und zwar mit rund 10%, nach voriiber­
gehender Zubilligung hoherer Angewohnungsrenten. Fiir den teilweisen oder 
volligen Verlust des Endgliedes der iibrigen Finger wird sich dagegen die Ent­
richtung einer Dauerrente nur ausnahmsweise rechtfertigen lassen. 
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Versteifung eines oder mehrerer Fingergelenke nach Phalanxfrak­
turen hat bei Grobarbeitern keine dauernde ErwerbseinbuBe zur Folge. Quali­
fizierte Arbeiter dagegen konnen. sowohl durch Versteifung eines Fingers in 
Flexions- als besonders durch Ankylose in Streckstellung beruflich sehr behindert 
werden. Besonders schwerwiegend sind Bewegungsstorungen im Be­
reiche des Daumengrundgelenkes, namlich die Aufhebung der Spreiz­
fahigkeit, wie man sie nach Bennetscher Fraktur haufig sieht, sowie die 
Fixation des Daumens in Adduktions- oder Oppositionsstellung. 
Vollige Versteifung des Daumengrundgelenks bedingt fUr qualifizierte 
Arbeiter eille Dauerrente von 15-20% rechterseits, von 10-15% links. Auch 
ffu Grobarbeiter ist diese Storung nicht belanglos und muB mit 5-10% ab­
geschatzt werden. Versteifung des Daumeninterphalangealgelenkes 
ist fUr Grobarbeiter erwerblich belanglos, wahrend sie fUr qualifizierte Arbeiter 
mit etwa 10% zu taxieren ist. Am Zeigefinger hat die Ankylosierung des 
Endgelenkes in der Regel keine dauernde Erwerbsschadigung zur Folge; dagegen 
wirken Versteifungen des Mittel- und Grundgelenkes, namentlich wenn 
sie kombiniert sind, und in Streckstellung oder in starker Beugestellung erfolgen, 
durchwegs storend. Gfulstiger fUr die Gebrauchsfahigkeit der Hand und der 
Finger sind Versteifungen in leichter Beugestellung, die besonders an den Mittel­
gelenken keine dauernden Rentenanspriiche zu begrfulden vermogen. Die zu­
treffende Schatzung fUr eine isolierte Versteifung des Zeigefinge~mi ttel­
gelenkes diirfte je nach Beruf 5-10%, fiir das Grundgelenk 10%, fur 
beide Gelenke kombiniert 10-15% betragen. Partielle Bewegungs­
einschrankungen der Zeigefingergelenke sind nur zu entschadigen, 
wenn sie hochgradig sind und namentlich die Beugung betreffen. Streckhem­
mungen maBigen Grades sind erwerblich meist belanglos. 

Der Mi ttelfinger hat fUr die Funktion der Hand eine etwas geringere 
Bedeutung als der Zeigefinger. Teilweise Storungen seiner Beweglichkeit sind 
deshalb etwas weniger hoch einzuschatzen als am Zeigefinger. Dagegen erscheint 
es nicht begriindet, vollstandige Ankylosen in ihrer erwerblichen Bedeutung 
niedriger zu taxieren, als entsprechende Storungen des Zeigefingers. Meines 
Erachtens sind auch Schadigungen, die den Ringfinger betreffen, analog 
zu beurteilen, wahrend am Kleinfinger nur kombinierte Versteifungen in 
Streckstellung, sofern Feinarbeiter in Betracht kommen, einen Renten­
anspruch begriinden, der sich zwischen 5 und 10% bewegt. 

Dbrigens sei darauf verwiesen, daB durch Gelenkresektionen und partielle 
Amputationen die Gebrauchsfahigkeit der Hand sich in entsprechenden Fallen 
oft erheblich verbessern laBt. 

Der unbedeutende Streckdefekt des Endgliedes, den wir im Gefolge der 
Buschschen Fraktur sehen, bedingt keine Erwerbsschadigung. Die Taxation 
von Storungen, wie sie durch multiple, mangelhaft geheilte Fingerfrakturen 
bedingt werden konnen, ergibt sich aus vorstehenden Unterlagen. In solchen 
Fallen sind durchwegs relativ hohe und fUr Perioden von 1-2 Jahren festzu­
legende Angewohnungsrenten zu gewahren. 
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Siebenter Abschnitt. 

Die Frakturen der unteren Extremitat. 

A. Femnrfraktnren. 

I. Die Frakturen des ohern Femurendes. 

Kapitel l. 

Anatomische Vorbemerkungell. 

Der Besprechung der Frakturen am oberen Ende des Femur sind mmge 
anatomische Bemerkungen vorauszuschicken. Die Femurdiaphyse gewinnt 
ihren AnschluB an das Becken durch Vermittlung des Schenkelhalses (siehe 
Abb. 701), del' mit der Langsachse del' Femurdiaphyse im Mittel einen Winkel 
von 127 0 bildet. Diesel' Winkel ist jedoch physiologischen und pathologischen 
Schwankungen insofern unterworfen, als er normalerweise sich auf 115° ver-

Abb. 701. Oberes Femurende, Vorderan­
sicht. (Nach Told t.) 

Abb. 702. Oberes Femurende, Riickansicht. 
(Nach Toldt.) 

kleinern und bis auf 140 0 zunehmen, wahrend er unter pathologischen Verhalt­
nissen, besonders infolge von Rachitis und Osteomalazie, sich auf unter 90 0 

reduzieren kann. Bei alten L euten erfahrt del' Schenkelhalswinkel physio­
logischerweise ebenfalls eine verschieden weitgehende Verkleinerung. An der 
Stelle, wo sich del' Schenkelhals von der Diaphyse medianwarts abhebt, zeigt 
das Femur eine Verstarkung in Form des Trochantermassivs mit del' nach 
hinten vorragenden, die Spitze des Trochanter major und den Trochanter 
minor verbinden Crista intertrochanterica (Abb. 702). Die vordere 
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Verbindungslinie zwischen Trochanter minor und Trochanter major wird ge­
bildet durch die raube Linea intertrochanterica, an der sich das kraftige, 

am Becken ntsprin­
O'endo, den ohenkellwpf 
Wld die Hiiftgelenkkap­
e1 iiberdacbende Liga­

mentum ileo - femo­
rale (Bertini) an tzt. 

Die winkli O'e Knid~W10' 
des oberen Femmend , 
die natUTgemaB eine ver­
mehrte stati cbe lnan­
'pruehnahme b din t, 

erforder be onder 
truktu r lle er tar-

kungen, eli ioh im 

Abb. 703. iFrontalschnitt durch das 
obere Femurende; Adamscher Bogen, 

Zug- und Druckstreben. 

Abb. 704. Frontalschnitt durch das 
obere Femurende nach Kocher-Lardy. 

a Merkelfcber Schenkelsporn. 

Bau del' Kortikalis sowohl wie del' Spongiosa auBel'll. Wie Abb. 703 zeigt, 
setzt sich die mediale Diaphysenkortikalis des Femur in Form des kraftigen 

" b 

Abb. 705. Horizontal­
schnitt durch das Tro­
chantergebiet. a Merkel­
scher Scbenkelsporn oder 
Bigelows Septum; b Tro-

chanter major; c Dia­
physenbOhle. 

Adamschen Bogens bis zum Knorpelrande des Ge­
lenkkopfes fort. Auf den Adamschen Bogen sowoh1 
als auf die lateraIe, intertrochantare Diaphysenkor­
tikalis stiitzt sich ein System kraftiger Zug- und 
Druckbalken auf, die del' Spongiosa des Trochan-
ter- und SchenkeIhalsgebietes ein besonderes Aus­
sehen verIeihen. Eine weitere VerstarkWlg wird 
erreicht dUTCh den Merkelsehen Sehenkelsporn 
(Bigelows Septum) (vgl. Abb. 704), del' von der 
Iateralen Wld hinteren Diaphysenkortikalis des HaIses 
in den hinteren und oberen Abschnitt del' Schenkel­
halskortikalis hinein sich erstreckt. Wie Ko eh er aus­
fiihrt, werden auf diese Weise Trochanter major und 
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minor gleichsam abgeschnitten, und die Kortikalis der Femm:diaphyse setzt 
sich wie eine ll11unterbrochene, gebogene Rohre bis zmn Schenkelkopf fort. 
Abb. 705 nach Kocher und Lardy zeigt den Schenkelsporn auf einem Hori­
zontalschnitt dm:ch das Trochantermassiv. 

Der Schenkelkopf findet seine Stutze in der tiefen Hilitgelenkpfanne, mit 
der er dm:ch das Ligamentum teres (Abb. 706) sowie dm:ch die kri:1ftige 
Gelenkkapsel verbunden ist. Die Kapsel entspringt am Knorpelrand der Hilit­
gelenkpfanne und setzt sich 
vorne etwas nach innen 
.von der Linea in tertro­
chanterica, hinten etwas 
lateralwarts von der Mitte 
des Schenkelhalses an, von 
wo sie als Capsula reflexa bis 
zmn Knorpelrande des Kopfes 
verlauft. Somit fallt vorne 
ein groBerer Teil des 
Schenkelhalses in den 
Kapselraum, als hinten. 
Die Hiiftgelenkkapsel erfahrt 
eine erhebliche Verstarkung 
dm:ch aufgelagerte Bander, 
deren starkstes das bereits er­
wahnte Y-formige Ligamen­
tum ileofemorale (Abb. 
707) darstellt. Weniger groBe 
mechanische Bedeutung haben 
Verstarkungsbander, die den 
hinteren und unteren Teil der 
Gelenkkapsel uberlagern. Eine 
besondere Bedeutung kommt 
denGef aBver hal tnissendes 
Schenkelhalses zu. Nach 
Untersuchungen von Lang 
tragt die Kapsel nm: wenig zm: 
Ernahrung des Schenkelhalses 
bei, indem sie selbst nm: spar­
lich mit BlutgefaBen versehen 
ist. Die Blutversorgung des 
Schenkelhalses erfolgt dm:ch 

Abb. 706. Hlift!;clenk von vornc; Ligam ntum teres, 
Kapsel und I ap ' cJiiberzu~ der vordel'en Schenkel­

halsflacll e. (r ach Told t .) 

anastomosierende Zweige der Arteria 0 bturatoria und Arteria circum­
flexa femoris, und zwar findet sich ein erstes Verzweigungssystem in del' 
Epiphysenlinie, ein zweites in del' Fossa trochanterica. Diese beiden ver­
zweigten GefaBsysteme sind nm: dm:ch wenige sparliche Aste verbunden, so 
daB die zwischenliegende Zone des Schenkelhalses sozusagen keine BlutgefaBe 
enthalt (vgl. Abb. 708). Diese gefaBarme Zone hat offen bar eine be­
sondere Bedeutung fur die haufigen Pseudarthrosen del' sub­
kapitalen Region des Schenkelhalses. 
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Wie sich aus einfachen mechanischen Dberlegungen ergibt, ist die Stelle, wo 
Schenkelhals und Femurdiaphyse zusammentreffen, statisch am meisten ex­
poniert, und zwarfalltdie mechanische Beanspruchung um so groBer 
aus, je kleiner der Schenkelhalswinkel ist. Aus diesem Grunde 
bedeutet die physiologische Verkleinerung des Schenkelhalswinkels 
im Alter eine wesentliche anatomische Pradisposition fur die Ent­
stehung von Schenkelhalsfrakturen. Eine fernere Altersdisposi-

Abb. 707. Vorstii,rkunO".'uanc\cr dCI· HiiItO"olonkkapseJ 
von vorno; Ligamentum Bortini. (Nach To ld t.) 

tion ist gegeben durch die 
der "senilen Osteopo­
ro s e" entsprechende, weit­
gehende Atrophie der 
erwahnten Zug- und 
Druckbalkens ysteme, 
wie man sie bei alten 
Leuten regehnaBig be­
obachtet. 

Dber die Epiphysen­
verhaltnisse gibt Abb. 
709 Auskunft, aus der 
hervorgeht, daB die Epi­
physenknorpelscheibe un­
gefahr rechtwinklig zur 
Schenkelhalsachse, leicht 
bogenformig verlauft, und 
oben lateral an der Knor­
pelknochengrenze, im un­
teren Umfang des Kopfes 
etwas medial vom Knor­
pelrande ausmiindet. So­
mit liegt bei Epiphy­
senlosungen das Kopf­
fragment vollstandig 
in trakapsular. 

Der Trochanter ma­
jor und der Trochanter 
minor bilden beiwachsen­
den Individuen sel bstan­
dige Epiphysen. 

Hinsichtlich der Mus­
kelverhaltnisse sei darauf 

verwiesen, daB der Schenkelhals und das Riiftgelenk von vorne durch den 
M. rectus femoris und M. ileopsoas iiberlagert werden, welch letzterer am Tro­
chanter minor ansetzt. Unter dem Schenkelhals hindurch tritt der Obturator 
externus wie eine Schlinge ZUl· Fossa intertrochanterica. Die iibrigen Auswarts­
rotatoren, namlich Obturator internus mit den Gemelli Ulld Piriformis decken 
den Schenkelhals und das Riiftgelenk von hinten und oben her zu. Dariiber 
legt sich die dicke Kappe der Glutaalmuskehl. Somit findet sich der Schenkel­
kopf mit dem RaIse bis zur lateralen ZirkUlnferenz des Trochanter major von 
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einem machtigen Muskelmantel umgeben, del' das obeTe Femurende mit Aus­
nahme des Trochanter major del' Palpation entzieht. Die groBen Nerven und 

Abb. 708. GefaBversorgung des oberen Femurendes; Injektionspraparat nach Lang. 
(Man beachte die gefaBarme Zone zwischen Kopf und Trochantergebiet.) 

GefaBe haben keine direkten Beziehungen zum Schenkelhals; dementsprechend 
spielen komplizierende Nerven- und GefaBverletzlmgen bei Frakturen des oberen 
Femurendes kaum eine Rolle. 

Kapitel 2. 

Systematik und experimentelle Genese der Briiche des oberen 
Femurendes. 

In seiner klassischen Arbeit libel' "praktisch wichtige Frakturformen" 
tmterscheidet Kocher - in Analogie zu den supra- und infratuberkularen 
Brlichen des oberen Femurendes - Fracturae supratrochantericae IDld 
Fracturae infratrochantericae. 

Diese EinteilIDlg hat heute insofern noch praktische Bedeutung, als die 
supratrochanteren Britche, einschlieBlich del' am haufigsten zur Beobach­
tung gelangenden Fractura intertl'ochanterica, die eigentlichen Schenkel­
hals brt1che mit ihl'en klinischen lmd therapeutischen Besonderheiten dal'­
stellen, wahrend die infratrochanteren Fl'akturen den Dbergang zu den 

Matti, Knochenbriiche. II. 43 
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Diaphysenbriichen vermitteln. Doch lassen sich in del' Gruppe del' supra­
trochanterischen Frakturen prognostisch ganz differente Formen unterscheiden, 
wie anderseits die intertrochantere Fraktur sich haufig mit Auslaufern in das 
Trochantermassiv kombiniert, somit oft keine reine Fractura supratrochanterica 
darstellt. 

Es geniigt deshalb praktisch-klinischen Bediirfnissen, wenn wir die Frakturen 
des oberen Femurendes folgendermaBen einteilen: 

1. Frakturen des Schenkelkopfes; 
2. Frakturen des Schenkelhalses im Niveau des Kopfknorpelrandes = 

Fractura colli femoris su bcapitalis odeI' mediale Schenkelhals­
fraktur; EpiphyseolYEe bei Jugendlichen; 

Abb. 709. Kapsel und Epiphysenverhaltnisse Abb. 710. Schema fiir die Systematik der 
des oberen Femurendes. (Nach v. Brunn.) Frakturlokalisation am oberen Femurende. 

3. Frakturen des Schenkelhalses im Niveau del' intertrochanteren Ebene = 
Fractura colli femoris intertrochanterica odeI' laterale Schen­
kelhalsfraktur; 

4. Frakturen im Bereiche des Trochantermassivs = Fracturae per­
trochan tericae; 

5. Hochliegende Diaphysenfrakturen dicht unterhalb del' Trochanter­
w6lbung = Fracturae subtrochantericae; 

6. Isolierte Frakturen des groBen und des klein en Trochanter. 
, Die Lokalisation diesel' verschiedenen Frakturen geht aus del' schematischen 

Zeichnung Abb. 710 hervor. Eine Unterscheidung zwischen intra- und extra­
kapsularen Bruchen ist mm6tig, weil eine Reihe von Schenkelhalsfrakturen 
teilweise innerhalb, teilweise auBerhalb del' Gelenkkapsel liegen; es geniigt, 
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festzulegen, daB die subkapitale, mediale Schenkelhalsfraktur ganz oder doch zum 
groBten Teil intrakapsular zu liegen pflegt. 

Die experi men telle Genese der Frakturen des oberen Femurabschnittes 
ist von Kocher eingehend studiert worden, der zeigte, daB man subkapitale 
Schenkelhalsbruche sowohl durch Schlag von oben auf die Wolbung 
des Femurkopfes als durch gewaltsame Aus- und Einwartsrotation 
erzielen kann. Die durch Schlag auf den Schenkelkopf erzeugten Fraktureu 

b 

Abb.711. Experimentell erzielte subkapi­
taleAuswartsrota tionsfrakturnachK 0 c her. 

a Vorderansicht; b Riickansicht. 

a b 
Abb. 712. Experimentell erzielte Einwarts­
rotation nach Kocher. a Vorderansicht; 

b Riickansicht. 

verlaufen im Niveau des lateralen Knorpelrandes vertikal nach abwarts und 
munden dicht am hleinen Trochanter in die Linea intertrochanterica; mit dem 
Kopf wird somit der untere Teil des Schenkelhalses abgebrochen (vgl. Abb. 
711 b). Dagegen entstehen durch forcierte Rotation reine subkapitale 
Schenkelhalsbruche; bei Auswartsrotation beginnt die Fraktur dicht am Knorpel­
rand des Kopfes, um hinten etwas nach auBen und lmten am Schenkelhals zu 
munden (Abb. 711a, b), wahrend der Verlauf der Bruchebene bei Einwarts­
rotation sich umgekehrt darstellt, wie Abb. 712a, b zeigt. Weniger typische 
subkapitale Schenkelhalsbruche kommen durch Schlag auf die vordere oder 

43* 



676 Femurfrakturen. 

hintere Wolbung des Femwkopfes zustande, Formen, die am Lebenden nur 
selten ein Analogon finden diirften. 

Die Fractura intertrochanterica erzielte Kocher im Experiment 
ebellfalls dwch Schlag auf den Schenkelkopf von oben (Abb. 7l3a, b), wahrend 
ihre gewohnliche Ursache am Lebenden, namlieh ein StoB von auBen gegen 
die Troehanterw61bung, zu einer pertroehanteren Fraktw fiihrte (vgl. 
Abb. 7l4a, b). Die Fraetura subtroehanterica endlieh kalll dweh Biegung 

b 
Abb. 713. Durch Schlag auf den Schenkel­
kopf erzielte Fractura intertrochanterica 
nach Kocher. a Vorderansicht; b Riick-

ansicht. 

a b 
Abb. 714. Durch Schlag auf den groBen 
Trochanter erzielte Fractura pertrochante­

rica nach Kocher. a Vorderansicht; 
b Riickansicht. 

bei fixiertem Sehenkelkopf unter Einwirkung von der Femurdiaphyse her 
zustande gebraeht werden. 

Am Lebenden wird das Ergebnis der gnmdlegenden Gewalteinwirkullg 
weitgehend modifiziert dureh individuelle bzw. dem Lebensalter entspreehende 
Versehiedenheiten der Knochenresistenz, dweh muskulare Fixation und nieht 
zum mindesten dweh die mitbestimmende Rolle der Kapselverstarkungs­
bander. Auf diese Verhaltnisse wird bei den einzelnen Frakturformen Riieksieht 
.genommen. 
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Kapitel 3. 

Die Fl'Rkturen des Schenkelkopfes. 

Isolierte Briiche des iiberlmorpelten Schenkelkopfes sind seltene Ereignisse; 
immerhin sei erwahnt, daB nach del' Ansicht von Dupuytren den sog. Kon­
tusionen des Hiiftgelenks, wie sie nach Fall auf die FiiBe odeI' auf den Trochanter 
zur Beobachtung gelangen, gelegentlich doch Ko mpressionsfrakturen des 
Schenkelkopfes zugrunde liegen diirften. Systematische Rontgenunter­
suchungen werden hier Abklarung bringen. 

Eine derartige seltene, nur den Schenkelkopf betreffende Kompressions­
fraktur, aus del' Sammhmg 
del' pathologisch - anatomi­
schen Anstalt zu Bern stam­
mend, zeigen Abb. 715 und 
716. Man beachte, wie del' 
Gelenkkopf zu einem Teile 
flach gedriickt ist; del' Knor­
peliiberzug zeigt umschlie­
bene ZerreiBung sowie un­
vollstandige Abhebung vom 
unterliegenden Knochen. Die 
den mlteren Absclmitt Imd 
die Kuppe des Schenkel­
kopfes betreffende Kompres­
sion bewirkte eine pilzformige 
Abflachung, wie man sie sonst 
nur bei deformierender Ar­
thritis des Hiiftgelenks sieht. 

Einen Fail von opera­
tiv festgesteUter, subkutaner 

Schenkelkopffraktur mit 
Zweiteilung des Schenkelbal­
ses Imd Femurkopfes in del' 
Langsrichtung hat Riedel 

Abb. 715. Kompressionsfraktur des Schenkelkopfes. 
(Praparat des pathologisch - anatomischen Institutes 

Bern.) 

beschrieben. Seiner Ansicht nach kam die Verletzung in del' Art zustande, 
daB zunachst eine Subluxation des Schenkelkopfes eintrat; im Momente, wo 
del' Kopf auf dem Pfannenrand stand, erfolgte eine StoBwirhmg in del' Richtlmg 
des Schenkelbalses, die Spaltung des Gelenkkopfes durch den scharfen Pfalmen­
rand zur Folge hatte. 

In unserem oben illustrierten Faile muB man amlehmen, daB die auBere 
Einwirkung zunachst eine starke Adduktion des Femur und eine Subluxation 
des Schenkeilmpfes nach oben -auBen bewirlde; dann erfolgte Kompression des 
mittleren und unteren Kopfabschnittes am oberenPfannenrand durchEinwirkmlg 
in del' Richtung del' Schenkelbalslangsachse. DemgemaB steUt die horizontal 
verlaufende KnorpelriBlinie die Grenze zwischen komprimiertem Imd nicht be­
lastetem Abschnitt des Gelenkkopfs dar. 

Die Erschein ungen einer derartigen Schenkelkopffraktur sind die 
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einer schweren Gelenkkontusion, unter der Voraussetzung, daB die Subluxation 
nicht bestehen blieb. 

Da die Kontinuitat des Schenkelhalses erhalten ist, findet sich keines der 
nachstehend zu schildernden, charakteristischen Fraktursymptome, und man 
wird nur deshalb an eine Kompressionsfraktur des Kopfes denken, weil alle 
gewohnlichen "Kon tusionssympto me" wie Schwellung, Drucksch merz­
haftigkeit in der Diaphysen- und Schenkelhalsachse, Belastungs­
sowie Bewegungsstorungen ungewohnlich intensiv und ganz besonders 
hartnackig erscheinen. In derartigen Fallen ist ganz besonderes Gewicht auf 
die Gewinnung einer ausreichenden Rontgenaufnahme zu legen, die iiber 
Form und Struktur des Schenkelkopfes Auskunft gibt. 

Abb. 716. Frontalschnitt durch Praparat Abb. 715. (Praparat des pathologisch­
anatomischen Institutes Bern.) 

Die Behandlung besteht in voriibergehender, den verletzten Kopf ent­
lastender E xten sion, die durch gleichzeitige Anspannung der Kapsel die 
Resorption des Hamatoms begiinstigt. Nach zwei Wochen diirfte der Zweck 
des Zugverbandes erreicht sein, worauf eine mo bilisierende, durch HeiB­
luftbader zu unterstiitzende Behandlung anzuschlieBen ist. Schon im Zug­
verband sollen die Patient en zu regelmaBigen Dbungsbewegungen an­
gehalten werden. 

Pro gredien te , sekun dare Arthri tiden mit hochgradigen und zunehmen­
den Funktionsstorungen geben gelegentlich AnlaB zu nach traglicher Re­
sektion des HUftgelenks. Bei jugendlichen Individuen ist nach Moglichkeit 
ein bewegliches Gelenk zu erstreben, indem man nach dem spater zu schildernden 
Verfahren Lexers eine konservative Abtragung des Gelenkkopfes mit einer 
Fettlappenplastik verbindet. 



Die mediale Schenkelhalsfraktur odeI' Fractura colli femoris subcapitalis. 679 

Bei alteren Leuten dagegen gibt die Vornahme einer Arthrodese in maBiger 
Abduktionsstellung groBere Garantien fiir die El'zielung einer funktions­
tiichtigen Extremitat. 

Kapitel 4. 

Die mediale Schenkelhalsfraktur oder Fractura colli femoris 
subcapitalis. 

1. Entstehung, Symptomatologie lmd Diagnostik. 

Die Fractura colli femoris subcapitalis (Abb. 717), nach Kocher 
die zweithaufigste Bruchform am oberen Femurende, ist im wesentlichen eine 
Fraktur des h6heren Alters, betrifft haufiger Frauen und kommt vorwiegend 
bei Individuen yom 5. Dezennium aufwarts zur Beobachtung. Doch sieht man 
sie in Form der Epiphysenlosung oder der Epiphysenfraktur auch bei 
Jugendlichen (vgl. Abb. 718, 719). 

~ Bei wesentlich transversalem Verlauf, annahernd senkrecht zur Langsachse 
des Schenkelhalses, liegt die Fraktur vollig in trakapsular, so daB das 

tl 
Abb. 717. l..okalisation 
del' media,lon 'chenkel­

halsfl'ak tul', 
scbemati oh. 

Abb. 71. EpiphY" en­
vcrbaItnis e do oberen 
F ' Illurendes illl 7. Le­
ben ·jahr. (KachTold t. ) 

bb. 719. Epiphysenvel'h ii.ltnisse 
des oberen lremurcnde illl 

15. l..eben ·jabr. (Naeh 'fold t .) 

Kopffragment nur noch eine minhnale Blutzufuhr durch Vermittlung des Liga­
mentum teres erhalt, bei alteren Leuten kaum mehr versorgt ist. 

Nach den Feststellungen Kochers iiberwiegt atiologisch Fall auf den 
Trochanter, wobei del' StoB meist den hinteren und lateralen Abschnitt des 
Rollhiigels trifft. GemaB dem Verlaufe der Schenkelhalsachse pflanzt sich del' 
StoB in der Richtung von hinten-unten nach vorne-oben-innen fort, wobei der 
unter Langsko mpression gesetzte Schenkelhals an der offenbar schwacheren 
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Stelle dicht am Kopf bricht; unter gleichzeitiger Abscherung kann das Hals­
fragment nach vorne oben an dem in der Pfanne festgehaltenen und allseitig 

Abb. 720. Biegungs­
fraktur des Schen­
kelhalses durchAus-
wartsrotation mit 
charakteristischer 

Verschiebung. 
(Nach Kocher.) 

gestiitzten Kopf vorbeigeschoben werden. Es ist nun zu 
beachten, daB die Crista intertrochanterica den Schenkel­
hals nach hinten gleichsam iiberdacht (vgl. Abb. 702); 
demgemaB hat der Fall auf den hinteren Abschnitt des 
Trochanter eine rotierende Wirkung auf den Schenkelhals 
zur Folge, im. Sinne der Auswartsdrehung, wahrend gleich­
zeitig vorderer Teil der Kopfw6lbung und anschlieBende 
Partie des Schenkelhalses am Liga men tu m Bertini ein 
Widerlager finden. Unter diesen verschiedenen Einwir­
kungen kommt deshalb eine Biegungsfraktur des 
Schenkelhalses zustande, die vorne an der Knorpelgrenze 
beginnt und zum Eindringen der hinteren Kante des Schen­
kelhalsfragmentes in die gegeniiberliegende Spongiosa des 
Femurkopfes fii.hrt. Dieser Vorgang wird durch Abb. 720 
nach Kocher klar demonstriert. 

Eine reine, sagittal verlaufende Abscherungsfraktur in 
der subkapitalen Zone kommt durch Fall auf die FuBe 

zustande; durch den StoB in der Langsachse der Femurdiaphyse wird der 
nicht unterstiitzte Teil des Schenkelhalses von dem in der Pfanne unter­
stii.tzten Gelenkkopf abgeschert. Gleichzeitige Adduktion des Femur be-

Abb. 721. Subkapitale Schenkelhalsfraktur mit Verschiebung des Schenkelhalsfragmentes 
nach oben und typischer Drehung des Kopffragmentes; starke Einkeilung. Gitterblenden­

aufnahme (vgl. S. 305). 

wirkt eine Biegungskompon ente. Diese Frakturen stimmen anatomisch 
mit den von Kocher durch Schlag auf den Femurkopf erzielten ziemlich iiber­
ein, verlaufen nur etwas weiter medialwarts als die experimentellen Formen. 
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Reine Auswartsrotationsbriiche entstehen am Lebenden durch Fall 
nach der Seite unter Drehung des Korpers, bei fixiertem Fu13. 

Die Fractura colli femoris subcapitalis bei wachsenden Individuen 
entsteht nach den Feststellungen Ko ch er s meist infolge Fall auf den Tro­
chanter; ihre Frequenz ist unvergleichlich viel niedriger als die der Epiphysen­
briiche am oberen Humerusabschnitt. Diese Fraktmform erklart sich aus der 
schon von den Stauchungsbriichen her bekannten Herabsetzung der Knochen­
festigkeit in der subepiphysaren Wachstumszone; 
ob daneben noch eine pathologische Knochen­
beschaffenheit, wie etwa bei Coxa vara, eine 
Rolle spielt, steht dahin. 

Bei Kindem ist die e i g e n t 1 i c h e E p i -
physeolyse, d. h. die Los16sung des Gelenk­
kopfes yom Schenkelhals, eventuell unter gleich. 
zeitigem Abbruch eines Spoms von der unteren 
Zirkumferenz des Schenkelhalses, entschieden viel 
haufiger als die eigentliche Schenkelhalsfraktur. 
Sie kommt analog dem subkapitalen Schenkel­
halsbruch des Erwachsenen zustande durch ein· 
maliges, heftiges Trauma und kann zu so­
fortiger Dislokation des Schenkelhalses 
nach 0 ben fiihren. In anderen Fallen wird 
offenbar durch ein primares Trauma die Epi­
physenverbindung gelockert, und nach einem ver­
schieden langen Stadium unerklarter Gehstorung 
bewirkt ein zweites Trauma die Loslosung der 
Kopfes. Schlie13lich kann die Verletzung auch 
eine bereits veranderte Epiphysenfuge treffen, 
indem nach vorgangigem "Lahmen" ein relativ 
geringfiigiges Trauma zu einer typischen Epi­
physen16sung fiihrt. Diese letzteren Falle ge­
horen eigentlich schon in das Gebiet der spon­
tanen, pathologischen Epiphyseolyse. 

Die Fragmentverschiebungen bei sub­
kapitalen Schenkelhalsfrakturen entsprechen dem 

Abb. 722. Subkapitale Schen­
kelhalsfraktur mit Zertriimme­
rung des RaIses und leifChter 
Einkeilung. Klinische Uber­
gangsform zwischen subkapi­
taler (medialer) und intertro­
chanterer (lateraler) Schenkel­
halsfraktur. (Nach Kocher.) 

Entstehungsmechanismus. Demgema13 sehen wir nach Fall auf den Trochanter 
am ehesten reine Auswartsrotationsbriiche (vgl. Abb. 720), mit geringer, im 
.Anfangsstadium 1-2 cm nicht iiberschreitender Verschiebung des Schenkelhals­
fragmentes nach oben (Abb. 721). Ausgepragte Ver kiirzung sieht man be son­
ders bei Patienten, die nach dem Unfall noch Gehversuche machten. Ganz 
unbedeutend ist die Verkiirzung bei eingekeil ten Auswartsrotationsbriichen. 

Die subkapitale Fraktur infolge Fall auf die Fii13e stellt den Typus der 
Adduktionsfraktur dar; das periphere Fragment, bzw. die Femurdiaphyse, 
ist adduziert und nach oben verschoben. Einkeilung ist bei diesen Fallen seltener 
(vgl. Abb. 722), und demgemaB die Verkiirzung meist ausgepragter, wozu auch 
die Art der Gewalteinwirhmg beitragt. 

Zur Erkennung der sUbkapitalen Schenkelhalsfraktur sind wir gemaB ihrer 
unzuganglichen Lage vorwiegend auf indirekte Sympto me angewiesen. 
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lnspektorisch fallt in erster Linie die vermehrte Auswartsrotation 
des entsprechenden Fu.Bes am liegenden Patienten auf, die zwar nicht so hoch­
gradig ist, wie bei Diaphysenfrakturen oder bei solchen im Trochantergebiet. Der 
FuB liegt mit seiner Au.Benkante nicht etwa der Unterlage auf, zeigt jedoch im 
Vergleich zur normalen Seite eine urn 20-30° vermehrte Auswartsrotation. 
Diese Auswartsdrehung kann, wie wir gesehen haben, direkte Folge der Gewalt­
einwirkung sein; in anderen Fallen beruht sie darauf, da.B infolge der Schmerz­
hemmung die Becken-Oberschenkelmuskeln ungeniigend innerviert werden, so 
da.B der schon normalerweise auswartsrotierte Fu.B der Schwerkraft iiberlassen 
bleibt. 

Die spontanen Schmerzen werden, wie der lokale Druckschmerz, 
in die Leistengegend sowie in die Gegend des Hiiftgelenks lokalisiert; gelegent­
lich klagen die Patienten auch iiber ausstrahlende Schmerzen nach dem 
Knie sowie nach der Vorder-, Riick- oder Innenflache des Oberschenkels. Der 
initiale Schmerz bei Entstehung der Fraktur ist oft unbedeutend, wird jedoch 
gelegentlich als sehr intensiv geschildert und halt in diesen Fallen die Patienten 
von jedem Versuch ab, die verletzte Extremitat zu belasten. Durch Sto.B yom 
Trochanter her oder in der Richtung der Femurdiaphyse wird ein intensiver, in 
Leiste oder Hiiftgelenk lokalisierter Ferns ch merz ausge16st. 

1m Laufe einiger Tage la.Bt sich meistens eine ma.Bige, nur bei genauer Be­
trachtung feststellbare Schwellung der Hiiftgelenk- und Leisten­
gegend nachweisen. Hautblutungen treten selten und stets sehr spat in 
Erscheinung. 

In sichtlichem Gegensatz zu den geringen spontanen Schmerzen und zu den 
wenig augenfalligen au.Beren Veranderungen steht nun die hochgradige 
Funktionsstorung. Wenn auch der eine und andere Patient auf Gehei.B 
das Bein etwas emporzieht, unter leichter Beugung des Hiift- und Kniegelenks, 
wobei die Ferse auf der Unterlage schleift, so ist doch ausnahmslos die 
freie Erhebung des im Kniegelenk gestreckt gehaltenen Beins un­
moglich, weildiese Bewegung zunachst Herstellung des sog. Gelenkschlusses, 
d. h. festes Anstemmen des Femur gegen die Gelenkpfanne am Becken erfordert. 
Die Frakturstelle wiirde somit unter hohen Muskeldruck gesetzt, was auf dem 
Wege der Schmerzhemmung verhindert wird. 

Dagegen vermogen die Patienten geringgradige Rotationsbewegungen 
im Hiiftgelenk auszufiihren. Aktive Abduktion und Adduktion hin­
wiederum sind unmoglich, weil zur Uberwiudung des Reibungswiderstandes 
zwischen Extremitat und Unterlage eine erheblichere, zu entsprechender Be­
lastung der Frakturstelle fiihrende Muskelaktion erforderlich ware. 

Bildet diese hochgradige Storung der Funktion bei der subkapitalen Schenkel­
halsfraktur die Regel; so sieht man doch vereinzelte Patienten die gebrochene 
Extremitat belasten, und miihsam herurnhinken; oft handelt es sich urn Geh­
versuche auf Weisung eines Arztes, der die Fraktur nicht erkannt und die Ver­
letzung als Kontusion angesprochen hat. In diesen Fallen liegen meist einge­
keilte Briiche vor, bei denen iibrigens arztliche Hilfe oft erst nachgesucht wird, 
wenn im Verlaufe mehrerer Tage Beschwerden und Funktionsbehinderung 
zunehmen, anstatt nachzulassen. 

Passive Bewegungen sind trotz der hochgradigen Hemmung der aktiven 
Funktion relativ widerstandslos und ohne gro.Be Schmerzen in erheblichem 
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Umfange ausfiihrbar; immerhin lOsen groBere Bewegungsexkursionen, besonders 

solche im Sinne der Rotation, meist erhebliche Schmerzen aus. 

Die bisher geschilderten Symptome sind so charakteristisch, daB der 

Kundige aus ihnen allein die Frakturdiagnose herzuleiten vermag. Zur Ver­

vollstandigung des klinischen Bildes ist noch die V e r k iir z un g und die 

Verschiebung des groBen Trochanter festzustellen. 

Wir messen die Verkiirzung durch die Vergleichung der beiderseitigen 

Distanzen zwischen oberem, vorderem Darmbeinstachel und Spitze des inneren 

oder des a uBeren Knochels; das MaB nach dem Malleolus externus betragt 1-2 cm 

mehr als das nach dem imleren Knochel. 

-------------------

Abb. 723. Roscl"-Xe latonsche Linic; 'chemati cb. 

bb.72-1.. Brccbung d I ' Ros 'l'-Xelatonsch n Linje bei Tl'ochantcl'hocbstllnd illfolac 

'chcnkelballlfl~1ktul" s hcmatisch. 

Bei dieser Messung ist darauf zu achten, daB beide Beine in ungefahr gleichem 

Abduktionswinkel stehen. In frischen Fallen betragt die Verkiirzung bei sub­

kapitalen Schenkelllalsbriichen selten mehr als 2 cm; erheblichere Verkiirzlllgen 

sUld die Folge sekundarer Belastung, die sowohl zu hochgradigerer Aufwarts­

verschiebung des peripheren Fragmentes als zu Adduktion des Femur fiihrt, 

welche letztere sich ebenfalls im Sinne del' Verkiirzlllg geltend macht. 

Der Verkiirzung parallel geht die Aufwartsverschiebung des Trochanter, die 

den sog. Trochanterhochstand bedingt. Zu dessen Feststelllllg bedient man 

sich mit Vorliebe der Konstruktion del' Roser-NeIatonschen Linie (Abb. 723), 

die oberen Darmbeulstachel, Trochanterspitze und Tuber ischii normalerweise 

geradlinig verbindet. Wo Trochanterhochstand vorliegt, bildet die Trochanter­

spitze die Kuppe eUles Dreiecks, dessen Basis Tuber ischii llld Spina ilei ver­

bindet (siehe Abb. 724). 
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Einfacher und wegen des Verzichts auf Markierung des Tuber ischii und die 
damit verbundene Umdrehung des Patienten auch schmerzloser ist folgendes 
Verfahren: Man zeichnet die beiden Spinae ilei mit Blaustift an und markiert 
die obere Trochanterspitze ebenfalls beidseitig. Dann wird von beiden Tro­
chanterpunkten eine quere, streng horizontale Linie nach innen iiber die Ober-

Abb. 725. Feststellung des Trochanterhoch­
standes durch Bestimmung der Vel'tikaldistanz 
zwischen Spina ilei a. s. und Trochanterspitze. 
T 1, Spina-Tl'ochanterdistanz auf der gesunden 
Seite; T 2, Spina·Trochanterdistanz auf del' 

Seite del' Fraktur. 

schenkel gezogen, bis in das Niveau 
der Spina ilei. Die Vergleichung des 
beiderseitigen Vertikalabstandes des 
Darmbeinstachels von der Trochan­
terhorizontalen ergibt das MaB des 
Trochanterhochstandes und damit 
den Grad der Verkiirzung (siehe 
Abb. 725). Bei dieser Art der Mes­
sung bedingt ungleiche Adduktions­
stellung der Beine keinen wesent­
lichen Fehler. 

Filr die Lokalisierung der 
Frakture bene und filr die Unter­
scheidung der medialen von der late 
ralen Schenkelhalsfraktur bietet, 
worauf Kocher hingewiesen hat, 
das Verhalten des Trochanter 
bei Ausfiihrung passiver Rota­
tionsbewegungen oft einen An­
haltspunkt, insofern es sich nicht 
urn eingekeilte Frakturen handelt. 
Wahrend namlich bei der la­
teralen Fraktur der Trochan­
ter, die Rotation der Fern ur­
diaphyse mitmachend, sich 
gleichsam urn sich selbst 
dreh t, beschreibt er bei der 
medialen, sUbkapitalen Frak­
tur einen kleinen Bogen mit 
dem Schenkelhalsfragment als 
Radius. Doch sei darauf ver­
wiesen, daB bei den haufigen Dber­
gangsformen diesem Symptom, wie 
bei den eingekeilten Briichen, keine 
Bedeutung zukommt. 

Bei erheblicher Einkeilung flillt auch die Verkiirzung des Schenkelhalses 
auf, erkennbar an deutlichem Tiefertreten des Trochanter nach einwarts, gegen 
das Becken zu. Sicher meBbar ist diese Verkiirzung des Schenkelhalses nicht, 
wird jedoch durch Vergleichung klar (siehe Abb. 722). 

MaBgebend fiir die Diagnose bleibt letzten Endes die Ron tgenaufnah me , 
die wir bei Verdacht auf Schenkelhalsbruch grundsatzlich als Beckenauf­
nah me zu m Vergleich e beider H iiftgelenke anfertigen lassen, aus Griinden, 
die im I. Band auseinandergesetzt wurden (vgl. Abb. 726). Dadurch erhalt man 
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sofort einen klaren Begriff von Art lmd Grad del' Verschiebtmgen; wo es sich 
als wlinschenswert erweisen solite, kann nachher immer noch eine separate 
Aufnahme del' verletzten Seite gemacht werden, besonders im Verlaufe del' 
Frakturheilung, wo wir Auskunft tiber die spateren Umwandltmgen des Kopf ­
fragmentes benotigen. 

Die Rontgenaufnahmen bei Schenkelhalsfrakturen sind stets ven tro­
dorsale; fUr Dbersichtsbilder erfolgt Einstelitmg del' Rohre auf die Mitte del' 

Abb. 726. Subkapitale Schenkelhalsfraktur mit Auswartsrotation des Femur; letztere 
erkennbar an der Zeichnung des Trochanter minor und an der Projektionsverkiirzung 

des Schenkelhalses. 

Verbindtmgslinie beider Hiiftgelenke, also etwas oberhalb del' Symphyse. Das 
Hiiftgelenk liegt ziemlich genau senkrecht unter del' Mitte des Ligamentum 
Pouparti, so daB sich bei entsprechender Zentriertmg del' Rohre, wie sie fUr 
isolierte Aufnahme eines Hiiftgelenks bzw. Schenkelhalses angezeigt ist, die 
Grenze zwischen Schenkelhals und Kopflmorpel eingestelit findet. 

Da del' Schenkelhals von vorne nach hinten verlauft, wird er bei normaler 
Auswartsrotationssteliung des FuBes in leich tel' Vel' kiirzung auf die Platte 
projiziel't; diese Verklirzung nimmt zu, wenll die Fraktur zu einer Vermehrung 
del' Auswartsrotation libel' die Frontaleinstellul1g des Halses hinaus geHihrt hat, 
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und ist demgemiiB zu beriicksichtigen. Man wird deshalb gut tun, durch vor­
sichtige Aufrichtung und Stiitzung des FuBes die Auswarlsdrehung einiger­
maBen auszugleichen; Gewalt darf mit Riicksicht auf bestehende Einkeilung 
nicht angewandt werden. Je hochgradiger die Auswartsdrehung des Femur, 
desto mehr iiberlagern sich Schenkelhals und Trochanter major, wahrend 
gleichzeitig der kleine Trochanter immer freier hervortritt (vgl. Abb. 721, 726). 

Die Epiphysenfuge des Kopfes und des Trochanter major sind bis gegen den 
AbschluB des Wachstums im Radiogranlln erkennbar; das Fehlen jeder Ver­
schiebung sollte vor Verwechslung solcher Normalbilder mit Frakturen schiitzen. 
1m Zweifelsfall entscheidet eine Vergleichsaufnahme. Adduktionsverbiegungen 
des Schenkelhalses und Einkeilungen sind nur in Dbersichtsaufnahmen mit 
vollig symmetrischer Stellung beider Femora maBgebend zu beurteilen. 

Auch die seltenen un vollstandigen Schenkelhalsbriiche, die sog. 
1nfraktionen, konnen nur rontgenologisch mit Sicherheit festgestellt werden. 
Meistens handelt es sich um intrakapsular gelegene, nur einen Teil des Schenkel­
halsquerschnittes betreffende Briiche, die schon durch maBige Gewaltein­
wirkung zustande kommen konnen. Unter der Korperlast wird der Schenkel­
hals sekundar oftmals durchgebogen oder eingeknickt, wodurch in spateren 
Stadien die Unterscheidung von eingekeilten, in Heilung begriffenen vollstan­
digen Briichen riach rein morphologischen Kriterien unmoglich werden kann. 

2. Heilungsverlauf der subkapitalen Fraktur. 

Die Prognose der su bkapitalen Schenkelhalsfraktur ist schon 
hinsichtlich Erhaltung des Lebens wie die keiner andern unkomplizierten Fraktur 
durch eine Reihe von Gefahren getriibt. Wie wir gesehen haben, betrifft diese 
Bruchform vorwiegend alte Leute mit Veranderungen der Zirkulations- und 
Respirationsorgane. Verschlimmerung chronischer, eitriger B ron ch i ti d en, 
hypostatische Pneumonien, Thrombosen mit nachfolgenden Embolien 
sind denn auch nicht selten die Ursachen todlichen Ausganges derartiger 
Schenkelhalsbriiche. Schlimme Bedeutung konnen auch Deku bitalschadi­
gungen der Hau t sowie chronische Zystitiden mit Harnstauung erlangen. 
Dagegen sind Fette m bolien hier relativ selten. 

Ebenso ungiinstig sind die Heilungsaussich ten der Fraktur sel bst,. 
da erfahrungsgemaB in der Mehrzahl der Falle von ganz oder vorwiegend intra­
kapsularer, medialer Schenkelhalsfraktur die knocherne Heilung ausbleibt. 
Kocher bezeichnet denn auch die knocherne, solide Heilung der 
echten, intrakapsularen Schenkelhalsfraktur direkt als eine Aus­
nah me. Wo sie zustande kommt, beruht dies seiner Meinung nach auf Ein­
keilung. Die von Senn aus der Literatur zusammengestellten 54 Falle solid 
geheilter subkapitaler Schenkelhalsfraktur betreffen nach der Ansicht Kochers 
meist gemischte, nur teilweise intrakapsulare, zu einem wesentlichen Teil extra­
kapsular verlaufende Schenkelhalsbriiche. 

Dber die Griinde der ausbleibenden Konsolidation haben wir uns an anderer 
Stelle bereits geauBert; im wesentlichen kann lUIT die mangelhafte GefaB­
versorgung der BU bkapitalen Schenkelhalszone verantwortlich ge­
macht werden (vgl. Abb. 708), um so mehr als nach den Untersuchungen von 
Langer und Senn die BlutgefaBe im Ligamentunl teres im hoheren Alter 
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groBtenteils obliteriert sind. Schlechte Fragmentstellung mit llilgeniigen­
dem Bruchflachenkontakt, senile Knochenatrophie, Mangel eines Periost­
iiberzuges sind weitere Momente, die zur Erklarung der haufigen Pseud­
arthrosen bild ung an dieser Stelle des Schenkelhalses zu dienen vermogen. 

Auch die Epiphyseolysen bei Kindern und Jugendlichen haben 
eine geringe Tendenz zu rascher und vollstandiger Konsolidation. DaB der 
losgelOste Kopf wieder fest mit dem Schenkelhals verwachsen kann, auch wenn 
der letztere eine Verschiebung etwa um den halben Durchmesser nach oben 

Abb. 727. Geheilte, eingekeilte Fractura subcapitalis; Sklerosierung des Kopfes. 

erlitten hat und die Kopfkappe entsprechend nach unten abgerutscht ist, steht 
auBer Zweifel. Eine derartige Beobachtung habe ich noch in letzter Zeit ge­
macht. Haufiger ist die Entwicklung einer Pseudal'throse, namentlich in den 
Fallen sekundarer posttraumatischel' EpiphysenlOsung, die wegen der relativ 
geringen initialen Storungen nicht von Anfang an korrekt behandelt werden. 
Die Regel diirfte bei den konsolidierenden EpiphysenlOsungen Ausbildung 
einer Coxa adducta sein. 

Es ist jedenfalls daran festzuhalten, daB man nur ausnahmsweise 
und i m wesen tlich en nur beij iingern Indi vid nen auf solide, knocherne 
Heilung einer su bkapital gelegenen, in trakapsularen Schenkel­
hals£raktul' l'echnen kann. Wenn der Heilungsprozentsatz del' medialen 
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Schenkelhalsfraktur im allgemeinen groBer erscheint, als man nach dem Ge­
sagten annehmen sollte, so beruht das darauf, daB eine gewisse Anzahl dieser 
medialen Frakturen Dbergangsformen zur intertrochanteren Fraktur darstellen, 
somit zu einem wesentlichen Teil extrakapsular liegen. 

Auch wo es zu einer soliden Heihmg kommt, erfahrt der Schenkelkopf 
regressive Veranderungen, die sich im Rontgenbild in Form der A trophie, 
erkennbar an der Aufhellung des Kopfschattens und ungleichmaBiger Durch­
lassigkeit, sowie in Form der Sklerosierung, erkennbar an den Zeichen 
der Verdichtmlg des Knochens, darstellen (vgl. Abb. 727). Es liegt nahe, anzu­
nehmen, daB die auch anatomisch festgestellte Sklerosierung einen leichteren Grad 

Abb. 728. Pseudarthrose nach subkapita1er Schenke1ha1sfraktur; konkave, verdichtete 
Aufnahmeflache des Kopffragmentes fUr das Schenke1ha1sfragment. 

der Ernahrungsstorung darstellt. Zur Beurteilung derartiger Veranderungen, die 
oft das Ra tsel andauernder Funktionsstorung und zunehmender Gelenlhersteifung 
lOsen, sind natiirlich nur erstklassige Negative verwertbar 1). Auch das Schenkel­
halsfragment zeigt gewohnlich eine ausgepragte Atrophie, die bei Pseudarthrosen­
bildung zu Formveranderung des Bruchendes fiihrt. Bei ausge bildeter Pseud­
arthrose finden sich, wie schon Ko cher operativ feststellte, entweder zwischen 
Kopffragment mld SchenkeThals sparliche fibrose Verbindungen, oder Kopf und 
Schenkelhals sind vo11ig voneinander getrmmt. In solchen Fallen zeigt nament­
lich das Kopffragment an der Oberflache eine kompakte, glatte Knochenschicht, 
die offenbar unter der standigen Reibung und dem Gegendruck des Schenkel­
halsfragmentes entstanden ist; auch kann das Kopffragment eine konkave 

1) Die konsequente Verwendung der beweglichen Gitterb1ende fUr die Herstellung 
derartiger Aufnahmen wird zweifellos interessante Feststellungen tiber den sekundaren 
Umbau des Kopf. und Ha1sfragmentes bei Schenke1ha1sbruchen ermoglichen. Solche 
Rontgenogramme werden auch die Verk1einerung zu Reproduktionszwecken bessel' ertragen. 
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Aufnahmeflache fiir den Schenkelhals (siehe Abb. 728) oder fUr den Trochanter 
minor aufweisen (Abb. 729). 

Im weiteren Verlauf entwickelt sich eine chronische Arthritis, die aller­
dings seltener, als man gewohnlich annimmt, das anatomische Bild einer aus­
gepragten Arthritis deformans aufweist (Abb. 730). Das geht schon aus den 
von Kocher erhobenen 
Operationsbefunden her­
vor; allerdings lag in diesen 
Fallen zwischen Fraktur­
entstehung und Exzision 
des Kopfes meist kein lan­
ger Zeitraum. Bei alteren 
Schenkelhalspseudarthro -
sen sieht man immerhin 
nicht so selten die £iir de ­
for mierende Arthritis 
charakteristische Kombi­
nation von An- und 
Abbauerscheinungen, die 
nicht nur den Kopf lmd 
Schenkelhals, sondern auch 
die Pfanne betref£en. 

Klinisch findet sich so­
wohl bei konsolidierten als 
llamentlich bei pseudar­
throtisch gebliebenen sub­
kapitalenSchenkelhalsbrii -
chen meist ein S y m­
ptomenkomple x, der 
sich weitgehend mit dem 
fUr deformierellde Arthr-

itis charakteristischen 
deckt. Neben zunehmen­
den, hochgradigen, oft vol­
liger Versteifung gJeich­
kommenden Bewegungs­
einschrankungen des 
Huftgelenks finden sich 
Klagen iiberBelastungs­
undBewegungsschmer­

Abb. 729. Pseudarthrose nach subkapitaler Schenkel­
halsfraktur mit vollstandiger Resorption des Schenkel­
halses, konkave Aufnahmeflache am Kopffragment fUr 

den Trochanter minor. 

zen, lokale und ausstrahlende Schmerzen und zuneh mende Funktions­
untuchtigkeit der betroffenen Extremitat. Die Symptomatologie 
der eigentlichen Schenkelhalspseudarthrose wird in einem besonderen Kapitel 
besprochen. 

3. Die Behandlung der subkapitalen Schenkelhalsfraktur. 

Die Behandlung der Fractura femoris subcapitalis laBt sich nicht nach ein­
heitlichen Gesichtspunkten orientieren. Neben Riicksichten vitaler Natur, die 

Matti. Knochenbrliche. II. 44 
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sich besonders bei alteren Patienten amdrangen, sind die anatomischen Ver­
haltnisse der Fraktur maBgebend. Die Behandlung wird eine andere sein, 
wenn mit knocherner Heilung gerechnet werden kann, als wenn 
eine Konsolidation zum vorneherein ausgeschlossen erscheint. 
Vor allem aber wird man einen alteren Patienten nicht den Gefahren einer pro­
trahierten Extensionsbehandlung aussetzen, weml nach iiblichen Kriterien eine 
knocherne Heilung nicht zu erzielen ist. 

Aus diesem Grunde durfen mit systematischer Extension nur 
su bkapitaleS chenkelhals bruche jugendlicher'Indi vid uen, beial teren 

Abb. 730. Pseudarthrotische Schenkelhalsfraktur, Ubergangsform mit Arthritis deformans 
leichten Grades. 

Patienten nur eingekeilte Bri.i.che und Dbergangsformen zur Frac­
tura intertrochanterica, also teilweise extrakapsular verlaufende 
Bruche behandel twerden , sofern eine genaueAllge mein un tersuchung 
keine Organ veranderungen aufdeckt, die eine langere liegende 
Behandlung kontraindizieren. 

Unter diesen Voraussetzungen ist die Behandlungsmethode der Wahl zu­
nachst die Extension. Da ein ausgedehnter Bruchflachenkontakt auch hier 
eine Hauptbedingung fiir knocherne Heilung darstellt, ist nach Moglichkeit fUr 
Reposition der Fragmente zu sorgen; diese wird am schonendsten durch 
sukzessive steigenden Gewichtszug erreicht. Zu primarer Reposition in Narkose 
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wird man sich nur in Fallen mit hochgradiger Aufwarlsverschiebung des Hals­
fragmentes entschlieBen. 

Die Auswartsrotation des Femur wird durch Aufrich tung des FuBes 
und Lagerung von Unterschenkel und FuB in eine VolkmaIinsche Schiene 
behoben; die FuBlangsachse soIl dabei senkrecht nach der Decke und nicht in 
physiologischer Neigung nach auBen verlaufen, da erfahrungsgemaB eine Uber­
korrektur ratsam ist. 

Del" Langszug muB in einem Abduktionswinkel von ca. 30 0 wirken, bei 
maBiger Flexion von Hiift- und Kniegelenk, die 30 0 nicht uberschreiten 
darf (siehe Abb. 731). Es ist zu bedenken, daB die Frakturebene hier wesentlich 

Abb. 731. Extension einer Schenkelhalsfraktur in leichter Flexion und maBiger Abduktion. 

sagittal bzw. transversal verlauft, so daB durch eine hochgradigere Elevation 
des Oberschenkels eine Rotationsverschiebung um die Langsachse des Schenkel-
halses im Sinne der Flexion zustande kame. ' 

Durch die Extension wird die Frakturstelle entlastet und aus erwahnten 
Grunden auch die Resorption des Gelenkhamatoms gefordert; deshalb wirkt die 
Extension, die zudem relative Immobilisierung gewahrleistet, rasch schmerz­
stillend. Aus diesem Grunde empfiehlt es sich auch, bei subkapitalen Bruchen, 
die man ambulant behandeln muB. fUr einige Tage einen leichten Zugverband 
anzulegen. 

Die Extension als definitive Behandlung dauert bei der sub­
kapitalen Fraktur 10-12 Wochen. Ich rate mit allem Nachdruck 
zu dieser reichlich bemessenen, uber die gewohnlich zu 8 Wochen 

44* 
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angegebene Frist wesentlieh hinausgehenden Extensionszeit, weil 
ieh mehrmals naeh kiirzer dauernder Zugbehandlung sekundare 
Verbiegungen an der Frakturstelle und Abrutsehen des Kopffrag­
mentes naeh unten gesehen habe. 

Ieh halte desha,lb - natiirlieh nur insofern keine lebensbedrohenden All­
gemeinkomplikationen eintreten -, daran fest , daB solehe Frakturen vor Ab­
lauf der 12. Woehe nieht belastet werden diirfen; allerdings kaml man die 
Patienten in der 10. Woehe vom Zugverband befreien, UiBt sie aber zu Bett 
liegen und gestattet nur Bewegungen bei unbelasteter Extremitat. Gleieh­
zeitig beginnt die Bewegungsbehandlung , wahrend Massage und War me­
a pplika tion vorteilhafterweise neben der Zugbehandlung einhergehen. 

1 
i 
I 

Abb. 732. Gehvel'band nach 
Dollingcr, in leichtcl' Abduktions­

stcllung. 

Die Gehiibungen erfolgen ganz langsam 
und allmahlieh, zunaehst unter Vermeidung 
zu weitgehender Inanspruehnahme und er­
heblieher Ermudung. Der Wiedereintritt teil­
weiser Fnuktionstiiehtigkeit der Extremitat 
ist nieht vor Ablauf eines halben J ahres zu 
erwarten, ganz abgesehen von eventuellen, 
sekundar sieh ansehlieBenden arthritis chen 
Veranderungen. 

Bei alteren L euten erfordertdie Ex­
tensionsbehandlung besondere Sorg­
faIt. Zur Vermeidtmg von Dekubitus emp­
fiehlt sieh Lagenmg auf einem Luftring oder 
Gummikissen, sowie sorgfaltige Hautpflege 
im Bereiehe der belasteten Stellen (vgl. Ab­
sehnitt Wirbelfrakturen). Hypostatisehen 
Lungenko mplika tionen sueht man dureh 
Atemgymnastik zu begegnen, wahrend 
gleiehzeitig dafur gesorgt wird, daB die Pa­
tienten jeden Tag mehrmals fur 1-2 Stun­
den in halbsitzende Lage gebraeht werden. 
Bei guter Stutzung konnen die Patienten 
bald einmal mehrere Stunden des Tages in 
sitzender Position zubringen. 

Erseheint mit Riieksieht auf das Alter des Patienten eine langerdauernde 
liegende Behandlung aus vitalen Grunden nieht ratsam, oder stellen sieh wahrend 
der Extensionsbehandlung Stormlgen von seiten der Lungen oder der Harn­
organe ein, die eine Unterbreehung del' Bettlage wunsehenswert erseheinen 
lassen, so wird man eine ambulanteBehandlung wahlen, die naehMoglieh­
keit die vorhandenen Konsolidationsehaneen berueksiehtigt. Wir spreehen 
hier immer noeh von eingekeilten intrakapsularen und partiell extrakapsularen 
subkapitalen Frakturen, bei denen eine solide Heilung im Bereiehe der Wahr­
seheinliehkeit liegt. 

In solehen Fall en ist daHlr zu sorgen , daB del' Bruehflaehen­
kontakt erhalten bleibt, obsehon die Patienten herumgehen. Es 
handelt sieh somit darum, Verba.nde oder Apparate zu konstruieren, die das 
verletzte Bein entlasten und so ein Emportreten des Sehenkellialsfragmentes 
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verrnndel'll. Dieser Zweek kann einigermaBen erreieht werden dureh Anlage 
von Becken-Gehgipsverbanden sowie durch Anwendung der Brunsschen 
Gehscrnene oder eigens konstruierter Schienenhulsenapparate. Doch muB 
man daruber klar sein, daB diese MaBnahmen eine Fragmentversehiebung nicht 
mit aller wunschenswerten Sicherheit zu verhindern vermogen, indem gelegent­
lich trotz Entlastung und Abduktionsstelllmg des Oberschenkels das Hals­
fragment sich am Kopf vorbei nach oben schiebt und gleichzeitig in Adduktions­
stelllillg gerM. 

Hinsichtlich der allgemeinen Technik der Beeken-Oberschenkel­
Extensionsgipsverbande sei auf die Ausfiihrungen im 1. Band verwiesen. 
Da die Verbande das Herum-
gehen ermoglichen sollen, miis­
sen sie selbstverstandlieh in 
Streckstellmlg des Hiift- und 
Kniegelenks anmodelliert wer­
den, naehdem die VeI'kiiI'zlmg 
durch sukzessiven, maschinel­
len Zug auf dem Schedeschen 
odeI' ahnlichen Extensions­
tischen moglichst ausgeglichen 
wurde. Die wiinschbare Ab­
duktion des Huftgelenks be­
tragt fUr die subkapitale Frak­
tur etwa 30°. Wo keine Ver­
kurzung vorliegt, der Verb and 
somit ohne ExtensionsmaB­
nahmen angelegt werden kann, 
empfiehlt es sieh, den Ober­
schenkel in einem Flexions­
winkel von 10-20° einzu­
gipsen. 

Ganz besondere Sorgfalt ist 
auf die Polsterung der 
Druckstellen, d. h. des Tu­
ber isehii, der Beckenkamme, 
der Femur- und Tibiakondylen 
einschlieBlich Kniescheibe, der 

Abb. 733a. 
chschiene nach 
v. 131'U n s. 

Abb. 733b. 
Geh chiene in itu. 

Fersen- und Malleolargegend sowie des FuBriickens zu verwenden. Die Ex­
tension wird durch die zwischen FuBriicken lmd Tuber iscrni eingestemmte 
Gipsstrebe aufrechterhalten, lillter gleichzeitiger Abstutzlillg an den voI'­
erwahnten, besonders zu polstel'llden Hilfsstiitzpunkten: Damit die Patienten 
den FuB nicht belasten, sondel'll tatsachlich auf ihrem Gipsverbal1d gehen, 
del' den Druck lmter Entlastlmg des Schenkelhalses direkt auf das Becken 
iibertragen solI, muB die FuBsohle mit einem mindestens 5 cm dicken Watte­
polster belegt werden, uber das e1n FuBbrett gelegt wird. Durch reichliche 
Gipsbindentouren verbindet man das FuBbrett solid mit del' Gipshulle, in del' die 
FuBsohle gleichsam frei schwebt. Nach Trockntmg des Verb andes , also nach 
etwa 24 Stunden, kOlmen die Patient en mit Gehii.bungen beginnen; unter den 
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gesunden Fu.B kommt eine entsprechend erhohte Sohle. Einen derartigen Geh­
gipsverband zeigt Abb. 732. 

Den gleichen Zweck erfullt die Brunssche Gehschiene (Abb. 733a, b), die 
zudem gestattet, mit Hilfe einer am unteren Ende angebrachten Zahnschienen­
vorrichtmlg die Extensionswirkung allmahlich zu steigern. Nach dem gleichen 
Prinzip ist die Schiene von Thomas gebaut, die wie die Brunssche Schiene 
auch zu stationarer, liegender Behandlung von Femurfrakturen Anwendung 
findet (Abb. 734). 

Gehgipsverband und Gehschiene haben ihre N ach teile. Der Becken­
Oberschenkelgipsverband fallt oft zu schwer aus und stellt dann einen 
eigentlichen "Elefantenverband" dar, den auch kriiftige Patienten kaum zu 
schleppen vermogen. Nur gro.Be Cbung gestattet die Anfertigung leichter und 
doch zuverlassiger Extensionsgehverbande. Daneben eignen dem Gehgips aIle 
Nachteile der Kontentivverbande, und ganz besonders auch die relativ unzu­
ver lassige Extensions wir kung. 

Ebenso la.Bt die Zugwirkung der Brunsschen Schiene zu wunschen ubrig, 
die zudem auch keine Rilcksicht auf die wiinschbare Abduktion des Oberschenkels 

Abb.734. Thoma. sche Extensionsschiene a}' T"all'port- und Lagerung·verballd. 

nimmt. Cbrigens bieten auch die Beckengipsverbande keine aus­
reichende Garan tie hinsich tlich Aufrech terhal tung der A bd uktions­
steHung des Hiiftgelenks. 

Aus diesen Grunden ziehe ich in diesen Fallen die Konstruktion 
genau an modellierter Schienenh ulsenapparate vor, wenndie materiellen 
Verhaltnisse dies irgendwie gestatten. Ein zweckma.Biges Modell eines solchen 
extendierenden Schienenhiilsenapparates zeigt Abb. 735 a, b. Das Gipsmodell 
fUr den Apparat wird auf dem Extensionstisch, bei volligem Ausgleich der 
Langendislokation angefertigt; gleiehwohl empfiehlt es sieh, im Untersehenkel­
teil eine Extensionsvorriehtung in Form von Zahnstangen mit feststellbarem 
Rad anbringen zu lassen. Die Angriffspunkte fUr die distrahierende Wirkung 
sind dieselben, wie fUr den Gipsverband. In diesem Zusammenhange sei darauf 
hingewiesen, da.B man lmter Verwendung Hacken bruchscher Distraktions­
klammern auch den Extensionsgipsverband wirksamer gestalten kann. 

Auch diese Extensionsverbande und Extensionsapparate mussen 10-12 
Wochen getragen werden. Dann erfolgt eine systematische und energische 
Nach behandlung, deren Aufgabe besonders naeh Verwendung von Geh­
gipsverbanden schwierig ist, weil meist hartnackige Versteifungen des Knie- und 
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FuBgelenks vorhanden sind. Gehschiene und SchienenhUlsenapparate bieten 
erheblich bessere Verhaltnisse, weil sie von Anfang an mobilisierende MaBnahmen 
gestatten. Sie konnen demgemaB auch Hinger getragen werden. 

Wenn die anatomischen Verhaltnisse der Fraktur - die vollig 
intrakapsulare Lage, das Fehlen jeder Einkeilung, das Vorhanden­
sein weitgehender senileI' Knochenatrophie - eine knocherne Hei­
lung zum vorneherein als ausgeschlossen erscheinen lassen, tritt 

Abb.735a. Schienenhiilsengehapparat fiir 
die ambulante Behandlung von Schenkel­

halsfrakturen. 

Abb. 735b. Schienenhiilsenapparat mit 
Beckengurt und Biigel fUr die Feststellung 

des Kniegelenks; Seitenansicht. 

ebenfalls die ambulante, mobilisierende Behandlung in ihr Recht. 
Versuche mit ausgleichender Zugbehandlung haben hier keinen Sinn; hochstens 
aus Griinden der Schmerzstillung kann fUr einige Tage ein Zugverband indiziert 
erscheinen. Der Gipsverband fiihrt in diesen Fallen zu keinem definitiven 
Resultat; als standiger Entlastungsapparat kommt er naturgema13 auch nicht 
in Betracht. Es empfiehlt sich deshalb, bei solchen Patienten einer weitgehenden 
Aufwartsverschiebung des Schenkelhalses am Becken durch a bneh m bare 
Gehschienenapparate entgegenzuwirken, mit denen alte Leute oft ganz 
leidlich herumzugehen vermogen. 
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Handelt es sich um vollig gesunde, nicht zu alte Patienten, so erhebt sich bei 
diesen sicher pseudarthrotisch bleibenden sUbkapitalen Frakturen die Frage, 

Abb.736. Verschraubung einer 
medialen Schenkelhalsfraktur 

nach Lambotte. 

ob durch operatives Vorgehen ein besseres 
Resultat zu erzielen sei. So wurde die Vereini­
gung des abgebrochenen Femurkopfes mit dem 
Schenkelhalsfragment durch Verschraublmg vom 
Trochanter her (vgl. Abb. 736) nachLambotte 
sowie durch Eintreiben groBer Nagel oder Elfen­
beinstifte empfohlen. Diese Methoden fiihrten 
im allgemeinen zu unbefriedigenden Resultaten. 
So erzielte Lambotte nur in 2 von 4 Fallen 
einen zufriedenstellenden anatomischen und 
funktionellenErfolg, lmd zwar bei einem 17 sowie 
bei einem 35jahrigen Patienten. Damit ist 
denn auch das Indikationsgebiet fur die 
Osteosynthese und Verschraubung del' 
subkapitalen Schenkelhalsfraktur um-
schrie ben; sie hat nur dort einen Sinn , 

wo das Kopffragment ausreichend ernahrt ist, d. h. bei Jugend­
lichen sowie bei partiell extrakapsulal'en Bl'uchformen. Hier emp-

fiehl t sich die bl u tige Re­
position und Verschrau­
bung, wenn es nicht ge­
lingt, auf un bi u tige Weise 
eine befriedigende Repo­
sition zu erzielen. Die 
Freilegung del' Fraktur er­
folgt mittels des Kocher-

schen Resektionsschnittes 
oder gemaB dem noch zu 
schildernden Verfahren Le­
xers fUr die Operation der 
Schenkelhalspseudal'thl'ose. 

Die Vereinigung von Schen­
kelhals und Kopffragment 
durch Vermitthmg eines auto­
plastischen, frei trans­
plantierten Knochen­
spans, der in einem vom 
Trochanter her vorgebohrten 
Kanal eingetrieben wird, er­
gibt kaum bessere Resultate 
als die Verschraubung. Ab­
gesehen davon, daB sich die 
Bruchflachen wegen der be­
gleitendenZertriimmermlgder 

Abb.737. OperativbehandelteSchenkelhalspseudarthrose; Kopfspongiosa oft nicht ge­
sekundare Dislokation des implantierten Knochenspanes. niigend dicht aneinanderlegen 
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lassen, so daB del' Knochenbolzen durch das im Bereiche des Frakturspaltes 
sich bildende Granulationsgewebe sekundar arrodiert wird und unter del' Bc­
lastung bricht, findet del' Bolzen im Femurkopf nicht immer geniigenden Halt 
(siehe Abb. 737). Deshalb rat Lexer selbst, del' das Verfahren angegeben hat, 
von seiner Verwendung ab, obschon er in 3 Fallen gute Erfolge damit er­
zielte. 

1st das Kopffragment nicht ausreichend ernahrt, handelt es 
sich also mit anderen Worten um rein intrakapsulare Bruche ohne 
Einkeilung odeI' um altere Patienten, so kommt von operativen 
MaBnahmen nul' die operative Entfernung des abgebrochenen 
Schenkelkopfes mit nachfolgender Versteifung des Gelenks in 
Abduktionsstellung odeI' die spateI' zu schildernde, von Lexer fur 
die Behandlung del' Schenkelhalspseudarthrose empfohlene, auf 
die Erzielung eines beweglichen Gelenks ausgehende Operation 
in Frage. Prim are Exzision des Schenkelkopfes ist nur ratsam, wenn mit Riick­
sicht auf Alter und Allgemeinzustand das Operationsrisiko nicht zu groB er­
scheint. Andernfalls wil'd man zunachst bessel' einen Versuch mit konservativer, 
mobilisierender Behandlung machen und das Kopffragment erst entfernell, 
wellll Schmerzen und zunehmende Funktionsbehinderung den Eingriff aus­
reichend rechtfertigen. 

Die gleichen Behandlungsgrundsatze, wie sie fUr die subkapitale Schenkel­
halsfraktur vorstehend entwickelt wurden, gelten auch fUr die Epiphyseo­
lysen bei Kindern. In erster Linie ist hier stets eine Extensionsbehand-
1 ung durchzufUhren, deren Dauer bis zu sechs Monaten bemessen werden 
muB. AnschlieBend folgt eine entlastende Abduktionsbehandlung im 
abnehmbaren Schienenhulsenapparat, verbunden mit Massage und Ubungs­
behandlung. Das Hauptgewicht ist auf die Starkung del' Abduktoren zu ver­
legen. 

Kapitel 5. 

Die laterale Schenkelhalsfraktur odeI' Fractura colli femoris 
intertrochanterica. 

1. Entstehung, Symptomatologie und Diagnostik. 

Diese haufigste, vorwiegend Manner betreffende Schenkelhalsfraktur liegt 
in einer durch Linea und Crista intertrochanterica gelegten schragen Ebene 
(Abb. 738), somit an del' Stelle, wo sich del' Schenkelhals schrag nach innen und 
oben aus dem Trochantermassiv erhebt. Diese winklige Verbindungsstelle von 
Femurdiaphyse und Schenkelhals ist mechanisch naturgemaB am meisten ex­
poniert, und zwar um so hochgradiger, je kleiner del' Schenkelhals-Diaphysen­
winkel ist. 

Die Fraktur entsteht vorwiegend durch Fall auf den groBen Trochanter 
und kann sich demgemaB als reine Ko mpressionsfraktur darstellen; haufiger 
ist eine Ko m bination mit Biegung, indem der StoB auch den subtrochanteren 
Abschnitt del' AuBenflache des Femur trifft. Reine Biegungsfrakturen in der 
Regio intertrochanteric a kommen zustande durch StoB in del' Richtung der 
Femurlangsachse, also durch Fall auf die FiiBe oder auf das gebeugte Knie; 
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doch ist dieser Entstehungsmodus erheblich seltener als der vorerwahnte. In 
beiden Fallen kommt es zu einer Reduktion des Schenkelhals-Diaphysenwinkels, 
somit zu einer Adduktionsknickung verschiedenen Grades (siehe Abb. 739). Wie 
Kocher ausfiihrt, ist die Adduktionsverschiebung manchmal eine sekundare, 
unter der Belastung des gebrochenen Beins entstehende, ind-em nachgewiesener­
maBen die Verkiirzung erst nachtraglich sich entwickelt (vgl. Abb. 740). Auch 
der Zug der pelvi-femoralen Muskeln verkleinert den Schenkelhalswinkel. 

Eine Ausnahme bilden hier reine Abduktionsbriiche, entstanden 
durch Fall auf die Spitze des 
Diaphysen -Schenkelhalswin­

kels (Abb. 741); ein entspre­
chendes Praparat findet sich 
bei Kocher abgebildet (Abb. 
742). 

Der StoB vom Trochanter 
her bewirkt bei der intertro­
chanteren Fraktur auffallig 
haufige Einkeilung, indem 

Abb. 738. Lokalisation der 
Fractura intertrochanterica; 

schernatisch. 

Abb.739. Adduktionsverbiegung bei reiner Fractura 
intertrochanterica, entstanden durch Fall auf die 

FtiBe. 

die harte und scharfe Kortikalis des Schenkelhalses, besonders ihr unterer 
Teil, sich tief in die Trochanterspongiosa einbohrt; dadurch wird eine erheb­
liche Verkiirzung, oft auch vollige Aufhebung des Schenkelhalses bewirkt 
(siehe Abb. 743; vgl. auch Abb. lO9a und b, Bd. I). Weniger typisch und meist 
nicht so ausgepragt ist die Einkeilung, wenn die laterale Schenkelhalsfraktur 
durch StoB von unten her entstand (vgl. Abb. 739). 

Eine weitere Folge der StoBwirkung vom Trochanter her und der scharf­
kantigen Konfiguration des Halsfragmentes iist die haufige begleitende Fr ak­
turierung des Trochantermassivs, Abbruch des groBen Trochanter, 
sowie die Absprengung des Trochanter minor, wie sie Abb. 743/744 
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demonstrieren. Durch quere lild schrage Spriinge im Trochantergebiet entstehen 
Kombinations£rakturen in T-, L- und Y-Form (siehe Abb. 744). 

Ausnahmsweise reichen Torsions£rakturen des oberen Diaphysenab­
schnittes bis in das Gebiet der Regio intertroehanterica und des groBen Tro­
chanter (Abb. 85, Bd. I). 

Die Sympto me der lateralen, intertrochanteren Sehenkelhalsfraktur 
stimmen weitgehend mit den Erscheinungen iiberein, wie wir sie bei der sub­
kapitalen Schenkelhalsfraktur kennen lernten. Die charakteristische Au s­
wartsrotation des Beins pflegt auch hier nie zu fehlen, und lenkt den Ver-

Abb. 740. Fractura intertrochanterica mit breitklaffender Bruchspalte im Bereiche der 
Linea intertrochanterica. 

daeht sofort auf eine Sehenkelhalsfraktur. In seltenen Fallen bleibt jede nennens­
werte Ver kiirzung aus, besonders bei Frakturen infolge Fall auf den Trochanter, 
vorausgesetzt, daB die Patienten keinen Versueh machten, das gebrochene 
Bein zu belasten. Auch unvollstandige Frakturen mit teilweiser Erhaltung der 
hinteren Kortikalis oder mit ausschlieBlicher Rotationsdislokation und um­
schriebener Einkeilung der hinteren Halskortikalis in die Trochanterspongiosa 
(Abb. 740/741) lassen jede Verkiirzung vermissen. In der Regel zeigt die inter­
trochantere Fraktur jedoch eine ausgepragte, 2-4 em betragende Ver­
kiirzung mit entspreehendem Hochstand des Trochanter. Verkiirzungen 
iiber 2 em spreehen fiir intertrochantere Lokalisation der Sehenkelhalsfraktur. 
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Die Sch merzen werden weniger in die Tiefe, nach dem Gelenk hin, als in 
das Trochantergebiet lokalisiert, und sind um so erheblicher, je ausgedehnter 
die begleitende Zertriimmerung ist. Druck von vorne gegen die Linea inter­
trochanterica hin sowie Umfassen der Crista intertrochanterica von hinten her 
sind schmerzhaft; der StoBsch merz wird gewohnlich ebenfalls in das Tro­
chantergebiet verlegt. 

Die ganze Trochantergegend erscheint verdickt, oft wie aufgetrieben, 
besonders in Fallen mit begleitender Frakturierung des Trochanterabschnittes. 

Abb. 741. Intertrochantere Abduktionsfraktur, 
entstanden durch Fall auf die Trochanter­

spitze. 

Diese Sch well ung ist teilweise 
Folge des ausgedehnten Bluter­
gusses, der hier schon kurze Zeit 
nach dem Unfall die Raut er­
reicht; sekundareRautblu tun­
gen finden sich in der Glutaal­
gegend sowie an der Riick- und 
Innenflache des Oberschenkels. 

Abb. 742. Fractura intertrochan­
terica in Form der Abduktions· 

fraktur. (Nach Kocher.) 

Liegt eine wesentliche Einkeilung vor, so falIt ein deutliches Einsinken 
des Tro chan ter, eine Abflachmlg der normalen Roilliiigelwolbung auf. 

Bei passiven Rotationsbewegungen des Femur geh t der Tro­
chanter, so fern er nicht abgebrochen ist, mit , was palpatorisch fest­
zustellen ist. Fehlt Einkeilung, so konstatiert man bei dieser Gelegenheit, daB 
der Trochanter sich gleichsam um sich selbst dreht, und nicht, wie bei der 
medialen Schenkellialsfraktm, einen kleinen Bogen beschreibt. Dbergangs­
formen und solche mit Einkeilung zeigen dieses Symptom nicht. 
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Hinsichtlich der typischen FunktionsstOrungen und dem Verhalten 
der passiven Beweglichkeit gilt das fUr die subkapitale Fraktur Gesagte. 

Entscheidend fiir die Diagnose bleibt das Ron tg e no gr a ill ill, das auch einzig 
genaue Auskunft iiber Einkeilung, Fraktur des Trochantergebietes und beglei­
tende Absprengung des kleinen Trochanter sowie namentlich iiber den Grad der 

Reduktion des Schenkel­

Abb. 743. Fractura intertrochanterica mit Einkeilung und 
Fraktur des groBen Trochanter. 

halsdiaphysenwinkels 
gibt. Fiir die maBge­
bende Beurteilung der 

Schenkelhalsverkiir-
zung sind symmetrische 

Dbersichtsaufnahmen 
in iibereinstimmender 
RotationssteIlung bei­
der FiiBe erforderlich 
(vgl. Abb. 730). 

Abb. 744. Fractura inter­
trochanterica, kombiniert 
mit Fraktur d. Trochanter­
massivs. (Nach Koch e r.) 

2. Heilungsverlauf der Fractura intertrochanterica. 

Prognostisch lmterscheidet sich die laterale Schenkelhalsfraktur insofern 
von der medialen, als man hie r knocherne , solide Heilung bei sach­
gemaBer Behandlung als Regel betrachten kann. Die Fraktur liegt in 
der Mehrzahl der FaIle rein extra kapsular; auch wo sie vorne teilweise innerhalb 
der Gelenkkapsel miindet, ist die Blutversorglmg des medialen Fragmentes eine 
ausreichende. Die seltenen Pseudarthrosen (Abb. 745 u. 746) sind sowohl 
bei eingekeilten als bei nicht eingekeilten Briichen beobachtet; der Grund fiir die 
ausbleibende Heilung liegt offenbar - von groben Behandlungsfehlern und 
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pathologischen Frakturen abgesehen - in einer weitgehenden Schadigung des 
lateralen Fragmentes durch hochgradige Zertriimmerung der Spongiosa. Die 
haufigste Ursache jedoch ist eine Verkennullg der Fraktur; die Patienten gehen 
dann trotz erheblicher Beschwerden herum, und unter zunehmender Reduktion 
des Schenkelhalswinkels kommt es zu starkem Emportreten des Diaphysen­
fragmentes und zu separater Vernarbung beider Bruchflachen. 

Hochgradige Zertriimmerung des Trochantermassivs gibt AnlaB zu lang­
dauernder, sehr verzogerter Heilung, ein Moment, das bei dieser Fraktur­

form stets zu beriicksichtigen ist. 
Eine unangenehme Eigentiim­

lichkeit der intertrochanterenSchen­
kelhalsfraktur ist ihre ausge­
pragte Tendenz zur Bildung 
voluminoser und unregel­
maBiger Kalluswucherungen, 
die auf die Kapsel iibergreifen 
(Abb. 747). Je hochgradiger die 
Zertriimmerung der lateralen 
Spongiosa, desto groBer ist diese 
Gefahr. Besonders die Dbergangs­
fonnen, bei denen die Fraktur 
weit medialwarts auf den Schenkel­
hals iibergreift, fiihren mit Vor­
liebe zu sekundaren Gelenk­
storungen, Bewegungshem­
mungen, Schmerzen und Beein­
trach tigung der Belastungs­
fahigkeit. Neben den Kallus­
wucherungen sind ZerreiBungen 
der Kapsel mit Bildung schrump­
fender Narben sowie primare 
Kontusionen des Hiiftgelenks fiir 
diese arthritischen Erschei-
nungen 
machen. 

verantwortlich zu 

SchlieBlich ist noch zu er­
Abb. 745. Pseudarthrotische Fractul'a inter­
trochanterica; un zulanglichel' Versuch del' 

Nagelung. 
wahnen, daB auch nach anschei­

nend solider Heilung recht haufig eine nachtragliche Ver biegung an der 
Frakturstelle im Sinne einer Reduktion des Schenkelhalswinkels 
zustande kommt; entsprechend stellt die laterale Schenkelhalsfraktur das 
Hauptkontingent zu den Fallen von traumatischer Coxa adducta mit 
ihren schwerwiegenden statischen Storungen (vgl. Abb. 172, Bd. I). 

Die an der Basis des Schenkelhalses gelegene Fraktur bei Kindern -
nach Halden wang und Schwarz die haufigste Lokalisation der an sich 
seltenen eigentlichen Schenkelhalsfraktur im Kindesalter - ist durch den 
relativ fruhzeitigen Wiedereintritt der Gehfunktion charakterisiert. Dabei hat 
sie jedoch eine auffallend geringe Heilungstendenz, so daB anatomisch 
das Frakturbild wahrend mehreren Monaten bestehen bleiben kann. SchlieBlich 
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pflegt jedoch solide Heilung einzutreten, meist in Form del' sekun­
daren Coxa adducta. 

3. Die Behandlung der lateralen Sehenkelhalsfraktur. 

Fur die Mehrzahl der FaIle von intertrochanterer Schenkel­
halsfraktur ist Extension in starker Abduktionsstellung des 
Huftgelenks die angemessene Behandlungsart. Durch die Ab-

Abb. 746. Intertrochantere Schenkelhalspseudarthrose. (Kach Brun.) 

duktion des Oberschenkels wird Ausgleich der Abduktionsknickung, Wieder­
herstellung des normalen Schenkelshals Diaphysenwinkels erstrebt; damit ist 
in vielen Fallen gleichzeitig die Verkiirzung zum gr6fiten Teil behoben 
(Abb. 748). 

Steht der Trochanter sehr hoch, so ergibt sich auch bei dieser Frakturform 
die Indikation zu primarem Ausgleich der Verkurzung durch starken 
Zug in Narkose. Sofem es sich nicht um alte Leute handelt, bei denen nur 
ambulante Behandlung in Betracht kommt, ist die Respektierung einer 
Einkeilung, die ubrigens in solchen Fallen nie sehr ausgepragt zu sein 
pflegt, unbedingt nicht geboten, weil die funktionellen Resultate derartiger 
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Schenkelhalsbruche mit bleibender Reduktion des Schenkelhalswinkels auf 
100° und weniger auBerordentlich klagliche sind. Zudem disponiert erheb­
licher Trochanterhochstand naturgemaB zu Pseudarthrose. 

Je erheblicher die Reduktion des Schenkelhalswinkels, desto groBer muB die 
Abduktionssteilung fur die Extension gewahlt werden. 1m ailgemeinen wird man 
die Abduktion des Oberschenkels auf 50° bemessen, was die Lagerung der 

Abb. 747. Voluminose Kallusbildung bei Fractura illtertrochanterica. 

Extremitat seitlich auBerhalb des Bettes bedingt. Die entsprechenden Vor­
richtungen finden sich im 1. Bande beschrieben (siehe Abb. 279, Bd. I). 

Die entspamlende Wirkung der Semiflexion hat fUr diese Faile nur unter­
geordnete Bedeutung; man begnugt sich mit einer Elevation des Oberschenkels 
um ca. 30°. Starkere Elevation wurde auch hier eine unerwunschte Rotations­
verschiebung des peripheren Fragmentes urn die Schenkelhalsachse bewirken. 

Fiir die Extensionsdauer gelten die gleichen Dberlegungen, wie fur die 
mediale Schenkelhalsfraktur; der Zugverband ist deshalb auch bei intertrochan­
terenBriichen lOWochen liegen zu lassen und Belastung der gebrochenen 
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Extremitat nicht vor Ablauf del' 12. Woche zu gestatten. Bevor 
man die Patienten aufstehen laBt" solI man sich durch auBere Untersuchung 
und Ron tgenkon trolle von del' soliden Heihmg und ausreichenden Kallus­
bildung uberzeugen. 1nanspruchnahme del' Frakturstelle darf nur allmahlich 
erfolgen, und da diese Fraktur erfahrungsgemaB ofters sekundare Adduktions­
knickung zeigt, sind die Patienten wahrend eines halben J ahres unter Kontrolle zu 
halten. JedeZunahme derVerkiirzung beweist eine Reduktion des Schenkelhals­
winkels, und bedingt sofortige Wiederaufnahme der Extension fUr einige Wochen. 

1st man aus Grunden vitaler Art, bei alten Patienten, gezwungen, auf die 
Zugbehandlung zu verzichten und eine Gehbehandlung durchzufuhren, so ge-

Abb. 748. Extension einer Fractura intertrochanterica in ausgepriigter Abduktion. 

schieht dies in gleicher Weise, wie fUr die subkapitale Schenkelhalsfraktur be­
schrieben. Die Abduktionsstellung im Gipsverband oder im Hiilsen­
apparat muB jedoch bei dieser Frakturform ausgepragter sein; 
gleichwohl wird man eine weitere Verkleinerung des Schenkelhalswinkels im 
Laufe der Behandlung meist nicht zu verhindem vermogen. Diesel' N achteil 
stellt hier eben das kleinere, unvermeidliche Dbel dar. 

Bei jugendliehen 1ndividucn ist heutzutage unbedingt operatives Vor­
gehen in Erwagung zu ziehen, wellll es sieh um intertrochanterische Bruehe 
mit erheblicher, auf unblutige Weise nicht ausgleichbarer Verklirzung handelt. 
Die Fraktur ist durch eine Langsinzision liber del' seitlichen Trochanterwolbung 
odeI' vermittels eines Winkelsehnittes nach Kocher ohne Schwierigkeiten 

Matti, Knochenbriiche. II. 45 
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freizulegen. Nachdem unter starkem Zug und Abduktion die Bruchflachen in rich­
tigen Kontakt gebracht sind, werden die Fragmente gema£ Abb. 749/750 ver­
s ch r a u b t; die Heilungsaussichten sind hier wegen der ausreichenden Blutver-

Abb. 749. Verschraubung einer Fractura 
intertrochanterica nach Lambotte. 

a 

Abb.750. Vereinigung einer Fractura inter­
trochanterica durch kombinierte Verschrau­

bung und Umschlingung. 
(Nach Lam botte.) 

b 

Abb. 751. Korrektur einer mit Reduktion des Schenkelhalswinkels konsolidierten Fractura 
intertrochanterica durch subtrochantere Osteotomie. a Osteotomie; b Abduktion der 
Femurdiaphyse; c Resultat nach kniicherner Ausfiillung des keilfiirmigen Defekts und 

Adduktion des Femur zur Normalstellung. 

sorglmg beider Fragmente sehr giinstige. Trotz gelungener Osteosynthese darf 
auch hier nicht vor Ablauf von 10 Wochen direkte Belastung des Beins erfolgen. 
Die N ach behandlung wird in Extension durchgefiihrt, unter standiger Massage 
und Bewegungsubung. 
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Schlech t geheil te, mit erheblicher Verkiirzung und Reduktion des 
Schenkelhalswinkels konsolidierte intertrochantere Frakturen, die zu dem Sym­
ptomenkomplex der Coxa adducta gefiihrt haben, bediirfen operativer 
Korrektur. Man hat die Wahl zwischen einer su btrochan teren und einer 
inter- bzw. pertrochanteren Osteotomie. Nach erfolgter DurchmeiBelung 
des Knochens wird der Oberschenkel so weit abduziert, daB die Adduktions­
knickung des Schenkelhalses kompensiert erscheint. Abb. 751a-c zeigen, wie 

b c 
Abb. 752. Korrektur einer mit Reduktion des Oberschenkelhalswinkels geheilten Fractura 
intertrochanterica durch intertrochantere Osteotomie. a Keilresektion; b Abduktion des 
lateralen Fragments; c Endresulta.t mit Herstellung des normalen Schenkelhalswinkels. 

eine derartige subtrochantere Osteotomie wirkt. Gegeniiber der Osteo­
tomia intertrochanterica hat die tiefere DurchmeiBelung des Knochens den V or­
teil, daB man auBerhalb des Frakturgebietes bleibt, und dementsprechend ein­
fachere Verhii.ltnisse antrifft. 

Wird man durch iibermaBige Kalluswucherungen veranlaBt, im Fraktur­
gebiet selbst anzugreifen, so ist DurchmeiBeIung in der Frakturebene 
der pertrochanteren Osteotomie der Orthopaden vorzuziehen, weil man auf 
diese Weise ziemlich norm ale Verhaltnisse schaffen kann (vgl. Abb. 752a-c). 
Nach solchen Kallusexzisionen und Osteotomien an der Frakturstelle empfiehlt 
sich Verschraubung der angefrischten Fragmente. 

Kapitel 6. 

Die Schenkelhalspseudarthrosen und ihre Behandlung. 
Wie bereits erwahnt, sehen wir ausbleibende Konsolidation sowohl bei 

medialen als bei lateralen Schenkelhalsbriichen. Wahrend aber nach inter­
trochanterer Fraktur die Pseudarthrose eine Ausnahme darstellt, bildet sie bei 
rein intrakapsularen subkapitalen Briichen alterer Leute beinahe die Regel. 

Die anatomischen Veranderungen im Bereiche von Kopf und Schenkelhals 
sind bereits weiter oben besprochen worden. An dieser Stelle sei nur noch darauf 
hingewiesen, daB es bei wachsenden Individuen naturgemaB zu ganz besonderen, 

45* 
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in das Gebiet del' Wachstumsstol'ungen gehorenden Veranderungen des Schenkel­
halses kommt. Wie Kochel' gezeigt hat, verlauft in solchen Fallen del' Schenkel­
hals schrag nach abwarts, entsprechend del' veranderten Inanspruchnahme; 
gleichzeitig ist del' Schenkelhals infolge geringerer Belastung atrophisch und zeigt 
an seinem Ende unregelmaBige Knochenwucherungen mit bindegewebigem 
Dberzug (siehe Abb. 753). Del' isolierte Kopf verwachst auch hier mit del' Ge­
lenkpfanne und verfallt del' Resorption. Unter del' ungleichmaBigen Belastung 
und infolge del' Schragstellung erfahrt auch das Becken bei wachsenden Indi­
viduen eine asymmetrische Umbildung. 

Die klinischen Erscheinungen del' Schenkelhalspseudarthrose 
sind recht charakteristisch. VOl' allem klagen die Patienten iiber statische 
Storungen; sie vermogen die kranke Extremitat nicht ausreichend zu belasten 

.Abb. 753. Wachstumsverbiegung des Schenkelhalses nach Epiphyseolyse; Wucherungen 
am Schenkelhalsfragment. (Nach Kocher.) 

und sind deshalb im Gehen und Stehen sehr behindert. Bei jedem Schritt mit 
del' gebrochenen Extremitat rutscht das laterale Fragment am Becken in die 
Hohe, starkel' bei intertrochanteren Briichen, als bei subkapitalen, wo del' 
Schenkelhals oft an del' Gelenkkapsel noch eine Stiitze findet. Dem Grade 
del' Verkiirzung entspl'echen die Schiefstellung des Beckens, del' Tro­
chantel'hochstand und das Hinken. 

Lost schon die standige Vel'schiebung des peripheren Fragmentes Sch mel'zen 
aus, so werden die Beschwerden durch die mit del' Zeit sich entwickelnde Arthr­
i tis, die namentlich auch die Gelenkkapsel betrifft, hochgradig gesteigert. Zweifel­
los liegt ein Hauptgrund £iiI' das Auftreten einer sekundaren Arthritis, die ja 
nicht eine klassische deformierende zu sein braucht, um Schmerzen zu machen, 
in del' Reizwirkung, den del' nekrotische, del' langsamen Resorption anheim­
fallende Kopf auf das Gelenk ausiibt. Verdickung und Schrumpfung del' Gelenk­
kapsel tragen wesentlich zu del' Bewegungseinschrankung des H iiftgelenks 
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bei, die in solchen Fallen stets hochgradig ist. Zudem sind oft schon kleinste 
Bewegungen sehr schmerzhaft. 

So wird es begreiflich, daB Patienten mit Schenkelhalspseudarthrose infolge 
der Funktionsstorung, Schmerzhaftigkeit und gesteigerten Ermudbarkeit hoch­
gradig invalid sind. 

Die Untersuchung stellt in erster Linie Verkurzung, Trochanterhoch­
stand und teilweise Ausgleichbarkeit der Verkurzung fest. Der Ver­
schieblichkeit des peripheren Frag-
mentes am Becken entspricht der 
positive Ausfall der Untersuchung 
auf das Trendelen burgsche 
Symptom; die Patienten ver­
mogen nicht ohne leichte Stutze 
auf dem kranken Bein zu stehen, 
und gleichzeitig sinkt dabei das 
Becken auf der gesunden Seite nach 
unten, so daB das Korpergleich­
gewicht nur unter starker Neigung 
des Oberkorpers nach der kranken 
Seite gehalten zu werden vermag 
(vgl. Abb. 754). Bewegungsein­
schrankung des Hiiftgelenks, 
Schmerzhaftigkeit passiver Bewe­
gungen, Muskelatrophie vervoll­
standigen das klinische Bild. Vor 
Verwechslung mit Luxation schut­
zen die Anamnese und der Nach­
weis normaler Resistenz bei Pal­
pation der Leistengegend. 

Klare Anschauung vermittelt 
auch hier erst das Rontgen bild 
(siehe Abb. 755). Neben den grob 
morphologischen Verhaltnissen der 
persistierenden Fragmentverschie­
bung zeigt das Rontgenogramm 
eine verschieden stark ausgepragte 
Atrophie und Resorption der Frag­
mente. Der lateralwarts konkav 

Abb. 754. Positives Trelldelen burgsches 
Symptom, demonstriert an einem FaIle von an­

geborener Hilitgelenkluxation. 

begrenzte Kopf erscheint rarefiziert, durchlassiger als normal, oft kaum mehr 
erkennbar, in anderen Fallen infolge von Sklerosierung verdichtet und dem­
gemaB starker gezeichnet. Auffallig ist stets die hochgradige Inaktivitats­
atrophie des Femur und der an das Gelenk angrenzenden Partien des Beckens. 
Das Halsfragment kann sich in ausgepragter Luxationsstellung an das Becken 
anlehnen (siehe Abb. 157, Bd. lund Abb. 756). 

Die hocb.gradigen Storungen verlangen meist gebieterisch nach einer Be­
handlung; befriedigende Resultate sind nur von operativem Vor­
gehen zu erwarten. Bei Patienten, deren Alter und Allgemeinzustand eine 
Operation verbieten, muB man sich mit der Konstruktion von stutzenden 
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Schienenhiilsenapparaten und mit symptomatischer, gegen die Schmerzen 
gerichteter Behandlung begniigen. Massage, HeiBluftbader, Thermalbadkuren 
und Gebrauch von Salizylpraparaten vermogen intermittierend Linderung zu 
bringen; doch bleiben die Patienten invalid. 

Fiir die operative Behandlung ist maBgebend, was iiber die Osteo­
synthese der Schenkelhalsbriiche gesagt wurde. Entsprechend wird man eine 

Abb. 755. Charakteristischer Rontgenbefund bei Schenkelhalspseudarthrose. 

nachtragliche Anfrischung und Verschraubung der Fragmente nur bei den 
lateralen sowie bei den partiell extrakapsularen subkapitalen Briichen vor­
nehmen, die ein gut ernahrtes Kopffragment aufweisen. In allen anderen Fallen 
kommt einzig die Entfernung des Kopffragmentes in Frage, nachdem 
die von Lexer, Albee, Nordenbos u. a . empfohlene Bolzung der medialen 
Schenkelhalsfraktul' unter Verwendung eines autoplastischen Knochenbolzens 
sich nicht ausreichend bewahrt hat. 

N ach EnHermmg des nekrotischen oder atrophischen Gelenkkopfes hat man 
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die Wahl zwischen emer Versteifung des Gelenks in guter Stellung oder 
der Schaffung einer neuen gelenkigen Verbindung zwischen Schenkel­
hals und Pfanne. 

Die Herstellung emer tragHihigen Nearlhrose gestaltet sich nach dem von 
Lexer ausgearbeiteten und erprobten Verfahren folgendermaBen: 

Die Frakturstelle wird durch emen Bogenschnitt, dessen Fuhrung aus Abb. 757 
nach Le xer hervorgeht, freigelegt und der Kopf aus dem Gelenk entfernt. 

Abb. 756. Scbenkelbalspseudartbrose mit Luxation des Trochanterfragments nach dem 
oberen Pfannenrand. 

1st der Kopf noch gut ernahrt, so wird em Stuck aus ihm herausgeschnitten, 
zur Verbreiterung des oberen Pfannenrandes seitlich unter das abgehebelte 
Periost des Beckenknochens geschoben und dort angenagelt. Erweist sich der 
Kopf dagegen als nekrotisch, so dient zu dieser verbreiternden Firstbildung am 
Pfannenrand ein Stuck des Trochanter major oder noch besser ein Stuck vom 
Beckenkamm. Dann wird die obere Kante des Femurhalses oder der obere 
mediale Abschnitt des Trochantermassivs zweckmaBig abgerundet, mit emem 
aus dem Oberschenkel von einer Langsinzision aus (vgl. Abb. 757) gewonnenen 
Fettlappen umkleidet und in den lateralen Raum der Gelenkpfanne emgestellt 
(siehe Abb. 758a, b). In gewissen Fallen wird der Zugang zum Gelenk durch 
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AbmeiEelmlg des Trochanter major, der im Zusammenhang mit dem GluHial­
lappen bleibt, wesentlich erleichtert. In diesem FaIle muE nach Zuriickklappung 
des Lappens der Trochanter wieder an das Femur angenagelt werden. Die 
Nachbehandlung erfolgt zunachst in einem Becken-Gipsverband, der unter 
Extension in maBiger Abduktionsstellung angelegt wird. Nach 4 Wochen Ent­
fernung des Gipsverbandes und Beginn mit leichten Bewegungen im Hiiftgelenk, 
unter Extension fiir weitere 2 W ochen. Dann erfolgt mo bilisierende N achbehand-

Abb. 757. Pseudarthrosenoperation nach Lexer. Freilegung des Gelenkes und Schnitt­
flihrung flir die Gewinnung eines Faszienlappens. 

lung in iiblicher Weise. Lexer hat mit diesem Verfahren in einer Anzahl von 
Fallen sowohl von frischer Schenkellialsfraktur als auch von Pseudarthrose 
hinsichtlich Gehfahigkeit und Beweglichkeit des neuen Gelenkes durchaus 
befriedigende Resultate erzielt, die wir dank der Freundlichkeit des Autors 
durch einige Abbildungen illustrieren k6nnen (vgl. Abb. 759a, c). Nach diesen 
Ergebnissen hat die von Lexer ausgearbeitete Methode meiner Meinung nach 
in Zukmut als Operation der Wahl fiir die Behandlung der FaIle von Schenkel­
halspseudarthrose zu gelten, bei denen eine Erhaltung des abgebrochenen 
Kopfes nicht in Frage kommt. 
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Die Arthrodese ware fiir diejenigen Faile zu rcservieren, bei denen die Ver­
haltnisse fUr die Schaffung einer tragfahigen gelenkigen Verbindung nicht 

giinstig erscheinen. Das trifft meines Erachtens ZU, wenn nach Entfernung des 
medialen Fragmentes kein ausreichender Schenkelhalsrest mehr zuriickbleibt, 
und wenn auch durch einen Einschnitt in den Trochanter keine geniigende 
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Verbreiterung der oberen Schenkelhalsflache erzielt werden kann. Die Versteifung 
wird durch Anfrischung der medialen Trochanterflache und des Schenkelhals­
restes sowie des oberen Pfannenabschnittes und der anschlieBenden lateralen 
Beckenkortikalis vorbereitet; dann stemmt man das Femur in Abduktions-

b c 
Abb. 760. Arthrodese zur Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose: a Pseudarthrose, 

schematisch; b Art der Anfrischung; c durchgefiihrte Arthrodese. 

steilung von 30-40° gegen die angefrischte Pfannenpartie, und legt nach sorg­
faltigem SchluB der Wunde, lmter voriibergehender Drainage, einen Gipsverband 
an (siehe Abb. 760 a-c). Die solide Verwachsung des Femur mit dem Becken 
erfordert etwa 3 Monate. 

Bei alter en Leuten durfte die Arthrodese der Schaffung eines 
mo bilen Gelenkes meist vorzuziehen sein. 

Kapitel 7. 

Die Fractura pertrochanterica und ihre Behandlung. 
Neben den durch das Trochantergebiet verlaufenden Begleitfrakturen der 

intertrochanteren Schenkelhalsbriiche k6nnen wir selbstandige im Trochanter­
massiv lokalisierte Kontinuitatsfrakturen des Femur unterscheiden. Ana­
tomisch sind sie gegeniiber der Fractura intertrochanteric a dadurch charak­
terisiert, daB die Hauptmasse des groBen Trochanter am oberen Fragment sitzt 
(vgl. Abb. 761). 

Am Lebenden kommt die pertrochantere Femurfraktur vorwiegend durch 
eine Gewalteinwirkung auf die AuBen- und Riickflache des oberen Femurendes 
etwas unterhalb der Trochanterw61bung zustande; haufig wirkt der StoB gleich­
zeitig von unten her, so daB wir eine ko m binierte A bscherungs-Biegungs­
fraktur vor uns haben. Von besonderer Bedeutung fUr die Entstehung dieser 
Frakturform ist der Widerstand des Ligamentum Bertini oder ileo­
femorale; dieses Ligament fixiert das 0 bere Femurende in analoger Weise, wie 
die Kapselverstarkungsbander, besonders das Ligamentum cotacohumerale, 
bei der Entstehung der Fractura pertubercularis das obere Humerusende 
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festhalten. So wird denn durch die von hinten auBen einwirkende Gewalt das 
Femur an del' Grenze zwischen fixiertem und nicht fixiertem Teil getrennt; 
entsprechend findet sich die RiBstelle am Knachen vorne meist dicht unterhalb 
del' Ansatzstelle des Ligamentum Bertini. Durch Fall auf den Trochanter ent­
stehen kombinierte inter-pertrachantere Frakturformen, die recht haufig sind 
(Abb. 762 und 763). 

Besonders charakteristische Ursachen fiir die Entstehung einer pertrochan­
teren Fraktur sind forcierte Hyperextension beim Fallen nach ruck­
warts, sowie gewaltsame Rotation-Adduktion des oberen Femur­
endes beim Fallen nach 
del' entgegengesetzten 
Seite. Bei diesen Vorgangen 
ist del' untere Abschnitt des 
Femur als fixiert zu betrach­
ten, und wir verstehen, daB 
unter Hyperextension durch 
das maximal gespannte Liga-

Abb. 761. Fractura pertrochan­
terica, schematisch. 

Abb.762. Fractura inter~pertrochanterica, vorne inter­
trochanter, hinten pertroebanter verlaufend; Abspren· 

gung des-Troch'anter minor. 

mentum Bertini das obere Femurende gleichsam abgerissen wird. Es handelt sich 
um eine Dberbiegung des Femur nach hinten, und entsprechend verlauft die 
Frakturebene von vorne-oben nach hinten-unten (siehe Abb. 764), so daB sich 
das untere Fragment nach vorne und oben verschiebt (Abb. 765). 
Neben dieser Hauptverschiebung sieht man noch Dislokation des unteren Bruch­
stiickes nach innen, sehr selten nach auBen. 

Durch die Verschiebung des unteren Fragmentes nach -vorne und oben gerat 
es zum oberen Fragment in eine Extensionsstellung; je weiter unten die Fraktur 
liegt, desto ausgepragter ist gleichzeitig eine Winkelbildungmit nach vorne 
gerichteter Spitze. 

Wie die Fractura intertrochanterica, kammt auch die pel'trochanterica als 
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Auslii.ufer einer hochgelegenen Rotationsfraktur der Femurdiaphyse zur 
Beobachtung (Abb. 766/767). 

Die Symptome der Fractura pertrochanterica sind durchaus charakteri­
stische. Neben den lokalisierten Sch merzen, der Funktionsstorung und der 
meist hochgradigen Auswartsrotation des FuBes finden wir hier, der ober­
flachlicheren Lage der Fraktur entsprechend, eine ausgepragte S ch well ung und 
Auftreibung im Trochantergebiet; infolge der Winkelbildung zwischen 
den Fragmenten macht sich diese Schwellung besonders an der Vorderflache 

Abb. 763. Geheilte Fractura inter-pertrochanterica. 
(Sammlung der pathologisch·anatomischen Anstalt 

Basel.) 

des Oberschenkels geltend. 
Das nach vorne dislozierte 
untere Fragment laBt sich 
gelegentlich durchfiihlen. 

Entscheidend fiir die Lo­
kalisation del Frakturebene 

I .~~:I 
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Abb. 764. Fractura pertrochan' 
terica mit typischem Verlauf von 
vorne-oben nach hinten-unten. 

(Praparat nach Kocher.) 

ist nun die Feststellung, daB die Trochanterspitze bei passiven Ro­
tationen der Femurdiaphyse nicht mitgeht. Die Trochanterspitze steht 
gewohnlich ebenfalls etwas hoher als auf der normalen Seite, weil auch hier 
das obere Fragment in Abduktionsstellung gestoBen oder gezogen wird, unter 
Reduktion des Schenkelhals-Diaphysenwinkels (vgl. Abb. 762 und 763). Einzig 
bei Rotationsbriichen pflegt eine Adduktion des unteren Femurabschnittes zu 
fehlen, weil bei diesen Bruchformen die Fragmente meist in ausgedehntem 
Kontakt bleiben. 

Dber den Grad der Fragmentverschiebung sowie uber alliallige Begleit­
frakturen der Trochanteren gibt die Ron tgen a ufn ah me Auskunft. Wie bei 
den eigentlichen Schenkelhalsbruchen wird man sich hier mit ventrodorsalen Auf­
nahmen begnugen mussen, da seitliche Aufnahmen wegen der Dberlagerung des 
oberen Femurabschnittes durch das Becken keine Idaren Bilder geben (Abb. 768). 
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Die meBbare Verkiirzung betragt bei der Fractura pertrochanterica durch­
sehnittlieh 3-5 em, und ist aus vorerwahnten Griinden bei Rotationsbriichen 
meist geringer als bei den typischen Sehragfrakturen. 

Die Behandlung hat in erster Linie fiir gute Reposition, und zwar nicht 
nur fiir Ausgleich der Verkiirzung, sondern auch fiir Wiederherstelhmg des 
normalen Schenkelhals-Dia­
physenwinkels zu sorgen. 

Die Beseitigung der Ver­
kiirzung erfordert kraftigen 
Langszug in Narkose, wo­
bei man sieh die entspan-

Abb. 765. Praparat Abb. 764 in 
der Ansicht von vorne. (Nach 

Kocher.) 

Abb. 766. Fractura pertrochanterica als Auslaufer 
einer subtrochanteren Rotationsfraktur. (Samm­
lung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.) 

nende Wirkung der Semiflexion zunutze macht. N ach erfolgter Reposition 
wird noch wahrend der Narkose eine Heftpflasterextension angelegt, bei 
einer Elevation des Oberschenkels um ca. 30 0 und entsprechender Flexion 
des Kniegelenks; der optimale Abduktionswinkel betragt etwa 40 0 (vgl. 
Abb. 748). 1st die Verkiirzung vollstandig ausgegliehen, so kann man den 
Langszug mmnterbroehen am Ober- und Unterschenkel angreifen lassen; bei 
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h6heren Verkiirzungsgraden, die primar nicht v6llig ausgleichbar sind, ver­
wendet man jedoch besser einen Achsenzug am Oberschenkel, allfallig 
unter direktem Angreifen des Zuges am Knochen mittels Extensionszange 
oder Nagel (vgl. Oberschenkeldiaphysenbriiche), und legt am Unter­
schenkel nur einen Fixationszug an. 

Bei Rotationsbriichen liegt das obere Fragment manchmal vorne, und gerat 
dann in ausgepragte Flexions­
stellung; in solchen Fallen ist 
die Elevation des Oberschen­
kels dem Flexionsgrad des 
oberenFragmentes anzupassen. 

Rebellische Verschie­
bungen des unteren Fragmen­
tes, die sich durch auBere 
MaBnahmen nicht korrigieren 
lassen, auch nicht bei Anwen­
dung des Nagel- oder Zangen­
zuges, erfordern operatives 
Vorgehen. Zur Erzielung kor­
rekter Reposition intra opera­
tionem kann hier die N agel­
oder Zangenextension au­
Berst wertvolle Dienste leisten. 
Die Freilegung der Fraktur­
stelle erfolgt durch lateralen 
Schnitt. In der Wahl der tech­
nischen Fixationsmittel wird 
man sich von der Gestaltung 
der Fragmente leiten lassen; 
langgestreckte Schragfrakturen 
werden am besten durch kom­
binierte Umschlingung und 
Verschraubung vereinigt, 
ebenso Rotationsbriiche, wah­
rend fUr kurze, der Querfrak­
tur sich nahernde Formen die 
Plattenverschrau bung bes-
ser geeignet ist. In letzteren Abb 76 P Abb 766· dAn· h . 7. raparat . ill er SlC t von 
Fallen kommt auch Vortreiben vorne. 
einer langen Hilfsschraube von 
der Trochanterspitze her in Frage, da diese Frakturen eine durchaus zu­
verlassige Vereinigung erfordern. En tspreche nd m ii ssen die Met all­
platten zur Verschraubung sehr groB und stark gewahlt werden, 
ein Erfordernis, dem oft zum Schaden des Patienten nicht 
nachgele bt wird. 

Die Konsolidationsdauer betragt fUr die pertrochantere Fraktur 8 bis 
10 Wochen; solange soll die Extension wirken und ebensolang miissen operativ 
behandelte Patienten zu Bett liegen. Die Belastung der gebrochenen Extremitat 
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darf unter kemen Umstanden vor Ablauf der 10. W oche erfolgen, und erst nach­
dem man sich durch auBere Untersuchung und Rontgenogramm von det Zuver­
lassigkeit der Konsolidation iiberzeugt hat. Ist der Kallus noch weich, so wird 
er auf Belastungsdruck noch schmerzhaft sem; in solchen Fallen miissen die 

Abb. 768. Schlechtgeheilte Fractura inter-pertrochanterica mit erheblicher Kalluswuche­
rung und hochgradiger Adduktionsverbiegung. 

PatiEmten entweder Hinger liegen oder sie bediirfen fiir die erste Zeit entlastender 
Schienenapparate . 
. ' Auch die Fractuni pertrochanterica neigt zu sekundarer Adduktions­

knickung; sie ist deshalb, wie die laterale Schenkelhalsfl'aktur, noch mindestens 
em halbes Jahr lang zu iiberwachen. 
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Fur die Korrektur schlecht geheilter, pertrochanterer Frakturen 
gilt das, was wir bei der Fractura intertrochanterica gesagt haben. Es wird sich 
meistens um Beseitigung einer Adduktionsknickung (siehe Abb. 768) durch eine 
pertrochantere Osteotomie handeln. 

Kapitel 8. 

Die Fractura femoris subtrochanterica und ihre Behandlung. 

Die subtrochantere Fraktur (Abb. 769) gehort mit ihren Torsionsformen 
eigentlich schon zu den Diaphysenfrakturen des Femur; doch hat sie, wie die 
subtuberkulare Humerusfraktur, einige Besonderheiten, die ihre klinische Ab­
grenzung von der eigentlichen Diaphysenfraktur des Femur rechtfertigen. 
Sie entsteht nach klinischen und 
experimentellen Feststellungen im 
wesentlichen durch Biegung, oft 
verbunden mit Abscherung und 
Rotation. 

Greift bei Fall auf die Au Ben­
flache des Oberschenkels die Ge­
walt dicht unterhalb der Tro­
chan terwol bung an, so wird 
das untere Fragment, das nicht 
wie das obere durch Vermittlung 
des Schenkelhalses eine Gegen­
stutze am Becken findet, in 
wesentlich querer Richtung abge­
brochen; am SchluB der Fraktu­
rierung kommt ha ufig noch eine 

Abb. 769. Fractura subtrochanterica, Abb. 770. Fractura subtrochanterica mit. Ver-
schematiscb. scbiebung des unteren Fragmentsnacb innen; Ver­

grOBerung des Schenkelbalsdiapbysenwinkels. 
Matti, Knochenbriiche. II. 46 
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Biegungsko mponen te zur Geltung. Der Richtung der frakturierenden Ge­
walt entsprechend wird das untere Fragment primar nach innen verschoben, 
so daB eine Abduktions£raktur entsteht (vgl. Abb. 770). Ferner kommt die 
subtrochantere Fraktur zustande durch Fall auf die FiiBe, also durch StoB 
in der Richtung der Femurachse, wobei wesentlich Abbiegung des Femur mit 
Konvexitat Dach hinteD-auBen stattfindet. Gewohnlich liegt hier auch eine 
Rotationsko mponen te (vgl. 
Abb. 772) vor. Das un tere 
Fragment verschiebt sich in 
typischen Fallen nach hin ten 
und 0 ben, wahrend das 0 bere 
Fragment Dach vorne in mehr 
oder weniger starke Flexions­
stellung gerat (Abb. 771) und 
meist gleichzeitig abduziert wird 
(Abb. 772); diese Flexion ist 
gewohnlich erheblich ausgeprag­
ter als bei der Fractura per­
trochanterica, weil das 0 bere 
Fragment nicht wie bei dieser 

Abb.771. Fractura subtrochanterica 
mit Verschiebung des unteren Frag­
ments nach hinten-oben und Flexion 

des oberen Fragments. 
(Nach Koch e r.) 

Abb. 772. Fractura subtrochanterica mit Abduk­
tion des oberen Fragments. 

durch das vorne liegende untere Fragment festgehalten wird (vgl. Abb. 773). 
Durch Kombination mit per- und intertrochanteren Spalten kommen Y- bzw. 
Winkelfrakturen zustande, jedoch bedeutend seltener als bei Fractura 
pertrochanterica oder gar bei Fractura intertrochanterica. 

Die Verkiirzung erreicht bei der Fractura subtrochanterica haufig hohere 
Grade als bei den bereits besprochenen Bruchformen, und betragt kaulll je­
mals weniger als 4 cm, sofern es sich nicht urn unvollstandige Rotatiolls­
briiche handelt. 
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Die Symptome stimmen weitgehend mit den Erscheinungen der Fractura 
pertrochanterica uberein. Doch lokalisieren sich Sch well ung undmaximale 
Druckempfindlichkeit unterhalb der Trochanterwolbung. Der FuB ist 
meist stark auswartsrotiert, so daB er, wie bei den Diaphysenbruchen, mit 
seiner AuBenfHiche der Unterlage aufliegt (siehe Abb. 795). Selten ist Einwarts­
rotation des FuBes, offenbar auf primarer Fragmentdislokation beruhend. Da 
die subtrochantere Fraktur noch oberflachlicher liegt, als die pertrochantere, 
laBt sich deutlich falsche Beweglichkeit nachweisen; 
auch fiihlt man die Spitze des oberen Fragmentes nach 
vorne prominieren. Der groBe Trochanter ist frei und geht 
bei passiver Rotation des Femur nicht mit. Fur die ge­
naue Beurteilung der Fraktur geniigt auch hier gewohnlich 
eine Rontg enaufnahme. In schwierig zu beurteilenden 
Fallen kann man jedoch den Versuch einer Seitenaufnahme 
machen, der nicht aussichtslos ist, wenn es gelingt, das 
untere Fragment in entsprechende Flexionsstellung zu 
bringen, und so die vollige Dberlagerung der Frakturstelle 
durch das Becken zu umgehen. 

Die Behandlung der Fractura subtrochanterica 
deckt sich so weitgehend mit derjenigen der Diaphysen­
frakturen, daB ihre eingehende Besprechung sich eriibrigt. 
Es gelten hier die im 1. Band eingehend gewiirdigten Prin­
zipien der Extension in entspalmender Semiflexions­
lage. 

Der Flexionswinkel ist der primaren Flexionsstellung 
des oberen Fragmentes anzupassen, und wir haben deshalb 
im allgemeinen den Oberschenkelzug ziemlich steil, d. h . 
bei einem Flexionswinkel des Hiiftgelenks von 60-70°, 
zur Wirkung gelangen zu lassen, damit nicht eine nach 
hinten offene Knickung an der Frakturstelle bestehen bleibt 
(vgl. Abb. 318, Bd. I). Der Zug muB bei diesel' Extension 
stets ein Oberschenkelachsenzug sein. 1st die Verkiir­
zung so hochgradig, daB sie sich auch in N arkose nicht 
ausgleichen laBt, so empfiehlt sich auch hier die Anwen­
dung eines direkt am Knochen angreifenden Zuges (siehe 
Oberschenkeldiaphysenfrakturen). Auf diese Weise kann 
man einen operativen Eingriff oft umgehen. 

Einige Schwierigkeiten bereitet die Extensionsbehand­

Abb. 773. Mit hooh­
gradiger Flexion des 

oberen Fragments 
geheilte Fraotura 
su btroohanterioa . 
(Nach KocheL) 

lung der Fractura subtrochanterica oft in den Fallen, wo das obere Frag­
ment neben der Flexion noch eine deutliche Abduktion aufweist, was jedoch 
im ganzen genommen selten vorkommt. Denn es ist technisch nicht ganz 
leicht, einen kraftigen Zug gleichzeitig in erheblicher Flexion und Abduktion 
zuverlassig wirken zu lassen ; mit den notigen Extensionsvorrichhmgen laBt 
sich jedoch dieses Postulat erfiillen. Jedenfalls ist es zur Erzielung eines 
guten Resultates unbedingt notwendig, in solchen Fallen das im Hilft- und 
Kniegelenk flexierte Bein gleichzeitig in Abduktionsstelllmg zu lagern und zu 
extendieren (vgl. Abb. 280 im I. Bd.). Die Extensionsdauer betragt 
8 Wochen. 

46* 
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Sekundare Belastungs vel' biegungen (vgl. Abb. 162, Bd. I) sind weniger 
zu fiirchten als bei den hoher gelegenen Briichen, doch ist auch hier sorgfaltige 

Abb. 774. Operative Ver-

Dberwachung bei Beginn del' Belastung unbedingt ge­
boten. Eine gute Steilung del' Fragmente ist auch bei 
diesel' Fraktur auf operativem Wege zuerzwingen, 
wenn es andel's nicht geht (Abb. 774). Querfrakturen 
werden mit Rilfe starker Metallplatten verschraubt, 
Schragbriiche durch Umschlingung, allfallig in 
Kombination mit direkter Verschraubung, zuverlassig 
fixiert. 

Kapitel 9. 

Die isolierten Briiche del' Trochanteren. 
Die isolierten Trochanterbriiche sind seltene Ver­

letzungen. Eine Zusammensteilung von Morris um­
faBt nur 6 sichergestellte Faile von Fraktur des groBen 
Trochanter; doch ist ihre Frequenz zweifeilos groBeI'. 
Poland hat 8 Faile von Epiphysenlosung zusam­
mengesteilt (vgl. Abb. 718/719). 

einigung einer subtro­
chanteren Schragfraktur 
durch kombinierte Ver­
schraubungundUmschlin­
gung nach Lambotte. 

Die Fraktur des Trochanter major entsteht 
vorwiegend durch Fall auf den oberen Abschnitt 
odeI' auf die Spitze des Trochanter, besonders. 

beim Aufschlagen auf einen kantigen Gegenstand. Seltener sind AbriBbruche 
infolge von Muskelzug; es muB auff allen , daB von komplizierenden AbriB­
frakturen des groBen Trochanter bei Riiftgelenkluxationen nichts berichtet wird. 

Abb. 775. Fraktur des Trochanter major bei trauma. 
tischer Luxation des Hiiftgelenks. 

Eine solche auBergewohn­
licheTrochanterfraktur zeigt 
das Rontgenogramm Abb. 
775/776; Patient fiel von 
einem Leitungsmast auf 
einen eisernenStaketenzaun, 
und zeigte dicht an del' 
Trochanterspitze eine kleine, 
von einer Stakete her­
riihrende Stichverletzung. 
Es lieB sich deshalb nicht 
entscheiden, ob die Fraktur 
durch AbriB odeI' durch 
MeiBelverletzung del' eiser· 
nen Staketenspitze zustande 
kam. DiereineAbriBfrak­
tur des Trochanter major 
erfolgt gewohnlich beim 
Reben schwerer Lasten, 

durch forcierte Abduktion bei glelchzeitiger Rotation, d. h. durch unkoord·i 
nierte Aktivierung des Glutaeus medius und minimus. 

Neben Schwellung, BluterguB, lokaler Druckempfindlichkeit und 
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Hemmung der Oberschenkelbewegungen bei erhalten er Belastungs­
Hih igke it des Beins findet sich in allen Fallen, wo die sehnenartige Ansatz­
faszie der Glutaalmuskeln zerrissen ist, eine mehr oder weniger hochgradige 
Verschiebung des Trochanterfragmentes. Das Fragment wird durch 
die Aktion des Glutaeus medius und minimus nach hinten und oben gezogen, 
(s. Abb. 776), und kann bis zu 6 cm oberhalb der Abbruchflache stehen. In 
solchen Fallen erscheint die Trochantergegend abgeflacht, manfiihlt einen 
tiefen Hiatus und kann das bewegliche Fragment palpatorisch nachweisen. Das 
Bein wird gewohnlich leicht flektiert, adduziert und einwarts rotiert gehalten. 
Bleibt die den Trochanter iiberziehende Insertionsfaszie intakt, so fehlt eine 
nennenswerte Verschiebung des Fragmentes; die Spitze des Trochanter ist 
jedoch abnorm beweglich, und gleichzeitig laBt sich Krepitation nachweisen. 

Bei Epiphysenlosungen, die man nur 
bei Individuen im Alter unter 17 J ahren 
beobachtet hat, pflegt eine Dislokation des 
Epiphysenfragmentes meist zu fehlen. 

Der Grad der Funktionsstorung 
hangt von der Verschiebung des Frag­
mentes abo Hat die Trochanterspitze ihren 
Zusammenhang mit dem Trochantermassiv 
nicht verloren, so sind aktive Bewegungen 
in allen Richtungen moglich; doch wird be­
sonders die Abduktion gegen Wider stand 
nur unvollstandig ausgefiihrt, weil sie 
Schmerzen auslost. 1st das Fragment stark 
verschoben, so finden sich Abduktion und 
Rotationsbewegungen stark eingeschrankt. 
Die spontane Heilung der Trochanterfrak­
tur erfolgt nur knochem, wenn Periost 
und fibroser Dberzug so weit erhalten sind, 
daB keine nennenswerte Verschiebung des 
Fragmentes besteht. 

Die zweckmaBige Behandlung hat sich 
nach der Dislokation des Trochanterfrag­
mentes zu richten. Bei Frakturen ohne Ver-

Abb. 776. Rontgenogramm von 
Abb . 775 nach erfolgter Reposition. 

Vel'schiebung des Trochantel'fl'ag­
ments nach oben. 

schiebung geniigt einfache Lagerung des Beins in Abduktion, Auswartsrotation 
und leichter Flexion im Hiift- und Kniegelenk. Eine Extension kann hier 
hochstens den Zweck erfiillen, das Bein in dieser Lage einigermaBen zu fixieren. 

Trochanterbruche mit erheblicher Verschiebung des Fragmentes 
nach oben erfordern dagegen operati ves Vorgehen, wenn das Fragment sich 
in Abduktion-Auswartsrotation des Beins dem Femur nicht gut anlegt. Nach 
Freilegung der Frakturstelle, Durchtrennung der Fascia lata und stumpfem 
Eingehen zwischen den vorderen Fasem des Glutaeus maximus wird das frei­
gelegte Fragment durch Zug mit einer FaBzange in richtige Stellung gebracht, 
wobei man sich durch Abduktion und leichte Auswartsrotation des Beins die 
Koaptation der Bruchflachen erleichtert. Die Fixation des Fragmentes erfolgt 
am einfachsten durch Verschraubung von der Trochanterspitze her, 
kann jedoch auch durch zwei am vorderen und hinteren Umfang des Trochanters 
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angelegte Drahtnahte gewahrleistet werden. Die Heilungsdauer betragt 
5-6 Wochen. 

Bedeutend seltener gelangt die isolierte Fraktur des Trochanter minor 
zur Beobachtung, die stets durch abnormen Zug des Musculus ileopsoas entsteht 

und somit eine reine RiBfrak­
tur darstelit. Diese Trochanter­
fraktur macht Imine augenfalligen 
Sympto me. Charakteristisch ist 
eine gewisse Hemmung der Aus­
wartsrotation und besonders die 
Unmoglichkeit, im Sitzen 
den Oberschenkel weiter zu 
beugen (Ludloff) . Letzteres 
Symptom erklart sich daraus, daB 
bei rechtwinklig gebeugtem Ober­
schenkel die flektierende Einwir­
kung des Rectus femoris auf das 
Hitftgelenk erschOpft ist, und daB 
die Flexion ii-ber den rechten 
Winkel hinaus vom lleopsoas aus­
gefiihrt wird. Infolge AbriB 
der Ansatzsehne des lleopsoas 
am Femur falit letztere Bewe­
gung aus. 

Die Beh andlung richtet sich 
auch hier nach dem Grade der 
Dislokation, liber die sowohl die 
Palpation als namentlich das 
Ron tgen bild Auskunft geben. 
Bei hochgradiger Dislokation emp­
fiehlt sich die Ausfiihrung der 
operativen Reposition und 
Fixation, am einfachsten in 
Form der Verschraubung. Bei ge­
ringer Verschie bung des Tro­
chanterfragmentes genligt Ruhe­
lage mit leicht gebeugtem lmd 
maBig auswarts rotiertem Ober­

Abb. 777. Querfraktur derFemurdiaphyse clurch schenkel. Dbungsbewegungensind 
direktes Trauma. nach 2 W ochen aufzunehmen. 

II. Die BrUche der Oberschenkeldiaphyse. 
Kapitel 1. 

Entstehungsmechanismus uud Form del' Diaphysenbriiche. 
Die Schaftbrliche des Oberschenkellmochens betreffen vorwiegend arbeitende 

Manner vom 20.-50. Lebensjahr, werden jedoch auch bei Kindern recht haufig 
beobachtet. 
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Die gr6Bte Frequenz erreichen die Frakturen des Mittelstiickes, dann folgen 
die Briiche des oberen Drittels, zuletzt die des unteren Drittels. 

Direkte Frakturen sieht man als Folge von Dberfahrung, Fall gegen eine 
vorragende Kante, umschriebene Einwirkung eines Schlages, Auffallen schwerer 
Steine bei Verschiittungen, Vorgange, die ausnahmslos einer erheblichen Ge-

Abb. 778. Granatsplitterfraktur der Oberschenkeldiaphyse. 

walteinwirkung entsprechen. Besonders schwere, mit meist erheblicher Weich­
teilquetschung verbundene direkte Femurfrakturen sieht man bei Wintersport­
unfallen, namentlich beim Rodeln und Bobsleighfahren. Diese direkten Briiche 
kommen in jedem Niveau der Diaphyse zur Beobachtung; sie verlaufen vor­
wiegend quer, mit mehr oder weniger ausgepragter, schrager Biegungs­
komponente (siehe Abb. 88, Bd. lund 777). Auch SchuBverletzungen 
auf weite Distanz k6nnen die Form der Querfraktur aufweisen; doch ist 
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das Paradigma der SchuBverletzung auch hier die Splitterungsfraktur 
(Abb. 778). 

Indirekte Frakturen sehen wir in Form der Biegungs- (Abb. 779) und 
Rotationsfraktur (Abb. 780), beide Formen sind haufig kombiniert, indem 
eine Fraktur durch Biegung begonnen, durch Torsion vollendet wird, oder 
umgekehrt. 

Die haufigste Ursache der indirekten Biegungsfraktur ist ein Fall auf die 
FiiBe, indem der StoB von unten die physiologische Biegllllg des Femur p16tzlich 
so stark vermehrt, daB die Kortikalis vorne, auf der Kuppe des Konvexbogens, 

Abb. 779. Biegungsfraktur der Femurdiaphyse 
bei hochgradiger Knochenatrophie infoIge Knie­

gelenktu berkulose. 

reiBt und gegeniiber in der Kon­
kavitat komprimiert wird; derart 
zustande gekommene Femurfrak­
turen zeigen manchmal einen 
typischen Biegungskeil (vgl. 
Abb. 46, Bd. I lUld 781). In 
seltenen Fallen betrifft die Bie­
gungsfraktur durch Langskom­
pression das obere Femurdrittel, 
wobei sich der RiBbruch, ent­
sprechend der veranderten Orien­
tierung der Femurbiegung in 
diesem Niveau, vorne auBen fin­
det. Ferner entstehen indirekte 
Biegungsfrakturen der Diaphyse 
durch Gewalten, die bei fixiertem 
oberem Abschnitt seitlich auf das 
untere Ende des Femur einwirken. 
Anderseits kann bei fixiertem 
FuB die flektierende Gewalt 
durch den Rumpf auf den Ober­
schenkelknochen iibertragen wer­
den. Die durch Beugung des Knie­
oder Hiiftgelenks zustande kom­
mende Hebe1wirkung erhlart, daB 
diese indirekten Biegungsfrak­
turen haufig Rotationskom­
ponen ten aufweisen (Abb. 782). 

Die reinen oder primaren Tor -
sionsfrakturen betreffen hauptsachlich das mittlere und obere Diaphysen­
drittel (vgl. Abb. 780); sie entstehen durch Vermittlung des im Kniegelenk 
gebeugten Unterschenkels oder durch forcierte Rumpfdrehungen, wenn beim 
Hinfallen der untere Femurabschnitt fixiert ist. 

Infr aktionen sieht man an der Femurdiaphyse recht selten; sie beschranken 
sich auf das Femur rachitischer Kinder (siehe Abb. 783) und gelangen etwa 
noch bei Patienten mit Os teo malazie zur Beobachtung. 

Sehr selten sind auch langsverlaufende Fissuren, die sowohl infolge 
von Langs- als von Querkompression des Diaphysenzylinders entstehen konnen 
(Abb. 784). Wir verweisen auf unsere Ausfiihrungen im I. Band. 
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SchlieBlich ist noch zuerwahnen, daB zu Frakturen fiihrende Gesch wulst­
metastasen und Knochenzysten eine gewisse Vorliebe fiir die Femurdia­
physe haben. Ferner sieht man 
Femurbriiche auf del' Basis von 
Sarkomen (Abb. 785). 

Da atiologisch Biegung und 
Torsion gegeniiber rein direkten 
Gewalteinwirkungen iiberwiegen, 
sehen wir im Bereiche del' 
Fe murdiaphyse wes.en tlich 
schrag verlaufende Bruch­
formen. 

Die Ro ta tion s br uch e zeigen 
die im 1. Band beschriebene, cha­
rakteristische, zugespitzte Frag­
mentform und lassen gelegentlich 
ein typisches, zum Teil durch 
Stauchung bedingtes, rauten ­
f ormigesKortikalisfragmen t 
erkennen, wie del' Humerus und 
die Tibia (vgl. Abb. 84, Bd. I) . 
Wahrend die Orientierung del' 
Frakturebene bei den Rotations­
frakturen sich nicht zuverlassig 
systematisieren laBt, zeigt del' 
Verlauf del' schragen Biegungs­
briiche in gewissen Grenzen ein 
gesetzmaBiges Verhalten , in­
dem die Frakturebene im oberen 
Diaphysendrittel vorwiegend von 
oben-auBen nach unten-innen 
(Abb. 786a, b), im mittleren Drit­
tel von hinten-oben nach vorne­
unten orientiert ist (Abb. 787). 
Das erklart sich einerseits aus del' 
Art del' Femurkriimmung, ander­
seits gemaB den Ausfiihrungen im 
1. Bande aus dem Wechsel zwi­
schen fixierter und bewegter Par­
tie. BeidenhOherliegendenSchrag-

Abb. 780. Typische Rotationsfraktur del' Femur­
diaphyse. 

frakturen ist namlich del' obere, bei den tieferliegenden del' untere Abschnitt 
des Femur meist als fixiert zu betrachten. Die Variation diesel' mechanischen 
Momente erklart auch Abweichungen von del' oben erwahnten, gesetzmaBigen 
Orientierung del' Frakturebene. 
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Kapitel 2. 

Symptome und Verlauf der Diaphysenbruche. 
Die Schaftbriiche des Femur zeigen, abgesehen von den relativ seltenen, 

teilweise subperiostalen Torsionsfrakturen, meist bed e u t en d e Dis 10k a t ion en) 
die vor allem durch die Richtung der ursachlichen Gewalt bestimmt werden. 

Abb. 781. Femurfraktur durch Stauchung in 
der Diaphysenlangsachse: einseitig gebildeter 

Biegungskeil. 

Abb. 782. Stauchungsfraktur mit 
Rota tionskomponenten. 

So ist bei direkten Querfrakturen die seitliche Verschiebung durchwegs 
stark ausgepragt (vgl. Abb. 777), ebenso bei Biegungsbrii.chen infolge StoB in 
der Langsachse die Verkiirzung (siehe Abb. 779/787). Das Dberwiegen der 
steilen, schragen Bruchflachen, die sich gegenseitig keinen Halt gewahren, 
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tragt neben dem kraftigen Langsmuskelzug die Hauptschuld an der beruch­
tigten Verkurzungstendenz der Oberschenkeldiaphysenfrakturen. 1st die 
Verkiirzung mit erheblicher Seitenverschieblmg verbunden, so findet sich oft 
eine Muskelin terposition, indem sich das eine Fragment mit seiner Spitze 
in die Muskulatur einbohrt. Eine fur Diaphysenbruche des Oberschenkels 
typische Dislokationsform ist das sog. "Reiten" der Fragmen te (Abb. 788); 
es kommt zustande, weIll sich erhebliche Verkiirzung mit seitlicher Dislokation 
und Winkelstellung der Fragmente kombinieren. 

Abb. 783. Infraktion der Femurdiaphy~e bei Rachitis. 

Die Insertionsverhaltnisse der Muskulatur bedingen einige charakte­
ristische Dislokationsformen , die sich nach dem Niveau der Schaft­
fraktur richten. Bei Bruchen im oberen Drittel der Diaphyse wird das 
obere Fragment in der Regel durch den M. ileopsoas flektiert (Abb. 789), durch 
die Wirkung der Glutaen gleichzeitig etwas abduziert; das untere Fragment 
erfahrt durch die Adduktoren eine Verschiebung nach oben und innen (siehe Abb. 
790). Die Flexion des oberen Fragmentes fehlt oder ist nur unbedeutend, wenn 
das untere Fragment vorne steht, wenn also die Frakturebene von oben-vorne 
nach hinten-unten verlauft (vgl. Abb. 786b). 

In der Mitte des Schaftes steht das obere Fragment meistens nach 
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vorne und um so mehr nach auBen, je naher die Fraktur dem oberen Drittel 
liegt (Abb. 791). Je mehr sich die Fraktur dem un teren Drittel des Schaftes 
und damit dem Ende des Adduktorenansatzes nahert, desto ausgepragter wird 
eille Dislokation des oberen Fragmentes nach vorne und illllen (Abb. 792). 
Die Spitze des ullteren Bruchstiickes steht dallll nach hinten-auBen und zeigt 

Abb. 784. Langsfraktur der Femurdia­
physe infolge Querkompression. 

Abb. 785. Femurfraktur infolgeOsteo­
sarkom. 

manchmal gleichzeitig eine Drehung um die Kniegelenkquerachse nach hinten 
(siehe Abb. 793 und 794); in derartigen Fallen liegt eine Kompression oder Ver­
letzung der Popliteagebilde im Bereiche der Moglichkeit. 

Sehr ausgepragt ist bei den Schaftbriichen des Femur stets die Auswarts­
rota tion des un teren Fragmen tes; der FuB liegt der Unterlage, wie Abb. 796 
zeigt, ganz flach auf. Die Einwartsrotatoren haben jeden EinfluB auf das peri­
phere Fragment eingebiiBt. 

Infolge der beschriebenen, ausgesprochenen Verschieblmgen ist eine Dia-
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physenfraktur des Oberschenkels meist schon inspektorisch erkennbar; wir 
finden eine umschriebene, durch BluterguB und Dbereinanderschiebung der 
Fragmente bedingte Schwellung 
(Abb. 118, Bd. I), der die Stelle 
falscher Beweglichkeit und 10-
kaler Drucksch merzhaftigkeit 
entspricht. Von einer Priifung auf 
AchsenstoBsehmerz wird man ab­
sehen. Oft laBt sich das eine oder 
andere Fragment, das die Muskula­
tur durchstoBen hat und dicht unter 
der Raut liegt, deutlieh fiihlen; in 
sol chen Fallen lenkt ein BluterguB 
in der Raut die Aufmerksamkeit 
auf die Lage der betreffenden Frag­
mentspitze. In seltenen Fallen ist 
eine Durchstechungswunde vor­
handen. 

Die Ver kiirzung solI stets durch 
Messung festgestellt werden, wobei 
die gebrochene Extremitat in zwang­
lose, jedoeh mogliehst gerade Lage 
gebracht wird; Verkiirzungen von 
4-6 cm bilden die Regel, s01che, 
die weit dariiber hinausgehen -
bis zu 15 em -, sind durchaus 
Imine Seltenheit. 

1m Kniegelenk findet sich oft 
ein ErguB, und zwar auch bei Dia­
physenbriichen, die entfemt vom 
Gelenk liegen; er beruht auf gleieh­
zeitiger Kontusion oder Distorsion 
des Gelenks wahrend der Fraktu­
rierung. Ramatome sind die F01ge 
von KapselzerreiBungen oder in das 
Gelenk reichender Fissuren. 

Die genaue morphologische Dia­
gnose vermitteln eine anteroposte­
riore und eine seitliehe Rontgen­
aufnahme (Abb. 795a, b), die auch 
iiber Splitterbildung, mehrfache 
Frakturen (Abb. 9, Bd. I), Rauten­
fragmente, in die benaehbarten Ge­
lenke reichende Fissuren und iiber 
partiell subperiostale, ohne wesent-

kbb. 786a. Orientierung der Frakturebene im 
oberen Drittel der Femurdiaphyse von oben­

auJ3en nach unten-innen. 

liche Versehieblmg einhergehende Briiche bei Kindem Auskunft geben. 
Verletzungen der Femoralarterie bei Diaphysenbriichen des Femur 

sind relativ selten, weil die Arterie nur im Bereiche des Adduktorenschlitzes dem 
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Abb. 786b. Seitenaufnahme zu Abb. 786a. 

Knochen beinahe unmittelbar anliegt; so 
finden sich in der 'Zusammensteilung 
v. Bruns auf 50 Faile traumatischer 
Aneurysmenbildung bei Frakturen nur 
4 mit Sitz an der Femoralis, und auf 
41 Faile von Frakturgangran nur 5 durch 
Verletzung der A. femoralis bedingte. 
Diese Moglichkeit soil uns jedoch ver-

Abb. 787. Verlauf einer Schragfraktur im UIl­

teren Femurdrittel von oben-hinten nach 
vorne-unten. 

Abb. 788. "Reiten der Fragmente" bei 
Diaphysenfraktur des Femur. 
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anlassen, bei jeder Fraktur des Femurschaftes die periphere Zirkulation, 
im besonderen den PuIs der Poplitea, der Tibialis postica am inneren Knochel 
und der A. dorsalis pedis zu priifen. 

Abb. 789. Maximale Flexion des obel'en Fragments bei Femurfraktur; Osteogenesis impel'­
fecta. 

Noch seltener als GefaBlasionen sind im Bereiche der Femurdiaphyse N er ven­
v erletzungen; v. Bruns erwahnt 3 Fane von Verletzlillg des Ischiadikus 
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und eUlen Fall von Schadigung des N. cruralis. Eine kurze Priifung del' Motilitat 
del' vom N. tibialis und N. peronaeus versorgten Muskeln sowie eine summarische 
Sensibilitatspriifung am FuB und Unterschenkel wird iiber eine allfallige Nerven­
kompression odeI' ZerreiBung Auskunft geben. 

Die . Prognose del' Oberschenkeldiaphysenbriiche ist bei alteren Leuten 
durch die gleichen Allgemein­
ko m plika tionen getriibt, wie 
sie fUr die Schenkellialsbriiche 
geschildert wurden. Ferner sieht 
man, besonders bei fetten Indi­
viduen, gelegentlich todlich en­
dende Fettem bolie, die meist 
eine Zertriimmerung des Panni­
kulus durch das intensive Trau­
ma zur Ursache haben diirfte, 
ihren Ausgang jedoch auch vom 
Mark nehmen kal1ll. 

Abb. 790. Typische Verschiebung 
bei Fraktur im oberen Femurdrittel 
unter der Einwirkung des Muskel-

zuges, schematisch. 

Abb. 791. Geheilte Fraktur im oberen Drittel der 
Femurdiaphyse mit typischer Verschiebung des 

oberen Fragments nach vorne-auBen. 

Del' Heilungsverlauf del' Fraktur selbst laBt zu wiinschen iibrig, wel1ll 
man nach den vorliegenden Unfallstatistiken urteilt. Wir haben an anderer 
Stelle bereits angefiihrt, daB nach del' osterreichischen Unfallstatistik nul' 
17,8% del' Oberschenkelfrakturen - die meistens die Diaphyse betrafen -
vollig ausheilten, wahrend 79,7% dauernd entschadigt werden muBten; Kauf­
mann berechnet nul' 7%, Liniger sogar nul' 5% restlos ausgeheilte Schaft-
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frakturen des Oberschenkels. Nach Hancl, der von 121 Oberschenkelbriichen 
nur 39 vollig heilen sah, walu'end 75 mit einer durchschnittlichen Invaliditats­
quote von 28% entschadigt werden muBten, betrug die mittlere Behand­
lungsdauer flir die geheilten FaIle 13,5 Monate, die Dauer der vollstandigen 
Arbeitsunfahigkeit 71/ 2 Monate. DaB 
dieses unbefriedigende BiId im wesent­
lichen der Ausdruck unzureichender Be­
handlung ist, zeigt eine Statistik von 
Steinmann, der in einer Serie von 
23 Fallen mit der N agelextension die 
Heilungsdauer auf 5 Monate im Durch-
schnitt reduzieren kOlmte, und eine sehr 
niedrige mittlere Invaliditat berechnet . 

• ' A ~ I 
/' , V -. ~~i~}. 

l:, 1 
:"'1' :.1 

Abb. 792. Adduktionsverschiebung des oberen 
Fragments und Emporziehen des unteren Frag­
ments durch Muskelwirkung bei Fraktur ,im 

unteren Femurdrittel, schematisch, 

Abb. 793. Fraktur des unteren Femur­
endes mit leichter Drehung des unteren 
Fragments urn die Kniegelenksachse 

nach hinton, 

Die dauernde Invaliditat bei Schaftfrakturen des Femur wird vor 
allem bedingt durch Verkiirzlmg, Inaktivitatsatrophie der Muskulatur, hart­
nackige Versteifungen des Kniegelenks mit rezidivierenden Ergiissen, -
deren Ursachen im 1. Bande gewiirdigt wurden - durch winkelige Knik­
kungen (Abb. 797 und 799), Kalluswucherungen, Pseudarthrosen, Dekubi­
talnarben und Immobilisierungsschadigungen des FuBgelenks. Je alter die 

Matti, Knochenbriiche. II. 47 
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Patienten, desto unbefriedigender im ganzen genommen die Heilungs­
resultate. 

Ganz besonders schlecht gestaltet sich haufig die Heilung bei sch wer in­
fizierten offenen Briichen, die allerdings Eelten im AnschluB an stumpfe 
Friedenstraumen, sondern meist in Form von SchuBverletzungen zur Be­
obachtung gelangen. Wir verweisen beziiglich der Gefahren, denen Patienten 
mit derartigen Frakturen ausgesetzt sind, auf die Ausfiihrungen im I. Bande. 

Was im besonderen die Pseud­
arthrosen der Femurdiaphyse 
(vgl. Abb. 160, Bd. I) anbelangt, 

Abb. 795a. Fraktur del' l<'emurdia­
physe, Sagittalaufnahme. 
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Abb. 795b. Seitenaufnahme zu Abb. 796a; die Fraktur ist erst in dieser zweiten Auf­
nahme erkennbar. 

Abb. 796. Maximale Auswartsrotation des FuBes bei Diaphysenfraktur des Femur. 

47* 
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so steht del'en Frequenz nach del' Zusammenstelhmg v. Bruns an dritter 
Stelle, weml man sie zm Gesamtzahl samtlicher Pseudarthrosen in Be­
ziehung setzt; berucksichtigt man jedoch gleichzeitig die Frequenz der frischen 

Diaphysenbl'uche, so erscheint die 
Tendenz der Femurfraktm zur 
Pseudarthrosenbildung nul' um weni­
ges geringer, als die del' Oberarm­
diaphyse. Ursache sind schlechte 
Fragmentstellmlg, namentlich "Rei­
ten" del' Fragmente, Muskelzwi­
schenlagermlg, Infektion und zu 
Defektbildung fii.hrende Splitterung 
bei SchuBbruchen; ein seltenes Vor­
kommnis stellt Zystenbildung im 
Kallus als Grund einer Pseudar­
throse dar (Abb. 798). 

Bei normalem Heilungsverlauf 
betragt die dmchschnittliche Kon­
solidationsdauer einer Femm­
schaftfraktur bei Kindem lmgefahr 
4, bei Erwachsenen 8 W ochen. 1st 
die Achsenstellung nicht vollig kor­
rekt, die Konsolidation etwas ver­
zogert, so besteht erhebliche Ten­
denz zu sekundarer Verbiegung 
an del' Fraktmstelle, was zu Unrecht 
als Kalluserweichlmg bezeichnet 
wird; es handelt sich vielmehr 
nm um statische Insuffizienz 
des zu £ruh belasteten Kallus 
(Abb. 799). 

Kapitel 3. 

Die Behandlung der Femur­
schaftfraktur. 

Die Behandlung del' Oberschen­
keldiaphysenbruche ergibt nm be­
friedigende Resultate, weml man aile 
Dislokationen berucksichtigt und fUr 
deren Behebung bis nach erfolgter 
Konsolidation sorgt. Am schwierig­
sten ist die Verkurzmlg zu beseiti-

Abb. 797. Schlechtgeheilte Femurfraktur. gen, was ja schon aus den Behand-
lungsstatistiken hervorgeht. 1st die 

Verkurzung ausgeglichen, so bereitet die Korrektm del' Achsenknickung und del' 
Rotationsverschiebungen gewohnlich Imine Schwierigkeiten mehr, vorausgesetzt, 
daB keine Splitter- odeI' Muskelinterposition vorhanden ist. 
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Die Normalmethode fUr die Behandlung der Oberschenkelschaftbriiche ist 
das Extensionsverfahren naeh den Grundsatzen der Semiflexion. 
Fii.r keine andere Frakturgruppe kommt der Berueksiehtigung der Semiflexions­
prinzipien eine so fundamentale Bedeutlmg zu, und man kalm deshalb diese 
Diaphysenbruehe direkt als das Par a­
digma fur die Semiflexionsbe­
handlung hinstellen. Vora usset­
zung fur die Erzielung guter 
Resultate ist allerdings Vor­
llahme primarer Reposition, wo 
immer notig in Narkose. Auf 
sekundaren Ausgleieh von Ver­
kurzungsruekst andell d ureh 
die sukzessive Wirkung des 
Dauerzugs kann man im we­
sentliehen nur rechnen, wenn 
der Zug direkt am Knoehen an­
greift. 

Ieh habe im 1. Bande die theoreti­
schen Voraussetzungen fUr das Ver­
standnis und fur die Anwendung der 
Semiflexionsbehandlung zu geben ver­
sueht lmd verweise deshalb auf die 
betreffende ausfii.hrliehe Darstellung. 
Hier sind nur einige besondere Indi­
kationen erganzend zu berucksiehtigen. 

Fur die Erreiehung der maxima­
len Muskelentspannung genugt schon 
ein mittlerer Flexionsgrad im Knie­
und Hii.ftgelenk, d. h. Elevation des 
Obersehenkels um 45°, Flexion des 
Kniegelenks urn den gleiehen Winkel. 
Doeh wird man bei dem Versuehe, 
Obersehenkelfrakturen zu reponieren, 
stets feststellen, daB fur die Er­
zielung und Aufreehterhaltung 
der Fragmentreposition gun­
stigste Flexionsstellung fur die 
versehiedenen Frakturformen 
in gewissen Grenzen seh wankt. 
Entspreehend wahlt man fur 
Huft- und Kniegelenk einen 

Abb. 798. Zystenbildung im Kallus als Ur· 
sache einer Femurpseudarthrose. (Praparat 

des pathologisch-anatomischen Institutes 
Bern.) 

Beugungswinkel, bei dem sieh die Verkurzung unter geringster 
Kraftentfaltung ausgleiehen laBt. Die gewaltige Retraktionskraft del' 
Obersehenkelmuskulatur bleibt aueh in Semiflexionsstellung der Extremitat 
in gewissem Umfange wirksam; deshalb solI die Narkose, wo man ihrer zur 
Erzielung befriedigender Reposition bedarf, so lange unterhalten werden, bis 
das Bein gut gelagert und die Extension zuverlassig in Wirkung getreten ist. 
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Fur die Frakturen im 0 beren Drittel der Femurdiaphyse sind mit Ruck­
sicht auf die ausgepragte Flexionsstellung des oberen Fragmentes im allgemeinen 
starkere Flexiollsgrade erforderlich. Gleichzeitig ist die Abduktionsstellung des 
oberen Fragmentes zu berucksichtigen, indem man das untere Fragment eben­

falls in Abduktion, d. h. in di­
rekte Fortsetzung del' Achse des 
oberen Fragmentes bringt. Del' 
Achsenzug am Oberschenkel 
muB deshalb bei diesen Frak­
turen in starkel', 50-75° be­
tragellder Elevation, verbunden 
mit einer Abduktion von 30 bis 
40 0 einwirken (vgl. Abb. 280, 
Bd. 1). Fur die Frakturen del' 
Diaphysenmitte ist del' giin­
stigste Flexionsgrad gewohnlich 
etwas geringer und betragt im 
Mittel 30-40° (Abb. 800). Doch 
ist hier besonders Rucksicht auf 
den VeI'lauf del' Frakturebene 
und das Auftreten von sog. 
S ch arnierwir kungen bei be­
stimmten Flexionsgraden zu 
nehmen. Man vergleiche unsere 
Ausfiihnmgen zu diesel' Frage 
im 1. Bande, S. 198ff. 

Die Bruche i m un teren 
Drittel del' Diaphyse werden 
ebenfalls in mittleren Flexions­
graden von Huft- und Kniege­
lenk extendiert. 1st das untere 
Fragment um die Kniegelenk­
achse nach hinten rotiert, so 
daB seine Spitze gegen die Ober­
schenkelruckflache hin sieht, so 
bedarf es gelegentlich eines 
queren Hilfszuges von der Beuge­
flache des Oberschenkels zur 
Streckseite (Abb. 801); zugleich 

Abb. 799. Sekundiire Verbiegun ginfolge statischer belastet man den Langszug am 
Insuffizienz des Kallus. Unterschenkel, del' gewohnlich 

nul' als Fixationszug dient, so 
stark - mit 2 bis 4 kg -, daB er uber den Querzug als Hypomochlion eine 
hebelnde, flektierende Wirkung auf das untere Fragment ausubt (siehe 
Abb. 802 a, b). 

Seiten verschie bungen, die auch nach volligem Ausgleich del' Verkurzung 
bestehen bleiben, woriiber nul' eine sofortige Rontgenkontrolle Auskunft gibt, 
erfordern korrigierende, entgegengesetzt wirkende Querz iige (Abb. 803), 
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gemaB den technischen VOTschriften Bardenheuers, die wir im I. Bande 
illustrierten. Oft gelingt es, durch Anbandagierung seitlicher und dorsaler, 
gepolsterter Holzschienen einen ausreichend reponierenden Druck auf die seit­
lich verschobenen Fragmente auszuiiben (Abb. 804); in einzelnen Fallen leisten 
auch Gipsschienen zu diesem Zwecke gute Dienste. Von ganz fundamentaler 
Wichtigkeit ist mit Riicksicht auf Seitenverschiebung und Achsenknickung die 
Sorge fur eine feste Oberschenkelauflage , an der das gebrochene Glied 
zuverlassige Anlehnung gewinnt. Steht keiner der beschriebenen Lagerungs­
apparate zur Verfiigung, so muB ein nach der Lange des Oberschenkels zuge-

Abb. 800. Achsengerechte Semiflexionsextension in mittlerer Elevation des Oberschenkels. 

schnittenes Brett zwischen die improvisierte Unterlage und den Oberschenkel 
gelegt werden (vgl. Abb. 320, Bd. I); dabei ist auf geniigende Unterpolsterung 
der Kniekehle Riicksicht zu nehmen. Bei den Frakturen der Diaphysenmitte 
lmd des unteren Drittels ist die Orientienmg des Achsenzuges in Abduktion meist 
iib~rfliissig. Gleichwohl empfiehlt es sich, dem Oberschenkelzug grundsatzlich 
eine leicht abduzierte Richtmlg zu geben. Zur Lagerung des Ober- und 
Unterschenkels bedient man sich mit Vorteil der von Ziegler und vom 
Verfasser angegebenen Extensionsschienen oder auch des in Abb. 805 wieder­
gegebenen Brunschen Schienenmodells, das in feste Verbindung mit der Bett­
stelle gebracht werden kann. 

Hinsichtlich der Vor- und Nachteile der automatisch wirkenden Zuppinger­
Schiene, die, sachgemaBe Anwendung und tJberwachung vorausgesetzt, bei 
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Abb. 801. Achsengerechte Extension einer Oberschenkelfraktur mit korrigierenden Seiten­
ziigen auf dem Brunschen Extensionsapparat. 

b 

Abb. 802 a und b. Korrigierende Hebel­
wirkung des Unterschenkelzuges bei Fraktur 

im unteren Femurdrittel. 

Diaphysenfrakturen des Femur gute 
Resultate vermittelt, sei auf unsere 
Ausfuhrungen im 1. Bande verwiesen. 
Ich muB hier nur der irrtum­
lichen Auffassung entgegentre­
ten, als 0 b erhe bliche Disloka­
tionen auf der Zuppingerschiene 
sukzessive automatisch ausge­
glichen wurden. Das ist nur in 
beschranktem Umfange derFall, 
und man wird deshalb auch mit 
der Zuppingerschen Schiene nul' 
dann befriedigende Resultate 
erzielen, wenn primar fur mag­
lichst vollstandigen Ausgleich 
der Langendislokation gesorgt 
wurde. 

Sehr starke Verkurzungen, 
die entweder primal' nicht vollstandig 
ausgeglichen werden kaIDlen oder sich 
stets wieder in gewissem AusmaBe 
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einstellen, bedingen zunaehst die Anwendung des 
direkten Zuges am Knoehen. Ieh ziehe flir der­
artige Falle die von Sehomann und Roux ange­
gebenen Extensionszangen, die wie Abb. 806 zeigt, ober­
halb der Femurkondylen angreifen, der Nagele xten­
sion vor, weil die Konsequenzen der nie mit Sieherheit 
zu vermeidenden akzidentellen Infektion bei der 
Zangenextension erheblieh geringere sind als bei der 
Nagelextension. Die Zange wird von 2 kleinen In­
zisionen aus dieht oberhalb der durehzuflihlenden Ran­
der des medialen lmd lateralen Femurkondylus an­
gelegt und so stark gesehlossen, daB die Spitzen del' 
FaBbranehen oberfHiehlieh in die Kortikalis eindringen. 
Bei der Rouxsehen und Sehomannsehen Zange 
werden die Branehen nur dureh den Extensionszug 
gesehlossen gehalten. Zur groBeren Sieherheit 
habe ieh an der Zange eine Vorriehtung an­
bring en lassen, die kraftiges Zusehrau ben und 
Fixation der Branehen in gewlinsehter Stel­
lung er moglieh t (siehe Abb. 804/806) und gleieh­
zeitig das Vordl'ingen der Spitzen in den 
Knoehen begrenzt. Erfolgt einmal bei Anwendung 
dieser Zange eine Infektion des Wundkanals, so 

Abb. 803. Schematische 
Darstellung der Kol'rek­
tul' seitlicher Fragment­
verschiebung durch korn­
binierte Querziige nach 

Bardenheuer. 

Abb. 804. Korrektilr der Seitenverschiebung durch dorsal anbandagierte Holzschiene; 
Zangenextension. 
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beschrankt sich die Entzundung am Knochen meist auf die Kortikalis; es 
kommt hochstens zu AbstoBung kleiner Kortikalsequester und man sieht kaum 
jemals die langdauernden, unangenehmen Entziindungen der Spongiosa, die 
bei der Nagelextension nicht so selten zu Nachoperationen zwingen, und in 
schlimmen Fallen zu sekundarer Infektion des Kniegelenks und zu septischer 
Osteomyelitis fiihren konnen. Doch ist auf die Topographie des Re­
cessus su bquadricipitalis und auf die Grenze der Kniegelenkkapsel 

Abb. 805. Extensionsapparat nach Brun; feste Ver­
bindung zwischen Bettgestell und Apparat. 

seitlich an den Femur­
kondylen (Abb. 807) ge­
buhrend Rucksich t zu 
nehmen; die Zange darf 
also nicht zu tief und 
nicht zu weit nach der 
Streckseite hin angelegt 
werden, und ist wegzuneh­
men, sobald sie so erheb­
lich nach abwarts wandern 
soUte, daB eine sekun­
dare Eroffnung des Knie­
gelenks droht. N ach An­
legen der Extensions­
zange auftretende Er­
gusse im Kniegelenk 
sind deshalb ein im­
peratives Signal fur 
die En tfern ung der 
Zange. 

Der relativen Weich­
heit des Knochens ent­
sprechend ist 'bei Kindern 
die Tendenz der Zange 
zum Wandern nach unten 
und damit zu sekundanlr 
Eroffnung des Kniegelenk­
raumes groBer. Man wird 

i 
deshalb hier ganz beson-
ders die Lage der Zange 
uberwachen und uber­
haupt gut tun, die Zange 
grundsatzlich nicht dicht 
an der oberen Kante der 

Kondylen, sondern 2-3 cm weiter oben anzulegen, wie es Schomann selbst 
fordert. 

Um die Dislokation der Extensionszange in der Zugrichtung moglichst 
auszuschalten, habe ich mir in letzter Zeit ein neues Zangenmodell mit quer­
geschliffenen FaBbranchenspitzen konstruieren lassen. 

Bei reaktionslosem Verlauf wird die Extensionszange nach 2-3 W ochen 
weggenommen, und wie die Nagelextension durch einen Heftpflaster- oder Masti-
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solzug ersetztl). SeitenverschieblIDgen erfor­
dern auch bei Nagel- lIDd Zangenextension 
gelegentlich Querziige, jedoch seltener, als bei 
indirekt angreifenden Zugverbanden. 

Das hauptsachlichste Indikationsgebiet fiir 
die Nagel- und Zangenextension stellen offene, 
infizierte Diaphysen briiche dar, aus 
friiher besprochenen Griinden; die Infektion 
erfordert jedoch zuverll:issige Fixation der 
Frakturstelle, die durch Ko m bi na tion der 
direkten Extension mit Gipsschienen 
erreicht wird (Abb. 808). Man vergleiche 
lIDsere AusfiihrlIDgen im I. Bande. 

Fiir die Oberschenkeldiaphysenfrak­
turen von Kindern der ersten drei Le­
bensjahre hat die Suspensionsextension 
nach Schede (vgl. Abb. 332, Bd. I) als 
Normalverfahren zu gelten. Die lIDangenehme 
Flexionstendenz des oberen Fragmentes wird 
am einfachsten dadurch bekampft, daB man 
den Zug nur am Oberschenkel anbringt lIDd 
den im Kniegelenk rechtwinklig gebeugten 
Unterschenkel in eine Schlinge legt (vgl. 
Abb. 329, Bd. I). Bei Kindern vom 4. Lebens­
jahre an erfolgt die ExtensionsbehandllIDg der 
Diaphysenfrakturen nach den · GrlIDdsatzen der 
Semiflexion, wie bei Erwachsenen. Hinsicht­
lich der fixierenden SchienenbehandllIDg der 
Oberschenkeldiaphysenfrakturen N euge bo­
rener lIDd von Kindern bis zum 6. Lebens­
monat verweisen wir auf lIDsere AusfiihrlIDgen 
im I. Bande, S. 294/295. 

Die Behandlung 
der Oberschenkel­
schaftbriiche des 
Femur in Gipsver­
banden, die noch 
vielerorts ii blich ist, 
halte ich fiir durch-

Abb. 806. SehOmannsehe Zange 
mit Vorrichtung fiir die Feststel­

lung der Branchen. 

1) Die gesamte Exten­
sionsdauer fiir die Frakturen 
der Femusdiaphyse betragt 
6-8 Woehen beim Er­
waehsenen, 4 W oehen bei 
Kindem. Es empfiehlt sieh, 

Abb. 807. Topographie der Kniegelenkkapsel von der 
Seite; rot Gefahrzone bei Verwendung der Extensionszange. 

naeh Wegnahme des Zuges die betroffene Extremitat noch 8 Tage auf dem Semiflexions­
apparat oder entspreehender behelfsmaBiger Unterlage liegen zu lassen, unter regelmaBiger 
Vomahme aktiver und passiver Bewegungen; dann erst erfolgt sukzessive Belastung, VOf­

ausgesetzt, daB die Fragmentstellung unverandert blieb. 
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Abb. 808. Kombination del' dil'ekten Zangenextension mit Gipsschienen. 

Abb. 809. Gipsvel'band bei infizierter Femurfraktur; Horizontallagel'ung des Oberschenkels 
ZUl' Vermeidung von Eitersenkungen nach oben. 
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aus unzweckmaBig, aus Griinden, die im I. Bande eingehend auseinander­
gesetzt wurden. Dieses Verfahren kommt nur in Betnicht, wenn eine lang­
dauernde liegende Behandlung aus vitalen Griinden nicht durchfiihrbar ist, fiir 
die Behandlung unruhiger Patienten, fUr den Transport, sowie fiir die spateren 
Behandlungsstadien der offenen, langsam konsolidierenden, infizierten Diaphysen­
briiche (Abb. 809). Die Gipsverbande miissen das Becken und, zur Aufrecht­
erhaltung der richtigen Rotationsstellung des unteren Fragmentes, auch den 
FuB umfassen. Sie werden als Becken-Geh verbande, wenn irgend moglich 
in Schedescher Extension oder nach dem Verfahren von Dollinger unter 
Extension am stehenden Patienten angelegt, und konnen mit Hacken bruch­
klammern versehen werden (Abb. 81O). 

Dollinger schreibt zweiteilige Anlage des Verbandes vor. Zuerst wird der 
ganze periphere Abschnitt der Extremitat bis zur Frakturstelle eingegipst, 

Abb. 810. Gipsverbandbehandlung einer infizierten Oberschenkelfraktur unter Verwendung 
Hackenbruchscher Klammern. 

unter ausreichender Polsterung der FuBsohle; dann wird der FuBteil des Ver­
bandes am Boden durch Hacken befestigt, der Patient in einen Sayreschen 
Extensionsrahmen gestellt und unter Verwendung einer iiber den Sitzknorren 
verlaufenden Dammgurte, die in einen Flaschenzug eingehangt wird, in vertikaler 
Richtung extendiert. In dieser Lage wird der Becken-Oberschenkel-Gips­
verb and angelegt und mit dem unteren Teil des Verbandes fest verbunden. 

Fiir den Transport sowohl wie fiir die Behandlung offener Femurdiaphysen­
briiche eignet sich auch die Thomassche Schiene, deren Anwendung Abb. 734 
zeigt. Durch entsprechende Biegung im Niveau des Kniegelenks kann diese 
Schiene auch den Forderungen der Semiflexionsbehandhmg angepaBt werden. 
Die Extension erfolgt durch elastischen oder Schraubenzug. 

Auch bei den Schaftbriichen des Femur sieht man nach anscheinend voll­
standiger Konsolidation sekundare Ver biegungen, besonders dort, wo Hei­
lung mit winkliger Knickung erfolgte (vgl. Abb. 799). Unter der Belastung 
beim Gehen konnen solche Knickungen sehr rasch zunehmen. Es bleibt dann 
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nichts anderes ubrig, als durch nochmalige Extension unter Verwendung von 
Seitenzugen die allmahliche Geradbiegung der Fraktur zu versuchen, oder in 
Narkose unblutig oder operativ zu redressieren. In solchen Fallen ist 
kombinierte Extensions- und Schienenbehandlung sehr zu empfehlen. 

Ganz besonders schlimm in ihren Wirkungen ist eine Rekurvations­
ver biegung mit nach vorne offenem Winkel (Abb. 811); sie fiihrt, wie im 1. Bd. 
dargelegt wurde, stets zur Ausbildung eines hyperextendierten Wackelknies 
mit seinen Folgeerscheinungen, die den Grad der Invaliditat erheblich steigern. 
Abhilfe ist nur durch friihzeitige operative Behandlung zu schaffen. 

Frakturen der Femurdiaphyse, die durch indirekte oder direkte Extension 
nicht befriedigend reponiert werden konnen, erfordern oper a ti ve Beh an dl un g. 
Lam botte vertritt in seinem ausgezeichneten Lehrbuch der operativen Fraktur-

Abb. 811. Mit Rekurvationsverbiegung geheilte suprakondy!1ire Femurfraktur. 

behandhmg die Ansicht, daB die blutige Reposition mit nachfolgender Frag­
mentvereinigung hier allein anatomische Wiederherstellung ermogliche; dabei 
wird naturlich abgesehen von den Diaphysenbruchen ohne wesentliche Ver­
schiebung, die man jedoch hauptsachlich nur bei Kindern sieht. Diese Meinung 
des erfahrenen Chirurgen bedarf heute insofern der Modifikation, als es durch 
direkt am Knochen angreifende Extension in vielen Fallen mit hochgradiger 
Verkurzung gelingt, eine anatomisch einwandfreie oder doch vollig ausreichende 
Reposition zu erzielen mId auch aufrecht zu erhalten, namentlich bei Schrag­
frakturen. 

Es kommt denn auch meiner Erfahrung nach bei schragen Frakturformen 
der Femurdiaphyse, sofern die Extension von Anfang an in sachgemaBer Weise, 
allfallig unter direktem Angriff des Zuges am Knochen, durchgefiihrt wird, 
primare operative Reposition selten in Frage. Auch bei Querbriichen laBt 
sich mittels Zangenzug die Verschiebung haufig soweit korrigieren, daB die 
beiden Fragmentflachen wenigstens teilweise aufeinanderstehen, was zur Er­
zielung eines befriedigenden Heilungsresultates oft geniigt. 



Die Behandlung der Femurschaftfraktur. 751 

Nicht so selten ist jedoch eine Verhackung der queren, zackigen Bruch­
flachen oder die Interposition eines kleinen, dem im ersten Bande beschriebenen 
Biegungskeil entsprechenden Splitterfragmentes der ausreichenden Seiten­
reposition im Wege, auch bei Anwendung des direkten Zangenzuges. 

In solehen Fallen sollte, namentlich bei jungeren Patienten, der vollige 
Ausgleich der Seitenverschiebung operativ bewirkt werden; stehen die queren, 
unregelmaBigen Bruchflachen fest aufeinander, so kann gelegentlich auf opera­
tive Fixation verzichtet werden, sofern man den direkten Zangenzug fur die 
ersten zwei bis drei Woehen bestehen laBt und durch Anbandagierung von 
Rolz- oder Gipsschienen (vgl. Abb. S04 und SOS) eine weitere Sicherung gegen 
seitliche Redislokationen schafft. Dieses Verfahren durfte 
Aussicht haben, zur Normalmethode fUr die Behandlung 
der direkten Querfraktur der Femurdiaphyse zu werden. 

Bei Schragbruchen kommt der Verzicht auf operative 
FixationsmaBnahmen und damit die Umgehung der uner· 
wiinschten und auch nicht gleichgiiltigen Fremdkorper. 
implantation naturgemaB weniger in Frage. Auch ver­
steht es sich von selbst, daB Querbruche, die nach er­
folgter operativer Reposition nicht "sicher stehen", ebenfalls 
operativ fixiert werden mUssen. 

Die Operation erfordert, wie keine andere 
Osteosynthese, Erfahrung, teehnisches Konnen 
und ein wandfreie auBere Verhaltnisse, da sie meist 
seh wierig und in aseptiseher Rinsieh t auBerst 
heikel ist. Zur Freilegung der Frakturstelle bedient man 
sieh eines lateralen, ausreiehend langen Schnittes, der die 
M uskulatur glatt und scharf trennt; der Einsehnitt im 
Muskel wird auf das Notwendigste beschrankt, da er sich 
dehnen laBt. Weder ein Fragment noch ein Tupfer diirfen 
direkt mit den Randen beriihrt werden; wer in diesen 
groBen Wunden mit den Fingern arbeitet, wird gelegentlich 
trotz Verwendung steriler Gummihandschuhe schwere 
Wundstorungen erleben. 

Die Reposition gelingt unter N achhilfe mit Repositions­

Abb. 812. Vereini­
gung einer Schrag­
fraktur der Femur-

diaphyse durch 
Umschlingung 

nach Lambotte. 

hebeln meist durch manuellen Zug am gebeugten Unterschenkel, wenn die 
Verkurzung nicht zu hochgradig ist, und wenn es sich urn frische Frakturen 
handelt; andernfalls empfiehlt sich die temporare Zangenextension. Die 
mit Rilfe der Lam botteschen Zangen (siehe Abb. 359, Bd. 1) reponierten 
und in richtiger Stellung provisorisch fixierten Fragmente werden, falls es sieh 
urn Quer- oder kurze Schragfrakturen handelt, entweder mittels groBer und 
starker Metallplatten verschraubt, oder mit dem Fixateur vereinigt; 
Schragbriiche vereinigt man am einfachsten durch Anlegen von 2-3 kraftigen 
Metalldrah t-S ehlingen (Abb. S12). 

1m allgemeinen seheint uns aus Grunden, die im 1. Band auseinandergesetzt 
wurden, fiir Querfrakturen die Metallplatte den V orzug vor dem Fixateur zu 
verdienen; dagegen ist letzterer angebraeht bei Doppelfrakturen mit groBem, 
mittlerem Fragment, wahrend anderseits ein groBes, kortikales Rautenfragment 
oder ein kleineres, die ganze Diaphyse betreffendes Mittelfragment sich mit 
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Hilfe del' Metallplatte bessel' in richtiger Stellung fixieren lassen. Gewisse 
morphologisch komplizierte Falle kOllllen die sillllgemaBe Kombination von 
Metallplatte, Dmschlillgung und Fixateur bedingen. 

In frischen Fallen ist die blutige Vereinigung von Schragbriichen leichter, 
wahrend sie infolge del' ausgedehnteren Kallusbildung und weitreichenden 
Fixation del' Fragmentspitzen bei alten Frakturen, iiber deren operative Be­
handlung wir im 1. Band das Notige sagten, erheblich schwieriger zu sein pflegt, 
als bei Querfrakturen. Die Verkiirzung laBt sich bei veralteten Fallen meist 
nur durch direkten Zug am Knochen ausgleichen, nach vorheriger Durch­
llleiBelullg und Exzision des Kallus (Abb. 813). 

Abb. 813. Ausgleich del' Vel'kul'zung dul'ch Zangenzug bei einer osteotomiel'ten Femurfl'aktur. 

Del' DOlllane operativer Osteosynthese gehoren schlieBlich noch die relativ 
seltenen Falle an, bei denen sich eine Diaphysenfraktur des Femur kombiniert 
mit Luxation des Hiiftgelenks, Schenkelhalsfraktur, gleichzeitiger Kondylen­
fraktur, sowie in Fallen doppelseitiger Femurfraktur; das Vorgehen llluB hier 
oft auf 'lwei Zeiten verteilt werden. 

Lam botte legt ganz besonderes Gewicht auf den Rat, Femurschaftbriiche 
nicht sofort, sondern erst 10-12 Tage nach dem Dnfall zu operieren, da del' 
vol'gangigen Erholung del' geschadigten Gewebe fUr den Heilungsverlauf kapitale 
Bedeutung zukolllmt. 

Fur die postoperative N ach behandl ung eignet sich am besten die Lagerung 
auf einem fixierbal'en Semiflexionsapparat, allfallig in Verbindung mit Anwendung 
von Gipsschienen. La m botte zieht die Anbandagierung del' im Hiift- und 
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Kniegelenk moglichst stark gebeugten Extremitat an Becken und Rumpf vor, 
indem er groBtes Gewicht auf die Erzielung maximaler Beugung besonders des 
Kniegelenks schon 'Wahrend der Operation legt. N ach erfolgter Konsolidation, 
die 4-6 Wochen,bei Querbriichen durchwegs etwas langere Zeit in Anspruch 
nimmt, als bei Schragbriichen, legt Lambotte einen bis zum Knie reichenden 
Beckengipsverband an, um "sekundare Verbiegungen zu vermeiden". Besser 
scheint mir,die Patienten bis nach erfolgter statisch ausreichender Konsolidation, 
also etwa 8 W ochen, zu Bett liegen zu lassen, unter systematischer Massage­
und Mobilisationsbehandlung. 

Pseudarthrosen des Oberschenkels, die stets zu hochgradiger Geh­
storung fiihren und neben der typischen Verlagerung des unteren Fragmentes 
nach innen oben, hochgradigster Verkiirzung und 'Winkelbildung haufig mach­
tige, den Langsdruck abfangende Kallusproduktion am zentralen Fragment 
aufweisen (Brun), erfordern operative Korrektur, da mit Schienenhiilsenappa­
raten befriedigende statische Verhaltnisse nicht zu erzielen sind. Die auto­
plastische Implantation zur Dberbriickung von Defekten hat sich hier 
nicht bewahrt, so daB trotz del' unvermeidlichen Verkiirzung, die iibrigens 
teilweise durch Beseitigung der winkeligen Knickung kompensiert wird, die 
V ornahme direkter Vereinigung der Fragmente nach Exzision samtlichen 
Narbengewebes und schrager odeI' treppenformiger Anfrischung der Fragmente 
zu empfehlen ist. Die Fragmente werden durch Umschlingung oder mittels 
beide Fragmente perforierender und umschlingender Drahte 
(Brun) zuverlassig fixiert. Eine zu hochgradige Verkiir­
zung kann spater durch Verlangerungsosteotomie im 
Gesunden vermindert werden. 

Die freie Transplantation eines Tibiaspans hat nur dort 
Aussicht auf Erfolg, wo die beiden Fragmente in breitem 
Kontakt stehen, und das Implantat den seitlich ange­
frischten Bruchstiicken als verstarkende, organisch ver­
wachsende Schiene dicht angelegt werden kann. Die N ach­
behandlung der operativ versorgten Pseudarthrosen er­
folgt mit Gipsschienen oder mit zirkularen, das Becken 
umfassenden Gipsverbanden, die nach eingetretener 
Konsolidation noch fUr einige Zeit durch Lagerungs­
appa.rate ersetzt werden. 

III. Die Frakturen des unteren Femurendes. 
Kapitel 1. 

Frakturformeu, Symptomatologie, Heilungs­
veriauf. 

Am unteren Femurende gelangen suprakondylare 
Bruche, Epiphyseo lysen, isolierte S chI' ag bri.i.che 
eines Kondylus, kombinierte Frakturen beider Fe­
murkondylen und kleine AbriB- odeI' Absprengungs­
frakturen am inneren Kondylus zur Beobachtlmg. 

Die suprakondylaren Frakturen (Abb. 814) sind 

Matti. KnochenbrUche . II. 

Abb. 814. Lokali­
sation der supra­

kondyHiren Schrag­
fraktur und der 

Epiphyseolyse des 
unteren Femur­

endes, schematisch. 

48 
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vorwiegend Biegungs bruche infolge Fall auf das gebeugte Knie, kommen 
jedoch auch durch direkte Gewalt zustande. Ihre Form zeigt erheb­
liche Variationen, doch kann man sich auf die Unterscheidung von Ro­
tationsfrakturen (Abb. 815) schragen Biegungsbriichen (Abb. 816) und 
von queren, direkt entstandenen Frakturen (Abb. 817/823) beschranken. 
Die Ebene der Schragfrakturen verlauft gemaB ihrem Entstehungs­
mechanismus meist von vorne unten nach hinten oben, kann jedoch auch 

seitlich orientiert sein (vgl. Abb. 815/816). 
Das spitze obere Fragment verschiebt 
sich nach vorne unten (Abb. 818), steckt 
in der Streckmuskulatur, durchstoBt manch­
mal den Muskelmantel vollig und tritt 
dann in einer Hautwunde frei zutage. Be­
sonders schwerwiegend ist die Eroffnung 
des Recessus su bquadricipitalis des 
Kniegelenks, namentlich wenn gleich­
zeitig eine Durchstechung der Haut zustande 
kommt. Das untere Fragment stebt ge­
wohnlich nach hinten und weist oft die zu­
erst von Boyer beschriebene Drehung um 
die Kniegelenkachse auf, verursacht durch 
den Zug der Gastrocnemii; dazu kommt 
in vielen Fallen eine mehr oder weniger er­
hebliche Lateralverschiebung. Die gleichen 
Dislokationsformen weist die Querfraktur 
auf, mit dem Unterschied, daB Muskel­
durchstechungen hier weniger haufig und 
nicht so hochgradig zu sein pflegen. Da­
gegen findet sich bei Quer bruchen ge­
legentlich eine Drehung des unteren 
Fragmentes beinahe bis zur Senk­
rechten (Abb. 817), mit Einklemmung der 
Fragmentspitze durch die Flexoren und be­
gleitenden Lasionen der Poplitealgebilde 
(siehe Abb. 819). In anderen Fallen. steht 
das untere Fragment vorne, das obere hin­

Abb. 815. Hochgelegene suprakon-
dylare Rotationsfraktur des Femur. ten in der Kniekehle (siehe Abb. 825), was 

namentlich bei Schragbriichen eine erheb­
liche Gefahrdung der A. poplitea und der beiden Nervenstamme be­
deuten kann. Verletzungen der GefaBe und Nerven sind denn auch haufiger, 
wenn das obere Fragment nach der Kniekehle hin abweicht. 

Die traumatischen Losungen der un teren Fe murepiphyse (Abb. 814 und 
820/821) sind bei Kindern jenseits des 10. Lebensjahres nicht allzu selten. 
Ursache dieser Verletzung ist meist eine indirekte Gewal tein wir kung in 
Form von Dberstreckung des Kniegelenks, bei gleichzeitiger Torsion des Unter­
schenkels, weniger oft gewaltsame Flexion. Auch direkte Traumen konnen 
zu Losung der unteren Femurepiphyse AnlaB geben. Die Verschiebung des Epi­
physenteils ist gewohnlich nicht besonders ausgepragt, weil das Periost bei 
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Jugendlichen au dioser Stelle recht voluminos und sehr dehnbar ist (Abb. 822); 
doch sieht man auch Dislokation des unteren Fragmentes urn seine gauze Dicke 
nach vorne. Seine Bruchflache liegt dann zum Teil der Vorderflache des oberen 

Abb. 816. SuprakondyHire Schragfraktur des Femur mit seitlicher Verschiebung des 
oberen Fragments. 

Fragmentes auf, und das Fragment ist zwischen Patella und Diaphyse ein­
geklemmt. 

Die Epiphyseolyse ist stets mit einer Verletzung des Knie­
gelenks verbunden, da der Epiphysenknorpel hinten noch im Bereiche des 
Kapselraurnes miindet (siehe Abb. 823/824). Das nach der Kniekehle abgewichene 
obere Fragment kann auch bei diesen Fallen die Poplitealgebilde gefahrden; so 

48* 
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kommt es gelegentlich zu einer. Kompression der Arterie mit Ernahrungs­
storungen am Unterschenkel. 

Bei den seltenen Epiphysenlosungen durch Flexion steht das untere Fragment 
naturgemaB hinten, und hebt die GefaBe und Nerven mit sich ab; ihre Gefahr­
dung ist in diesem Faile erheblich geringer. 

Die tiefsitzende suprakondylare Querfraktur (Abb. 825a, b) deckt 

Abb. 817. Hochgelegene suprakondylare 
Querfraktur mit Aufstellung des peripheren 

Fragments. 

Abb. 818. Fractura supracondylica femoris, 
geheilt mit Verschiebung des oberen Fragment~ 

nach vorne. 

sich in ihren Erscheinungen weitgehend mit der Epiphyseolyse, besonders wenn 
sie mit einer VerletzlUlg del' Gelenkkapsel verbunden ist. Schwellung und 
Formveranderung im Bereich des Kniegelenks und nach oben davon sind 
stets stark ausgesprochen, und man wird die Stellung del' Fragmente palpatorisch 
unschwer feststellen konnen. Schwieriger ist dies bei der Epiphyseolyse , die 
in ihrem auBeren Aspekt zu VerwechslUllgen mit Luxationen des Kniegelenks 
AnlaB geben kann. Mit Riicksicht auf die Gefahrdung der Poplitealgebilde ist so­
wohl bei tiefen suprakondylaren Briichen wie bei der Epiphysenlosung energische 



Frakturformen, Symptomatologie, Heilungsverlauf. 757 

manuelle Untersuchung zu unterlassen, und die Lage und Form der Fragmente 
durch zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenogramme festzustellen. 

:£plcondylu 
mc liulls 

M. gDstrocnemlus 
(caput IIIcdlnJr) 

V". snph tH\ 1ll0l!nll 

~1. ..emin,cmlJrnno Is 

bb. 19. 'l'opogL'aphi di Kondy len<r g nd. 

Die isolierten und kombinierten Kondylenbruche des Femur ent­
stehen, wie die Frakturen der Tibiakondylen, nur infolge erheblicher Gewalten, 
und zwar entweder durch direkten StoB gegen das ge­
beugte Knie, oder durch Fall aus groBer Hohe auf die 
FiiBe bei gestrecktem Kniegelenk. Auch gewaltsame 
Torsion kann die Ursache sein. 

Isolierte Bruche eines einzelnen Femurkon­
dyl us sind relativ selten; sie betreffen wegen der hau­
figen physiologischen Valgusstellung Mters den auBeren 
Kondylus (Abb. 826), kommen also unter gleichzeitiger 
forcierter Abduktionswirkung zustande. Fur die Ent­
stehung der Fraktur des imleren Kondylus ist eine 
iiberwiegende Adduktionskomponente erforderlich. Die 
Bruchlinie miindet unten in der Fossa intercondyloidea 
und trennt in schragem Verlauf nach oben auBen oder 
-innen den ganzen Kondylus abo Die Verschiebung 
des Fragmentes erfolgt stets nach oben, und bedingt 
ein G en u val gu m, wenn es sich um eine Fraktur des 
auBeren Kondylus handelt, ein Genu varum, 

Abb. 2. Epipbysen. 
liniodes unterenF mur· 
eude im 15. L ben '· 
jabI'. (Nnch Told t.) 

wenn ein Bruch des inneren Kondylus vorliegt (Abb. 827). 
Deviationen entstehen oft erst unter dem Belastungsdruck von 

Auch diese 
unten, wenn 



758 Femurfrakturen. 

die Patienten nach dem Unfall noch zu gehen versuchen. Mit der Verschie­
bung nach oben ist eine meist geringe seitliche Dislokation, seltener eine 
Drehung nach hinten oder nach au13en verbunden; im allgemeinen werden diese 

Verschiebungen verhindert durch den Halt, den die Ge­
lenkkapsel dem Fragment noch gewahrt. 

Die Briiche beider Femurkondylen sehen wir 
in T- und Y-Form (Abb. 828), jedoch auch als eigent­
liche, irregulare Zertriimmerungsfrakturen mit multiplen 
Frakturlinien. Die T- und Y-Frakturen kommen wohl so 
zustande, daB unter del' flektierenden oder direkten Ge­
walt zunachst eine suprakondylare Schrag- oder Quer­
fraktur entsteht, und daB bei weiterwirkender Gewalt 
die Femurdiaphyse wie ein Keil in die Kondylenspon­
giosa eindringt und die Kondylen auseinandersprengt. 
Es ist zu beachten, daB gemaB der physiologischen Ab­
biegung des Femurgelenkteils nach hinten ein StoB 

Abb. 821. Seiten- von unten her auch flektierende Wirkung hat. Man 
ansicht zu Abb. 820. vergleiche dazu die Fragmentdislokation im Rontgeno-

gramm Abb. 829. 
Bei allen Kondylenbriichen findet sich ein intraartikularer BluterguB, 

wie auch KapselzerreiBungen, ZerreiBung intraartikularer Band­
apparate und Verletzungen der Menisken kaurn jemals fehlen. 

Abb. 822. Stauchungsfraktur im supra­
kondylaren Abschnitt des Femur, mit 

partieller Epiphysenlosung. 

Der gewaltige Blutergu13 erschwert 
die Palpation; man erkennt zunachst 
nul', daB es sich urn eine schwere Ver­
letzung des Kniegelenks handelt. Im­
merhin wird man durch den Nach­
weis pathologischer Abduktions­
und Adduktionsmoglichkeit des 
Unterschenkels im Kniegelenk verbun­
den mit Krepitation auf das Vor­
handensein einer Kondylenfraktur hin­
gewiesen. Auch die falsche Beweg­
lichkeit eines oder beider Kondylen 
laBt sich manchmal nachweisen, wenn 
die Frakturen nicht vollig intraartikular 
liegen. Oft ist aucb die Varus - oder 
Valguss tell ung schon von Anfang an 
stark ausgepragt. Das Kniegelenk steht 
meist in leicht flektierter Entspannungs­
stellmlg, und erscheint bei Fraktur 
beider Kondylen verbreitert. 

Eine schonende und erschopfende 
Diagnose vermittelt nur die kombi­
nierte Rontgenuntersuchung; ist 
die Flexion der antero-posterioren Auf­
nahme hinderlich, so macht man eine 
Aufnahme von del' Kniekehle her. 
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Der Heilungsverlauf der Frakturen des unteren Femurendes ist im all­

gemeinen kein giinstiger, auch wenn wir absehen von den schweren Zertriimme­

rungsbriichen und komplizierenden Verletzungen der Poplitealgebilde. Die 

beste Prognose bieten noch die suprakondylaren Frakturen, korrekte Repo­

sition vorausgesetzt; doch auch diese Frakturform ist haufig von hartnackigen, 

schmerzhaften St6rungen der Kniegelenkfunktion gefolgt. N aturgemaB sind die 

sekundaren arthritis chen Veranderungen am ausgepragtesten nach 

Kondylenbriichen, weil bei diesen 

intraartikularen Frakturen die be­

gleitende Gelenklasion meist er­

heblich ist. Weitgehende Ver­

steifung, S chmerz haftigkeit 

Abb. 823. Kapselraum und Epiphysenverhalt- Abb. 824. Seitenansicht zu Abb. 823. 

nisse des Kniegelenks im Frontalschnitt. 
(Nach v. Brunn.) 

der Bewegungen, rezidi vierende Gelenkergusse, abnor me Seiten­

beweglichkeit sind mer iibliche Folgeerscheinungen. 

Ganz besonders ungiillstig ist die Telldellz der abgebrochellen KOlldylell, 

nach oben abzuweichen, und zwar auch sekundar, bei Wiederaufnahme der 

Belastullg. Es kommt dann zur Ausbildullg eilles traumatischell Genu 

valgum oder varum, mit erheblichen statischen St6rungen. Meniskus­

zerreiBungen und Absprengung kleillerer intraartikularer Fragmellte sind 

eine weitere QueUe andauernder Beschwerden. Die chrollischen Ergiisse fiihren 
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zu Dehnung der Gelenkkapsel, wodurch die pathologische seitliche Beweglich­
keit noch gesteigert werden kann. 

Erheblich geringere Bedeutung haben zwei extraartikulare Randfrak-

Abb. 825a. Tiefsitzende suprakondylare Querfraktur, durch direktes Trauma entstanden. 
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turen, del' A briBbruch an del' 0 beren Ansatzstelle des innel'en Seiten­
bandes und die von Stieda beschriebene A bspl'engung am 0 bel'en Rande 
des Epicondylus intel'nus femol'isdurch dil'ektes Trauma. 

Abb. 825b. Seitenansicht zu Abb. 825a. 
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Die AbriBfraktur des inneren Seitenbandes kommt durch extreme 
Abduktion, verbunden mit Auswartsrotation des Unterschenkels im Kniegelenk 
zustande, und kann eine Begleiterscheinung der AbreiBung und Luxation des 
inneren Meniskus darstellen. Die Verletzung bedingt eine ausgesprochene, 
pathologische Abduktionsmoglichkeit des Kniegelenks, und ist 
ferner erkennbar an lokalisiertem Druckschmerz. 

Diagnostisch beweisend ist nur der Nachweis der schmalen, losgesprengten 
Knochenschale durch ein kurz nach dem Unfall aufgenommenes Ron tgen-

Abb. 826. Fraktur des 
auBeren Femurkondylus, 

schema tisch. 

I • 

\ 

Abb. 827. Fraktur des 
inneren Femurkondylus, 

schematisch. 

Abb. 828. Kombinierte 
Fraktur beider F emur­
kondylen in Y·Form. 

bild (Abb. 830); denn auch im AnschluB an einfache AbreiBung des Seiten­
bandes ohne AbriB einer Kortikallamelle konnen sich sekundar schalen­
oder sichelformige periost ale Auflagerungen an der AbriBstelie entwickeln 
(Abb. 38, Bd. I). 

Die von Stieda beschriebene Absprengung findet sich oberhalb der 
Ansatzstelle des Seitenbandes und betrifft den meist etwas vorspringenden, 
hockerigen Abschnitt des Epicondyl us in tern us. Auch diese Verletzung 
ist nur durch friihzeitige Rontgenaufnahme sicherzustellen (Abb. 831), da hier 
ebenfalls sekundare Periostauflagerungen als Folge lokaler Quetschmlg be­
obachtet sind. 
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Kapitel 2. 

Die Behandlung der Frakturen des unteren Femurendes. 
Die suprakondylare Femurfraktur muB in jedem Faile korrekt repo­

niert werden. Eine Einwirkung auf das relativ kurze untere Fragment ist von 
auBen nur durch Vermittlung des Unterschenkels moglich; doch beraubt die 

Abb. 829. Kompressionsfraktur beider Femurkondylen; ausgepragte Flexionskomponente. 

Beweglichkeit des Kniegelenks diese MaBnahmen zum Teil ihrer Wirksamkeit. 
Gleichwohl gelingt es in einzelnen Fallen suprakondylarer Fraktur und be­
sonders bei der Epiphysenlosung, durch Zug am Unterschenkel, Beugung des 
Kniegelenks zur Entspannung der Muskulatur und hebelnde Wirkung auf das 
nach vorne abgewichene Fragment eine befriedigende Reposition zu erzielen. 
In diesen Fallen erfolgt He£tpflas tere xtension in leich ter Beuges tell ung. 
Bedeutend seltener gelingt die Reduktion, wenn das untere Fragment nach der 
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Abb. 830. Lamellenf6rmiger AbriB der Ansatzstelle des inneren Seitenbandes am Epi­
condylus femoris internus. 

Kniekehle zu verschoben ist. LaBt sich 
durch diese MaBnahmen die Reposition 
nicht erzielen, so ist bei den suprakon­
dylaren Bruchen zunachst der Zan gen -
zug in Anwendung zu bringen, und 
zwar versucht man in Narkose durch 
Vermittlung der Extensionszange mog­
lichst korrekt zu reponieren; gelingt 
dies, so bleibt die Zange ,zur Extension 
liegen (Abb. 832). Andernfalls bleibt 
nur die blutige Reposition ubrig, 
von einem lateralen Schnitt aus. N ach 
erfolgter Reposition kann man sich oft 
mit Einschlagen einer Agraffe oder 
mit der Verwendung der von uns an­
gegebenenMetallstifte begniigen, weil 
die zackigen Fragmente aneinander 
guten Halt finden und nur geringe 
Redislokationstendenz zeigen. Stehen 

Abb. 831. Sekundare periostale Wucherung 
nach AbriE des inneren Seitenbandes. 
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die reponierten Fragmente nicht sicher achsengerecht, so erfolgt bei Quer­
briichen Verschraubung unter Verwendung gebogener Metallplatten 
(Abb. 833), bei Schragfrakturen Verschraubung und Umschlingung (Abb. 834). 
Dann wird die Extremitat auf einem Semiflexionsapparat oder, ebenfalls 
mit Ieicht gebeugtem Knie-
gelenk, in eine Gipsschiene 
gelagert, die namentlich im 
Bereiche der Kniekehie ge­
nau anmodelliert sein muE. 

Epiphyseolysen erfor­
dern bei starker Verschiebung 
meist ebenfalls bi u tige Re­
position, die von seitlichen 
Schnitten aus bewerkstelligt 
wird; die Fixation erfolgt 
durch temporare Nage­
lung oderVerschraubung. 
Legt man die Schrauben von 
oben schrag nach unten und 
innen, so liegt kein Fremd­
korper innerhalb des Gelenk­
raumes, was fiir den weiteren 
Verlauf giinstig ist. Eine 
Schadigung der Epiphysen­
linie ist bei aseptischem Ver­
laufe nicht zu befiirchten. 

Die isolierten Frak­
turen eines einzeinen Fe­
murkondyluskonnendurch 
Extensionsverbande aus­
reichend beeinfluEt werden, 
wenn das Kondylusfragment 
keine erhebliche Verschiebung 
aufweist. Fiir die Fraktur 
des auEeren Kondylus 
erfolgt die Extension im 
Sinne der Adduktion des 
Unterschenkels, unterBei­
fiigung eines Querzuges 
nach auEen im Niveau des 
Kniegelenks (siehe Abb. 835 
u.836). Auf diese Weise wird 
das nach oben disiozierte 

Abb. 832. Durch Zangenextension reponierte Fractura 
supracondylica femoris, geheilt. 

(Betrifft Fall Abb. 825.) 

Fragment etwas nach abwarts gezogen, und gleichzeitig die Ausbildung einer 
Valgusstellung verunmoglicht. Umgekehrt soli bei Frakturen des inneren 
Kondylus der Langszug etwas nach auEen gerichtet sein, bei gleichzeitigem 
Querzug in Kniehohe nach innen (Abb. 837/838); diese Extensionsdisposition 
bewirkt eine leichte Valgusstellung des Unterschenkels im Knie lUld wirkt einer 
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pathologischen Varusstelhmg entgegen.Das Knie wird durch Unterlegen eines 
kleinen Polsters in leichter Flexionsstellung gehalten. Die Extension dauert 
6 Wochen und ist von Anfang an mit mobilisierenden MaBnahmen 

Abb. 833. Plattenver­
schraubung einer supra­
kondylaren Femurfraktur 

"0 nach Lambotte. 

Abb. 834. Operative Vereini­
gung einer suprakondylaren 

Schragfraktur des Femur 
durch kombinierte Verschrau­
bung und Umschlingung nach 

Lambotte. 

Abb. 835. Extension 
einer Fraktur des auBeren 
Femurkondylus; schema­

tische Darstellung der 
Extensionsziige. 

Abb. 836. Extension einer Fraktur des auBeren Femurkondylus; Darstellung der techni­
schen Ausfiihrung. 

zu ko m binieren. Nach AbschluB der Behandlung diirfen die Patienten zu­
nachst nur in gut konstruierten Schienenh iilsenapparaten herumgehen, die 
mit Sicherheit die Entstehung sekundarer Valgus- oder Varusstellung verhiiten. 
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Mit der mobilisierenden lmd Massagebehandhmg muB oft monatelang zugefahren 
werden, bis das Maximum der Beweglichkeit des Kniegelenks erreicht ist; meist 
wird diese Nachbehandlung viel zu friih aufgegeben, sehr 
zum Schaden von Patient und Versicherung. 

Kondylenbriiche mit wesentlicher Dislokation des 
Fragmentes und besonders solche mit Rotationsver­
schiebungen werden am besten operativ behandelt; 
denn auch unbedeutende Verschiebungen eines Gelenk­
knorrens bedingen oft dauemde, sehr storende Be­
wegungseinschrankungen des Knies. Die Freilegung des 
Fragmentes kann manchmal rein extraartikular ge­
schehen, namentlich bei sehr schragen, bis in die Dia­
physe oder Metaphyse reichenden Briichen. Woman 
jedoch iiber die korrekte intraartikulare Reposition des 
Fragmentes im Zweifel bleibt, scheue man sich nicht 
vor einer Inzision der Gelenkkapsel zum Zwecke ge­
nauer Kontroile der Reduktion. Die Fixation des Kon­
dylenfragmentes geschieht durch direkte Verschrau­
bung (Abb. 839); wenn immer moglich, werden die 
Schrauben extraartikular gelegt. MuB man kleinere 
Fragmente vom Gelenk aus fixieren, so verwende man 
lange Stifte mit schmalem Kopf, die ganz in den 
Knorpel versenkt werden konnen und nicht als Fremd­
kOrper eine Reizwirkung auf die Gelenkoberflache 
entfalten. 

Die Briiche beider Femurkondylen sind, wenn 
erhebliche Verschiebungen vorliegen, nur auf opera­

Abb. 837. Extension 
einer Fraktur des 

auBeren Femurkon­
dylus; schematische 

Darstellung der Exten­
sionsziige. 

tivem Wege anatomisch korrekt zu steilen. Diese Behandlung wird denn 
auch von Lambotte mit Recht fUr aile mit wesentlicher Dislokation einher­
gehenden kombinierten Kondylenbriiche am unteren Femurende empfohlen, 
bei denen nicht das Alter der Patienten oder bestimmte Organveranderungen 

Abb. 838. Extension einer Fraktur des inneren Femurkondylus; Darstellung der techni­
schen Ausfiihrung. 
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einen operativen Eingriff kontraindizieren. Zugang zum Frakturgebiet gibt der 
laterale Resektionsschnitt fUr das Kniegelenk nach Kocher. Nach Entleerung 
des Kapselliamatoms und genauester Reposition erfolgt die Vereinigung der 

Kondylenfragmente unter sich und mit der Metaphyse 
durch kombinierte Verschraubung, wie Abb. 840/841 
zeigen. 1st die Verschiebung der Fragmente nur gering, 
oder verbietet sich die Operation aus bestimmten Griin­
den, so wird ein Extensionsverband angelegt, mit ein­
fachem, achsengerechtem Langszug, der hoch oben am 
Oberschenkel beginnt. Querziige sind nur anzubringen, 
wenn eine ausgesprochene Varus- oder Valgusstellung zu 
korrigieren ist. Un ter standiger mo bilisierender 
Behandlung wird die Extension auch hier 6 Wochen 
aufrecht erhalten, und zur Entlastung fiir das erste 
Halbjahr ein genau anmodellierter Schienenhiilsenap­
parat verordnet, der seitliche Deviationen mit Sicherheit 
verhindert. Das Knie ist wahrend Monaten mittels 
elastischer Binde einzuwickeln, weil in solchen Fallen 
groBe Neigung zu Entwicklung chronischer Gelenker­
giisse besteht; deshalb ist auch eine protr ah ierte HeiB-
luftbehandlung angezeigt. Da sich nach einfachen 

und kombinierten Kondylenfrakturen noch nach Monaten Belastungsdefor­
mi ta ten ausbilden konnen, miissen die Patienten systematisch iiberwacht und 
in gewissen Abstanden der Ron tgenkon trolle unterworfen werden. Jede 
Spatverbiegung erfordert sofortige Entlastung; ausgepragte, konsolidierte 

Abb. 840. Anatomische Restitution einer 
Fraktur beider Kondylen durch kombinierte 
Verwendung von Schrauben und Agraffen. 

(Nach Lambotte.) 

Abb. 841. Anatomische Restitution einer 
kombinierten Kondylenfraktur durch Ver­

schraubung. (Nach Lambotte.) 

Valgus- und Varusverbieglmgen konnen nur operativ korrigiert werden. Das 
Normalverfahren ist die suprakondylare Osteotomie, linear oder in Keil­
form. In gleicher Weise werden Rekurvationsverbiegungen nach supra­
kondylaren Briichen behoben, mit entsprechend veranderter Orientierung 
des Keils; liegt gleichzeitig ein Wackelknie vor, so ist dem Gelenkfragment 
eine leichte Flexionsstellung zu geben (vgL die Ausfiihrungen iiber Ent-
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stehung des statisch bedingten Wackelknies nach Femurbriichen, Bd. I, 
S. 150-152). 

Was schlieBlich noch die Randfrakturen am Condylus intern us be­
trifft, so erfordert die AbriBfraktur des imleren Seitenbandansatzes Ann ah un g 
odeI' Verschraubung, unter friihzeitiger Mobilisierung, wahrend eme Behand­
lung del' Stiedaschen Absprengungsfraktur meist iiberfliissig sem diirfte. Nur 
wo periostale Knochenwucherungen zu dauernden Storungen AnlaB geben, ist 
das kleme Fragment mitsamt semen Osteophyten zu exstirpieren. 

IV. Die Frakturen der Kniescheibe. 
Kapitel 1. 

Entstehungsart, Bruchformen, Symptome und Verlauf. 
Kniescheibenbriiche, die ungefahr 1,5% ailer Frakturen ausmachen, sieht 

man wie die Femurfrakturen vorwiegend bei Mannern zwischen dem 20. und 

Abb. 842. Querfraktur der Patella. 

50. Lebensjahre. Auf weibliche Patienten kommen nul' etwa 1/4 ailer Kniescheiben­
briiche. Morphologisch kann man Quer-, Schrag-, Langs- und Stuck­
bruche unterscheiden. 

Matti, Knochenbriiche. II. 49 
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Die haufigeren Querfrakturen (siehe Abb. 842) sitzen vorwiegend in der 
Mitte oder etwas unterhalb davon in der unteren Halite der Kniescheibe; be­

deutend seltener sind Querfrakturen der oberen Halite. 
Die Bruchlinie verlauft meist von oben-auBen nach 
unten-innen, da es sich hier um kombinierte RiB- und 
Biegungsfrakturen handelt, die unter der unkoordi­
nierten Aktion des Quadrizeps zustande kommen, meist 
bei energischer Abwehr gegen einen Fall nach riick­
warts. Das Kniegelenk befindet sich im Momente der 
Frakturentstehung in leichter Beugestellung, so daB die 

Abb. 843. Sternfraktur Patella wesentlich in ihrem mittleren Abschnitt der 
der Patella. gebogenen Femurgelenkflache aufsitzt (Sanson); die 

Kontraktion des Quadrizeps wirkt deshalb auf die Pa­
tella teilweise im Sinne der Biegung. Diese Auffassung ist von Baer ange­
fochten worden; doch steht seinen theoretischen Einwanden der anatomisch 

Abb. 844. Profilrontgenogramm einer direkten Splitter­
fraktur der Patella. 

festgelegte Verlauf der Frak­
turebene entgegen, der sich 
nur unter der Annahme 
einer Biegungskomponente 
befriedigend erklaren laEt. 
Wenn im weiteren durch 
kritische Untersuchungen 
von Baer und Rossi die 
Seltenheit der reinen, indi­
rekten Fraktur dargetan 
wird, so ist doch zu beden­
ken, daB die Entstehungs­
ursache in den meisten Fal­
len eine kombinierte ist. 

Anamnestisch wird ge­
wohnlich ein Fall auf das 
Knie oder ein Schlag auf 
die Vorderflache der Patella 
fUr die Fraktur verantwort­
lich gemacht; doch kommt 
es eben vor, daB die Pa­
tienten erst nach erfolgter 
Patellafraktur mit dem ver­
letzten Kniegelenk einknik­
ken und auf das Knie fallen. 
Ferner diirfte haufig eine 
reflektorisch ausgelOste hef­
tige Kontraktion des Quadri­
zeps auch bei direkten Frak­
turen der Patella mitwirken. 

Eine besondere Form der indirekten Kniescheibenfraktur ist der RiBbruch an 
der Spitze oder an der oberen Kante. Direkte Traumen alleinfUhren zu unregel­
maBigen, haufig sternformigen Stuckbruchen (Abb. 843 u. 844), wie wir 
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sie besonders infolge von Hufschlag sehen. Quere Frakturen infolge direkter 
Gewalteinwirkung entstehen bei Fall gegen eine scharfe Kante. Bei den seltenen, 
doppelten Querbruchen handelt es sich moglicherweise urn gleichzeitige 
Entstehung einer direkten und einer indirekten Fraktur. Eine besondere Stellung 
nehmen die isolierten Langsfrakturen ein, die vorwiegend das laterale 
Drittel der Kniescheibe betreffen. Sie kommen nach A. Meyer in der Weise 
zustande, daB bei einer Abwehrbewegung gegen das Riickwartsfallen bei ge­
beugtem Knie nicht die Quadrizepswirkung, sondern die Aktion des Tensor 

RetiM1.culum 
pa.tellne Intern Ie 

---;'TI-J/lHIIP+-:ttW1H--- P a tclla 

Jtct inaculum 
pateliae med. 

.f.ia·-:HIH - J. ig. patella 

Abb. 845. Lig. patellae und Reservestreckapparat des Kniegelenks. (Nach Told t.) 

fasciae latae iiberwiegt, wodurch die Kniescheibe zunachst in AuBenluxations­
stellung gezogen und bei weiterwirkender Gewalt iiber der lateralen Kante des 
Condylus femoris durch Biegung gebrochen wird. Unvollstandige, nicht die ganze 
Dicke der Patella durchsetzende Frakturen sind selten. 

Die umschriebene, direkte Einwirkung auf einen dicht unter der Haut liegen­
den Knochen bringt es mit sich, daB ein Teil der Patellafrakturen durch Haut­
wunden kompliziert ist; die gleichzeitige Eroffnung des Kniegelenks be­
dingt eine ganz besonders ernste Prognose. 

Von wesentlicher Bedeutung ist die Art der Mitverletzung der 
die Patella bedeckenden Faszie und des seitlichen akzessorischen 

49* 
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Streckapparates. Solange die [Aponeurose des Extensor quadriceps un­
verletzt, der Bruch somit ein subaponeurotischer ist, kann jede Fragment­
verschiebung fehlen. Die Fraktur hat dann die gleiche Bedeutung, wie eine 
subperiostale. 

Doch reiBt bei vollstandigen Kniescheibenbriichen die Faszie iiber der Patella 
meist ein, und gleichzeitig setzt sich der RiB medial und lateral verschieden weit 
in die fasziose und in die synoviale Gelenkkapsel fort. Die Selmen der Extensoren, 

M. vastus medialis, Rectus 
und Vastus lateralis sowie die 
Fascia lata senden ihre Aus· 
laufer iiber das Kniegelenk 
hiniiber bis zum Unterschenkel, 
und wirkendeshalb als akzes­
sorischer Streckapparat. 
Als besondere Gebilde dieses 
Reservestreckapparates heben 
sich das mediale und das late­
rale Retinaculum patellae ab 
(siehe Abb. 845). Da die Zer­
rei Bung der seitlichen Aponeu­
rosen gewohnlich erst seku11-
dar erfolgt, nachdem die 
Bruchstiicke der Kniescheibe 
schon verschieden weit aus­
einandergewichen sind, liegen 
diese seitlichen Risse oft einige 
Millimeter hoher oder tiefer als 
die primare Bruchlinie. Trifft 
das auch fUr die Aponeurose 
des Rektus zu, so tragt das 
eine der Fragmente einen ver­
schieden breiten F aszien­
periostsaum, der sich zwi­
schen die Bruchstiicke ein­
schlagen und die knocherne 
Heilung verhindern kann. 

Abb.846. Profilrontgenogramm einerQuerfraktur der 
Patella mit stark auseinandergewichenenFragmenten. 

Die Symptome des Knie­
scheibenbruches sind verschieden, je nachdem die Fragmente auseinanderge­
wichen oder unter Erhaltlmg der Patellaraponeurose in Kontakt geblieben sind. 

Unvollstandige und rein subaponeurotische Frakturen machen die Er­
scheinungen einer heftigen Kniekontusion mit mehr oder weniger stark ausge­
pragtem GelenkerguB. Die Patienten vermogen nach dem Unfall noch zu 
gehen, und konnen auch das Bein gestreckt von der Unterlage heben. Sobald 
man jedoch den Wider stand fiir die Streckung des Kniegelenks durch Gegen­
druck vermehrt, tritt sofortige Schmerzhemmung ein. Die Annahme einer 
Fraktur wird in solchen Fallen nahegelegt durch die umschriebene, ausgepragte 
Druckempfindlichkeit; Sicherstellung der Diagnose ergibt nur die Ront­
genau£nahme, und zwar empfiehlt sich fiir die flachenhafte Projektion eine 
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Aufnahme von der Kniekehle her, deren Ergebnis durch eine seitliche Profil­
aufnahme von innen nach auBen zu erganzen ist (Abb. 842/844). 

Auch bei reinen Langsfrakturen ist die Streckfunktion des Kniegelenks 
naturlich in keiner Weise gestort; doch laBt sich hier am lateralen Patellarrande 
falsche Beweglichkeit nachweisen, oft unter Krepitation. Fur die rontgeno­
graphische Darstellung der 
lateralenLangsfrakturen sind 
die Patienten mit der Kniescheibe 
auf die Kassette zu legen; die 
ProjektionsrichtlUlg geht von late­
ral auBen nach medial innen. 

Sind die Patellarfragmente 
auseinandergewichen (Abb. 846), 
die Patellaraponeurose somit zer­
rissen, so konnen die Patienten 
sofort nach dem Unfall nicht 
mehr gehen. Beim ersten Ver­
such, auf das verletzte Bein zu 
stehen, knickt das Kniegelenk in 
Flexionsstellung ein; bei dieser 
Gelegenheit kann der seitliche 
akzessorische Streckapparat, so­
fern er noch intakt sein sollte, 
ausgedehnt einreiBen. Der lie­
gende Patient ist infolge der 
Kontinuitatstrennung des 
Streckapparates nicht im­
stande, das Bein gestreckt 
von der Unterlage zu er­
heben , und er kann das pas­
si v ge beugte Gelenk auch 
nich t akti v strecken. Am Knie 
selbst sieht man neben allfalligen 
Spuren der lokalen Gewaltein­
wirkung haufig eine verschieden 
tiefe, quere Einsenkung zwi­
schen den auseinandergewichenen 
Fragmenten. 1st die mitverletzte 
Bursa praepatellaris mit Blut ge­
£lillt, so fehlt diese Einsenkung. 

Abb. 847. SchuBfraktur der Patella, Fragmente 
mit den Femurkondylen verwachsen. 

Suprakondylare SchuBfraktur des Femur. 

Die Fragmentdiastase laBt sich palpatorisch unschwer nachweisen, und man 
gewinnt durch die auBere Untersuchung auch eine gewisse Aufhlarung uber den 
Verlauf der Fraktur und die Form der Fragmente. Bei offenen Kniescheiben­
briichen ist besonders das untere Fragment der Inspektion direkt zuganglich; 
eine hochgradige Schwellung des Gelenks fehlt in diesen Fallen. 

Bei subkutanen Kniescheibenbruchen breitet sich infolge der ZerreiBung 
des Recessus subquadricipitalis das Hamatom oft nach der Streckmuskulatur 
des Oberschenkels hin aus. 
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Der Verlauf der subaponeurotischen Kniescheibenbruche ohne 
Fragmentdiastase ist stets ein giinstiger, weil die Fragmente knochern ver­
wachsen, so daB irgendwelche Funktionsstorung nicht zuriickbleibt. Bei Frak­
turen mit Diastase und ZerreiBung des Reservestreckapparates dagegen ist 
eine spontane Heilung ausgeschlossen, indem hier die aktive Streckung des 
Unterschenkels im Kniegelenkin mehr oder weniger groBem Umfang und jeden­
falls immer in ihrer fUr den Gehakt wichtigsten letzten Phase verloren geht. Das 
Knie kann nur durch Schleuderung des Unterschenkels gestreckt werden; auch 
ist die Stutzfahigkeit der betroffenen Extremitat nur eine beschrankte, da eine 
Belastung des Beins nur bei passiv gestrecktem und etwas durchgedriicktem 
Knie erfolgen kann. Die leichteste Beugung bringt das Gelenk zum Einknicken. 
Splitterfrakturen mit gleichzeitiger Kontusion des vorderen Abschnittes 
der Femurgelenkflache bedingen oft partielle Versteifung des Gelenks, infolge 
von Verwachsungen einzelner Fragmente mit dem Femur (Abb. 847); Patienten 
mit offen en Kniescheiben bruehen schlieBlich sind allen Gefahren der 
Gelenkinfektion ausgesetzt. 

Kapitel 2. 

Die Behandlung del' Patellafrakturen. 
Die Behandlung der Kniescheiben bruche richtet sich in erster Linie 

nach dem Grad der Fragmentverschiebung. 
Su baponeurotische Kniescheibenfrakturen erfordern nur voriiber­

gehende Lagerung bei gestrecktem oder nur ganz leicht gebeugtem Knie. 
Besteht keinerlei Tendenz zum Auseinanderweichen der Fragmente, so kann 
schon am Ende der ersten W oche mit zunehmenden aktiven und passiven Be­
wegungen begonnen werden, wahrend die Massage- und Warme behandlung 
bereits am Tage nach der Verletzung einsetzt. Ein groBer BluterguB wird zweck­
maBigerweise durch Punktion beseitigt, und das Gelenk zur Beforderung der 
Resorption mit elastischer Binde eingewickelt. Auch warme Kompressen fordern 
die Resorption des Ergusses. Sind die Fragmente auseinandergewichen, so muB 
in erster Linie fUr ausreichende Koaptation gesorgt werden; denn das haufige 
Ausbleiben knocherner Konsolidation bei queren Knieseheibenfrakturen liegt 
nicht in besonderen Ernahrungsverhaltnissen der Fragmente begriindet, sondern 
beruht meist auf ungeniigendem Kontakt der Bruchflachen. Sowohl Kontrak­
tionen des Quadrizeps und passive Beugung als das Hamatom verhindern den 
fiir die knoeherne Heilung notigen Kontakt; manchmal auch interponiert sich 
ein Faszienperiostsaum. Aus diesen Griinden heilen Kniescheibenbriiche, bei 
denen die Fragmentdiastase einen halben und mehr Zentimeter betragt, stets 
nur bindegewe big. 

Von der Moglichkeit, die Bruehstiieke durch auBere MaBnahmen in enge 
Beriihrung zu bringen und in dieser guten Stellung zu erhalten, hangt es ab, ob 
wir eine zuverlassige, solide Heilung der Knieseheibenfraktur ohne operativen 
Eingriff erzielen kOnnen. 

1m allgemeinen ist dureh un blutige, konservative Behandlung 
ein befriedigendes Resultat nur zu erzielen, wenn eine wesentliehe, 
d. h. einen hal ben Zentimeter iiberschreitende Diastase der Frag-
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mente nicht vorhanden ist. Nach Punktion eines groBeren Blutergusses 
wird in solchen Fallen das Bein in Streckstellung gelagert und ein Extensions­
zug nach Bardenheuer (vgl. Abb. 848) oder besser ein Stahlfederzug nach 
Fischer angelegt, dessen Vorbereitung und Ausfiihrung Abb. 749 und 850a-c 

Abb. 848. J~xtcn ion. cineI' Patellafrak tm" nach B a rd cnh C lI CI'. 

illustrieren. Dabei sind wir allerdings der Zufalligkeit einer Faszieninterposition 
ausgesetzt, und werden in solchen Fallen dann nur bindegewebige Heilung er­
zielen. Die Extensionsverbande miissen wahrend mindestens 6 Wochen liegen; 
Bewegungen diirfen naturgemaB wahrend dieser Zeit nur in maBigem Umfange 
ausgefiihrt werden. Unter diesen Umstanden scheint es geraten, die konservative 

bb. 849. Bchandlung ciller PatellafTaktul' dureh tahlfederzug nach Fi sc her. 

Behandlung nur bei ganz geringfiigiger Fragmentdiastase llild erhaltenem 
Reservestreckapparat anzuwenden. 

Seitdem die Patellarnaht in Lokalanasthesie schmerzlos ausgefiihrt 
werden kann, hat sich das Indikationsgebiet der operativen Behandlung des 
Kniescheibenbruches auBerordentlich erweitert. D as V erf ahren der Wahl f iir 
die Behandlung der Patellarfraktur mit nennenswerter Dislokation 
und andauernder Dislokationstendenz ist deshalb heute die Opera­
tion, die auch einzig Auskmrlt gibt iiber etwaige Interposition von Periost- oder 
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Fasziensaumen. Die subkutanen 
Methoden haben nur noch histori­
sches Interesse; das I'Irormalver­
fahren ist die offene Naht von 

b ~ll l l i lmllll~II'il'lllllll\IlIIm~lIllIlIllIlIlIIlllIIi llllllllllll@1I\1111\II\11II11I\1I1I11ID~ einem medianen oder parapatel­
laren Langsschnitt oder von einem 
bogenformigen, nach unten oder 
oben konvexen Schnitt aus. Nach 
Entleerung des Blutergusses und 
Entfernung der Koagula aus dem 
Gelenk werden die Fragmente von 
anhaftenden Gerinnseln gesaubert 
und in verschiedener Weise ver­
einigt. Ko ch er empfahl die peri­
patellare, die ganze Kniescheibe 
in einer Frontalebene umfassende 
Umschlingungsnaht mit Sil­
berdraht, deren Anwendung bei 
Sternfrakturen und multiplen 
Splitterbruchen naheliegt (siehe 

, 1I1111' '' , I'I*'''llo''I''''' mllll''~ 
Abb. 850. Hel'stellung del' facherfiirmigen Exten­
sionsstreifen zum Fischerschen Stahliedel'zug: 
a stellt zwei aufeinandergelegte 50 cm lange, 6 cm 
breite Heftpflasterstreifen dar, die zu %gespalten 
werden. b Die untere Halite des Stl'eifens wird 
in del' Lange gefalzt und dadurch del' zur Haftung 
bestimmte Schenkel umgedreht. c Nach Falzung 
del' 0 beren Halfte des Streifens sind die durch 
Langsspaltung entstandenen Schenkel des Doppel­
streifens facherfiirmig entfaltet. Del' obere Doppel­
streifen wil'd nicht gefaltet, sondern nul' fiir den 
Durchtritt des unteren Streifens perforiert, wie 

Abb. 849 zeigt. 

Abb. 851. Vel'einigung einer Stern­
fraktur durch peripatellare Drahtnaht 

nach Ko cher. 

Abb. 851). Einfache, glatte Quer­
frakturen kann man durch die quere 
Rah men nah t nach Quen u (Abb. 852) 
oder durch die langsgerichtete Recht­
ecknah t nach Payr vereinigen. Die 
Naht Payrs hat den Vorteil, daB sie ober­
halb der Patella die Quadrizepssehne, 
unterhalb das Ligamentum patellae mit­
faBt (siehe Abb. 853) und somit in ihrer 
Haftung nicht nur auf die nicht immer 
ausreichende Resistenz der Kniescheiben­
spongiosa angewiesen ist. Diese N aht kann 
deshalb als indirekte Sehnennah t 
bezeichnet werden. 

Fur gewohnlich kommt man mit ein­
facheren Methoden aus, da die Erfahrung 
in zunehmendem MaBe die kapitale 
Bedeu tung einer moglichst zu ver­
lassigen Naht des seitlichen Re­
ser vestreckapparates dargetan hat. 
Es empfiehlt sich deshalb, zuerst beid­
seitig den RiB in Kapsel und Kniegelenk­
faszie durch Knopfsuturen bis zu den 
Randern der Kniescheibe zu vereinigen, 
wobei man die beiden Patellarfragmente 
vermittels scharfer, am oberen und un­
teren Rande eingesetzter Wundhaken 
gegeneinander ziehen laBt. Durch die 
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Naht des akzessorischen 
Streckapparates werden die 
Fragmente so dicht anein­
ander gebracht, daB zu ihrer 
Vereinigung oft die N aht der 
prapatellaren Faszie unter 
Mitfassen des Periostes aus­
reicht. Doch wird die Ver­
bindung zuverlassiger, wenn 
man 1-2 in vorgebohrten 
Kanalen durch die vorderen 
zwei Drittel der Knieschei­
benspongiosa verlaufende Me­
talldrahtsuturen anlegt (siehe 
Abb. 854/855). 

Die Vernahung der Haut 
erfolgt bei subkutanen Frak­
turen ohne jede Drainage. 

Handelt es sich dagegen 
umoffenePatellar briiche, 
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so wird das Gelenk mit physio­
logischer KochsalzlOsung aus­
gespiilt, die Wunde ange-

Abb.852. Quere Rahmennaht der Patellafraktur im 
Rontgenbild. 

frischt, mit Jodtinktur ausgetupft und 
das Gelenk beidseitig im lateralen Winkel 
fUr einige Tage drainiert. Stellen sich 
Zeichen manifester Gelenkinfektion ein, 
so vermag man oft durch intermittierende 
Spiilungen mit 1 OJoiger Karbollosung 
der Infektion noch Herr zu werden. Trotz 
entgegenstehender kriegschirurgischer Mel­
dungen kann ich mich zur primaren, drai­
nagelosen Versorgung offener Knieschei­
benbriiche nicht verstehen, urn so weniger, 
als die voriibergehende Drainage, zweck­
maBige, mobilisierende Nachbehandlung 
vorausgesetzt, keinerlei Nachteile fUr die 
spatere Funktion des Gelenkes hat. 

N ach der Patellarnaht wird die Extre­
mitat in Streckstellung oder, wo diese zu 
unangenehmen Spannungsempfindungen 
in der Kniekehle fiihrt, in ganz leichter 
Beugestellung auf eine Schiene oder zwi­
schen Sandsacke gelagert und so weit 
fixiert, daB schadigende Bewegungen im 

Abb.853. Vereinigung der Patellafraktur durch 
Langsnaht nach P ayr, unter Mitfassen der 

Quadrizepssehne und des Lig. patellae. 
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Schlaf ausgeschlossen sind. Diese fixierte Lagerung soll jedoch bei subkutanen 
13riichen und bei aseptischem Wmldverlauf nur 8 Tage dauern. Daun wird mit 
Massage und leichten Dbungs bewegungen angefangen. Ausgedehntere 
passive Bewegungen diirfen erst 4 Wochen nach der Operation vorgenommen 
werden, will man nicht trotz erfolgter Naht die knocherne Verheilung gefahrden. 

Bei offenen Kniescheibenbriichen, sowie bei StOrungen des Wundverlaufes 
im AnschluB an die N aht eines subkutanen Bruches ist von sofortiger Bewegungs­
behandlung abzusehen, weil derWundverlauf durch jede mechanische Schadigung 
ungiinstig beeinfluBt wird. N ach 
Abklingen der Entziind ungsreaktion 
laBt sich durch zweckmaBige und 

Abb. 854. Vereinigung einer Patellar­
fraktur durch Naht des Reservestreck­

apparates und des Knochens. 

Abb. 855. Genahte Patellarfraktur, geheilt; 
extraartikulare Lage der Drahtsutur. 

energische mobilisierende Nachbehandlung auch eine weitgehende Versteifung des 
Gelenks meist wieder vollstandig beheben. Die Nachbehandlung hat so lange 
zu dauern, bis die normale Bewegungsexkursion wieder gewonnen ist. Urn eine 
hochgradige Inaktivitatsatrophie der Streckmuskulatur zu verhindern, massiert 
man auch bei infizierten Fallen den Quadrizeps bis handbl'eit obel'halb des 
Gelenks wahl'end der Fixationsperiode taglich. 

Bei veraltetenFallen bel'eitet die Adaptierung del' Fl'agmente gelegentlich 
Schwiel'igkeiten. Hiel' behilft man sich mit plastischenMethoden. In Betracht 
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kommt die AbmeiBelung der Tu berositas tibiae, an del' sich das Ligamen­
tum patellae ansetzt, und ihre Verlagerung um 1-2 em nach oben. Ferner sind 
Stiicke der beidenFragmente zur Ausfiillung des Bruchspaltes verwendet worden. 
An Stelle dieser komplizierten Knochenoperationen fiihrt man besser eine Fas­
zienplastik aus, indem die beiden Fragmente durch einen frei transplantierten, 
gedoppelten Lappen aus der Fascia lata solid iiberbriickt werden. Ist das obere 
Fragment mit der Vorderflache der Femurkondylen verwachsen, so ist es zu 
exstirpieren. 

Die normale Kniegelenkfunktion wird gewohnlich erst im Laufe mehrerer 
Monate erreicht. Schwere begleitende Gelenkschadigungen sowie arthritische 

Abb. 856. Refraktur einer genahten Patella. 

Disposition, der wir namentlich bei alteren Patienten begegnen, konnen zu 
progredienter Arthritis mit zunehmender Gelenkversteifung AnlaB geben. 

Nicht so selten tritt bei Kniescheibenbriichen im Laufe der ersten W ochen 
eine Refraktur ein; die Kontinuitatstrennung erfolgt gewohnlich im Bereiche 
eines bindegewe bigen Kallus; doch kann es sich auch um eine eigentliche K all u s­
fraktur handeln (Abb. 856). Diese Refrakturen sind eine eindringlichelVIahnung, 
die N achbehandlwlg schonend zu gestalten, wlter Vermeidung ausgiebiger passiver 
Flexionsbewegtmgen wahrend der ersten 6 Wochen. Die Behandl ung der 
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Refraktur erfolgt grundsatzlich in gleicher Weise wie die der frischen Patellar­
fraktur; nur empfiehlt sich in solchen Fallen, die N ahtstelle durch einen gestielten 
oder freitransplantierten Faszienlappen zu verstarken. 

Abrisse der PateUaspitze oder des oberen Patellarrandes sind unter 
allen Umstanden friihzeitig durch N ah t zu versorgen. 

B. Frakturen der Unterschenkelknochen. 

[I. Die Frakturen des oberen Tibiaendes. 

Kapitel l. 

Frakturformen, Symptomatologie, Heilungsverlauf. 
Die Briiche des oberen Tibiaendes kommen vorwiegend durch Fall auf die 

FiiBe illlter dem Gegendruck der Femurkondylen zustande, sind somit Stau-

Abb. 857. Fraktur 
des lateralen Tibia­
kondylus und des 

Fibulakopfchens, 
schema tiscb. 

Abb. 858. Fraktur 
des medialen Tibia­
kondylus, schema-

tisch. 

ch un gs br uch e. Seltener ist ihre Ent­
stehung durch direkte Gewalt, weil 
durch Fall auf das gebeugte Knie vor­
wi~gend die Femurkondylen betroffen 
werden. 

Morphologisch konnen wir analog 
den Briichen des unteren Femurendes 
isolierten Abbruch des lateralen 
oder medialen Tibiakondylus, 
ko m binierte Bruch e beider Kon­
dylen sowie infrakondylare Quer­
oder Schragfrakturen unterschei­
den. Als Begleitverletzung finden wir 
gelegentlich Frakturen des Fibula­
kopfchens, namentlich bei Briichen 
des lateralen Tibiakondylus. 

Dazu kommen die rein intraarti­
kularen umschriebenen Randfrak­
turen der Tibiagelenkflache und 
A breiBungen an denAnsatzstelien 
der Kreuzbander sowie die seltene 
AbriBfraktur des Spina tibiae. 

Die Fraktur des lateralen Ti bia ­
kondylus (Abb. 857) ist bedingt durch 
Langsdruck in der Tibiaachse, verbun­
den mit Abduktion, die Fraktur des 
Condylus internus (Abb. 858) durchStau-

Co "" ,,;;;' chung und Adduktion. Trotz der oft 
zu beobachtenden physiologischen Valgusstellung des Kniegelenks ist der isolierte 
Bruch des inneren Kondylus haufiger, aus weiter unten zu erwahnenden Griinden. 
Die Frakturebene trennt die Tibiakondylen ungefahr in der Mitte und verlauft 
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verschieden steil nach der medialen oder lateralen Kortikalis der Tibia. Wie Abb. 
859a zeigt, kann sich die Fraktur des Condylus lateralis mit Luxation des 
Femur nach au13en kombinieren; dabei verschiebt sich der Oberschenkel­
knochen meist gleichzeitig nach vorne, die Tibia nach hinten (Abb. 859b). 

Neben vollstandigen Frakturen sieht man, wesentlich seltener, langs und 

Abb. 859a. Zertriimmerungsfraktur des lateralen Tibiakondylus mit seitlicher Luxation 
des Femur. 

schrag verlaufende subperiostale Fissuren des Tibiakopfes. Eine ungewohn­
liche Fraktur des lateralen Tibiakondylus mit kaum angedeuteter Verschiebung 
des Fragmentes zeigt Rontgenogramm Abb. 860. 

Die kombinierten Bruche beider Tibiakondylen sehen wir analog den Kon­
dylenbriichen des Femur in Form del' T- und Y-Frakturen. Bei T-Briichen 
liegt die quere oder leicht schrage Bruchebene nur wenige Zentimeter unterhalb 
der Gelenklinie, wahrend das Gelenkfragment durch eine mediane odeI' etwas 
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lateral verlaufende, sagittale Bruchebene in seine beiden Kondylen zerlegt 
wird. Die Gelenkfragmente zeigen neben der Lateralverschiebung oft eine 
Abweichung nach hinten, stehen somit in Flexionsstellung zum extendierten 
peripheren Fragment. Derartige Dislokationen beruhen darauf, daB bei der 
Genese der Fraktur neben der Stauchung noch eine Hyperextension des Knie­
gelenks im Spiele ist. 

Haufiger sieht man Y-Frakturen des oberen Tibiaendes (Abb. 861 u. 862a, 
b), indem zwei schrag nach der Mitte der TibiagelenkfHtche konvergierende 

Abb. 859b. Seitenaufnahme zu Abb. 859a. 

Bruchebenen unterhalb'der Gelenkflache zusammentreffen; die laterale Fraktur 
betrifft manchmal gleichzeitig das Fibulakopfchen. 

Gelegentlich zeigt die Fraktur beider Tibiakondylen das Bild der zertrum­
mernden Kompressionsfraktur; sie entsteht ausschlieBlich durch Fall aus 
groBer Hohe auf die FiiBe, so bei Grubenarbeitern, die mit dem Fahrstuhl in 
den Schacht stiirzten, beim Sprung aus dem Fenster. In solchen Fallen ist der 
eigentliche Tibiakopf bis zur Unkenntlichkeit zertriimmert, oder durch die in 
die Kopfspongiosa eindringende Diaphyse auseinandergesprengt (Abb. 863). 
Der innere Kondylus kann auch hier starker betroffen sein, weil der Hauptteil 
der Gewalt durch den senkrecht unter dem Hii.ftgelenk stehenden, massigeren 
Condylus internus des Femur auf die Tibia iibertragen wird. Schwere Ver-
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letzungen der Menisken, die oft gleichsam in die zertriimmerte Spongiosa des 
Tibiakopfes hineingestanzt sind, fehlen auch hier nie. 

Die relativ seltenen reinen 
Quer- oder Schragbruche, 
die verschieden weit von der Ge­
lenkflache entfernt, gelegentlich 
durch die Epiphysenlinie (Abb. 
864 und 869), verlaufen, trennen 
das intakte Gelenkende von der 
Diaphyse. Sie entstehen seltener 
infolge direkter Gewalt als durch 
Stauchung verbunden mit Exten­
sion und Rotation (Abb. 865), 
manchmal unter gleichzeitiger 
Flexion, und zeigen dementspre­
chend, wenn das Gelenkfragment 
eine gewisse Hohe aufweist, eine 
Extensionsverschie bung des 
Diaphysenfragmentes und 
eine Flexionsstellung des Tibia­
kopfes; ist das Kondylenfrag­
ment niedrig, so sieht man meist 
Umkippung nach hinten (vgl. 
Abb. 866b). Die in den Tibia­

Abb. 860. Unvollstandige Fraktur deB lateralen 
Tibiakopfes; ungewohnliche Form. 

kopf und bis in das Kniegelenk hinein verlaufenden Rotationsbruche der 
Tibiadiaphyse haben nur Bedeutung als komplizierende Gelenkverletzungen. 

Die Symptome der isolierten und kombinierten 
Kondylen bruche der Tibia stimmen weitgehend mit 
den Erscheinungen der entsprechenden Femurfrakturen 
iiberein. Sie sind, wie diese, ausnahmslos mit einem Bl u t­
erguB in das Kniegelenk verbunden, der bei den Zer­
triimmerungsfrakturen am hochgradigsten ist. Auch infra­
kondylare Tibiabriiche zeigen wegen der begleitenden Ge­
lenkkontusion ausnahmslos einen GelenkerguB. 

Die Fraktur des Condylus lateralis fiihrt zu Genu 
valgum (Abb. 866a), der Bruch des inner en Kondylus 
zu Genu varu m, mit entsprechender pathologischer 
Abduktions- und Adduktionsmoglichkeit des Unterschen­
kels; die Kondylenfragmente verschieben sich unter dem 
Gegendruck der Femurkondylen nach unten-hinten und 
meist auch etwas nach der Seite. Bei den kombinierten 
Frakturen beider Kondylen iiberwiegt seklmdar die Valgus­
stellung, wahrend primar infolge der starkeren Beteiligtmg 
des Condylus internus eine physiologische Valgitat ausge­
glichen ist oder sogar ein Genu varum vorliegt. In seit­
lichen Rontgenaufnahmen konstatiert man, daB die Gelenk­

Abb. 861. Fraktur 
beider Tibiakon· 

dylen in Y-Form. 

flache des abgebrochenen Kondylus schrag nach hinten abfallt; es besteht so­
mit eine Flexionsknickung an der Frakturstelle (Abb. 866b). 
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Aus lokaler Druckempfindlichkeit, pathologischer Beweglichkeit 
und Krepitation lassen sich die isolierten Kondylenbriiche der Tibia haufig 

Abb. 862a. Kompressionsfraktur des Tibiakopfes in Y-Form; auBerer Kondylus unvoll­
standig abgebrochen. 
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diagnostizieren, wahrend bei den Frakturon beider Kondylen lmd bei den Kom­
pressivfrakturen das gewaltige Gelenkhamatom lilld die auBerordentliohe 
Sohmerzhaftigkeit, die sich jeder eingehenden Untersuchlmg entgegenstellen, eine 
genaue Feststelllillg der Verletzlillg haufig verlillmoglichen. Man wird deshalb 
in solchen Fallen auf das Rontgenogramm abstellen, das frontal und seitlich 

Abb. 862b. Seitenaufnahme zu Abb. 862a. 

aufZlmehmen ist. Die Beugestelllillg des prall gespannten Kniegelenks erschwert 
eine anteroposteriore Aufnahme; um die Tibiakondylen frei von jeder trber­
lagerlillg durch das lilltere Femurende auf die Platte zu projizieren, empfiehlt 
sich deshalb eine Aufnahme von del' Kniekehle her. Die Plattenkassette muB 
der Tibia flach anliegen und die Projektion genau in der Richtlillg der Gelenk­
spalte, parallel zur Tibiagelenkflache erfolgen (siehe Abb. 866b). 

Matti, Knochenbriiche. II. 50 
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Abb. 863. Frontalschnitt durch eine Zer­
trfunmerungsfraktur des Tibiakopfes. (Nach 

Hoffa.) 

1 -

Abb. 864. Epiphysenl6sung (1) und subkon­
dylare Schragfraktur (2) am oberen Tibiaende; 

schematisch. 

Bei extraartikularen Quer­
und Schragbruchen laUt sich die 
Kontinuitatstrennung nachweisen, 
weWl die Fraktur nicht allzu nahe 
dem Gelenk liegt; die Extensions­
verschiebung des peripheren Frag­
mentes fiihrt zu einer charakteristi­
schen Formveranderung des seit­
lichen Profils, die namentlich kurz 
nach dem Unfall deutlich erkennbar 
ist. Das Gelenkfragment kann eine 
Schragstellung aufweisen, besonders 
wenn die Fibula mitgebrochen war 
(Abb. 867). 

Abb. 865. Schrage Stauchungsfraktur 
des Tibiakopfes. 
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Das nach hinten tretende Gelenkfragment gefahrdet die A. poplitea in 
ihrem untersten Abschnitt und den N. tibialis, wahrend begleitende Frakturen 
des Fibulakopfchens gelegentlich zu Verletzung des N. peronaeus fiihren (vgl. 
Abb. 915). 

Die Prognose der Frakturen des oberen Tibiaendes deckt sich vollkommen 

Abb. 866a. Fraktur des auBeren Tibiakondylus mit Ausbildung eines sekundal'en Genu 
valgum; atypische Lokalisation del' begleitenden Fibulafraktur. 

mit dem, was iiber den VerI auf del' Kondylenbriiche des Femur gesagt wurde; 
neben den Deviationen, die unter zu friihel' statischer Inanspruchnahme zu­
nehmen kOlmen, beherl'schen die Gelenkstorungen das klinische Biid. 

Die seltenen, rein intraal'tikularen Rand bl'iiche del' Ti biagelenkflache, 
die unter den gieichen Bedingungen entstehen, wie die Kondylenfl'akturen, 

50* 
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fiihren zu einem Gelenkhamatom und imponieren zunaehst als Kontusions- oder 
Distorsionsver letzungen. Gelegentlieh wird d ureh E in kl e m m u n g s s y m p to me, 
die auf einen freien Gelenkki:irper bezogen werden miissen, das Bild naehtraglieh 

Abb. 866b. Scitenaufnahme zu Abb. 866a, die Umkippung des auBeren Tibiakondylus 
nach hinten zeigend. 

klar. lVIan sollte deshalb in Fallen von unklarer Verletzung des Kniegelenks me 
versaumen, eine Ri:intgenuntersuchung vorzunehmen. 

Ahnlieh verhalt es sich mit der Abl'eiBung der Eminentiae intel'eondy­
loideae (Abb. 868), der Ansatzstelle der Kreuzbander, die haufig mit Losl'eiBung 
und Luxation des imleren lVIeniskus verbunden ist. Doeh gestattet mer die 
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abnol'me Vel'schieblichkeit des Tibiakopfes gegeniibel' dem Femur 
in sagittalel' Rich tung, wenigstens eine Wahl'scheinlichkeitsdiagnose 
zu stellen. Die Abl'eiBung des vOl'del'en Kreuzbandes fiihl't zu Dbel'stl'eckbal'­
keit des Kniegelenks, wahl'end bei Abl'eiBung des hintel'en Kl'euzbandes die 
Verletzten, wenn sie wieder herumzugehen beginnen, iibel' Unsichel'heit beim 
Abwal'tsgehen klagen. Diese Stol'ungen el'klal'en sich zwanglos aus del' Ver­
laufsrichtung del' Kl'euzbander. Die Verletzung fiihrt, wie die marginalen Frak­
turen del' Tibia, nicht so selten zu pl'ogredienter Versteifung des Kniegelenks 
infolge chl'onischer defol'mierender Arthritis. 

Abb. 867. Geheilte infraartikulare Schragfraktur des Tibiakopfes mit Schragstellung im 
Sinne des Genu varum und begleitender RiBfraktur des Fibulakopfchens. 

AbriBfl'aktul'en del' Spina tibiae schlieBlich entstehen indirekt, durch 
unkoordinierten Muskelzug bei del' Abwehr gegen das Hinteniiberf allen , wie 
die AbreiBungen del' Quadrizepssehne am oberen Rand del' Patella, gewisse 
Tibiabriiche und ZerreiBungen des Ligamentum patellae. Haufiger kommt die 
Fraktur del' Spina tibiae allerdings zustande durch Fall auf das Knie, also durch 
direkte Einwirkung. Die im ganzen genom men recht seltene Fraktur wird 
haufiger bei Jugendlichen als bei Erwachsenen beobachtet, und stellt dann eine 
Epiphyseolyse odeI' eine partielle Epiphysenlosung mit Epiphysenfraktur dar 
(vgl. Abb. 869/870). 

Die Symptome erinnern an die Erscheinungen del' Kniescheibenfraktur, 
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insofern als gewi:ihnlich eine weitgehende Streckhemmung vorliegt. Das 
Fragment wird durch den Quadrizepszug nach oben disloziert, und laBt sich 
palpatorisch nachweisen. 1st die Gelenkkapsel mit eingerissen, so besteht ein 
ErguB im Kniegelenk. Die seitliche Ri:intgenaufnah me zeigt das nach 
oben verschobelle, verschieden groBe AbriBfragment und die unregelmaBig 
konturierte Abbruchflache an der Tibia. Bei geringer oder fehlender Verschiebung 
ist der spontane Verlauf der Verletzung giinstig; erhebliche Dislokation der 
abgerissenen Spina bedingt jedoch einen Ausfall in der Streckung des 

Abb. 868. AbriBfl'aktur del' Eminentia inter­
condyloidea lateralis tibiae. 

Unterschenkels und damit eine 
dauernde Funktionssti:irung. 

Die eigentliche Fraktur des 
schnabelfi:irmigen Fortsatzes der Ti­
bia, wie die Fraktur der Tuberositas 
bei Jugendlichen bezeichnet werden 
kann (Schlatter), darf nicht ver­
wechselt werden mit Zerrungen,Kon­
tusionen und entzundlichen Veran­
derungen (Abb. 871), und nament­
lich sollte die normale Fuge zwischen 
ossifiziertem Fortsatz der Epiphyse 
und Diaphyse (Abb. 870) nicht als 
Fraktur gedeutet werden. 

Kapitel 2. 

Die Behandlung del' Fl'akturen 
des obel'en Tibiaendes. 

Die Behandlung der Frakturen 
des oberen Tibiaendes erfolgt grund­
satzlich nach den gleichen Gesichts­
punkten, wie die der entsprechenden 
Frakturen des unteren Femurab­
schnittes. 

Fur die isolierten Kondylen­
bruche ohne wesentliche Verschie­
bung eignet sich die Zugbehand­
lung. Bei der Fraktur des late­

ralen Kondylus erhalt del' Langszug eine leicht schrage Richtung im 
Sinne del' Adduktion, und wird mit einem Querzug nach auBen kombiniert 
(vgl. Abb. 835/836). Umgekehrt wirkt del' Langszug bei Fraktur des 
medialen Tibiakondylus etwas abduzierend, mit Querzug nach innen 
(siehe Abb. 837/838). Dadurch wird die Abwartsverschiebung del' Kondylen­
fragmente bekampft und del' Ausbildung einer Valgus- bzw. Varusstellung 
des Kniegelenks vorgebeugt. Unter das Knie kommt eine flektierende, etwa 
10 cm hohe Unterlage in Form eines Spreuerkissens oder eine Watterolle. 
Die Extension dauert auch hier 6 W ochen und ist von einer konsequenten 
mobilisierenden Nachbehandlung gefolgt. Bei Tendenz zu seitlicher Abweichung 
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des Unterschenkels sind fUr einige Monate Schienenh iilsenapparate zu 
tragen. 

Briiche einzelner Tibiakondylen mit wesentlicher Verschiebung geben nur 
bei operativeI' Behandlung ein befriedigendes funktionelles Heilungs­
resultat; weI' gesehen hat, wie hochgradig die Bewegungsstorungen des Knie­
gelenks auch bei geringer Verschiebung eines Kondylus sind, wird nach Moglich­
keit ideale anatomische Restitution erstreben, und sich zur blutigen 0 s te 0 -

syn these entschlieBen, wo die Fragmente unter del' Einwirkung des adduzieren­
den odeI' abduzierenden Zuges 
nicht befriedigend stehen. Bei 
Frakturen des auBerenKondylus 
ist gelegentlich auch das Fibula­
kopfchen anzuschrauben. Die 
einzelnen, abgebrochenen Kon­
dylen werden in analoger Weise 
quer angeschraubt, wie Abb. 
872a-c fiir die kombinierten 
Frakturformen zeigen. Ko m­
binierte Briiche beiderKon-

Abb. 869. Epiphysenve1'haltnisse am 
obe1'en Schienbeinende im 15. Lebens­

jahr. (Nach Toldt.) 

Abb. 870. Epiphysenverhaltnisse del' Spina tibiae, 
sowie des oberen Tibiaendes und unteren Fen;lUr­
endes im 15. Lebensjahr, riintgenographisch dar-

gestellt. 

dylen sind iiberhaupt nur auf operativem Wege mit Aussicht auf Erfolg 
zu behandeln, sofern es sich nicht um Zertriimmerungsfrakturen handelt. Das 
Ziel ist anatomische Wiederherstellung der Tibiagelenkflache, in del' Art, wie 
Abb. 872a-c demonstrieren, durch Verschraubung, wo notig kombiniert mit 
Verwendung von Agraffen. Zertriimmerungsfrakturen miissen schlechter­
dings mit Extensionsverbanden versorgt werden, indem man durch friihzeitige 
Aufnahme der Bewegungsbehandlung ein moglichst bewegliches Gelenk zu er­
zielen sucht. Trotz aller Bemiihungen wird jedoch das Resultat hier oft ein 
vollig versteiftes Gelenk seil1. 

Die il1fraartikulare Quer- odeI' Schragfraktur laBt sich durch Zug 
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am UnterschenkellUld Flexion des Knie::; oft reponieren, lmd ist daml in mittlerer 
Beugllllg des Kniegelenks, am besten auf einem Semiflexionsapparat, zu 
extendieren. 1st Reposition durch auBere MaBnahmen nicht erreichbar, so 
muB operativ eingegriffen werden, da in Dislokation konsolidierende Briiche 
zu schwerwiegenden Belastungs- lllld Gehst6rmlgen fiihren; seklllldar wird dann 
auch das Kniegelenk in Mitleidenschaft gezogen,daszu einem Gen u recurva tu m 
wird. Direkte Verschraubung lllld Plattenverschraubung sind die hier 

Abb. 871. Entztindliche Veranderungen im 
Bereiche der Spina tibiae, nicht zu ver­

wechseln mit Fraktur. 

in Betracht fallenden Fixationsme­
thoden; auch Drah tstifte k6nnen 
gute Dienste leisten. Die allfallig mit­
gebrochene Fibula stellt sich nach 
Reposition der Tibiafragmente ge­
w6hnlich selbst in befriedigende Stel­
lung ein. 

Rein intraartikulare Rand­
frakturen soUten nur konservativ 
behandelt werden, wellll die Gelenk­
fragmente nicht nellllenswert dislo­
ziert sind lmd sich llllter der a priori 
mobilisierenden Behandlung nicht se­
kundar verschieben. Andernfalls wird 
besser das Gelenk er6ffnet, das Frag­
ment mittels feinen Stiften fixiert, 
oder, wo der entstehende Defekt keine 
Rolle spielt, besser e xs tirpiert. 
Manchmal zwingen seklllldare E in­
kle m m ungsers chein ungen zur 
Arthrotomie lllld Entfernung 
mo biler Fragmen teo 

Fiir A briBfr akturen an der 
Ansatzstelle der Kreuz bander 
wiirde Er 6ffn ung des Gelenks von 
einem medianen oder queren Schnitte 
aus lllld Fixation der Fragmente 
an der Ti bia durch Stifte oder 
feine Schrauben das 1dealverfahren 
darstellen. Denn erfahrungsgemaB 
kann sich von den dislozierten Frag­
menten aus eine Knochenwucherllllg 
einstellen, die zu Ankylosierllllg des 

Gelenks fiihl't. Auch ~wiirde durch Fixation der Kreuzbandel' deren mechanische 
Funktion wiederhergestellt. Erfahl'ungen iiber ein derartiges Vorgehen sind 
bisher meines Wissens nicht publiziert; del' Vorschlag lohnt aber jedenfalls 
eines Versuches. 

1m iibrigen kommt nur sofol'tige mo bilisierende Behandl ung in Frage; 
um Verschiebungen des Femur zu verhiiten, diil'fte es sich empfehlen, fiir einige 
Monate einen gelenkigen Schienenhiilsenapparat zu verordnen. 

Auch der Abl'iBbruch der Spina tibiae erfordert operatives Vorgehen, 
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sobald das AbriBfragment nach oben disloziert ist. Der Eingriff gestaltet sich 
auBerst einfach, indem nach Inzision auf die Frakturstelle das Fragment mitsamt 
dem Ligamentum patellae mit einer scharfen Zange gefaBt, an richtige Stelle 

a b c 

Abb. 872. Operative Rekonstruktion des frakturierten Tibiakopfes und Anschraubung 
des abgebrochenen Fibulakopfchens nach Lam botte. 

heruntergezogen und festgeschraubt wird. Nach einer Woche kann mit vor­
sichtigen Bewegungen angefangen werden, lUld nach 3 Wochen diirfen die 
Patienten bereits herumgehen, ohne eine Schadigung zu riskieren. 

II. Die Schaftf'rakturen beider Untel'schenkelknochen. 

Kapitel l. 

Entstehungsart und Form del' Unterschenkeldiaphysenbriiche. 
Die Schaftfrakturen des Unterschenkels stehen mit etwa 15% nach den 

Vorderarmbriichen an zweiter Stelle der Haufigkeitsskala. Atiologisch iiberwiegt 
das direkte Trauma in Form der tJberfahrung sowie umschriebener Ein­
wirkung eines StoBes oder Schlages. Da die Tibia bei flach liegendem Unter­
schenkel gemaB ihrem auBeren Bau in graBter Ausdehnung hohlliegt, bedingen 
umschriebene Einwirkungen in querer Richtung oft charakteristische Biegungs­
bruche (siehe Abb. 880), denen gegeniiber der reine Querbruch (Abb. 873) 
sowie die A bscherungsfraktur (vgl. Abb. 878) wesentlich zuriicktreten. 
Zudem sind Abscherungs- und Querfrakturen hauiig mit Biegung kombiniert. 
Wir verweisen in dieser Hinsicht auf die Darstellung der typischen Bruchformen 
und ihrer Entstehungsmechanismen im 1. Band. 

Indirekte Unterschenkelfrakturen kommen zustande durch Biegung, 
Torsion und Stauchung; bei del' Biegung ist haufiger das obere, bei del' 
Torsion das untere Fragment fixiert. 

Entsteht zunachst eine isolierte Fraktur del' Tibia, so ist die schwache 
Fibula meist nicht mehr imstande, den Karpel' zu tragen, und bricht unter del' 
Belastung sekundar ebenfalls ein. Haufiger werden jedoch beide Unterschenkel­
knochen durch die bl'echende Gewalt gleichzeitig odeI' doch sukzedan betroffen. 
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Isolierte Fibulabruche sind als Folge direkter Gewalteinwirkung haufiger, 
weil die Tibia allein ausreichende Tragfahigkeit besitzt. 

Die GroBzahl del' Unter­
!,>chenkelschaftbruche findet sich 
an del' Grenze des unteren und 

Abb. 873. Reine Querfraktur beider 
Unterschenkelknochen, durch direktes 

Trauma entstanden. 

Abb. 874. Torsions-Biegungsfraktur beider 
Unterschenkelknochen mit charakteristischer 

Verschie bung. 

mittleren Drittels (Abb. 81, Bd. I), del' schwachsten lllld am meisten hohl­
liegenden Stelle. Bei Schragbriichen liegt die Fibulafraktur meist etwas 
hOher, als die Tibiafl'aktul' (Abb. 874 und 81, Bd. I); bei Tol'sionsbriichen 
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kann die Tibia am unteren, die Fibula am oberen Ende gebrochen sein 
(Abb. 875). 

Da in den mittleren Partien des Unterschenkels direkt angreifende Gewalten 
aus vorerwahnten Griinden eine biegende Wirkung haben, iiberwiegen an 
den Unterschenkeldiaphysen weit­
aus die schragen Bruch£ormen. 
Die Bruchebene zeigt je nach Bie­
gungsrichtung verschiedene Orien­
tierung, verlauft jedoch besonders 
haufig von hinten-oben nach vome­
unten lmd innen, so daB die Spitze 
des oberen Fragmentes an der 
medialen, vorderen Tibiakante liegt 
(siehe Abb. 874/885). Bei diesen 
Schragbriichen zeigt das obere 
Fragment oft die charakteristische 
FlotenschnabelfoI'm, odeI' zu­
treffender bezeichnet die For m 
eines Klarinettenmundstiicks 
(Abb. 876 und 103, Bd. I). Neben 
der Biegung fiihrt auch Torsion 
zu derartigen Schragfrakturen, die 
bei steilem VerI auf der Bruchebene 
ganz besonders scharf zugespitzte 
Fragmente aufweisen (Abb. 877). 
Schragfrakturen beider Unterschen­
keldiaphysen infolge A bscherung 
verlaufen im allgemeinen weniger 
steil, als Biegungs- und Rotations­
briiche; die Fibulafraktur liegt hier 
nUl' wenig hoher, in direkter schra­
ger Fortsetzlmg der Tibiabruch­
ebene (siehe Abb. 77, Bd. I u. 878). 

Neben den vollstandigen, 
mit Verschiebung einhergehenden 
SchI'agbriichen sehen wir am Unter­
schenkel auch un vollstandige, 
oder doch vorwiegend su bperio­
stal liegende Biegungs- und Ro­
tationsbriiche, letztere Form na­
mentlich bei Kindem mit ihrem 
elastischeren, widerstandsfahigen 
Periost, das den Zusammenhalt 
der Fragmente garantiert (siche 
Abb. 879). Diese oft sehr steilen 

Abb. 875. Torsionsfraktur beidel' Unterschenkel­
knochen; charakteristische hoheLage der Fibula­

fraktur. 

Torsionsbriiche reichen gelegentlich bis in die angrenzenden Gelenke. 
Die unter direkter Gewaiteinwirkung entstehende Fraktur beider Unter­

schenkelknochen verlauft haufiger leicht schrag als rein queI'; beide Knochen 
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sind ungefallT illl selben Niveau betroffen. Del' flektierende Anteil del' Gewalt 
ist erkennbar an einelll keilforllligen Zwischenfraglllent, das lllanchlllal nur un­
vollstandig herausgebrochen, illl Rontgograllllll jedoch klar gezeichnet ist (vgl. 
Abb. 880). 

Die groBe Frequenz direkter Gewalteinwirkungen bedingt, daB wir an den 
Unterschenkeldiaphysen relativ haufig Sti'tck- und Splitterfrakturen sehen. 

Abb. 876. Schrage Torsionsfraktur del' Tibia; Klal'inettenmundstiickform des obel'en 
Fragments. 

So ist bei del' im 1. Bande lllechanisch gewiirdigten, fur den Unterschenkel be­
sonders charakteristischen Dreieckfraktur (Abb. 880) del' Biegungskeil ofters 
noch in querer Richtung in zwei Stucke zerbrochen (Abb. 45, Bd. I). Auch die 
Hauptfragmente selbst konnen zersplittert sein. 

Durch breit angreifende direkte Gewalten kann das Mittelstuck beider 
Diaphysen herausgebrochen werden; eine derartige ko III binierte Fraktur 
beider Diaphysen illl oberen und unteren Drittel des Unterschenkels 
zeigt Abb. 105, Bd. 1. 
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Eigentliche Komminutiv- oder Zertriimmerungsfrakturen sehen wir infolge 
von Dberfahrung, und zwar sind in derartigen Fallen, wie Abb. 880 zeigt, neben 
den Folgeerscheinungen direkter Gewalteinwirkung meist charakteristische 

Abb. 877. Torsionsfraktur beider Unterschenkelknochen; Fibula doppelt frakturiert, oberes 
Fragment sehr scharf zugespitzt. 

Biegungs -Abschenmgs- und Torsionsbruchebenen zu erkennen. Die groB­
artigsten Zerst6rungen kommen den sog. Zermalmungsbruchen des Unter­
schenkels zu, wie man sie z. B. infolge von Dberfahrungen durch die Eisenbahn 
sieht (Abb. 881). 

Das Paradigm a der Splitterbriiche stellen die SchuBverletzungen der 
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Unterschenkeldiaphysen durch Einwirkung kleinkalibriger Geschosse auf wirk­
same Sprengdistanz dar. Wir sehen hier neben den im I. Band beschriebenen 
Sch metterlingsfrakturen regellose Splitterungs bruche mit Fissuren , 

Abb. 878. Abscberungsfraktur der Tibia. 
Die Strukturveranderungen in der Nachbal'­
scbaft der Fl'akturspalte sind Folge del' 

Plattenvel'scbl'aubung. 

die bis in das Knie- und Fu13-
gelenk hineinreichen. In sicht­
lichem Gegensatz dazu stehen 
die reinen, hochstens mit einigen 
Fissuren kombinierten Lo ch-

Abb.879. Subpel'iostale Rotations­
fraktur der Tibia. 

schusse des spongiosen Tibiakopfes, die unter den gleichen ballistischen Vor­
aussetzungen zustande kommen konnen (vgl. Bd. I, S. 72ff.). An del' Tibia­
diaphyse entstehen Lochfrakturen mit (Abb. 882) und ohne Splitterung 
(Abb. 883) nul' bei relativ geringer Rasanz des auftreffenden Geschosses. 
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Abb. 880. Fraktur beider Unterscbenkel­
knochen durch Uberfahrung. Man erkennt 
neben einem vollstandig herausgebrochenen 
Biegungskeil gut ausgepragte Rotations­
komponenten im oberen Tibiadrittel, sowie 

eine schade Querfraktur der Fibula. 

Abb. 881. Zertriimmerung~fraktur der Unter­
schenkelknochen infolge Uberfahrung durch 
Eisenbahnrad. Man beachte die Langsspaltung 

dE's mittleren Diaphysenabscbnittes. 
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Eine Seltenheit sind ausgedehnte Langsfissuren der Unterschenkel­
diaphysen infolge von Stauchung; am ehesten sieht man noch Abtrennung eines 
dreieckigen oder trapezformigen Fragmentes von der V orderflache des lmteren 

Abb. 882. SchuBfraktur der Tibia durch 
schweizerisches SpitzgeschoB, kurze Distanz. 

Abb.883. Lochfrakturdes unteren Tibiaendes 
durch deutsches SpitzgeschoB, weiteDistanz .. 

Tibiaendes durch eine vertikale Bruchebene, infolge Fall auf die FiiBe aus groBer 
Hohe (Lauenstein). 

SchlieBlich sind in atiologischer IDld morphologischer Hinsicht noch die 
intrauterinen Diaphysenfrakturen beider Unterschenkelknochen zu er­
wahnen, die sich an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des. 
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Unterschenkels lokalisieren, und infolge des starken Zuges del' Wadenmuskulatur 
mit sehr hochgradiger, nach hinten offener winkliger Knickung (Abb. 884) 

Abb. 884. Hochgradige, nach hinten oUene Knickung beider Unterschenkelknochen, 
verursacht durch den Zug des Triceps sume bei pathologischer Fraktur, Osteogenesis 

imperfecta. 

einhergehen. Wie im 1. Bande (S. 17) ausgefiihrt wurde, sind diese angeborenen 
Unterschenkelbriiche durch ihre mangelhafte Konsolidationstendenz beriichtigt 
geworden. 

Kapitel 2. 

Symptome und Verlauf del' Unterschenkelschaftbruche. 
Die Symptomatologie del' Unterschenkeldiaphysenbriiche wird beherrscht 

durch die Fragmentverschiebung sowie durch die komplizierenden Ver­
letzungen del' bedeckenden Raut. 

Bei den typischen, indirekt entstandenen Schragfrakturen unterhalb der 
Mitte des Unterschenkels zeigt das obere Fragment gemaB dem Verlauf del' 
Bl'uchebene vorwiegend eine Vel'schiebung nach vOl'lle-innen und unten, wahrend 
das untere Fragment nach hinten-oben und auBen disloziert ist (Abb. 874, 885). 
Da die bedeckende Raut hier del' medialen Tibiaflache ohne Zwischenlagerung 
eines Weichteilpolsters dicht anliegt, bewirkt das spitze obere Fragment haufig 
eine verschieden ausgedehnte Durchstechungsverletzung del' Raut, urn 
so eher, je steiler die Frakturverlauft. Auch wo es nicht zur Durchbohnmg kommt, 
wil'd die Raut durch das nach vOl'lle-innen drangende Fragment oft erheblich 

!II a t t i, Knochenbriiche. II. 51 
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gefahrdet. Die Spitze des unteren ]ragmentes bohrt sich nach oben in die 
Muskulatur ein, gelegentlich unter Verletzung der A. tibialis und des N. 
tibialis (vgl. Abb. 886). Eine ziemlich regelmaBige Erscheinung ist die Ver­
letzung des tiefen Geflech ts der Un terschenkel venen, die namentlich 
bei ausgepragter Varizenbildung zu starken ven6sen Blutungen AnlaB geben kann. 

Abb. 885. Typische Ver­
schiebung des oberen Frag­
ments bei Rotationsfraktur 

der Tibia; tiefsitzende 
Fibulafraktur. 

Die Achsenknickung erfolgt meist i m Sinne 
der Rekurvation (vgl. Abb. 874) und ist in dieser 
Form vorwiegend d urch den Druck der Unterlage 
auf den nach hinten prominierenden Fersenhocker 
bedingt. Seltener sieht man an den Unterschenkel­
diaphysen Knickungen mit nach hinten offenen 
Winkel, die auf Reclmung der Zugwirkung des 
Triceps surae zu setzen sind (vgl. Abb. 884, 887). 
Rotationsverschie bungen erfolgen wesentlich 
im Sinne der Auswartsdrehung des FuBes (vgl. 
Abb. 875, 885), aus den gleichen Griinden, wie bei 
den Diaphysenbriichen des Oberschenkels. Die sel­
tenere primare Einwartsrotation des FU£es ist di­
rekte Folge einer torquierenden Kraft. In seitlicher 
Richtung i.i.berwiegt die Abduktionsknickung 
(Abb. 888); doch sieht man im unteren Drittel recht 
haufig auch ausgepragte Adduktionsverbiegungen 
(Abb. 889). 

Bei den erheblich selteneren Biegungsbruchen 
beider Unterschenkelknochen im oberen 
Dri ttel steht das untere Tibiafragment ofters 
vorne (siehe Abb. 890), weil die Bruchebene von 
vorne-oben nach hinten-unten verlauft. Dagegen 
wird bei Quer bruchen an dieser Stelle das obere 
Fragment durch die Extensoren des Kniegelenks 
nach vorne disloziert (Abb. 891). Wenn in solchen 
Fallen die Fibula nicht mitgebrochen ist, findet sich 
manchmal eine ZerreiBung des Ligamentapparates 
zwischen Tibiakopf und Fibula, mit Luxation des 
Fibulak6pfchens nach hinten-auBen. 

Querfrakturen zeigen seitliche Verschiebungen 
in der Richtung der ursachlichen Gewalt (vgl. 
Abb. 873); hinsichtlich Verkiirzung lmd Achsen­
knickung verhalten sie sich wie die Schragfrakturen. 
Charakteristisch ist hier die gelegentlich zu be­

obachtende gabelige Ineinanderschiebung der gegeniiberliegenden Frag­
mente (siehe Abb. 892, 895). 

Die erwahnten Verschiebungen bedingen bei Frakturen im unteren Drittel 
des Unterschenkels derart ausgepragte Formveranderungen, daB die 
Frakturdiagnos e schon inspektorisch gestellt werden kann. Stehen die Frag­
mente noch einigermaBen in Kontakt, 'so bewirkt meist schon der Versuch, den 
Unterschenkel frei von der Unterlage zu erheben, eine deutliche Knickung an 
der Frakturstelle. Weniger ausgepragt ist die Formveranderung gew6hnlich bei 
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Frakturen im oberen Drittel, besonders wenn die Haut durch ein groBes Hamatom 
abgehoben ist. 

Direkt entstandene Unterschenkelbriiche zeigen durchwegs Spuren der lokalen 
Gewalteinwirkung an der bedeckenden Haut, in besonders ausgepragter Weise, 
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I!!!!!I!!!!!:!!~I!!I!!!!!!I'"-- \'. sa phe 11(\ m agll. 
~ X. ",\phl'lIlI 
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gnstrocncmlll 
lI . solrlls 

Abb. 886. Querschnitt durch den Unterschenkel, Beziehung der GefaBe zu den Unter­
schenkelknochen. (Nach Treves-Keith.) 

Abb. 887. Entstehung einer nach hinten offenen Knickung durch Zug des Triceps surae 
bei gestrecktem Kniegelenk. 

wenn die Verletzung von der Tibiaseite her erfolgte. Relativ oft wird denn auch 
die bedeckende Haut durch die ursachliche Gewalt zum Platzen gebracht. 
GemaB der hohen Frequenz direkter Traumen ist der Prozentsatz ko mpli­
zierender Hautverletzungen bei Unterschenkeldiaphysenbriichen ein recht 
erheblicher. Zur Beobachtung gelangen aile Grade der Hautschadigung, von der 
schweren Quetschung iiber die Durchstechung bis zu ausgedehnten PlatzriBwunden 

51* 
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mit breiter Eroffnung des Frakturgebietes (Abb. 893). Die erheblichsten Haut­
verletzungen sieht man bei SchuBfrakturen mit Sprengwirkung, namentlich 

wenn das GeschoB den Unter­

Abb. 888. Geheilte Fraktur beider Unterschenkel­
knochen mit Abduktionsknickung. 

schenkel von hinten-auBen nach 
vorne-innen durchbohrte. 

Durch begleitende GefaB­
verletzungen kommen bei 
offenen Unterschenkelbriichen 
abundante, gelegentlich lebens­
bedrohende Bl u tungen zu­
stande, die zu sofortigem Ein­
greifen zwingen. 

Subkutane Unterschenkel­
briiche zeigen meist schon nach 
einigen Stunden eine erhebliche, 
durch das Frakturhamatom be­
dingte Schwellung, die so 
hochgradig werden kann, daB 
infolge des Expansivdruckes die 
iibermaBig gespannte Haut 
oberflachlich in ihrer Ernahrung 
leidet und unter Blasenbil­
dung abgehoben wird. Die Bla­
sen enthalten blutig tingiertes, 
zunachst klares Serum. 

Da die scharfkantige Be­
schaffenheit der Fragmente se­
kundare Verletzungen be­
giinstigt, begniige man sich mit 
dem summarischen Nachweis 
falscher Beweglichkeit; eingrei­
fende lokale UntersuchungsmaB­
nahmen sind auch wegen ihrer 
erheblichen Schmerzhaftigkeit 
zu unterlassen. Ober die mor­
phologischen Verhaltnisse der 
Fraktur sowie iiber die Art der 
Verschiebung geben zwei zu­
einander senkrecht stehende 
Rontgenaufnahmen, deren 
seitliche meist in tibio-fibularer 
Richtung zu machen ist, schonen­
der lmd zuverlassiger Auskunft 
(vgl. Abb. 874, 894). 

Die solide Heilung einer 
Schaftfraktur beider Unter­
schenkelknochen erfordert 5 bis 
8 Wochen; sie erfolgt im all-
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gemeinen um so rascher, je jiinger diePatienten, und je besser die Stellung 
der Fragmente ist. Querfrakturen heilen erfahrungsgemaB langsamer als 
Schragfrakturen, offenbar weil die kallusbildende Beruhrungszone bei ihnen 
meist weniger ausgedehnt ist. Ganz 
besonders schlecht ist die Konsoli-

Abb. 889. Geheilte Unterschenkel­
fraktur mit Adduktionsknickung. 

Abb. 890. Fraktur des oberen Tibiadrittels, 
geheilt mit Verschiebung des unteren Fragments 

nach vorne. 

dationstendenz der Unterschenkelbruche, wenn die Fragmente nur seitlichen 
Kontakt haben. In solchen Fallen kann es Monate dauern, bis sich ein zu­
verlassiger Kallus ausgebildet hat, es sei denn, daB Tibia und Fibula kreuz­
weise verwachsen oder sich durch Knochenbrucken verbinden (vgl. Abb. 895). 



806 Frakturen der Unterschenkelknochen. 

Unzulangliche Fragmentstellung ist wohl auch der Hauptgrund fur die be­
kannte geringe Heilungstendenz der Diaphysenfrakturen im oberen Drittel 
des Unterschenkels. Man hat £iir diese bis zu 6 Monaten und weit daruber hinaus 
verz6gerte Heilung begleitende Verletzungen der A. nutritia verantwortlich 
machen wollen; doch liegt die Erklarung im angedeuteten Sinne erheblich 
naher (siehe Abb. 896). 

Abb. 891. Fraktur beider Unterschenkelknochen im oberen Drittel; Verschiebung des 
oberen Tibiafragments, nach vorne-oben an der vorne-medialwarts maximal klaffenden 

Bruchspalte erkennbar. 

Trotz wesentlicher Fortschritte in der Behandlung heilt ein 
groBer Prozentsatz der Unterschenkelschaftbruche anatomisch 
un befriedigend (siehe Abb.897 -902); das beruht vor aHem auf der erheblichen 
Dislokationstendenz der hier vorwiegend vertretenen Schragfrakturen. Kon­
solidation mit erheblicher Langs- und Seitenverschiebung, Auswarts- oder Ein­
wartsdrehung des unteren Fragmentes und Achsenknickung ist hier an der 
Tagesordnung. Besonders haufig sehen wir Heilung in ausgepragter Re­
kurvationsstellung (Abb. 897 a, b), deren Entstehung im I. Bande besprochen 
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Abb. 892. Fl'aktul' beidel' Unterschenkel­
knochen, geheilt mit gabeligel' Ineinandel'­

schiebung del' Fragmente. 

Abb. 8~3. Offene Unterschenkelfraktur infolge 
Oberfahrung durch Eisenbahnrad. 
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wurde. Diese Aehsenkniekung mit nach vorne offenem Winkel bedingt seh were 
statisehe Storungen, weil der FuB nur in entspreehender Plantarflexion flaeh 

Abb. 894. Fraktur beider UnterschenkeIknochen 
infolge Biegung und Rotation; die y erschiebung 
der Tibiafragmente nur an der Uberlagerung 
erkennbar. Vgl. bierzu Seitevaufnahme Abb. 874. 

aufgesetzt werden kann (Abb. 
903). Unter dieser fehlerhaften 
Belastung bildet sieh ausnahms­
los eine pro gr'edien te tJber­
streekbarkeit des Kniege­
lenks aus (Abb. 903). Sehr 
ungiinstig sind aueh fixierte Ro­
tationsversehiebungen desFuBes, 
besonders wenn sie mit Ad­
duktions- oder Abduktions­
kniekung kombiniert sind. 
Beim Gehen wird dann wesent­
lich der innere oder auBere FuB­
rand belastet, wodureh zunachst 
die Achsenkniekung gesteigert 
werden kann, solange der Kal­
lus noch nieht ausreiehend 
organisiert ist. Weiterhin fiihrt 
der fehlerhafte Belastungsdruek 
zu einer Dehnung der uber­
maBig belasteten Bandapparate 
und zu sekundarer Umformung 
des FuBskelettes. Neben der 
sukzessiven Dberdehnung der 
medialen Bandapparate mit den 
konsekutiven entzundliehen Ver­
anderungen an der Ansatzstelle 
der Bander, der tJberdehnung 
der Adduktorenmuskulatur und 
ihrer Sehnen finden wir haufig 
sehmerzhafte Sehnensehei­
denentzundungen imBereich 
der Adduktoren und Supina­
toren, die wesentlieh zu den 
hochgradigen Geh- IDld Bela­
stungsstorungen beitragen. Das 
Endresultat ist ein trau­
matiseher, mit mehr oder 
wenigerhoehgradigerPlat~ 

fuBbildung. kombinierter 
KnickfuB. 

Eine Reihe von Storungen, 
die man besonders im AnsehluB 

an Unterschenkeldiaphysenbruehe sieht, sind im wesentlichen als 1m mo bili­
sierungssehaden aufzufassen. Es handelt sich um hartnaekige Verstei­
fungen des Knie- und FuBgelenks, Muskelatrophie, ehronisehes 
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induratives Odem, Varizenbildung und Verschlimmerung bestehen­
der Kra mpfadern. Sehr storend ist namentlich die relative Fixation des 
FuBgelenks in Plantarflexionsstellung; dieser sekundare Spi tzfu B kann 
wesentlich auf Retraktion des 
Triceps surae beruhen, ist je­
doch meist durch gleichzeitige 
Schrumpfung der Kapsel und 
Bander des FuBgelenks be­
dingt. Die Bedeutung aller 
dieser Storungen geht ein­
dringlich aus der Bahrschen 
Zusammenstellung hervor,die 
zeigt, daB mlter 86 Fallen 
von Unterschenkelschaftbrii­
chen nur in 56% wieder vol­
lige Erwerbsfahigkeit erzielt 
wurde. 

Offene Un terschenkel­
bruche mit kleinen Durch­
stechungswunden heilen unter 
zweckmaBiger Behandl ung 
meist ohne besondere Sto­
rungen; dagegen involviert 
jede breitere Eroffnung des 
Frakturge bietes, namentlich 
wenn die Weichteile durch 
das lokale Trauma schwer ge­
schadigt wurden, eine erheb­
liche Gefahr septischer 
Ko m plika tionen. Nicht so 
selten ist man deshalb ge­
zwungen, bei offenen, schwer 
infizierten Unterschenkelbrii­
chen aus vitaler Indikation 
zur Amputation des Gliedes 
zu schreiten. Als Folge weni­
ger virulenter Infektion des 
Frakturgebietes entwickeln 
sich langwierige En tz un­
dungen im Knochen, die 
zu Sequestrierung und zu 
voluminoser Knochenneubil­
dung AnlaB geben konnen 

Abb. 895. Kreuzweise Verwachsung von Tibia und 
Fibula bei Querfraktur beider Unterschenkelknochen; 

Gipsverbandbehandlung. 

(Abb. 904, sowie Abb. 123, 124, Bd. I). 
Verzogerte Heil ung und eigen tliche Pseudarthrosen bild ung ist 

nach der Brunssohen Statistik am Unterschenkel etwas weniger haufig, als am 
Humerus und am Femur. Immerhin erreichen die Konsolidationsstorungen auch 
hier eine recht erhebliche Frequenz. Abgesehen von dem bereits erwahnten 
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ungeniigenden Fragmentkontakt kommen Muskelin terposi tion, weitgehende 
Splitterung mit Defektbildung und Infektion ursachlich in Betracht. 
Die letzteren beidenMomente sindnamentlich geeignet, den relativ hohenProzent­
satz von Pseudarthrosen bei SchuBbriichen des Unterschenkels zu erklaren. 

Abb. 896. Fraktur beider Unterschenkelknochen im 
oberen Drittel; verzogerte Konsolidation infolge 

schlechter Stellung der Fragmente. 

Auffalligerweise betrifft die 
Pseudarthrose nach Fraktur 
beider Unterschenkelknochen 
ofters nur die Tibia, wahrend 
die mitgebrochene Fibula, 
sofern es sich nicht urn eine 
Defektfraktur handelt, solid 
verheilt. Ob dieses Verhalten 
auf einem groBeren osteopla­
stischen Vermogen der Fibula 
beruht, mag dahingestellt 
bleiben. Naherliegend ist 
jedenfalls die Annahme, daB 
hier anatomische und mecha­
nische Verhaltnisse maB­
gebend sind. Gtllegentlich ge­
winnt das obere Tibiafrag­
ment d urch Vermittlung eines 
seitlichen Abstiitzungs­
kallus Verbindung mit der 
Fibula (Abb. 905). Bei unbe­
lasteten Pseudarthrosen, be­
sonders solchen nach Defekt, 
sind die Fragmente konisch 
zugespitzt und atrophisch 
(Abb. 905). Je starker ihre 
Belastung ist, desto ausge­
pragter wird eine stelllpel­
oder pfannenformige Ulll­
formung der vernarbten Frag­
mentenden (Abb. 159, Bd. I). 
Auch die Fibula kann iso­
liert pseudarthrotisch bleiben 
(Abb. 906). 

Eine erhebliche Tendenz 
zu Pseudarthrosenbildung zei­
gen auch Tibiafrakturen, die 
im AnschluB an operativ be­
handelte Osteomyelitis ent­
standen sind, sei es, daB die 
Entfernung des nekrotischen 
Knochens zu friihzeitig er­
folgte, sei es, daB bei der 
Sequestrotomie nieht mit aus-
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reichender Schonung vorgegangen wurde. In diesen Fallen beruht die mangel­
hafte Konsolidationstendenz auf der Sklerosierung des Knochens, die 
auch sonst in der Pathogenese der Pseudarthrosen eine Rolle spielt. 

Wie weit das Fehlen eines Frakturhamatoms die bei offenen Unter­
schenkelbriichen relativ haufige Verzogerung der Konsolidation bedingt, steht 
noch zur Diskussion. 

Abb. 897 a. Hochgradige Rekurvationsverbiegung . nach offener Unterschenkelfraktur. 

Kapitel 3. 

Die Behandlnng der Unterschenkelschaftbriiche. 
Die erfolgreiche Behandlung einer Fraktur beider Unterschenkelknochen 

kann zu den unangenehmsten und schwierigsten Problemen der Frakturen­
therapie gehoren. Das ideale Ziel ist mit dem Dbergang von der Gipsverband­
zur Extensionsbehandlung durchaus nicht erreicht worden; denn es kann fiir 
den Eil1sichtigen keinem Zweifel unterliegel1, daB auch die Resultate der 
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Zugbehandlung durchschnittlich nicht so einwandfrei sind, wie im allgemeinen 
angenommen wird. Es gilt deshalb, hier ganz besonders elektiv vor­
zugehen und sich nicht grundsatzlich auf eine Methode festzulegen. 

Von iiberragender Wichtigkeit ist eine korrekte Reposition, die sich 
praktisch auf die Tibia beschranken kann; denn wenn die Tibiafragmente gut 

Abb. 897b. Sagittalaufnahme zu 
Abb. 897 a; ausgepragte Adduktionsver­

biegung. 

stehen, so pflegen sich auch die Fibula­
fragmente, wenn nicht immer ideal, so 
doch ausreichend einzustellen. In den 
Fallen, wo das spitze, obere Tibiafrag­
ment die Raut bedroht, ist eine provi­
sorische Reposition schon auf der 
Unfallstelle notwendig und muB durch 
einen geeigneten Transportverband, 
sei es eine behelfsmaBige Schienung oder 
Lagerung auf einer Drahtgitterschiene, 
zuverlassig aufrecht erhalten werden. 
Wesentlich ist dabei eine geniigende 
Rebung des FuBes durch Unterpolste­
rung der Ferse. 

Die un befriedigenden Behand­
lungsresultate bei Unterschenkel­
bruchen beruhen zu m groBen Teil 
auf Unterlassung einer ausreichen­
den primaren Fragmentreposition, 
indem man sich allzusehr auf die sekun­
dare distrahierende Wirkung der Reft­
pflasterextension verlaBt. Die reflek­
torische Muskelspannung und - bei nicht 
ganz frischen Fallen - die Muskel­
retraktion, sind sehr oft so hochgradig, 
daB zur Erzielung einer vollstandigen 
Reposition Allgemeinnarkose erfor­
derlich wird. Auch Lokalanasthesie 
durch Umspritzung der Fragmente mit 
1/2- 1 %iger Novokainlosung vermag die 
Reposition durch Ausschaltung des 
Schmerzreflexes zu erleichtern. Doch 
setzt sie eine Gewe bsschadigung, die 
fUr den Fall einer nachtraglich not­
wendig werdenden operativen Behand-
lung nicht immer belanglos ist; aus 

diesem Grunde ziehe ich eine kurze Athernarkose in der Regel vor. 
Die Reposition erfolgt in entspannender Semiflexionslage, indem man das 

Kniegelenk zu mrech ten Winkel beugt und den FuB in leich te Plan tar­
flexionsstellung bringt. Die noch vielerorts geforderte, streng rechtwinklige 
Stellung des FuBes hat meist eine Rekurvationsknickung an der Fraktur­
stelle zur Folge, und bedingt zudem eine ungiinstige, die Reposition erschwerende 
Anspannung des Triceps surae. Sitzt die Fraktur sehr tief, so kann man durch 
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Vermittlung gekreuzter, das FuBgelenk umgreifender Bindenziigel, wie im 
I. Band beschrieben, den reponierenden Zug wirksamer gestalten; der Gegenzug 
erfolgt an der Beugeflache des senkrecht elevierten Oberschenkels. Je friih-

Abb. 898. Unterschenkelfraktur, mit starker Langsverschiebung und Rekurvations· 
knickung geheilt. 

zeitiger die Reposition vorgenommen 
zu erzielen. 

Die Normahnethode fur die 
Un terschenkeldia physenfraktur 

wird, desto leichter ist sie vollstandig 

Behandlung einer reponierten 
ist die Heftpflasterextension in 
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Semiflexionslage. Die optimale Flexion des Kniegelenks betragt im Mittel 
45° (1350), wahrend das FuBgelenk um 15-20° plantar flektiert sein solI, so daB 
der Winkel zwischen Untersehenkel und FuBachse lO5-1100 betragt (Abb. 907). 

Abb. 899. Schragfraktur beider Unterschellkel­
knochen mit typischer Verschiebullg geheilt; sekun­
darer Abbau der Spitze des oberell Fragments. 

Falls die Patienten ange­
wiesen werden, wahrend der Ex­
tensionsbehandlung ihr FuBge­
lenk regelmaBig zu bewegen, 
fixiert sich die leichte Plantar­
flexion des FuBes gewohnlich 
nicht oder doch nur in unbe­
deutendem Grade. Die Entwick­
lung einer fixierten SpitzfuB­
stellung ist deshalb trotz der 
entspannenden Plantarflexion 
des FuBgelenkes bei einer funk­
tionell geleiteten Behandlung 
nieht zu fiirchten. Sowohl die 
Extension auf demZuppinger­
schen (siehe Abb. 301, Bd. I) 
als namentlich auf dem von 
Ziegler (Abb. 311, Bd. I) an­
gegebenen Apparat ergeben bei 
genugender Vberwachung in 
vielen Fallen durchaus befrie­
digende Resultate. Personlich 
benutze ieh seit J ahren meinen 
im 1. Band beschriebenen Ap­
parat, der eine bequeme Sus­
pension oder Belastung der Frak­
turstelle und gesonderte Lage­
rung von Wade und FuB gestattet 
(vgl. Abb. 907). 

Bei einer groBen Zahl 
re bellischer Un terschenkel­
bruche gelangt man mit der 
indirekten Extension nicht 
zum Ziel, sei es, daB sich die 
schragenFragmentflaehen immer 
wieder im Sinne der Verkur­
zung aneinander verschieben, sei 
es, daB eine hartnackige Ten­
denz zu seitlicher Dislokation 
und winkliger Knickung besteht. 

Je steiler die Sehragfraktur, desto groBer die Verkurzungstendenz. Haufig 
beruht die sekundare Langsverschiebung auch darauf, daB wegen der tiefen 
Lage der Fraktur der Angriff des Heftpflasterzuges an den peripheren Frag­
menten ein ungenugender ist. Fur diese Fane hat Rucker seinen im 
1. Bande beschriebenen Stiefelzug allgegebell, der in Verbilldung mit dem 
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Langszug gelegentlieh die Langendislokation dauernd auszugleiehen vermag. 
Leider involviert dieser Ruekersehe Zug bei einiger Belastung die Gefahr 
sehwerer Drueksehadigungen, die oft nieht nur die Haut, sondern aueh die 

Abb. 900. Abscherungsfraktur beider Unterschenkelknochen, geheilt mit typischer Ver­
schiebung. 

Sehnen betreffen. Ieh kann deshalb Stiefelziige fUr die Dauerextension hier 
nieht empfehlen und rate, ihre Anwendung, wie bei den Frakturen am unteren 
Femurende, auf die Reposition zu besehranken. 

Stein mann empfiehlt fUr die permanente Extension der tiefliegenden 
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Abb. 901 a. Schragfraktur beider Unterschenkel­
knochen, geheilt mit ausgepragter Adduktionsver­

biegung. 

Fractura cruris den N agelzug 
am Kalkaneus gemaB Abb. 
344, Bd. 1. Das Verfahren gibt 
zweifellos sehr gute Resultate, 
doch mochte ich seine Anwen­
dung mit Rucksicht auf die In­
fektionsgefahr im wesentlichen 
auf offene, infizierte Unter­
schenkelfrakturen beschranken, 
sowie auf diejenigen Faile sub­
kutaner Fraktur, bei denen aus 
bestimmten Grunden die opera­
tive Osteosynthese nicht an­
gangig erscheint. Die Exten­
sionszange findet in diesem 
Bereich keine giinstige Angriffs­
stelle; dagegen laBt sich die 
direkte Extension hier mit dem 
Tavelschen Bogen (vgl. Band I, 
S. 300) sowie nach Gelinsky 
(Abb. 352, Bd. I) oder nach 
Ch u tro (Abb. 354, Bd. I) 
durchfiihren. 

Haufig gelingt es ubrigens, 
durchKom binationder Heft­
pflasterextension mit Gips­
schienen, die in diesem Fall 
das FuB- und Kniegelenk ein­
beziehen mussen, befriedigende 
Resultate zu erzielen (vgl. Bd. I, 
Abb. 232 und 407), und ich 
glaube, daB man sowohl den 
direkten N agelzug als die Opera­
tion gelegentlich umgehen kann, 
wenn haufiger als bisher der 
Dauerzug mit der Gipsschienen­
behandlung kombiniert wird. 
Diese K01J.zession an die fixie­
rende Behandlung hat nicht ent­
fernt die Nachteile, wie wir sie 
im 1. Bandefiir die Gipsverband­
behandhmg geschildert haben, 
da es im allgemeinen genugt, 
die Gipsschienen 10-14 Tage 
liegen zu lassen, und weil auch 
auf einer zweckmaBig angelegten 
Gipsschiene leichte Bewegungen 
gemacht werden konnen. Fii.hrt 
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dieses kombinierte Vorgehen bei frischen Fallen nicht zum Ziele oder bekommt 
man die Fraktur erst nach Ablauf mehrerer Tage in stationare Behandlung, wo 

Abb. 901 b. Seitenaufnahme zu Abb. 901 a; Rekurvationsknickung. 

Matti, Knochenbrtiche. II. 52 
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eine befriedigende Reposition durch auBere MaBnahmen nicht mehr zu erreichen 
ist, so tritt meiner Auffassung nach die operative Behandlung in ihr Recht. 
Ich ziehe sie der Nagelextension unbedingt vor. 

Lambotte empfiehlt fUr die operative Vereinigung der Quer- und 
Stiickbriiche sowie der flachen Schragbriiche der Unterschenkeldiaphysen die 
Anwendung seines Fixateurs,fiir steile Schragfrakturen und Torsionsbriiche 
Umschlingung oder direkte Verschraubung. Derartig ausgedehnter 

Abb. 902. Fraktur im oberen Drittel cler Tibia, 
geheilt mit hochgracliger Adduktionsknickung. 

Verwendung des Fixateurs steht 
meiner Ansicht nach die offensicht­
liche Infektionsgefahr im Wege, 
die diesem Verfahren anhaftet, und 
deshalb erachte ich seine Anwen­
dung nur bei multiplen Stiick­
briichen und infizierten Frak~uren 
als gegeben. Oft leistet iibrigens in 
derartigen Fallen der Nagelzug 
am Kalkaneus ebenso gute 
Dienste. 

Auf Grund sehr befriedi­
gender personlicher Erfah­
rungen betrachte ich bei fri­
schen subkutanen Frakturen 
sowohl als bei unkomplizier­
ten Pseudarthrosen des Un­
terschenkels die Platten­
verschraubung als das emp­
iehlenswerteste Verfahren 
ope'rativer Fragmentvereini­
gung. Auf die unbestreitbaren 
N achteile, die der versenkten Pro­
these anhaften, wurde im I. Bande 
hingewiesen (S. 332-334); doch 
zeigt eine kritische Sichtung der 
Einwande, die von verschiedener 
Seite gegen die Plattenverschrau­
bung erhoben wurden, daB die 
V orteile der Methode, richtige 
Technik vorausgesetzt, ihre Nach­

teile weitaus iiberwiegen. Man muB allerdings damit rechnen, daB manchmal 
die Metallplatte nicht gut ertragen wird, und daB sich Eiterungen anschlieBen 
konnen, die erst nach Entfernung des Fremdkorpers sistieren. Hier ist die 
bakterielle Infektion des Operationsgebietes von der rein aseptischen 
Fremdkorpereiterung zu unterscheiden. DaB letztere vorkommt, habe ich 
noch kiirzlich an einem Faile von Unterschenkelfraktur im AnschluB an eine 
sekundare Plattenverschraubung durch wiederholte bakteriologische, auch kul­
turelle, Untersuchung einwandfrei nachweisen konnen; nach erfolgter Konsoli­
dation wurde die Metallplatte entfernt und yom Momente an horte jede Eite­
rung auf. Wahrscheinlich hangt die Intoleranz oft damit zusammen, daB die 
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Weichteilbedeckung des Fremdkorpers eine ungeniigende ist. Wo die morpho­
logischen Verhaltnisse dies gestatten, empfiehlt es sich deshalb, die Platte auf 
die laterale Flache der Tibia unter den M. tibialis anticus zu legen, wo sie haufig 
bedeutend besser toleriert wird, als subkutan. 
Auch ist an dieser Stelle die Gefahr einer 
sekundaren Infektion von auBen offenbar 
geringer. 

Die V orziige der Plattenverschraubung sind 
jedenfalls so groBe, daB die sekundare Ent­
fernung der Platte nach erfolgter Konsolidation 
der Fraktur kaum ins Gewicht fallt. Dieser 
kleine Eingriff laBt sich stets in Lokalan­
asthesie ausfiihren und beansprucht nur einige 
Minuten. Sehr unangenehm kann allerdings 

Abb. 903. Wirkung del' Re~urvation auf das 
Kniegelenk; sukzessive Uberstreckung. 

Abb. 904. Ostitis tibiae nach 
infizierter Fraktur. 

die Situation werden, wenn eine Infektion durch die Schraubenkanale nach der 
Markhohle fortschreitet. In solchen Fallen schlieBt sich oft eine chronische 
Ostitis an, die erst nach regelrechter AufmeiBelung des Markraumes in ganzer 

52* 
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Ausdehnung des Entzundungsherdes zur Ausheilung gelangt. Aseptische 
Eiterungen dagegen haben keine ernste Bedeutung und erfordern nichts weiter, 
als die sekundare Entfernung der versenkten Prothese. 1ch kann mich des­
halb der Ablehnung der Platten­
verschrau bung nich t anschlieBen, 
da ich kein Verfahren kenne, 
welches uns ermoglicht, auch in 

Abb. 905. Isolierte Defektpseudarthrose 
der Tibia nach SchuBfraktur; Abstiitzungs­
kallus zwischen oberem Tibia- und lmterem 

Fibulafragment. (Nach Brun.) 

Abb. 906. Isolierte Fibulapseudarthrose; 
geheilte Doppelfraktur der Tibia. 

schwierigen Fallen frischer oder veralteter Unterschenkelbriiche 
anatomisch und funktionell durchwegs so befriedigende Resultate 
zu erzielen (vgl. Abb. 908a-c). 
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Bei der Schnittfuhrung ist auf die Fragmentverschiebung gebiihrend 
Riicksicht zu nehmen; Inzisionen im Bereiche geschadigter Hautstellen sind zu 
vermeiden. Damit die Metallplatte nicht direkt unter die Nahtlinie zu liegen 
kommt, was zu StOrungen der Wundheilung fUhren und namentlich sekundare 
Infektion von auBen begunstigen konnte, empfiehlt sich im allgemeinen ein 
medial-kon vexer Bogenschnitt (vgl. Abb. 909), der auf der Tibia beginnt 
und medial von del' Tibia im Bereiche der Muskulatur verlauft. Will man die 
Schraubenplatte unter den Tibialis anticus legen, so ist der Schnitt lateral­
konvex anzulegen. Die Nachbehandlung erfolgt fUr 14 Tage auf einer Gips-

Abb. 907. Norroale Extension einer Unterschenkelfraktur auf dero Seroiflexionsapparat. 

schiene oder auf dem Lagerungsapparat. Von der 3. Woche an kann man 
die Extremitat tagsiiber zu Bewegungen im Bett freigeben. Belastung solI 
dagegen erst nach vollstandiger Konsolidation erfolgen, die dureh­
sehnittlieh nieht vor 6 Woehen erreieht ist. Verzogert sieh die solide Heilung, 
ein Ereignis, das ja zum Teil aueh der Plattenversehraubung zur Last gelegt wird, 
so empfiehlt es sieh, die Metallplatte nach 4-6 Woehen zu entfernen; meist wird 
dann die Fraktur sehr raseh vollig fest werden. 

Eine zuverlassige Retention der operativ reponierten Fragmente garantiert 
aueh der von Arnd angegebene Stiitznagel, dessen Anwendung im 1. Bande 
illustriert wurde. Er involviert jedoeh ebenfalls eine gewisse Gefahr der In­
fektion von auBen, lmd ieh habe deshalb, soweit ieh von dem Verfahren 
GBbraueh machte, stets kiirzere, starke Nagel gewahlt, die vollstandig 
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su bku tan gelagert wurden. Nach erfolgter Konsolidation wird del' Nagel 
in Lokalanasthesie von einer kleinen Inzision aus entfernt. 

Abb. 908 a. Vel'einigung einel' Tibia­
fl'aktul' dul'ch Plattenvel'schl'aubung. 
Betl'ifft Fall Abb. 874. Man beachte 
die gute Spontaneinstellung del' Fibula-

fragmente. 

Ganz besonders verantwortungsvoll ist 
die Behandlung offener Unterschen­
kel bruche. Bei frischen Durchstechungs­
frakturen mit umschriebener Hautver­
letzung kneift man nach gehoriger Jod­
desinfektion del' Wunde und ihrer 
Umgebung die zutage getretene Fragment­
spitze mit del' Zange ab, betupft die Ab­
tragungsflache nochmals mit J od und 
behandelt im weiteren nach den iiblichen 
Grundsatzen, d. h. mit Extension odeI', 
wo sich die Reposition nicht ausreichend 
aufrecht erhalten laBt, operativ. Weit 
offene, infizierte Unterschenkelfrak­
turen, besonders Zertrummerungs­
bruche, werden nach aktiv chirurgi­
schen Grundsatzen versorgt, indem 
man die Haut im ganzen Bereiche del' 
Ablosung spaltet, grobe Verunreinigungen 
entfernt und durch Berieselung odeI' Aus­
spiilung mit Kochsalz16sung, Dakinscher 
Losung odeI' schwachen antiseptischen 
Losungen die Wunde mechanisch reinigt. 
Dann wird, wo dies angangig ist, eine 
Heftpflasterextension odeI' eine Na­
gelextension angelegt, die hier jedoch 
grundsatzlich mit fixierender Gips­
schienen behandl ung zu kom binieren 
sind, gemaB den im I. Bande darge­
legten Grundsatzen. 

Von del' primaren Anwendung del' 
Umschlingung, direkten Verschraubung 
odeI' del' Lan e schen Plattenverschraubung 
bei offenen, infizierten Briichen ist im 
allgemeinen abzuraten, weil die operativen 
MaBnahmen und die versenkten Fremd­
korper den Verlauf del' Infektion oft un­
giinstig beeinflussen. Besonders unange­
nehm ist das Fortkriechen del' Infektion 
durch Bohrlocher odeI' Schraubenkanale 
bis in den Markraum. Am besten eignet 
sich fiir alliallig unerlassliche direkte Fi­
xation solcher Frakturen del' Stutznagel 

sowie del' Lambottesche Fixateur, del' letztere besonders bei Stiick- und 
Doppelfrakturen. 

1st dagegen die offene Fraktur allem Anscheine nach aseptisch, so konnen 
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operative RetentionsmaBnahmen dort, wo sich die Stellung der Fragmente 
durch Heftpflaster- oder Nagelzug nicht aufrecht erhalten laBt, ohne Bedenken 
getroffen werden. Man wahle in erster Linie zwischen Umschlingung und 

Abb. 908 b. Seitenaufnahme zu Abb. 908 a. Abb. 908c. Fall Abb. 908a nach 
Wegnahme der Metallplatte, um­
schriebene Entkalkung der Tibia. 

Stiitznagel, deren Fremdkorperwirkung weniger bedeutsam ist als die einer 
Laneschen Platte. Doch soIl in derartigen Fallen die Wunde nicht vollstandig 
geschlossen, sondern unter Tamponade partiell offen behandelt werden. 
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N ach 3-4 W ochen ist die Haftung der Fragmente so weit gesichert, daB die 
fixierenden Corpora aliena ohne Risiko fUr die Fragmentstellung entfernt werden 

Abb. 909. Schnitt­
fiihrung flir die opera­
tive Vereinigung einer 
Unterschenkelfraktur. 

konnen. Die fernere Retention besorgt ein Zugverband. 
Hoch virulente Infektion erfordert sorgfaltige 

FixationsmaBnahmen, und zwar ist fur solche 
Falle die Anlegung gefensterter Gipsverbande, 
Hacken bruchscher Distraktionsverbande oder 
mit Metallbogen versehener Gipsbruckenver­
bande (Abb. 910), wie wir sie in der allgemeinen Frak­
turlehre beschrieben haben, nicht zu umgehen. 

Die eigen tliche Gips ver band behandl ung stellen 
wir mit Absicht an den SchluB unserer Betrachtungen, 
aus Grunden, die sich aus unseren Ausfiihrungen im 
1. Bande ergeben. Da die verschiedenen, funk­
tionell orientierten Behandlungsarten bei rich­
tiger Auswahl Resultate ergeben, die den­
jenigen der Gipsverbandbehandlung we it iiber­
legen sind, ist die Behandlung der Fractura 
cruris im zirkularen Kontentivverband heute 
un bedingt als ein Ausnahmeverfahren zu be­
trach ten. Solche Ausnahmefalle bilden die eben er­
wahnten, schwer infizierten Frakturen, fUr die wir ge­
fensterte Gipsverbande oder Gipsbriickenverbiinde be­
notigen, sowie die Verwendung des Gipsverbandes als 
Transportverband. Ferner sind wir auf zirkulare 
Kontentivverbiinde in Form des Gipsgeh verb andes 
(siehe Abb. 246, Btl. I) angewiesen, wo wir wegen ver­

zogerter Frakturheilung einen Belastungsreiz hervorrufen wollen, sowie dort, 
wo langerdauernde liegende Behandlung kontraindiziert erscheint. Fur tief­
liegende Unterschenkelfrakturen sollen diese Gipsverbande nur bis zum Knie 

Abb. 910. Gipsbrlickenverband bei offener infizierter Unterschenkelfraktur. 
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reichen, da sie am oberen Tibiaende ausreichende Stiitze finden; bei Frakturen 
des oberen Unterschenkeldrittels muB dagegen auch noch die untere Halite 
des Oberschenkels mit in den Verband einbezogen werden. 1m allgemeinen 
ist die Anwendung von Schienenhulsenapparaten fur die Geh­
behandlung dieser Frakturformen vorzuziehen; gelenkige Verbin­
dungen sorgen fur Bewegungsmoglichkeit des FuB- und Kniegelenks (vgl. 
Abb. 409, 410, Bd. I). 

Da eine zuverlassigere Immobilisierung, als der Extensionsverband sie ge­
wahrleistet, bei langsam fest werdendenFrakturen die Konsolidation beschleunigt, 
wird auch aus dieser Indikation die Anwendung des Gipsverbandes gelegentlich 
geboten erscheinen. Hier kann der Distraktionsverband Vorteile bieten. 

Die ausgebildete Unterschenkelpseudarthrose mit Vernarbung der 
Fragmentenden erfordert operative Behandlung; die besten Resultate ergibt 
treppenformige Anfrischung und Naht. Allerdings muB man bei diesem 
Verfahren eine gewisse Verkiirzung des Unterschenkels mit in Kauf nehmen, 
die jedoch durch eine ganz erhebliche Steigerung der Heilungs­
chancen kompensiert wird. 

Wie wir gesehen haben, kommt Pseudarthrose beider Unterschenkelknochen 
seltener zur Beobachtung als knocherne Verheilung der Fibula und isolierte 
Pseudarthrose der Tibia. Auch in derartigen Fallen ist es besser, die Tibia­
fragmente treppenformig anzufrischen und die Fibula durch Resektion ent­
sprechend zu verkiirzen, als eine freie, autoplastische Knochentransplantation 
zur Vberbriickung des entstandenen Tibiadefektes vorzunehmen. Die Ver­
einigung der Fragmente erfolgt durc1:;t Platten verschrau bung oder nach dem 
Vorschlage Bruns mittels durchbohrender und umschlingender Naht. Die 
freie, autoplastische Transplantation in die Tibia soll deshalb nur Anwendung 
finden, wenn bei direkter Vereinigung der angefrischten Fragmente eine zu groBe 
Verkiirzung resultieren wiirde. Die Nachbehandlung operierter Pseud­
arthrosen erfolgt im Gipsverband oder auf Gipsschienen. 

Schwere Zertrummerungsfrakturen sowie offene Unterschenkel­
briiche, an die sich eine progrediente, septische Infektion anschlieBt, 
erfordern trotz der gesteigerten Leistungsfahigkeit, die heutzutage die kon­
servative Behandlungstechnik erlangt hat, gelegentlich die Amputation. 
Da die Absetzung des Unterschenkels aus vitaler Indikation erfahrungsgemaB 
oft zu spat erfolgt, zogere man in entsprechenden Fallen nicht zu lange mit der 
Absetzung des Gliedes. 

III. Isolierte FraktuI'en der Tibia nnd Fibula. 
Isolierte Briiche der Unterschenkelknochen kommen relativ selten zur Be­

obachtung. Nach der Zusammenstellung von Bruns betragt die Frequenz der 
isolierten Tibiafrakturen 1,8%, die der isolierten Fibulabriiche 2%. Die Grlinde 
fUr das haufigere Vorkommen isolierter Fibulafrakturen wurden bereits erwahnt. 
Dieisolierten Tibiaschaftbrucheentstehen unter den gleichenEinwirkungen 
wie die Frakturen beider Unterschenkelknochen. Entsprechend sehen wir 
Quel'-, Schrag- (Abb. 911) und Torsionsbruche (Abb. 912). Die Integritiit 
der Fibula verhindert im ailgemeinen hochgradige Dislokation, so daB sowohl 
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Abb. 911. Isolierte Biegungsfraktur der Tibia. 

seitliche Verschiebungen als Achsen­
knickung hoheren Grades bei iso­
lierten Bruchen des Tibiaschaftes 
Ausnahmen darstellen. Wahrend bei 
Totalfrakturen des Tibiaschaftes die 
Patienten das verletzte Bein gewohn­
lich nicht mehr belasten, ist bei 
subperiostalen Briichen, die 
namentlich in Form der Torsions­
bruche zur Beobachtung gelangen, 
die Funktionsstorung oft auffallig 
gering. Die Patienten vermogen das 
verletzte Bein noch direkt zu be· 
lasten, gehen jedoch instinktiv 
auBerst vorsichtig; meist ist die 
Belastung schmerzhaft. 

Der streng lokalisierte Dr u c k -
und StoBschmerz wird in solchen 
Fallen die Diagnose einer Fraktur 
nahelegen, zu deren Sicherung stets 
das Rontgenverfahren heranzu­
ziehen ist. Fur die Behandlung 
kommt nur einfache Lagerung 
oder Extension in Frage, und zwar 
·hat die Extension hier wesentlich 
den Zweck, die korrekte Achsen­
stellung der Fragmente auch wah­
rend der Vornahme von Bewegungen 
zu sichern. Die Stellung der Frag­
mente wird weitgehend durch die 
intakte Fibula garantiert, die hier 
die Rolle einer inneren Schiene 
ubernimmt. Die isolierten Frakturen 
des oberen und unteren Tibiaendes 
finden an anderer Stelle Erwahnung. 

Die isolierten Briiche der 
Fi buladia physe entstehen meist 
unter direkter Gewalteinwirkung 
(siehe Abb. 913) und zeigen demge­
maB vorwiegend queren oder leicht 
schragen Verlauf (Abb. 914). Die 
Verschiebung ist wenig ausgepragt, 
offenbar weil hier die intakte Tibia. 
als Schiene wirkt und weil das mitt­
lere Fibuladrittel von einem dicken. 
Muskelpolster umgeben ist. Da der 
starkere, die Korperlast wesentlich 
tragende Knochen intakt blieb, ver-
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mogen die Patienten, falls sie nicht sehr empfindlich sind, noch relativ gut, 
wenn auch unter Schmerzen, herumzugehen. Die geringe Funktionsstorung 
ist denn auch der wesentliche Grund, warum die isolierte Fibulaschaftfraktur 
so oft iibersehen und erst durch die Rontgenuntersuchung festgestellt wird. 

Abb. 912. Isolierte Rotations­
fraktur der Tibia. 

Abb. 913. Spaltfraktur der Fibula 
durch FlobertgeschoB. 

Wo keine Verschiebung nachweisbar ist, weist nur die hartnackige, lokale 
Druckschmerzhaftigkeit auf eine Verletzung des Knochens hin. 

Die isolierte Fibulaschaftfraktur kann von Anfang an mo bilisierend be­
handelt werden, indem man sofort mit Massage und HeiBluftbadern beginnt 
und die Patienten hochstens wahrend der ersten Tage zu statischer Schonung 
der verletzten Extremitat anweist. 
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Abb. 914. Isolierte, durch direktes Trauma entstandene Schragfraktur des unteren 
Fibuladrittels. 
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Abb. 915. Beziehungen des J. pel'onacus zum Fibulakopfehcll und zum Hals der Fibula. 
(Naeh Told t.) 
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Am 0 beren Ende der Fibula entstehen Briiche durch direkte Gewalt 
ala Begleitverletzungen von Kompressionsfrakturen der Tibiakondylen (vgl. 
Abb. 867), sowie in Form reiner RiBbriiche infolge unkoordinierter Kontraktion 
des M. biceps. Oft wirkt dieser Muskelzug einer gewaltsamen Adduktions­
bewegung des Unterschenkels entgegen. 

Die Briiche des Fibulakopfchens und besonders die Frakturen am Ubergang 
des Fibulakopfchens in die Diaphyse sind nicht so selten kompliziert durch 
primare oder sekundare Schadigungen des Nervus peronaeus, der an 
seiner Umschlagstelle dem RaIse des Fibulakopfchens dicht anliegt (Abb. 915). 

Abb. 916. Verschraubung einer Fraktur 
des Fibulakopfchens von oben 

nach Lambotte. 

Abb. 917. Operative Vereinigung einer 
Fraktur des Fibulakopfchens durch An­

schraubung an den Tibiakopf. 
(Nach Lambotte.) 

Neben ZerreiBungen und Quetschungen sieht man sekundare Umklamme­
rung durch Kallusmassen. 

Die Fraktur des Fibulakopfchens ist leicht zu diagnostizieren, weil das obere 
Ende der Fibula der Palpation ausgedehnt zugangig ist. Zudem stellt sich bei 
Abbruch des ganzen Kopfchens oft eine charakteristische Verschiebung 
des oberen Fragmentes unter der Zugwirkung des M. bizeps bei aktiver Beugung 
des Kniegelenks ein, indem das untere Ende des oberen Fragmentes kniekehlen­
warts gezogen wird. 

Besteht keine wesentliche Fragmentverschiebung und keine Komplikation 
von seite des N. peronaeus, so ist die Fraktur des Fibulakopfchens mo bili­
sierend zu behandeln; begleitende Verletzungen des N. peronaeus und starke 
Verschiebungen bedingen jedoch primares operatives Vorgehen , das in 
Freilegung der Fraktur, Reposition und Verschraubung (siehe Abb. 916 und 
917) oder periostal-kortikaler N ah t besteht. Der zerrissene Nerv wird genaht 
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und weiter nach riickwarts in den M. peronaeus longus eingelagert. Verletzende 
Splitter sind zu entfernen. 

Eine weitere typische, isolierte Fraktur der Fibula findet sich an ihrer 
diinnsten Stelle etwa 5 cm 0 berhal b des auBeren Knochels (vgl. Abb. 953a). 
Diese Fraktur kommt, abgesehen von direkter Gewalteinwirkung, wesentlich 
als Begleiterscheinung der seitlichen Luxation des Talus zustande. Nach Re­
position der FuBgelenkluxation stehen auch die Fibulafragmente gewohnlich 
wieder in guter Stellung. Da die Fraktur am haufigsten als Teilerschein ung 
der bimalleolaren Abduktionsfraktur zur Beobachtung gelangt, ver­
weisen wir hinsichtlich Symptomatologie und Behandlung auf den betreffenden 
Abschnitt. 

IV. Frakturen am unteren Ende des Unterschenkels. 
1m untersten Abschnitt des Unterschenkels sind systematisch und auch 

hinsichtlich der Therapie supra malleolare Bruche, einschlieBlich der Epi­
physeolyse, in das Gelenk reiehende Frakturen des unteren Tibia­
endes und die Gruppe der Knochel bruehe aus-
einander zu halten. Da nun sowohl die wesentlich 
oberhalb der Malleolen liegenden Frakturen als die 
eigentlichen Knochelbriiche haufig mit Gelenkfrak­
turen der Tibia verbunden sind, wahrend isolierte 
Briiehe der Tibiagelenkflache relativ selten vor­
kommen, brauchen wir diese Gelenkfrakturen nicht 
gesondert zu beriicksichtigen. Es ist jedoeh klar, daB 
sowohl Prognose als Behandlung der supramalleolaren 
Frakturen wie der Knochelbriiche durch ihre Kom­
bination mit Frakturen des unteren Tibiagelenk­
endes, als der wesentlich belasteten Tragflache, er­
heblich beeinfluBt werden, so daB diesen begleitenden 
Tibiagelenkbriichen stets eine besondere Bedeutung 
zukommt. 

1. Die supramalleoUiren Frakturen. 

Kapitel 1. 

Frakturformen, Symptomatologie, Verlauf. 

Die Fractura supramalleolaris (Abb. 918), 
auch als j uxtaepiphysareFraktur bezeichnet, liegt 
einige Zentimeter oberhalb des Talokruralgelenkes 
im Bereiche der sog. Metaphyse und betrifft an 
dieser Stelle entweder beide Knochen oder, wie bei 
Rotationsbriichen, nur die Tibia, wahrend die Fibula 
verschieden weit hoher oben gebrochen sein kann. 

.. -2 

Abb.918. Supramalleolare 
Querfraktur beider Unter­
schenkelknochen (1) und 

supramalleolare Schrag­
fraktur der Tibia (2), 

schematisch. 

Neben reinen supramalleolaren Frakturen sehen wir solehe 
Knochelfrakturen oder anderweitigen, in das FuBgelenk 

mit begleitenden 
reichenden, im 
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wesentlichen vertikal verlaufenden Bruchlinien. Gegenuber den Knochel­
bruchen sind diese supramalleolaren Frakturen dadurch charakterisiert, daB 
die Tibia in ihrer Kontinuitat vollstandig unterbrochen ist, so daB 
unter der Belastung durch das Korpergewicht sowohl als durch d0n Langszug 
der Unterschenkelmuskulatur eine Langs vers chie bung zustande kommen 
kann. Bei einfachen Knochelfrakturen dagegen besteht achsengerechte Be­
lastungsmoglichkeit der Tibia, ohne das Risiko einer sekundaren Verkurzung; 
es kann hier im wesentlichen nur zu Lateralabweichungen des FuBes kommen. 
Aus diesem Grunde haben die supramalleolaren Briiche grundsatzlich die gleiche 

Abb. 919. Supramalleolare Querfraktur bei einem Kinde. 

Bedeutung wie eigentliche Diaphysenbruche des Unterschenkels, mit dem 
Unterschied, daB primare Komplikationen von seite des FuBgelenks eine 
groBere Rolle spielen. 

Atiologisch steht Sturz aus groBerer Hohe, somit Stauchung, im Vorder­
grund; daneben spielen Biegung und Rotation infolge Umkippen des FuBes 
oft wesentlich mit. Auch direkte Gewalteinwirkungen, besonders Dber­
fahrung und Einklemmung, erzeugen supramalleolare Bruche. Kippt infolge 
des StoBes von unten der FuB nach auBen urn, so kOlmen unter der Keilwirkung 
des Talus zunachst die von der Tibia zur Fibula verlaufenden schragen Bander 
zerreiBen; haufiger wird ein Stuck von der lateralen Flache der Tibia losgerissen 
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(vgl. Abb. 938/940). Die~ weiterwirkende Gewalt fiihrt dann erst zu einer 
Biegungsfraktur beider Unterschenkelknochen oberhalb des Malleolargebietes 
im Sinne der Abduktion (siehe Abb. 921). 

Nach den experimentellen Untersuchungen von Tillaux entstehen supra­
malleolare Biegungsfrakturen auch durch gewaltsame Adduktion, und 
zwar in der Weise, daB bei Fall auf den etwas adduziert gehaltenen FuB eine 
forcierte Adduktions-Supinationslmiclnmg in den Spnmggelenken eintritt; die 

Abb. 920. Flache, supramalleolare Schragfraktur beider Unterschenkelknochen; sekun­
dare Knochenatrophie. 

Fraktur erfolgt dann unter der kOl1lbinierten Wirkung von Stauchung und 
Adduktionsverbiegung (siehe Abb. 923). In seltenen Fallen entstehen 
supral1lalleolare Briiche durch einfache "Fehltritte", d. h. durch Ul1llmicken 
des FuBes, ohne daB die Patienten dabei hinfallen. Voraussetzung ist erhebliches 
Korpergewicht. Auch gewaltsame Torsionsbeanspruchungen bei fixiertem 
FuB geben AnlaB zu supramalleolaren Frakturen. Eine typische Sportsver­
letzung ist die supramalleolare Torsionsfraktur der Tibia mit oder ohne 
begleitende, hochliegende Fibulafraktur (Abb. 875, 879), die beim Skilaufen 
entsteht, wenn der eine Ski plotzlich stecken bleibt, wahrend der andere seine 

Matti, Knochenbriiche. II. 53 
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rasche Fahrt fortsetzt. Die dadurch bewirkte Torsion von innen nach auBen 
erschopft sich nur in giinstigen Fallen in einer ZerreiBung der tibiofibularen 
Bander mit hochsitzender Rotationsfraktur der Fibula. 

Abb. 921. Supramalleolare Abduktionsfraktur beider 
Unterschenkelknochen mit typischer Verschiebung. 

GemaB ihrer verschieden­
artigen Genese zeigen die 
supramalleolaren Briiche auch 
sehr mannigfaltige For­
men. Wir sehen alle tJber­
gange von der rein que r e n 
(Abb. 919) Fraktur zu der stei­
len, meist von oben-auBen 
nach unten-innen verlaufenden 
Schragfraktur (Abb. 920, 
921); weiterhin wird die mor­
phologische Systematik kom­
pliziert durch sehr variable, 
begleitende Langs- und 
Schragbruchedesunteren 
Tibiaendes, durch Ab­
sprengungen von der vor­
deren, hinteren und lateralen 
Tibiakante (Abb. 922) sowie 
durch Knochel bruche (vgl. 
Abb. 921 und 923). Bei erheb­
licher Stauchungswirkung kann 
das obere Fragment in die 
Spongiosa des unteren Frag. 
mentes verschieden weit ein­
dringen und die Epiphyse aus­
einandersprengen; in anderen 
Fallen ist das Gelenkfragment 
hochgradig zertriimmert (siehe 
Abb. 923). Auch einzelne Kor­
tikalfragmente der Diaphyse 
finden sich gelegentlich in die 
Spongiosa der Epiphyse hinein­
gepreBt. Wie das untere Tibia­
fragment, kann auch das untere 
Ende der Fibula zertriimmert 
sein. Eine besonders schwere 
Verletzung ist die s u pr a­
malleolare Zertrumme­
rungsfraktur kombiniert mit 

Luxation des Talus zwischen Tibia und Fibula (vgl. Abb. 141, Bd. I). 
Die Verschiebung der Fragmente hangt in erster Linie ab von der 

Richtung der ursachlichen Gewalt. So ist bei den Schragfrakturen infolge 
Stauchung und Abduktion das untere, schrag nach oben-auBen zugespitzte 
Fragment meist nach auBen und oben disloziert (vgl. Abb. 921); ferner finden 



Frakturlormen, Symptomatologie, Verlauf. 835 

sich neben der Langsverschiebung auch Knickungen der Unterschenkel­
achse im Sinne der Flexion (siehe Abb. 922) und der Extension (siehe 
Abb. 924), sowie Rotationsverschiebungen. Die Verkurzung ist im all­
gemeinen nicht sehr ausgepragt, weil haufig eine gewisse Einkeilung stattfindet; 
immerhin sieht man das obere Fragment gelegentlich vorne dem Talushals 
oder hinten dem Kalkaneus dicht anstehen. 

Die reinste Form der supramalleo1aren Fraktur stellt die un tere Epi­
physeolyse der Tibia dar, die man an Stelle der supramalleolaren Fraktur 
bei wachsenden Individuen 
sieht (siehe Abb. 925, 926). 
Auch hier handelt es sich 
haufig um eine Kombination 
vonEpiphysenlosung und Epi­
physenfraktur. Entsprechend 
der erheblichen Elastizitat 
des jugendlichen Periostes 
ist die Kontinuitatstrennung 
oft keine vollstandige, die 
Verschiebung demgema13 
nur geringgradig (Abb. 927). 
Bei vollstandiger Verschie­
bung findet sich haufig eine 
begleitende Fraktur derFibula 
sowie Absprengungen yom 
Metaphysenteil der Tibia, be­
sonders an deren hinterem 
Umfang. Atiologisch kommt 
in solchen F allen namentlich 
eine forcierte Plantarflexion 
des FuBes in Betracht. 

Fur die Diagnose der 
supramalleolaren Fraktur ist 
die Lokalisation de~ Konti­
nuitatstrenmmg dicht ober­
halb der FuBgelenklinie 
ma13gebend. Die Formver­
anderung der Fu13gelenk­
und Knochelgegend , die 
stets sehr auffallig ist, deckt 

Abb. 922. Supramalieolare Stauchungsfraktur mit 
Zertrtimmerung des Tibiafragments. 

sich weitgehend mit den Reliefveranderungen, die wir bei Knochelbruchen 
Bowie bei Luxationen im Fu13gelenk sehen. Sofern sich nicht der einwandfreie 
Nachweis falscher Beweglichkeit in der Kontinuitat der Tibia, erbringen la13t, 
ist eine zuverlassige Diagnose nur auf Grund der Rontgen un tersuch ung 
moglich. Bei Epiphyseolysen 1a13t sich gelegentlich das charakteristische 
weiche Knorpelreiben nachweisen. 

Die antero-posteriore Rontgenaufnahme muB unter allen Umstanden 
das Talokruralgelenk klar und ubersichtlich darstellen, damit man sich uber die 
Beteiligung der Tibiagelenkflache orientieren kann; Absprengungen an der 

53* 
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vorderen und illnteren Tibiakante sind nur in guten Seitenaufnahmen klar 
erkelmbar (vgl. Abb. 952 aj953 b). 

Die Prognose der supramalleolaren Frakturen ist, wenn wir von 
den unkomplizierten Epiphyseolysen absehen, im allgemeinen nicht giillstig, 

Abb. 923. Supramalleolare Adduktionsfraktur beider Unterschenkelknochen mit Zer­
triimmerung des Tibiafragments und charakteristischer Verschiebung. 

weil es sich um gelenknahe, haufig mit Frakturell der Tibiagelenkflache und 
schweren KOlltusiollell des oberell Sprunggelenkes einhergehellde Briiche halldelt. 
Die fehlerhafte Stellung des llilteren Fragmelltes ist wegell der gering en indirekten 
Angriffsmoglichkeit schwer zu beeinflussen, und man sieht deshalb haufig 
fehlerhafte Fragmentstellung, besonders ausgepragte Achsenknik-
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kungen im Sinne der Ab- und Adduktion. Prog;rediente Veranderungen im 
Bereiehe des Talokruralgelenks, die zu weitgehender Bewegungseinsehran­
kung fiihren, sekundare statisehe Stellungs- und Formveranderungen 

Abb. 924. Extensionsverbiegung des Gelenkfragments bei supramalleolarer Schragfraktur; 
Seitenanfnabme zu Abb. 921. 

des FuBes sind weitere Momente, die bedingen, daB ein groBer Teil der supra­
malleolaren Frakturen einen erhebliehen Grad dauernder Invaliditat 
hinterlassen. Aus den gleiehen GrUnden beansprueht aueh die Heilung stets 
mehrere Monate, manehmal mehr als ein Jahr. 
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Kapitel 2. 

Behandlung der supramalleoliiren Briiche. 

Die Behandlung der supramalleolaren Bruche tmterscheidet sich, worauf 
Stein mann mit Recht hinweist, dadurch von der Behandhmg der gewolmlichen 
Malleolarfrakturen, daB vor allem 
eine Korrektur der Verkurzung 
und Achsenknickung der ge bro­
chen en Ti bia notwendig wird. Das 
therapeutische Vorgehen deckt sich 
deshalb im wesentlichen mit dem fur 
die eigentlichen Unterschenkelbruche 
beschriebenen, bietet jedoch groBere 
Schwierigkeiten wegen der Kurze 
des unteren Fragmentes, und weniger 
giinstige Aussichten wegen der hau­
figen begleitenden Gelenkverletzungen. 

Vor allem ist auch hier eine mog­
lichst korrekte primare Reposi­
tion notwendig, zu deren Erzielung 
mehr wegen der groBen Schmerzhaftig-

Abb. 925. Epiphysenverhiiltnisse der 
Unterschenkelknochen bei einem P/2 Jahre 

alten Knaben. (Nach Toldt.) 

Abb. 926. Epiphysenverhiiltnisse des 
unteren Femurendes und der Unter­

schenkelknochen im 8. Lebensjahr. 
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keit als zur Vberwindung des Muskelzuges haufig N ar kose erforderlich wird. 
Besondere Schwierigkeiten kann die Reposition dann bereiten, wenn gleichzeitig 
Malleolarbriiche vorliegen, so daB die Bewegungen des FuBes, an dem die manuelle 
Extension angreift, sich dem unteren Fragment nur unvollstandig mitteilen. 
Gleichwohl wird es durch Kombi-
nation von Langszug und lokalem 
Druck bei plantarflektiertem FuB 
haufig gelingen, die Reposition zu 
bewerkstelligen. AnschlieBend wird 
dann die Plantarflexion des FuBge­
lenks wieder verringert. 

LaBt sich die supramalleolare 
Fraktur durch auBere MaBnahmen 
nicht zufriedenstellend reponieren, 
so ist unbedingt operativ einzu­
greifen. In vielen Fallen geniigt 

Abb. 927. L6sung del' untercn Tibia­
epiphyse mit geringgl'adiger Extensions­

vel'schiebung. (Nach Borchardt.) 

Abb. 928. Supramalleolal'e Fraktur, geheilt 
durch blutige R eposition und tempol'al'e Vel'­

wendung eines Stiitznagels. Betl'ifft Fall 
Abb. 921 /924. 

es, die Fragmente richtig zu stellen, da die breiten spongiosen Fraktur­
flachen im Bereiche der Metaphyse eine ausreichende Haftung unter der Wir­
kung des Langsmuskelzuges garantieren. Bei hochliegenden supramalleolaren 
Bruchen, wo das obere Fragment Diaphysencharakter hat, ist eine dauemde 
Fixation notwendig, die je nachder Bruchform durchdirekte Verschrau bung, 
Umschlingung, durch einen versenkten Stiitznagel oder Platten-
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Abb. 929. Achsengerechte Extension ftir die 
Behandlung einer supramalleolaren Adduktions­

fraktur. 

t 

'I' 
iii 

verschraubung erzielt wird. 
Die gebogene Platte kommt auf 
die vordere, innere Flache der 
Tibia zu liegen. Eine Eroffnung 
der Gelenkkapsel ist nach Mog­
lichkeit zu vermeiden. Um die 
Stellung der Fibulafragmente 
braucht man sich im allgemeinen 
nicht zu kiimmern. Eine mittels 
versenktem Stiitznagel erzielte 
Heilung demonstriert Abb. 928. 

Die Methode der Wahl fUr die 
weitere Behandlung der 1mblutig 

reponierten "mpramalleolaren 
Frakturen ist die Extension, 
und zwar reicht in Fallen mit ge­
ringer Langsverschie bungstendenz 
die gewohnliche Langsextension 
mit zwei seitlichen Streifen aus 
(vgl. Abb. 929). Besteht dagegen 
Verkiirzungstendenz, so ist die 
Heftpflasterextension nur mit 
Hilfe der Ruckerschen Stiefel­
z uge wirksam zu gestalten (siehe 
Abb. 270, Bd. I). Das relativ 
geringe benotigte Extensionsge­
wicht von 2-3 kg laBt die Ge-

fahr vonDruckschadigungen 
hier nicht so groB erscheinen, 
wie bei Diaphysenfrakturen. 
Bei dies en Extensionen 
ist der Stellung des 
FuBes besondere Sorg­
faIt z u wid men. Man wird 
im allgemeinen gut tun, bei 
Adduktionsfrakturen den 
Langszug genau achsenge­
recht zu fUhren, bei Abduk­
tionsfrakturen dagegen mit 
Riicksicht auf die so hau­
fige spatereA bd uktions­
knickung einen Querzug 
im Niveau der Frakturstelle 
nach auBen anzulegen, und 
den Langszug etwas nach 
innen zu richten (siehe 

Abb. 930, Extension einer supramalleolaren Abduktions­
fraktur. 

Abb. 930). Del' FuB selbst 
wird bei rechtwinkliger 
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Stellung des FuBgelenks oder noch (besser in leichter Plantarflexion in eine 
kurze T-Schiene gelegt oder nach Bardenheuer deckenwarts extendiert (vgl. 
Abb. 929). In schwierigen Fallen kann zur Ausgleichung der Verschiebung 
die Anwendung des Nagelzuges am Kalkaneus Vorteile bieten. Das In­
dikationsgebiet fUr den Nagelzug sind meiner Auffassullg nach bei dieser 
Frakturengruppe die Briiche mit -
multipler Frakturierung des un­
teren Tibiafragmentes, somit 
schwere Stauchungsbruche, 
bei dellen eine genaue Vereini­
gung der Fragmente unmoglich 
oder nur durch komplizierte, 
kombinierte Verschraubungen er­
reich bar ware. In allen anderenFal­
len ist die operative Behandlung 
der Nagelextension vorzuziehen. 

Epiphyseolysen lassen sich 
meist leicht reponieren und zeigen 
keine groBe Tendellz zu nach­
traglichen Verschiebungen. Ihre 
N ach behalldlung erfolgt dem­
gemaB durch einfachste Exten­
sion, und zwar ist bei Epiphysen­
briichen, die durch Plantarflexion 
des FuBes zustallde kamen - sog. 
Extensionsfrakturen nach 
Hilgenreiner-Borchard t. 
fUr vollstandige rechtwinklige 
Dorsalext.ension des FuBgelenkes 
zu sorgen. Auch in diesen Fallen 
bietet eine voriibergehende Sus­
pension des FuBes deckenwarts 
die sicherste Garantie gegellnach­
tragliche Riickwartsverschiebung 
des Epiphysenfragmentes. 

Mit Riicksicht auf die haufige 
:Mitbeteiligung des Gelenks kommt 
der fruhzeitigen Aufnahme 
der FuBgelenkbewegungen 
groBe Bedeutung zu. Man wird 
bei supramalleolaren Bru­
chen befriedigende Res ul ta te 

Abb. 931. Schlecht geheilte supramalleolare 
Fraktur; ausgepragte Abduktionsknickung. 

nur erzielen, wenn die Behandlung von Anfang an funktionell orien­
tiert wurde. Die Dauer der Extension betragt durchschnittlich 6 Wochen. 

Opera tiv behandelte Bruche werden fiir zwei bis drei Wochen auf Gips­
schienen gelagert, die FuB- und Kniegelenk einbeziehen, und anschlieBend 
extendiert oder unter Fortsetzung der Schiellenbehandlung regelmaBig massiert. 
und mo bilisiert.. 
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Die Belastung darf nicht vor Ablauf von 2 Monaten erfolgen. 
Zur Vermeidung von sekundaren Abduktions- und Adduktionsverschiebungen 
des FuBes sind bei Begiml der Belastung die VorsichtsmaBnahmen zu beriick-

Abb. 932. Supramalleolare Zertriimmerungsfraktur nach sekundarer Entfernung eines 
vorderen Tibiarandfragments; betrifft Fall Abb. 922. 

sichtigen, die wir im Abschnitt Malleolarfrakturen eingehend beschreiben werden. 
Auch hinsichtlich Korrektur schlecht geheilter Supramalleolarbriiche (siehe Abb. 
931) verweisen wir auf das betreffende Kapitel. Doch sei darauf hingewiesen, 
daB bei Zertriimmerungsbriichen mit Splittern, die einen Teil der Gelenkflache 
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tragen, zunachst konservativ zu verfahren ist; bewegungshemmende Rand­
fragmente (Abb. 922) kOlmen sekundar immer noch mit guter Aussicht auf Er­
folg entfernt werden (vgl. Abb. 932). 

2. Die Knochelbriiche (Malleolarfrakturen). 
Kapitel l. 

Die verschiedenen Bruchformen und ihre EntstellUngsmechanismen. 

Die Knochelbruche stellen die haufigsten Frakturen im Bereiche des Unter­
schenkels dar. Neben isolierten Bruchen einzelner Knochel sehen wir 
Frakturen beider Knochel, sog. bimalleolare Frakturen, die mit 

Absprengungen im Be­
reiche del' Tibiagelenk­
flache kombiniert sein kon­
nen. ZahlenmaBig iiberwiegen 
die nichtkom plizierten Bruche 
beider Knochel weitaus gegen­
uber den anderen Formen. 

Abb. 934. Schematische Dar· 
stellung der Abduktionsfraktur 

beider Knochel. 

.Atiologisch steht indirekte Gewaltein wir kung im Vordergrund; um­
schrieben angreifende direkte Traumen fiihren relativ selten zu Knochel­
bruchen, und dann nul' zu isolierter Fraktur eines Malleolus. 

Durch eine Reihe von Experimentaluntersuchungen (Bonnet, 
Dupuytren, Tillaux, Honigsch mid t u. a.) ist del' Entstehungsmechanismus 
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del' Knochelbriiche weit ehcnd ]dar elcgt WOlden. E zeigte ·jeh YO)' all lll, 

daB owohl durch forci rt bduktion al' dUl'eh O'ewalt ame Aclduj-tion 
yerbundenmit upinationoderProna ion, 'owie durch Rotationde FuBe: 
um die LaJ1f1.·a.ch 0 clef; nte1' chenkel ' ypi 'clle Knochelbrliche hcryol'ge1'ufen 
werden kOl1n n. 

In praxi handelt e ieh jedenfall nm' au 'nahm wei 0 1ll1l reine Ab- odeI' 
~ dduktion bean 'pruehul1g del' Malleolcn· 
O'abel (vgl. Abb. 933), 'onelem "ol'wiegenel 
11111 kombiniCl'te EinwirlnlllO' n. Die 
Adc1uktion j ,t jn elel' R('O'el mit upi-
nation elieAhduk ion 111 it Pronation 
Y l'btrnel 11 ; dazu kann 'ich illl e1' ·teren III I 
Falle noeh eine Einwart rotation, illl \ 
7.\\'cit n Falle eine All Wbtl'tsrotation O'e-

lIcn. Weitcl'hin i t O'ele<rontlich die fit­
wirkUl1O' f 01' iel'tor PI an tar fl o xion 
oder Dol' 'a I xtOll j n naehwci ,bal'. 

Das O'anz · FuB 'kclctt bilelet iniolO'c del' 
olielen, liO'a1llcnto 'en erbinelung seiner 

ei11 zclnen]3 tandteile eine ,'tati che Ell­
Ileit. Infolgede, ,'cn wird dur 11 O'ewalt 'alllc 
Eimrirkllngen , clic b im Ul'l1kippen auf 

L. t. D 

L. c. n. d, 

Abb. 935. Oberflachlicher medialer Bandapparat der beiden Sprunggelenke. (Nach Told t.) 
L. t . n. Ligamentum tibionaviculare; L . t , n , d. Lig. talonaviculare dorsale; L. c. n . d. Lig. 
calcaneonaviculare dorsale; L, c. n. p. Lig. calcaneonaviculare plantare; L. t. c. p. Lig. 
talocalcaneum posterius; L , c, t. Lig. calcaneotibiale. Das Lig. calcaneotibiale und das 

Lig. tibionaviculare bilden zusammen das Lig. deltoideum. 

unebenem Boden, beim Absprung auf die mediale odeI' laterale FuBkante, 
bei Ausubung des Schlittschuh-, Ski- odeI' Rodelsportes den FuB treffen, das 
ganze FuBskelett gegen den Unterschenkel verschoben; elabei kommen aus­
giebige Bewegungen nur im Talokruralgelenk zustande, das die groBte Ex­
kusionsfahigkeit besitzt. Die durch Hebelwirkung gesteigerte Gewalt ii.bertragt 
sieh demgemaB auf die Knochel (Abb. 933), und bei gleichzeitiger Dorsal­
odeI' Plantarflexion auch auf die vordere odeI' hintere Randpartie del' Tibia­
gelenldlache. 
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Die haufigste Form des Knochelbruches ist die Abduktions­
fraktur (Abb. 934). Da das FuBgelenk physiologischerweise eine individuell 
etwas schwankende, im Mittel ungefahr 10° betragende Abduktionsknickung 
aufweist, kommt bei Fall auf den FuB oder beim Landen nach einem Sprung 
leicht eine gewaltsame Steigerung dieser Abduktionsknickung zustande, der 
sich infolge hebelnder Einwirkung vom VorderfuB her oft eine pronierende 
oder auswartsrotierende Komponente beigesellt. Unter zunehmender 
Schragstellung des Talus 
werden die Bandapparate 
an der Innenseite des 
FuBgelenks, namentlich 
das Ligamentum delto­
ides (Abb. 935), maximal 
angespannt; dieses starke 
BandzerreiBt nur auBerst 
selten in seiner Kontinui­
tat, und ebenso unge­
wohnlich sind Abrisse an 
seiner unteren, facherfor­
migen Ansatzstelle. Der 
gewaltsame Abduktions­
zug fiihrt vielmehr bei­
nahe ausnahmslos zu 
einer AbriBfraktur des 

Tibiaknochels, die 
meist vorwiegend quer 
verlaufend im Niveau 
seiner Basis liegt (siehe 
Abb. 934, 939). Gelegent­
lich wird auch nur die 
unterste Spitze des Mal­
leolus internus abge­
rissen. Nun erhalt der 
Talus freies Spiel fiir wei­
tergehende Abduktions­
bewegung unddrangt mit 
seiner Seitenflache den 
Wadenbeinknochel nach 

J •. m. I. p. 

I,. t. t. I) . ---'~~" 
L. t. I. p. 

L. c. [. 
L. c. t. 

Abb.936. Oberes und unteres Sprunggelenk mit Ligamenten. 
(Nach Told t.) 

L . t . t. p . Lig. talotibiale posterius; L. c. t. Lig. calcaneo­
tibiale; L. c. f. Lig. calcaneofibulare; L t. f. p. Lig. talofibu­
lare posterius; L. m.l. p. Lig. malleoli lateralis posterius. 

auBen; da jetzt von oben her gleichzeitig das Korpergewicht zur Ein­
wirkung gelangt, stoBt die Spitze der Fibula gegen die schrag stehenden 
AuBenflachen des Talus und Kalkaneus, und so wird die Fibula an ihrer 
schwachsten Stelle, etwa 5 cm oberhalb der Knochelspitze, durch Biegung 
gebrochen. Wahrend dieses Vorganges werden naturgemaB die vorderen und 
hinteren, quer verlaufenden tibio- fibularen Bander (siehe Abb. 936, 937) maximal 
belastet, und konnen durchreiBen, so daB eine Diastase der beiden Knochen 
entsteht (Abb. 938); gelegentlich luxiert sich der Talus nach oben in diesen 
Zwischenraum hinein (Abb. 939). Halten die Bander dem Zug dagegen stand, 
so wird durch ihre Vermittlung ein Stiick von der lateralen Tibiaflache abgerissen; 
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das auf diese Weise entstehende, sog. dritte Fragment (siehe-:TAbb. 940) 
ist im Bereich der Tibiagelenkflache meist relativ schmal, und zeigt eine nach 
oben auBen sich zuspitzende Form. 1st dagegen, wie so oft, eine Stauchungs­
wirkung mit im Spiel, so wird ein groBerer Abschnitt yom lateralen Umfang 
der Tibiagelenkflache abgestemmt (Abb. 941). Die Frakturebene an der Fibula 
verlauft meistens von hinten-oben-auBen nach vorne-unten-innen (siehe Abb. 
942, 943), und kann in das FuBgelenk hineinreichen. Dieser charakteristische 

L. c. f. 

Abb. 937. Sprunggelenkbander und Syndesmosis tibio-fibularis von der lateralen Seite. 
(Nach Toldt.) 

L. m.l. a. Lig. malleoli lateralis anterius; L. t. f. a. Lig. talofibulare anterius ; L. t. c.l. 
Lig. talocalcaneum laterale; L. c. f. Lig. calcaneofibulare. 

Verlauf (Abb. 944a, b) beweist, daB es sich um eine Biegungsfraktur handelt, 
und daB die Einwirkung der lateralen Talus- und Kalkaneusflache auf den Mal­
leolus fibularis von vorne-innen nach hinten-auBen erfolgte. War die Auswarts­
drehung des FuBes eine sehr erhebliche, so zeigt die Fibulafraktur den Typus 
des Rotationsbruche s (vgl. Abb. 944b/952 a), der in diesem FaIle von unten­
innen nach oben-auBen und hinten verlauft. 

Die AbriBfraktur des Tibiaknochels, verbunden mit malleolarer bzw. 
supramalleolarer Fraktur des unteren Fibulaendes, die in reiner, weder durch 
BandzerreiBungen noch Tibiarandfrakturen komplizierter Form am haufigsten 
beobachtet wird, entspricht der klassischen Dupuytrenschen Fraktur. 
Man kann zwei Typen dieses bimalleolaren Knochelbruches unterscheiden, indem 
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die Fibulafraktur entweder an der supramalleolaren diinnen Stelle des Waden­
beins oder im Bereiche der tibio-fibularen Verbindung liegt (siehe Abb. 942). 

Erfolgt die Abduktionsfraktur unter sehr starker Auswartsrotation des 
FuBes, so kann die Fraktur des inneren Knochels durch Abscherung zu-

Abb. 938. Diastase del' Tibio-Fibular­
verbindung; AbreiBung einer kortikalen 
Schicht von der lateralen Tibiaflache 
mit sekundaren Wucherungen; geheilte 

Fibulafraktur. 

Abb. 939. Schlecht geheilte Malleolenfraktur 
mit Luxation des Talus zwischen Tibia und 
Fibula und Verwachsung des abgebrochenen 
Malleolus internus mit der Tibiagelenkflache. 

stande kommen, indem der hintere Teil der medialen Talusflache von hinten­
innen nach vorne-auBen auf den Malleolus internus driickt; auch diese Fraktur 
verlauft wesentlich quer oder nur leicht schrag, und der Knochel verschiebt sich 
in typischer Weise nach vorne (Abb. 945 a, b). In solchen Fallen weist die 
Fibula ebenfalls den Typus des Torsionsbruches auf. Seltene Begleiterschei­
nungen del' Abscherungsfraktur des inneren Knochels sind AbriBfrak­
turen an del' lateralen, vorderen Tibiakante sowie umschriebene 
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Abb.940. SchematischeDal'­
stellung del' Abduktions­
fl'aktur beidel' Knochel; 
,,3. Fragment" an del' late-

ralen Tibiakante. 

Abb. 941. Stauchungs­
fl'akturen im latel'alen 
Abschnitt del' Tibia-

gelenkfHtche. 

Abb. 942. Abduktions­
fl'aktur beidel' Knochel; 
Lokalisation und Verlauf 
del' Fibulafraktur, sche-

matisch. 

AbreiBungen von del' Spitze des Fibulaknochels an Stelle del' typischen 
schrag en Fibulafraktur. 

Knochelfrakturen, die unter vorwiegender Auswartsrotation zustande kommen 
und eine hochgradige, bis 90 0 betragende Auswartsdrehung des Talus aufweisen, 

Abb. 943. Verlauf del' Fibulaknochelfl'akturen. 
von del' Seite gesehen. Absprengungsfraktur 
an del' vol'del'en Tibiakante (3), schematisch. 

werden auch als Eversionsfrak­
turen bezeichnet. Esscheintzweck­
maBiger, diese Bruchform nach dem 
Vorschlage von Fischer und Bor­
chardt als Latero-Rotations­
bruche odeI' als .Auswartsro­
tationsfrakturen zu bezeichnen. 
Sie sind morphologisch dadurch 
ausgezeichnet, daB infolge del' weit­
gehenden Auswartsrotation des 
Sprungbeins das untere Fragment 
weit nach auBen und hinten dislo­
ziert ist, so daB der Talus direkt 
an das obere Fragment anstoBt. 
Solche Frakturen kommen zu­
stande, wenn der Korper bei fixier­
tem FuB nicht nur nach auBen 
{alit, wie bei den gewohnlichen 
Abduktions briichen, sondern gleich-
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zeitig eine Drehung nach vorne und innen, also nach der Seite des anderen 
FuBes hin macht. Ferner sieht man derartige Auswartsrotationsbruche bei 
Sturz yom Pferd, falls der Reiter mit einem FuB im Bugel hangen bleibt. Auch 
habe ich diese Frakturform mehrmals als typische Verletzlmg beim Rodeln 
gesehen, wenn der StoB eines Hindernisses die mediale FuBkante in ihrem 
vorderen Abschnitte traf; das tritt namentlich dann ein, wenn der RodIer 
seine Beine zum Bremsen stark 
seitwarts spreizt, eine Stellung, 
die Ungeubte besonders bevor­
zugen. Trifft in solchen Fallen 
der StoB den inneren FuBrand 
ausgedehnter und heftiger, so 
entstehen supramalleolare Tor­
sionsfrakturen. Durch Fall nach 
hinten gesellt sich zu der Ab­
duktionswirkung eine Kraftkom­
ponente im Sinne der Plantar­
flexion , durch Fall nach vorne 
eine solche im Sinne der Do r s a I­
extens ion; die Folge sind ge­
legentlich Stauchungs- oder Mei­
Belwirkungen des Talus und ent­
sprechende Absprengungen yom 
vorderen oder hinteren Rand der 
Tibiagelenkflache, die verschieden 
weit nach oben hin auslaufen 
(vgl. Abb. 943, 946). 

Viel weniger haufig sind 
Adduktionsfrakturen der 
Knochel , die meist unter kom­
binierter Einwirkung von Add uk­
tion und Supination zustande 
kommen, wenn jemand bei fixier­
tem FuB nach innen, also nach 
der Seite des freien FuBes um­
fallt, oder bei Fall oder Sprung 
mit der lateralen Kante des addu­
zierten FuBes am Boden landet. 
In seltenen Fallen entsteht die 

Abb. 944a. Abduktionsfraktur der Fibula mit 
charakteristischem Verlauf der Frakturlinie. 

Verletzung auch derart, daB bei fixiertem Unterschenkel eine umschrieben an 
der AuBenflache des Kalkaneus angreifende Gewalt den FuB nach innen dis­
loziert, und so den Talus in schiefe Adduktionsstellung drangt. Dadurch spannen 
sich zunachst die lateralen, yom Unterschenkel zu den hinteren FuBwurzel­
knochen verlaufenden Bander, namlich die Lig. talo-fibularia sowie das Lig. cal­
caneo-fibulare (siehe Abb. 936, 937) maximal an. Auch hier ist eine reine Bander­
zerreiBung recht selten; haufiger wird ein verschieden groBes Stuck von der 
Spitze des auBeren Knochels abgerissen (Abb. 947) , oder es bricht der Malleolus 
fibularis ungefahr an der Stelle, wo er sich gegen die laterale Tibiaflache anstemmt, 

Matti, Knochenbriiche. II. 54 
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durch RiB und Biegung quer ab (Abb. 948). Der Talus verschiebt sich jetzt 
unter zunehmender Schragstellung nach innen und iibertragt mit seiner medialen 
Flache die Gewalt auf die Innsenseite des Tibiaknochels; dadurch wird der 
Malleolus internus in der Weise abgebrochen, wie die schematische Abb. 948 
zeigt. Die Frakturebene verlauft wesentlich in sagittaler Richtung (Abb. 949) 
lmd ist als Biegungseffekt aufzufassen; quer verlaufende Frakturen beruhen 
auf iiberwiegender Abscherungswirkung (vgl. Abb. 945 a). 

Abb. 944 b. Seitenaufnahme zu Abb. 944a. 

Wider Erwarten verlauft nun die Fraktur an der Fibula bei Adduktions­
briichen oft nicht quer, wie in Abb. 948 eingezeichnet, sondern ebenfalls schrag 
von mlten-vorne nach hinten-oben; das laBt sich zum Teil so erklaren, daB 
die biegende Gewalt von vorne nach hinten einwirkte, mld zwar durch Ver­
mittlung der lateralen Bander, bei Supination und Plantarflexion des 
FuBes. In solchen Fallen findet sich denn auch der Talus nicht nur ein­
warts gekippt, sondern in Subluxationsstellmlg nach hinten verschoben. 
Kommt gleichzeitig noch eine Stauchungskomponente zur Geltung, so 
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stemmt die Talusrolle noch ein Stuck von der hinteren TibiafHiche ab (siehe 
Abb. 952 aj953 b). 

Durch vorwiegende Einwirkung im Sinne der Einwartsrotation entsteht 
gelegentlich eine isolierte Fraktur des Fibulaknochels (vgl. Abb. 950), 
wei! dieser Knochel etwas weiter hinten liegt, als der tibiale, und deshalb bei 
Einwartsrotation des Sprungbeins am friihesten einer Einwirkung des hinteren 
Abschnittes der lateralen Talusflache ausgesetzt ist. Dabei wirkt auch ein Zug 
durch Vermitthmg des Lig. talo-fibulare mit. Unter fortwirkender Rotation 
kann auch der innere Malleolus von 
vorne-innen nach hinten-auBen abge­
schert werden. Diese Einwartsdre­
hungsbruche oder Mediorotations­
frakturen sieht man bedeutend seltener 
als die Auswartsdrehungsbruche, weil 
gemaB der physiologischen Auswarts­
drehung der FuBspitze auBere Einwir­
kWlgen ofters zu einer Steigerung der 
Auswartsrotation fiihren. 

Neben den Abduktions- und Adduk­
tionsbruchen der Knochel mit ihren 
Rotationstypen sind noch einige seltenere 
Knochelbruche zu erwahnen. Was zu­
nachst die von Helferich, Suter , 
Bering und Wittek beschriebene supra­
malleolare Langsfraktur der Fibula be­
trifft, liegt hier - worauf Borchardt 
aufmerksam macht - nicht ein eigent­
licher Langsbruch, sondern eine schrag 
von hinten-oben nach vorne-unten ver­
laufende, die diinnste Stelle der Fibula 
betreffende Fraktur vor (Abb. 950). 
Diese kann isoliert oder in Kom bination 
mit Frakturen des inneren Knochels zur 
Beohachtung gelangen. Es handelt sich 
urn nichts anderes, als urn die gewohn­
liche Fraktur des Fibulaknochels 

Abb. 945a. Verschiebung des inneren 
Knochels nach vorne durch Abscherung. 

oder, genauer gesagt, der nach oben an den Malleolus anschlieBenden dunnsten 
Stelle, wie wir sie auch bei der Dupuytrenschen Fraktur beider Knochel sehen. 
Insofern eine extreme Plantarflexion atiologisch fUr die Fraktur verantwortlich 
ist, wie in den Experimenten von Honigsch midt, muB es sich urn Dbertragung 
eines nach ruckwarts gerichteten Zuges durch das Lig. calcaneo-fibulare auf das 
untere Fibulaende handeln (vgl. Abb. 936,937); es entsteht dann die regelrechte, 
von vorne schrag nach hinten-oben aufsteigende RiB-Biegungsfraktur. 
Da auch Pronation, Adduktion und Abduktion des FuBes nach vorliegenden 
Beobachtungen zu dieser frontalen Schragfraktur des unteren Fibulaendes 
AulaB geben konnen, ist anzunehmen, daB der seitliche oder von vorne-innen 
nach hinten-auBen - wie bei der klassischen Abduktionsfraktur - wirkende 
Druck der lateralen Talusflache oder der oberen Sprungbeinkante auf den 

54* 
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Abb. 945b. Seitenaufnahme zu Abb. 945a. 

Abb. 946. Schematische Darstellung des Verlaufs 
der Fraktur des inneren Knochels (1); A bsprengungs­
frakturen an der hinteren Tibiakante (2 und 3). 

Fibulaknochel die gleiche mecha­
nische Wirkung haben konnen. 
Fiir den Verlauf der Fraktur­
ebene ist, worauf Wittek hin­
gewiesen hat, offenbar der innere 
Bau des . unteren Fibulaendes 
wesentlich mitbestimmend; wie 
der Sagittalschnitt Abb. 951 
zeigt, nimmt die Kompakta der 
vorderen Kortikalis nach oben 
hin sukzessive an Breite zu, so 
daB die Spongiosa immer mehr 
gegen den hinteren Umfang des 
Fibulaschaftes hin verdrangt 
wird. Die Fraktur verlauft 
somit annahernd im Grenz­
ge biet zwischen Spongiosa 
und vorderer Kortikalis des 
unteren Fibulaendes; so ist es 
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Abb. 947. Umschriebene AbreiBung von der 
Spitze des Fibulaknochels bei Adduktions­

fraktur. 

Abb. 948. Schematische Darstellung der 
Adduktionsfraktur beider Knochel. 

auch denkbar, daB eine von innen nach auBen rein quer wirkende Abscherung 
ebenfalls eine Kontinuitatstrennung in dieser Grenzschicht bewirkt, ent­
gegen den allgemeinen Gesetzen der Frakturgenese. 

Eine seltene Fraktur des Fibulaknochels stellt sich als A briB einer fron tal 

Abb. 949. Adduktionsfraktur des Malle­
olus internus mit AbreiBung an der 

Spitze des Fibulaknochels. 

gestellten Knochenlamelle vom v or­
deren Umfang des Malleolus dar 
(W agstaffe, Le Fort, Ricard), die in 
der Weise zustande kommt, daB bei Ein­
wirkungen, die den Fibulaknochel lateral­
warts drangen, das Ligamentum tibio­
fibulare anticum (Abb. 937) die seinem 
Ansatzge biet entsprechende Knochenpartie 
zuriickhalt; sie macht demgemaB die La­
teralbewegung der Fibula nicht mit, und 
wird in frontaler Richtung losgerissen. 
Diese Fraktur kommt sowohl durch ge­
waltsame A bd uktion als durch forcierte 
Adduktion des FuBes zustande; in 
letzterem Falle bewirkt die nach auBen 
tretende obere Taluskante die Lateralver­
schiebung des Malleolus fibularis. 

Etwas haufiger sind La mellenriB­
bruche an der AuBenseite des Fi­
bulaknochels, die durch Vermittlung 
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der lateralen Seitenbander bei extremer Adduktion des FuBes ent­
stehen. 

Die bereits mehrfach erwahnten Absprengungen von der vorderen 
und hinteren Gelenkkante der Tibia, die wir in Begleitung von Malleolen­
frakturen sehen, sind als Abscherungs-, Stauchungs- oder MeiBelfrak-

Abb. 950. Typische isolierte Schragfraktur des Fibulaknochels. 

turen aufzufassen (Abb. 952 a, b) . Sie konnen unter der pressenden Wirkung der 
Talusrolle bei extremer Plantarflexion oder Dorsalextension entstehen; meist 
bewirkt jedoch der subluxierte oder vollstandig luxierte Talus derartige Rand­
bruche (vgl. Abb. 953a, b), die denn auch an der hinteren Tibiagelenkkante er­
heblich haufiger zur Beobachtung gelangen, als an der vorderen, in Dberein­
stimmung mit der viel frequenteren Luxation des Talus nach hinten. 

Die AbriBfraktur an der ausgepragten lateralen-hinteren Kante der Tibia­
gelenkflache ist von Bircher als AbriBfraktur des Malleolus lateralis tibiae 
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posterior beschrieben worden. Neben schmalen, schalenformigen Abschalungen 
ohne erhebliche Diastase sah Bircher AbriB der ganzen hinteren Eck­
kante, kombiniert mit typischer Schrag- bzw. Rotationsfraktur 
des Fibulaknochels. 
Offenbar handelt es sich 
hier um AbreiBungen durch 
Vermittlung des Lig. Mal­
leoli lateralis posterius 
(siehe Abb. 936), bei for­
cierter Adduktion-Supina­
tion des FuBes und gleich­
zeitiger Auswartsrotation 
der Tibia. In einzelnen 
Fallen tritt erst nach 10 
bis 14 Tagen ein schalen-

Abb. 951. Sagittalschnitt 
durch das untere Ende der 
Fibula zur Erklarung des Ver­
laufes der isoliel.'ten Fraktur. 

Abb.952a. Abduktions-Rotationsfl.'aktul.' del.' Fibula mit 
Absprengung von der hinteren Tibiakante. 

formiger Schatten auf; es handelt sich dann um periost ale BandabreiBung mit 
sekundarer "frakturloser" Kallusbildung, wie wir sie durch Stieda am Con­
dylus internus femoris kennen lernten. Mechanisch ist diese AbriBfraktur der 
schalenformigen AbreiBung einer Lamelle von der Fibulavorderflache an die 
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Seite zu stellen. 1m ubrigen ist zu bedenken, daB auch Abscherungs- und 
MeiBelfrakturen den lateralen Abschnitt der hinteren Tibiakante betreffen 
konnen, und daB wir hier eine Reihe von Dbergangsformen beobachten; 
von einer gesonderten Fraktur des "Malleolus lateralis tibiae posterior" der 

Tibia zu sprechen, halte ich schon 
aus Grunden der Terminologie nicht 
fur gege ben. 

Kapitel 2. 

Symptome, Diagnose nnd VerIanf 
der Knochelbriiche. 

Die Symptome der Malleo-
1 a r f r a k t u r e n sind wesentlich 
abhangig von derFragmentdislo­
kation, die bei isolierten Knochel­
bruchen haufig fehlt, bei Adduk­
tions-Supinationsfrakturen meist viel 
weniger ausgepragt ist, als bei den 
bimalleolaren Abduktionsbruchen. 
Bei der haufigen A bd uktions­
fraktur findet sich der Talus und 
mit ihm der FuB meist nach a uBen 
und zugleich in Subluxationsstellung 
nach hinten verschoben (siehe Abb. 
953a, b). Die pathologische Abduk­
tions -Pronationsstellung ist denn 
auch sofort nach dem Unfall deutlich 
ausgepragt; wo sie fehlt (Abb. 954), 
laBt sie sich jedenfalls passiv ohne 
wesentlichen Widerstand erzielen. 
In extremen Fallen steht der Talus 
vollstandig quer, so daB seine Rol­
lenflache nach der Seite des inneren 
Knochels, die FuBsohle nach auBen 
steht. Infolge der Lateralverschie­
bung des Talus wird auch der ab­
gerissene innere Knochel durch 
Vermittlung der inneren Seitenban­
der nach auBen disloziert, und steht 

Abb. 952b. Sagittalaufnahme zu Abb. 952a. dann haufig quer unter der Tibiage-
lenkflache (Abb. 955); entsprechend 

drangt die Abbruchkante am medialen Umfang der Tibia nach innen vor, und 
laBt sich durch die gespannte, oft auch geschadigte Raut hindurch leicht ab­
tasten. Nicht so selten ist die Raut an dieser Stelle umschrieben quer eroffnet; 
auch sekundare Drucknekrose kann sich hier sehr rasch entwickeln, wenn 
nicht Hir zeitige Reposition des seitlich subluxierten Talus gesorgt wird. 
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Die Fibulafraktur ist dem palpatorischen Nachweis weniger zuganglich, 
besonders wenn ein erheblicher BluterguB vorliegt; doch laBt die umschriebene 
Druckempfindlichkeit oberhalb der Knochelwolbung sowie die Moglichkeit, 
den FuB passiv in extreme Abduktionsstellung zu bringen, wobei an der Bruch­
stelle eine deutliche, nach auBen offene Knickung auftritt (vgl. Abb. 953a), 
einen Zweifel liber die Natur 
der vorliegenden Fibulalasion 
nicht aufkommen. 

Durch Verschiebung des 
Talus nach der Seite sowie 
durch den BluterguB ent­
steht eine Auftreibung und 
Verbreiterung des FuBge­
lenks; noch aU#alliger ist die 
Formveranderung, die durch 
Verschiebung des Talus nach 
hinten bewirkt wird, indem 
die Ferse eine abnorm starke 
Ausladung nach hinten auf­
weist, wahrend die vordere 
Tibiakante auf dem FuB­
rlicken einen queren, harten 
Vorsprung bildet (siehe Abb. 
953b). Der FuB steht gleich­
zeitig in fixierter Plantar­
flexionsstellung. Die achsen­
gerechte Belastungsfahigkeit 
des FuBes ist bei Fehlen 
einer wesentlichen Verschie­
bung des Talus erhalten, da­
gegen bedingt jede seitliche 
Abweichung des FuBes unter 
der Belastung erhebliche 
Schmerzen, weil sie zu einer 
Steigerung der Achsenknik­
kung und damit der Frag­
mentdislokation fiihrt. Aus 
dem gleichen Grunde sind 
auch passive, unbelastete 
Seitenbewegungen gewohn­
lich sehr schmerzhaft. 

DieAuswartsrota tions­
fraktur, die mit hochgra­

Abb. 953a. BimalleoHire Abduktionsfraktur mit Ab· 
sprengung an der hinteren Tibiakante und Subluxation 

des Talus nach auEen. 

diger Drehung des Talus einhergeht, ist schon inspektorisch an der bis zum 
rechten Winkel gehenden Seitwartsdrehung der FuBspitze erkennbar (Abb. 956). 
Ferner fiihlt man bei dieser Frakturform gelegentlich das obere Fibulafrag­
ment, weil das untere Knochelfragment durch den Talus weit nach auBen 
und hinten verschoben wird. 
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Die seltenere bi malleolare Add uktionsfraktur zeigt als charakteristische 
Verschiebung eine mehr oder weniger ausgepragte Adduktion des Talus und ent­
sprechende Varusstellung des FuBes, die jedoch fehlt, wenn die Gewalt-

Abb. 953b. Seitenaufnahme zu Abb. 953a; Luxation des Talus nach hinten unter Mit­
nahme des hinteren Kantenfragments der Tibia sowie des inneren Knochels. 
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{linwirkung nul' zu umsehriebener AbreiBung an der Spitze des Fibulaknochels 
odeI' zu subperiostaler Fraktur der KnochelfUhrte. Rein seitliche Verschiebungen 
des Talus sowie Dislokationen des Sprungbeins nach hinten und vorne werden 
erheblieh seltener beobachtet als 
Sehragstellung; uberhaupt sindhoch­
gradige Deviationen des FuBes bei 
der Adduktionsfraktur weniger hau­
fig als bei Abduktionsbruchen. Steht 
der FuB achsengerecht, so weist 
ausgepragte pathologische Ad­
duktionsmoglichkeit auf die 
Malleolenverletzung hin. Die maxi­
male Druckempfindlichkeit 10-
kalisiert sich gewohnlich an der Basis 
des Malleolus internus sowie uber 
der groBten Vorwolbung des Fibula­
knochels oder nach oben davon, bei 
AbriBfrakturen an der Spitze des 
a uBeren Knochels. 1st der Talus nach 
innen verschoben, so lassen sich die 
laterale Kante des oberen Fibula­
fragmentes und die mediale Kante 
des abgebrochenen Tibiaknochels 
gelegentlich durchfUhlen, solange 
noch kein groBes Hamatom vorhan­
den ist. 

Da die Symptome des Adduk­
tionsbruches wegen del' haufig fehlen­
den Fragmentverschiebung oft nur 
wenig ausgepragte sind, wird diese 
Ver letz ung nich t so sel ten 
falschlicherweise als einfache 
Distorsion gedeutet. VOl' dieser 
Verwechslung sollte die Feststellung 
huten, daB einmal del' BluterguB ein 
sehr hochgradiger ist, und daB sich 
ferner die Druckempfindlichkeit 
nicht nur auf die gespannte Kapsel 
beschrankt, sondern an der Basis 
des Malleolus internus, an seiner 
Spitze oder im supramalleolaren Abb. 954. Bimalleolare Abduktionsfraktur ohne 
Abschnitt des Wadenbeinknochels Verschiebung. 
maximal ausgepragt ist. 

Bei isolierten Knochel bruchen ist ebenfalls del' umschriebene lokale 
Drucksch merz das wegweisende Symptom, und zwal' besonders in den An­
fangsstadien, VOl' Ansammlung eines groBeren Hamatoms im FuBgelenk. Auch 
vel'saume man bei Verdacht auf isoliel'te Knochelbriiche nie, nach abnormer 
seitlicher Beweglichkeit des Talokl'ul'algelenkes zu fahnden. 



860 Frakturen der Unterschenkelknochen. 

Ein maBgebendes · Urteil uber die Art der vorliegenden Knochelfrakturen 
vermitteln nur zwei senkrecht zueinander orientierte Ron tgena ufnah men. 
Fur die Aufnahme von vorne nach hinten ist genau in der Richtung der Gelenk­
spalte bzw. parallel der'Tibiagelenkflache einzustellen, bei ausreichender Unter­
stiitzung des meist etwas plantarflektierten FuBes. Falls keine Subluxation 

Abb. 955. Bimalleolare Abduktionsfraktur mit 
Subluxation des Talus nach au Ben, Querstellung 
und Lateralverschiebung des inneren Knochels. 

des Talus nach hinten oder 
vorne vorliegt, diirfen sich Ta­
lusrolle und Tibiagelenkflache 
nicht iiberlagern; andernfalls ist 
man nicht in der Lage, die Kon­
tur der vorderen und hinteren 
Tibiakante sicher zu beurteilen. 
Die schrag von hinten nach 
vorne-unten verlaufende Fibula­
fraktur ist in der antero­
posterioren Rontgenaufnahme 
haufig nicht deutlich erkennbar, 
namentlich wenn seitliche Ver­
schiebungen fehlen. Die schrage 
Frakturspalte laBt sich nur 
durch Seitenaufnahmen sicher 
nachweisen (siehe Abb. 950). Es 
empfiehlt sich, eine tibio-fibulare 
Projektion zu wahlen und dabei 
zu berucksichtigen, daB der 
Wadenbeinknochel etwas weiter 
ruckwarts steht als der Malleolus 
internus. Aus diesem Grunde 
muB die Zentrierung. auf den 
hinteren Rand des inneren 
Knochels erfolgen, wodurch eine 
gegenseitige Dberlagerung der 
Malleolen vermieden und die 
schrage Fibulafraktur klarer zur 
Darstellung gebracht wird. Die 
seitliche Rontgenaufnahme gibt 
auch einzig entscheidende Aus­
kunft iiber Absprengungen im 
Bereiche der vorderen, hinteren 
und lateralen Kante der Tibia 
(vgl. Abb. 952aj953 b). Wer 
Fehldiagnosen vermeiden 

will, wird grundsatzlich in jedem FaIle von FuBgelenkverletzung, 
sollte sie auch zunachst als Distorsion imponieren, Rontgenauf­
nah me in sagittaler und fron taler Rich tung veranlassen. 

Wahrend einfache Knochelbriiche unter entsprechender Behandlung durch­
wegs in befriedigender Weise ausheilen, hinterlassen die bimalleolaren Briiche, 
besonders Abduktionsfrakturen und solche mit komplizierenden Absprengungell 
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von der vorderen und hinteren Tibiakante, haufig schwerwiegende Storungen. 
So wurde nach einer 40 FaIle umfassenden Zusammenstellung Hanels nur in 
70% der FaIle vollstandige Heilung erzielt, wahrend in 30% eine durchschnitt­
liche Dauerinvaliditat von 50% zuriickblieb. Eine fernere, ebenfalls 40 Malleolar­
frakturen betreffende Statistik von Jottkowitz berechnet eine durchschnitt­
liche Behandlungsdauer von 90 Tagen; bimalleolare Frakturen erforderten 
jedoch eine mittlere Behandlungszeit von 150 Tagen. Unter konsequenter 
klinischer Behandlung heilten 77% der Verletzten vollstandig aus, und nur 
2 Patienten blieben zu etwa einem Drittel invalid. Es zeigt sich hier der giinstige 
EinfluB stationarer Behandlung, den die Mitteilungen Bardenheuers iiber 
seine mit Extension erzielten Resultate noch besonders unterstreichen; von 
68 Patienten mit einfachen Knochelbrii-
chen wurden samtliche, und zwar 58 inner­
halb von 91 Tagen, vollig erwerbsfahig, 
von 38 Verletzten mit doppelter Knochel­
fraktur blieb nur ein einziger invalid. 
Demgegeniiber ergibt eine Zusammen­
stellung von Molineus , daB unter haus­
licher Behandlung nur ein Drittel der 
Faile vollstandig ausheilte , bei einer 
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 
1-2 Jahren. 

Die schlimmste Folge d e s Kno­
chel bruches ist seine deformeHeil ung, 
die wir namentlich in Form ausge­
pragter A bd uktionsknickung mit ent­
sprechender schiefer Subluxationsstellung 
des Talus zu Gesicht bekommen (Abb. 
957). Auch in Fallen, wo die Abduktions­
stellung ausgeglichen wurde oder primar 
nicht ausgepragt war, kann sich unter 
friihzeitiger Belastung ein sekundarer Abb. 956. Auswartsrotationsiraktur 
KnickfuB ausbilden (siehe Abb. 959a), beider Knochel. (Nach Borchardt.) 
der gewohnlich mit Auswartsrotation des 
FuBes und sukzessiver Ausbildung eines PlattfuBes verbunden ist. Diese 
Formveranderung mit ihrer bereits an anderer Stelle geschilderten, ungiinstigen 
statischen Riickwirkung findet sich naturgemaB am haufigsten bei Abduk­
tionsfrakturen beider Knochel. 

Eine haufige Folge der Knochelfrakturen sind ferner verschieden hochgradige 
Verstei£ungen des FuBgelenks, die oft mit fixierter SpitzfuBstellung 
kombiniert sind. Die Einschrankung del' Bewegung betrifft vorwiegend die 
Dorsalextension, wodurch die normale Abwichlung der Talusrolle verunmoglicht 
und del' Gehakt erheblich gestort wird. Diese Gelenkversteifung beruht zum 
Teil auf unzweckmaBiger Fixationsbehandlung, die zu Kapselschrumpfung und 
starrer Organisation des Blutergusses, sowie zu Muskelretraktion fiihrt. Ferner 
ist zu beachten, daB die Knochelbriiche meist mit schweren Kontusionsschadi­
gungen des Gelenkes einhergehen, und teilweise durch Absprengungsfrakturen 
an den Tibiakanten kompliziert sind. In der Folge entwickelt sich eine 
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progrediente posttraumatische Arthritis, die besonders hochgradig zu werden 
pflegt, wenn Randfragmente der Tibia in schlechter Stellung mit der Kapsel 
verwachsen. Wird der subluxierte Talus nicht reponiert, so kommt es zu weit­
gehender Obliteration des Kapselraumes, zuVerwachsungen des ver­
schobenen Tibiaknochels mit der Tibiagelenkflache und damit zu vollstandiger 
Ankylose des Gelenks (vgl. Abb. 958a, b). 

Abb. 957. Bimalleolare Abduktionsfraktur, 
in Abduktionsstellung, mit Diastase von Tibia 
und Fibula und leichter Subluxation des 

Talus geheilt. 

Abb. 958 a. Ankylosierung des FuBgelenks 
nach Malleolenfraktur mit Absprengung der 

vorderen Tibiakante. 

Ganz besonders unglinstig kann sich der Verlauf der offen en Knochel­
frakturen gestalten, sowie der FaIle, bei denen die Raut liber der Abbruch­
stelle des inneren Kn6chels sekundarer Druckgangran anheimfallt. Neben 
Vereiterung des FuBgelenks sieht man rasch progrediente, auch t6dliche septische 
Infektionen. 

Betrifft die mit Abduktionsknickung geheilte Fraktur ein wachsendes Indi­
viduum, so entwickelt sich gelegentlich eine sekundare Wachstumsdeformitat 
des unteren Tibiaendes; das Wachstum wird im Bereich der lateralen, liber-
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maBig belasteten Epiphysenhalfte gehemmt, wahrend es im medialen, ent­
lasteten Abschnitt iiberwiegt, woraus sich eine zunehmende Schragstellung 
der Gelenkflache ergibt (vgl. Abb. 169, Bd. I). 

Kapitel 3. 

Die Behandlung der Malleolarfrakturen. 

Wie bei allen Gelenkfrakturen hangt das Heilungsresultat auch bei den 
Knochelbriichen in hohem MaBe von einer ausreichenden Reposition der 

Abb. 958b. Seitenaufnahme zu Abb. 958a. 

Fragmente abo Diese laBt sich fUr die reinen Knochelbriiche, die nicht durch 
Absprengungen vom Vorder- oder Hinterrand der Tibiakante kompliziert sind, 
in vielen Fallen durch auBere MaBnahmen korrekt erzielen; auch das sog. dritte 
Fragment an der lateralen Tibiakante, das durch die Querbander mit dem unteren 
Fibulafragment in Verbindung steht, gelangt meist wieder an seinen richtigen 
Platz. Bei Frakturen mit Verschiebung des Talus nach hinten und Abquet­
schungsfraktur von der hinteren Tibiakante bewirkt die Reposition der Talus­
luxation ebenfalls Reduktion des hinteren Kantenfragmentes, sofern es mit 
der Gelenkkapsel in Verbindung geblieben ist (vgl. Abb. 375, Bd. I). Weniger 
giinstig liegen die Verhaltnisse meiner Erfahrung nach fiir das vordere. 
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marginale Fragment .der· Tibia, das .haufiger trotz vollstandiger Reposition 
des Talus nach vorne-.oben verschoben bleibt. 

Die Reposition der verscho benen Knochel erfolgt unter kraftigem 
Zug am FuBe bei rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk und leicht plantarflek­
tiertem FuBgelenk, bei den Abduktionsfrakturen durch Adduktion, bei den 
Adduktionsfrakturen durch Abduktion. Gleichzeitig wird eine begleitende 
Rotationsverschiebtmg durch entsprechende Einstellung des FuBes ausgeglichen. 

Schwierigkeiten ergeben sich gelegent­
lich bei begleitenden Verschiebungen 
des Talus nach hinten und nach 
vorne, wenn die Talusrolle durch den 
Langszug der Muskulatur an die Tibia­
kante angepreBt wird, oder wenn bei 
vollstandiger Luxation die Talusrolle 
hinter oder vor der Tibia steht. Die 
Reposition der Luxation des Talus 
nach hinten wird in der Weise be­
werkstelligt, daB man unter starkem 
Langszug den FuB ztmachst maximal 
plantarflektiert; dann wird unter 
Steigerung des Zuges die Plantar­
flexion sukzessive vermindert, der FuB 
nach vorne gezogen und gleichzeitig 
an der Tibia dicht oberhalb des FuB­
gelenks ein Zug oder Druck nach 
hinten ausgeiibt. Eine Stiefelzug­
schlinge erleichtert diese Manipu­
lationen. 

Fiir die Reposition der vorderen 
Talusluxation bedient Irian sich des 
umgekehrten Verfahrens. 

Wahrend bei unkomplizierten, ein­
fachen und doppelten Knochelbriichen 
die Wiederherstelltmg des normalen 
FuBgelenkreliefs und die korrekte 
Stellung des FuBes zum Unterschenkel, 

.Abb. 959a. Schlecht geheilte Malleolen- Verhaltnisse, die man trotz erheblicher 
fraktur; Gipsverbandbehandlung. Schwellung einigermaBen beurteilen 

kann, den Erfolg der Reposition an­
zeigen, ist bei Knochelbrii.chen, die durch Luxation und Absprengungsfrak­
turen kompliziert sind, sofortige Rontgenkontrolle in sagittaler und fron­
taler Richtung unerlaBlich. Sie sollte auch in unkomplizierten Fallen nie 
unterlassen werden. 

Zeigt diese Kontrollaufnahme, daB die Malleolenfragmente oder die Bruch­
stiicke der Tibiakante ungeniigend reponiert sind, so ist mit Riicksicht auf die 
schlechte Funktionsprognose deform geheilter Knochelbriiche besonders bei 
jungen Leuten unbedingt operativ vorzugehen. 

Fiir die Behandlung der in befriedigender ,Veise reponierten Knochelfrak-
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turen steht heute noch in ausgedehntell1 MaBe der Gipsverband in Anwendung. 
Das erkllirt sich daraus, daB nall1entJich bei der Abduktions-Pronationsfraktur 
nach erfolgter Reposition haufig eine erhebJiche Tendenz ZUll1 Wiederauftreten 
der pathologischen FuB- IDld Fragll1entstellung sich geltend macht, die sich 
durch zirkulare Kontentivverbande in entgegengesetzter FuBgelenkstellung, 
also bei der Abduktionsfraktur in Adduktion und Supination, relativ einfach 

Abb. 959b. Seitenaufnahll1e zu Abb. 959a. 

und sicher bekampfen laBt. Mit Riicksich t auf die schadigende Ein wir­
kung der Immobilisierung, auf deren Schuldkonto ein erheblicher 
Teil der dauernden In valid it at nach Knochel briichen entfallt, ist 
jedoch die Anwendung des Gipsverbandes bei Knochelfrakturen 
auf die weiter un ten zu erwahnenden Ausnah mefalle zu beschranken 
(siehe Abb. 859a, b). 

Einfache Knochelfrakturen ohne Verschie bung behandelt man am 

Matti, Knochenbruche. II. 55 
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besten von Anfang an mo bilisierend. FuB und Unterschenkel werden flir 
die ersten Tage auf eine T-Schiene gelegt, spater nur wahrend der Nacht, und 

Abb. 960. Sekundare Lateralverschiebung 
des abgebrochenen Fibulaknochels mit sekull­
darem Knickful3 nach mangelhaft geheilter 

die Schwellung durch feuchte Kom­
pressen und durch komprimierende 
Einbandagierung des FuBgelenks mit­
tels elastischer Binden bekampft; am 
2. oder 3. Tage beginnt man mit 
Massage, aktiven und passiven Be­
wegungen. Sowohl bei den iso­
lierten Frakturen des inneren 
Knochels als bei solchen des 
Malleolus fibularis darf del' FuB 
unter keinen Umstanden vor 
Ablauf der 5. Woche belastet 
werden, weil sowohl bei del' Ab­
riBfraktur des inneren Knochels 
als bei der Querfraktur an der 
Basis des auBeren Knochels und 
bei der su pramalleolaren Fi bula­
fraktur die Gefahr besteh t, daB 
del' FuB unter der Belastung 
sukzessive in pathologische Val­
guss tell ung ger at (vgl. Abb. 960). 
Eine Ausnahme von diesel' wichtigen 
therapeutischen Regel ist nur statthaft 
fiir die AbriBfrakturen an der Spitze 

BimaUeolarfraktur. 

Abb. 961. Lexers Verband 
ftil" die Behandlung der 

Abduktionsfraktur der 
Knochel. 

des Fibulaknochels, bei denen die stiitzende Malleolen­
gabel sowie der mediale Bandapparat intakt sind, 
eine sekundare seitliche Abweichung des Talus somit 
nicht zu befiirchten ist (siehe Abb. 933). AbriBfrak­
turen von del' Spitze des inneren Knochels dagegen 
disponieren ebenfalls zu sekundarer Valgusverschie­
bung des FuBes. Zum Aufstehen erhalten die Pa­
tienten eine PlattfuBeinlage, sowie eine medial 
erhohte Sohle , gemaB Abb. 418, . Bd. I; diese 
Schiefstellung des FuBes im Sinne del' Adduktion 
verhindert am sichersten die beruch tigte sekun­
dare KnickfuB bild ung , vorausgesetzt, daB die 
schiefe Sohle wahrend 6 Monaten getragen wird. 

Ein einfaches Verfahren flir die Behandlung leich­
ter FaIle von Malleolarfraktur mit geringer 
Dislokationstendenz hat Lexer angegeben. Nach 
Reposition del' Fraktur wird ein Heftpflasterstreifen 
an del' Innenseite des Unterschenkels schrag von 
innen-oben nach auBen-unten angelegt, del' steig­
biigelartig von auBen nach innen um den FuB herum­

lauH und dann schrag von innen-unten nach oben-auBen am Unterschenkel be­
festigt wird. Dieser letztere Teil des Streifens tragt, wie Abb. 961 zeigt, auf-
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genahte Metalhinge. Ein zweiter Streifen, der den ersten iibercleckt, jedoch 
wlter dem ringtragenden Abschnitt hinclmch gefiihrt wird, umkreist den FuB 
etwas weiter nach vome und enclet in einer Schlaufe mit Ring oder Hacken, 
die nun gestattet, einen verschieden starken Adduktiolls- twd Supillatiollszug 
auszuiiben. Dmch Einschaltung von Gummiziigen kaIlll die Wirkung der 
Streifen gesteigert \verden. Der Verbancl erfordert tagliche KOlltrolle und Re­
gulierung. Die Patienten gehen anfanglich an Kriickell herum, ohne d~n ver­
letzten FuB zu belasten, wld werden regclmaBig massiert. 

Abb.962a. Anschraubung des abge­
brochenen inneren Knochels. 

Abb. 962b. Seitenaufnahme zu Abb. 962a. 

Schwere Falle bimalleolarer Fraktur, besonders der Abduktionsform, 
sind nach erfolgter Reposition mit Extension zu behandeln, die hier im wesent­
lichen den Zweck hat, die achsengerechte Stellung del' Malleolarfragmente und 
des FuBes zu garantiel'en, uncl wahrencl der ganzen Behandlungszeit die Aus­
fiihrung aktiver Bewegungen sowie leichter Massage zu gestatten. Die Anlage 
eines typischen Zugverbandes fUr die Behandlung einer bimalleolaren Abduk­
tionsfraktm gibt Abb. 930 wieder. Der Querzug sichert dem etwas nach innen 
geleiteten Langszug eine aclduzierende Wil'kung. An Stelle des Spreizbrettes 
wird am Ende des Langsstreifens eine Schnalle angebracht, damit gleichzeitig 
eine Kompression der FuBgelenkgegend clmch die Langsstreifen stattfindet. 

55* 
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Dazu kommt noch ein Suspensionszug fUr: den FuB, zur Verhinderung sekundarer 
Subluxation des Talus nach hinten. Ein derartiger Zugverband soll durchschnitt­
lich 4 Wochen liegen; wahrend weiterer 2 Wochen erfolgt mobilisierende Behand-

Abb. 963a. Fixation des inneren Knochels durch zwei Dl'ahtsuturen. 

lung unter Vermeidung passiver Abduktionsbewegungen und bei strengstem 
Verbot jeder Belastung des FuBes. 1st die Korrektur eine vollstandige und das 
Tempo der Konsolidation ein normales, so kann nach 5 W ochen Belastung bei 
einbandagiertem FuBgelenk auf schiefer Sohle begillnen. Erfolgt jedoch die 
Konsolidation nur langsam, was am Bestehen deutlicher Federung bei passiven 
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Abduktionsbewegungen, sowie im Rontgenogramm erkennbar ist, so mtill mit der 
Bela .. tung noeh langer zugewartet werden, unter konsequenter Durehfiihrung 
der mobilisierenden Massage- und HeiBluftbehandlung. 

Malleolarfrakturen mit R uekersehen Stiefelzugen oder gar mit N agel­
extension zu behandeln, hat meehaniseh keinen Sinn. Ieh betrachte deshalb 

Abb. 963b. Seitenaufnahme zu Abb. 963a. 

die Allwendung der Nagelextensioll in solehen Fallen nur dann als statthaft, 
wenn es sich urn offene Knoehelbruehe handelt, bei denen die Wtmdbehand­
lung das Anbringen von seitliehen Heftpflasterzugen aussehlieBt. In solehen 
Fallen werden wir jedoeh mit Rueksicht auf die Infektion fur die erste Zeit oft 
fixierende Verbande vorziehen. 

Adduktionsfrakturen ohne Versehiebungstendenz sind dureh einfaehe 
Lagerung und Mo bilisierung zu behandeln. Eine Extension hat in solehen 
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Fallen nur den Sinn, sekundare Abweichungen zu verhindern und das FuB­
gelenk zu komprimieren. Hier geniigt achsengerechte Langsextension ohne 
Querzug (vgl. Abb. 929). 

Knochelbriiche, deren Reposition nicht gelingt, namentlich Abduktions­
frakturen, bei denen die seitliche Verschiebung des Talus und des inneren Knochels 
sich nicht ausgleichen lassen, woran oft eine Schrag- oder Querstellung des unter 
die Tibiagelenkflache verschobenenMalleolus internus schuld ist (vgl. Abb. 955), 
verlangen unbedingt operative Behandlung, die urn so angezeigter ist, 
als der Eingriff sich auBerst einfach gestaltet. Es handelt sich nur darum, den 
nach dem Gelenk zu verschobenen inneren Knochel von einer leicht bogen­
formig verlaufenden Inzision iiber der Innenseite des FuBgelenks aus freizulegen, 
das Hamatom abflieBen zu lassen und den fes~gekeilten inneren Knochel mit 
einer Zange zu fassen. Dann laBt sich der Talus und mit ihm der Fibulaknochel 
leicht reponieren, worauf der Malleolus internus an richtige Stelle gebracht und 
durch Verschraubung (vgl. Abb. 962a, b) oder durch zwei am vorderen 

Abb. 964. Anschrau­
bung des inneren 
KnocheIs, schematisch. 

(Nach Lambotte.) 

und hinteren Umfange anzulegende Drah tnah te 
(Abb. 963a, b) zuverlassig fixiert wird. 

Mit Riicksicht auf die haufige sekundare Abduk­
tionsverschiebung nach isolierten AbriBfrakturen des 
inneren Knochels betrachte ich die Anschraubtmg des 
Malleolus internus (Abb. 964) auch fUr diese FaIle bei 
jugendlichen Individuen als die empfehlenswerteste Me­
thode, weil die korrekte Stellung des AbriBfragmentes 
auf diese Weise am zuverlassigsten gewahrleistet wird. 

Die N ach behandl ung erfordert keinerlei fixierende 
MaBnahmen; der FuB wird bis zur Wundheilung ein­
fach gelagert und kann schon yom 2. Tage an aktiv 
bewegt werden. Die Belastung auf schiefer Sohle ist yom 
Beginn der 4. Woche an erlaubt. 

Operativ sind auch Malleolarbriiche mit schlechter 
Stellung irreponibler Absprengungsfragmente der vor­

deren oder hinteren Tibiakante zu behandeln. Kleinere Fragmente werden 
am besten entfernt, dagegen groBere, die einen erheblichen Teil der Tibia­
gelenkflache tragen, an richtiger Stelle angeschraubt oder durch feine Stifte 
fixiert. In diesen Fallen sind besondere Inzisionen an der Vorderseite des 
FuBgelenkes oder breitere Eroffnungen desselben erforderlich. 

Die Fibulafraktur stellt sich nach Reposition und Verschraubung des 
inneren Knochels meist ausreichend ein; doch gibt es FaIle, namentlich solche 
mit Diastase zwischen Tibia und Fibula, die eine separate operative Ein­
stellung und Fixation auch der Fibulafraktur erfordern. Lange Schrag briiche 
werden am einfachsten durch Umschlingung versorgt (siehe Abb. 965); liegt 
dagegen eine erhebliche Diastase vor, so leistet die Verschrau bung nach dem 
in Abb. 96.6/967 illustrierten Verfahren nach Lambotte bessere Dienste. Auch 
isolierte Fibulabriiche, die sich durch auBere MaBnahmen nicht korrekt reponierell 
lassen, werden bei jugendlichen Patienten besser operiert, besonders wenn die 
Spitze des unteren Fragmentes nach auBen vorragt. Sind die Seiten bander 
unter Mitnahme eines kleinen Spitzenfragmentes abgerissen, so laf3t sich die 
Fixation am einfachsten durch vertikale oder leicht schrage Anschraubung 
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des Bandes an den betreffendell Knochel erzielen. Das gegen die untere An­
satzstelle zu durchgerissene Liga men tu m del toides kann quer an den Talus 
angeschraubt werden (La m bo t te). 

Abduktionsfrakturen, bei denen die Raut iiber der Abbruch­
kante des inneren Knochels an der Tibia eroffnet oder durch inten-

Abb. 965. Vereinigung 
einer supramalleolaren 

Fibulaschragfraktur durch 
Umschlingung nach Lam­

botte. 

Abb. 966. Behandlung del' 
mit tibio-fibularel' Diastase 
verbundenen Fl'aktur des 
auBeren Knochels dUl'ch 

Vel'schraubung. 
(Nach Lambotte.) 

Abb. 967. Doppelte Vel'­
schraubung del' tibio­

fibulal'en Diastase nach 
Lambotte. 

siven Druck bedroht ist, erfordern nach erfolgter Reposition so­
fortige und zu verHissige Fixation. Bei der Reposition ist hier besonders 
darauf zu achten, daB nicht nur die Abduktion des FuBes durch Adduktion 
und Supination korrigiert, sondern daB namentlich auch die seitliche Ver­
schiebung des Talus ausgeglichen wird. Nur auf diese Weise laBt sich die be­
drohliche Druckwirkung auf die gespannte Raut beseitigen. Fur den Trans­
port derartiger Falle von der 
Unfallstelle in das Spital 
kann auch heute noch der 
klassische Du puytrens che 
Verband , wie ihnAbb. 968 
zeigt , als einfaches und 
zweckmaBiges Verfahren emp­
fohlen werden. In ebenso zu­
verlassiger Weise, bei gleich­
zeitiger Vermeidung einer 

Abb. 96 '. Tl'anspol'tvel'band fij~. den Abdllktions­
bl'lIch del' Knochel nach Dupuytl' n. 

schmerzhaften Druckwirhmg auf die verletzte Rautstelle, erreicht man provi­
sorische Retention durch eine laterale, den FuB uberragende Unterschenkel­
schiene, indem man durch ein zwischen auBere Flache des FuBes und Schiene 
eingezwangtes Watte- oder Gazepolster den FuB in Adduktionsstellung zwingt. 
Erscheint die Wunde nicht infiziert, so kann man nach oberfHichlicher Des­
infektion der Raut und Bedeckung der Wunde mit einem Stuck antiseptischer 
Gaze sofort nach Spitaleintritt einen gut gepolsterten Gipsverband in Adduk­
tionsstellung des FuBes anlegen. Bleibt die Wunde reaktionslos, so wird dieser 
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Verb and nach einer Woche durch eine Extension ersetzt. Von operativer 
Fixation des Tibiaknochels ist in solchen Fallen abzuraten, weil die mit der 
Operation verbundene, unvermeidliche mechanische Schadigung sowie der ein­
geIegte Fremdkorper den Verlauf einer Infektion erfahrungsgemaB ungiinstig 
beeinflussen konnen. Sollte sich nachtraglich die Stellung des Tibiaknochels 
als ungeniigend erweisen, so kann seine Anschraubung immer noch erfolgen, 
wenn die Wunde reaktionslos geheilt ist. 

Breit offene Malleolarbruche mit augenfalliger Verunreinigung 
erfordern aktiv-chirurgische Wund versorgung mit nachfolgender 
Fixation,fur die in soIchen Fallen Gipsschienen oder auchgefensterte 
Gipsverbande und Gipsbrucken verbande Anwendung find en. 

Ambulante Gipsverbandbehandlung ist nur bei alteren Leuten statt­
haft, sowie dort, wo man aus zwingenden auBeren Griinden eine langerdauernde 
liegende Behandlung nicht durchfiihren kann. Die Verbande sollen jedoch jede 
W oche einmal gewechselt werden, wenn man unter der notwendigen, reichlichen 
Polsterung nicht unliebsame Sekundarverschiebungen erleben will. Diese 
Kontentivbehandlung geht stets auf Kosten eines einwandfreien Funktions­
resultates. 

Trotz korrekter Behandlung werden nach dem Ergebnis der neueren Stati­
stiken etwa ein·Viertel der Patienten mit Knochelfrakturen dauernde Schadi­
gungen in Form von Funktionsbeschrankung des FuBgelenkes und fehlerhafter 
Stellung davontragen. Die Funktionsbeschrankung laBt sich durch kon­
sequente, bis zum AbschluB des ersten Jahres durchgefiihrte Massage- und 
Mobilisationsbehandlung oft noch weitgehend beheben, sofern die Ursache der 
Funktionsbehinderung nicht in intraartikularen, fehlerhaft stehenden Frag­
menten und progredienter, traumatischer Arthritis mit Knochenbildung und 
Schrumpfungsvorgangen im Bereiche der Kapsel besteht. In derartigen 
Fallen dad die mobilisierende Behandlung nicht forciert werden, 
bevor die storenden Fragmente abgetragen oder entfernt sind. 

Die typische Deformitat nach Knochelfrakturen ist der Pes valgus trau­
maticus mit sekundarer Senkung des FuBgewoIbes; das Vorgehen zu 
ihrer Korrektur hangt von den anatomischen Verhaltnissen abo Bei frischen 
Fallen mit noch nicht voIlig organisiertem Kallus gibt die un bI u tige Redres­
sion in Narkose, das sog.Brisementforce, manchmaldurchaus befriedigende 
Resultate; doch entbehrt das Verfahren nicht einer gewissen Roheit. Die Nach­
behandlmlg erfolgt zunachst in fixierenden und modellierenden Gipsverbanden 
mit anschlieBender Massage, Mobilisierung und HeiBluftbadern. 1st dagegen 
der Kallus vollstandig ossifiziert, so bleibt nur die operative Korrektur 
ubrig, die durch supramalleolare Osteotomie oder durch Osteotomie 
beider Knochelbruche mit nachfoIgender Reposition und Fixation der 
Fragmente in richtiger Stellung zu erzielen ist. 

Die Osteotomia supramalleolaris, das Normruverfahren fiir die Kor­
rektur schlecht geheilter Supramalleolarfrakturen, eignet sich fiir die Falle mit 
weitgehender sekundarer Knochenatrophie, bei denen der Knochen energische 
RedressionsmaBnahmen voraussichtlich nicht ertragen wurde (Lambotte), 
ferner fiir diejenigen Formen, die hinsichtlich Gelenkfunktion operativ nicht 
mehr beeinfluBbar erscheinen. Zeigen dagegen die Knochen noch gute Struktur, 
so ist die lokale anatomische Restitution unbedingt vorzuziehen, 



Die Behandlung der Malleolarfrakturen. 873 

weil sie viel bessere Verhaltnisse schmft und demgemaB befriedigendere Funk­
tionsresultate ergibt. 

Von einem medialen Langsschnitt aus wird in erster Linie die Fraktur des 
Tibiaknochels freigelegt, der Kallus im Niveau der Tibiagelenkflache durch­
gemeiBelt, Kallusmassen und neugebildetes Binde-
gewebe sauber exzidiert; dann inzidiert man auf die 
Fibulafraktur, trennt den Kallus wenn moglich 
schrag, bei Querfrakturen natiirlich in horizontaler 
Richtung, und entfernt auch hier alle uberschussigen 
Kallus- und Bindegewebsmassen. Dann wird der FuB 
in richtige Stellung gebracht, was einige Gewalt er­
fordert, und eine gewisse Resistenz des Knochens 
voraussetzt, solI er nicht eingedruckt werden. Durch 
nachtragliche Exzision mechanisch hindernder Ge­
webspartien solI schlieBlich die Reposition ohne jede 
Gewaltanwendung ermoglicht werden (Lam botte), 
so daB der FuB seine achsengerechte oder sogar eine 
leicht adduzierte Stellung innehalt. 1st dies erreicht, 
so verschraubt man den Tibialrnochel wie bei den 
frischen Frakturen, und vereinigt die Fibulafrag­
mente durch Umschlingung wenn sie schrag geformt 
sind, durch Verschraubung mit der Tibia, wenn sie 
quer angefrischt werden muBten, oder wenn eine 
tibio-fibulare Diastase besteht (vgl. Abb. 938). Die 
Stellung des FuBes muB fiir die erste Woche durch 
einen in Adduktionsstellung angelegten Gips- oder 
Schienenverband gesichert werden ; daml erfolgt mo­
bilisierende Nachbehandlung. Die Resultate derartiger 
Operationen sind meist auBerordentlich befriedigende. 

Die supra malleolare, keilformige Os teo­
to mie wird nach Abb. 969a, b ausgefiihrt, indem 
man einen durchgehenden Keil aus Tibia und Fibula 
herausschneidet, dessen Spitzenwinkel dem Grad der 
seitlichen Achsenknickung entsprechen muB. Nach 
erfolgter Geraderichtung des FuBes sind gewohnlich 
keine inneren FixationsmaBnahmen notig, da ein Gips­
verb and, spater eine Extension die korrekte Stellung 
der Tibia ausreichend gewahrleisten. 

Handelt es sich urn Falle mit nich treponierter 
Luxation des Talus nach hinten, so wird man zu­
nachst Reposition von einem seitlichen Resektions­
schnitt aus versuchen; ist jedoch die Gelenkkapsel 
hochgradig geschrumpft, finden sich gleichzeitig dis­
lozierte, ausgedehnt verwachsene Randfragmente mit 
Osteophytenbildung, so bleibt oft nur die Resektion 
des FuBgelenks ubrig, die alliallig mit einem Versuch 
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Abb. 969a. Korrektur des 
trauma tisch en Knick­

fuBes durch supra­
malleolare Keilresektion; 
Konstruktion des Keils. 

verbunden werden kaml, durch Implantation eines Abb.969b. Korrektur von 
Fettlappens eine gewisse Beweglichkeit zu erzielen. Abb. 969a ausgefiihrt. 
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Fiir die weitere Nachbehandbmg operativ korrigierter Knochelbriiche emp­
fiehlt sich die Verwendung von Schienenh iilsenapparaten mit gelenkig 
verbundenem Skarpaschem Schuh (siehe Abb. 410, Bd. I). Wo dies nicht notig 
erscheint, ist jedenfalls fiir mehrere Monate €line medial erhOhte Sohle mit Platt­
fuBeinlage zu verordnen, wie bei der rezenten Knochelfraktur. 

Pseudarthrosen nach Knochelbriichen sieht man recht selten; am ehesten 
noch bei SchuBfrakturen. Ihre Behandlung kann nur eine operative sein, 
und zwar wird man nach Moglichkeit Anfrischung und direkte Vereinigung der 
Fragmente erstreben. Ein Fibuladefekt kann sehr gut durch eine autoplastisch 
implantierte Spange von der Tibia solid iiberbriickt werden; der innere Knochel 
taBt sich mit der Tibia direkt verschrauben. Die Exzision des bindegewebig 
im Gelenk verwachsenen Malleolus internus solI jedenfalls nur vorgenommen 
werden, wenn der Knochel zertriimmert oder ganz atrophisch ist; in diesem 
FaIle muB durch freie Transplantation eines doppelten bis vierfachen 
Faszienstreifens von der Fascia lata ein neues, solides inneres Seitenband 
geschaffen werden, um sekundare Valgusabweichung des FuBes zu verhindern. 
Diese Faszienplastik hat mir in einem FaIle von Fibulafraktur mit ZerreiBung 
des Ligamentum deItoides und sekundarer VaIgusstellung des FuBes ein so 
ausgezeichnetes ResuItat ergeben, daB ich das Verfahren fUr analoge FaIle 
warmstens empfehlen kann. 

C. Die Frakturen des Fu13skelettes. 

I. Fl'akturen des Talus (Sprungbeinbriicbe). 

Kapitel 1. 

Frakturformen, Entstehungsmechanismus, Symptome und VerI auf. 

Die Frakturen des Sprungbeins, iiber die Gaupp im Jahre 1894 erstmals 
zusammenfassend berichtete, gestiitzt auf ein Material von 60 Fallen, sind 
seltenere Verletzungen, als man nach den zahlreichen unfallarztlichen Zu­
sammenstellungen annehmen sollte; erreicht doch die Gesamtfrequenz der FuB­
wurzelbriiche kaum 1/2%, 

Die Mehrzahl der Frakturen betrifft den Talushals, und zwar in der Form, 
daB durch tine frontal gestellte Bruchebene der iiberknorpeIte Taluskopf von 
dem die Rolle tragenden Taluskorper abgetrennt wird (Abb. 970/972). Diese 
Halsfrakturen entstehen vorwiegend durch Fall aus groBer Rohe auf den 
FuB, konnen aber auch durch heftigen StoB gegen die FuBsohle zustande 
kommen, so bei Bobsleighunfallen. Es handelt sich jedoch nicht, wie etwa 
noch angenommen wird, um Stauchungsverletzungen, sondern um typische 
Biegungsfrakturen. Der Taluskopf ist durch straffe Bander mit dem Navi­
kulare und dadurch mit dem VorderfuB verbunden, wahrend der Rollenteil 
oder der eigentliche Sprungbeinkorper durch ein System von Ligamenten mit 
dem Kalkaneus und den Unterschenkelknochen in Verbindung steht (siehe 
Abb. 935/936/937). Wird nun derVorderfuB durch Fall auf den vorderen Teil der 
FuBsohle, auf den medialen oder lateralen FuBrand gewaltsam dorsal extendiert, 
so erfolgt Frakturierung des Talushalses durch Biegung, indem sich der Talus-
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hals dabei gegen die Vorderkante der Tibia anstemmt, wahrend der Taluskorper 
zwischen Kalkaneus und Tibia festgehalten wird. Entsprechend fassen einige 
Autoren diese Fraktur als Dekapitation des Talus durch die vordere 
Ti biakan te auf. Der gleiche Biegungsmechanismus spielt sich ab, wenn der 

:1 
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Abb.970. Mittlere schrag aufsteigende Langsfraktur (1) nnd obere AbriBfraktur des Fersen­
beins (3); vertikale Halsfraktur des Talus (2), schematisch. 

Abb. 971. Frontale Talushalsfraktur ohne wesentliche Verschiebung; man beachte den 
unterbrochenen Verlauf del' dorsalen Kortikalis. Gleichzeitig Darstellung der Kalkaneus­

epiphyse. (lOjahriges Madchen.) 

am Boden fixierte FuB bei seitlichem Umfallen des Korpers eine forcierte Pro­
nation bzw. Supination oder beim Fall nach vorne eine gewaltsame Dorsal­
extension erleidet. 

In seltenen Fallen entsteht die Talusfraktur durch direkte Gewaltein­
wir kungen; so war in einem kiirzlich von mil" beobachteten FaIle die typische, 
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frontal gestellte Fraktur des Talushalses bei einem Kinde durch Dberfahrung 
des FuBes vom lateralen Zlun medialen FuBrand entstanden (siehe Abb. 971). 
Trifft bei einem Fall aus der H6he der GegenstoB vorwiegend den V orderfuB in 

3 

Abb. 972. Fraktur des Sustentaculum tali des Kalkaneus (1); Abbruch des Processus 
posterior tali (2); kombinierte Doppelfraktur des Talus mit Herausbrechen des Rollen­

segments (2, 3), schematisch. 

Abb. 973. Fraktur des Processus posterior tali. 

querer Begrenzullg, so ist neben der Flexion auch noch eine Abscherungs­
komponente durch Vel'mittlung der Tibia beteiligt. 

Stauchungs- oder Kompressionsfrakturen betreffen den Talus­
k6rpel', in selteneren Fallen den Taluskopf; befindet sich del' FuB beim Auf­
tl'effen am Boden in l'echtwinkligel' SteHung, so gelangt die frakturiel'ende 
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Gewalt in erster Lilrie am Kalkaneus zur Geltlmg, wahrend bei leichter Plantar­
flexion die Kraft von hinten-oben nach vorne-unten wesentlich auf den Talus­
korper wirkt. Fur die Lokalisation del' Verletzung im Fersenbein odeI' am Talus 
durfte auch die Bodenbeschaffenheit maBgebend sein, insofern als auf hartem 
Boden zunachst der Kalkaneus zertrummert wird, wahrend er in eine 
weiche Unterlage eindringt und nml den AmboB fUr die Zermalmung des 
Talus bildet (Ballenghien). 

Die Briiche des Sprung­
beinkorpers beginnen zum 
Teil plantarwarts am Talus­
hals, im Ansatzgebiet des Liga­
mentum talo-calcaneum inter­
osseum (siehe Abb. 933), und 
verlaufen verschieden stark 
schrag nach aufwarts, die Talus­
rolle · in zwei Fragmente tei­
lend; auch kann eine Doppel­
fraktur entstehen, indem von 
zwei basalwarts konvergieren­
den Bruchebenen die eine VOl', 
die andere hinter der Talusrolle 
beginnt (vgl. Abb. 972/2, 3). 
Es liegen dann drei Fragmente 
vor, deren mittleres die iiber­
knorpelte Rolle oder doch 
deren groBten Teil tragt. Der­
artige Frakturen bilden den 
Dbergang zu den eigentlichen, 
regellosen Zertriimmerungs­
briichen, die manchmal ein 
guterhaltenes, durch eine hori­
zontale Frakturebene abge­
grenztes, £laches Rollenfrag­
men t erkennen lassen; die 
Horizontalfraktur diirfte ihre 
Entstehung teilweise einer 
querell Abscherungswirkung 
durch Vermitthmg der Mal­
leolengabel verdanken. 

Abb. 974a. AbriBfraktur am vorderen Umfang des 
Taluskopfes, kombiniert mit Kompressionsfraktur 

des Kuboid. 

Als reine Stauchilllgsfraktur ist die seltene Langsspaltung des Talus 
in ein mediales und laterales Fragment aufzufassen. 

Eine besondere Bruchform bildet schlieBlich noch die Fraktur des Proces­
sus posterior tali (Abb. 972/2), des sog. Stiedaschen Fortsatzes (vgl. Abb. 988), 
die zuerst von Shepherd beschrieben wurde (siehe Abb. 973); sie entsteht illlter 
der Keilwirkilllg der hinteren Tibiakante bei StoB gegen die Ferse, mit nach­
folgender gewaltsamer Plantarflexion des FuBgelenks. Man sieht demgemaB 
den Bruch des hinteren Spnmgbeinfortsatzes auch als Begleiterscheinung 
der Fersen beinfraktur. 
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Als ko mplizierende Verletzungen gelangen A bsprengungsfrakturen 
an del' vorderen Ti biakan te, Kn och el br uch e sowie Fr akturen des 
Kalkaneus und Navikulare zur Beobachtung (Abb. 974a, b). 

Die Verschie bung del' Fragmen te kann, was zunachst die Fraktur des 
Tal ushalses betrif£t, so gering sein, daB del' Bruch auch im Rontgenogramm 
del' Aufmerksamkeit des Untersuchers entgeht (siehe Abb. 971), und erst ent­
deckt wird, wenn sich sekmldar eine For m veranderung des FuBes aus­
bildet (vgl. Abb. 977). Haufiger ist das Kopffragment im Sinne del' Gewalt­
einwirkung verschoben, indem es bei Dorsalextensionsbriichennach oben gegen 
den FuBrllcken tritt, so daB die Bruchflache nach hinten-oben vorsteht; entstand 

Abb. 974 b. Seitenaufnahme zu Abb. 974a; Dorsalluxation des Taluskopffragments samt 
~aviculare und Vorderfu13; hochgradige Kompression des Kuboid. 

die Halsfraktm dmch Adduktion und Supination, so kann die Bruchflache des 
vorderen Fragmentes direkt nach oben, del' Taluskopf plantarwarts sehen 
(Luxembourg,1YIorestin). Auch dorsale, seitliche Verschiebungen, die dann 
zu Auftreibung VOl' dem betreffenden Knochel fiihren, sind nicht so selten. 
Das die Rolle tragende Korperfragment kann in normaler Lage bleiben; 
manchmal wird es jedoch nach hinten aus del' 1YIalleolengabel hinausgetrieben, 
unter ausgedehnter ZerreiBung del' Bander, und findet sich dann zwischen 
Tibiaruckflache und straff gespannter Achillessehne eingeklemmt 
(Abb. 975a, b). Dabei kann das Fragment noch kombinierte Drehungen 
erleiden, und zeigte beispielsweise in einem von Borchardt beobachteten 
FaIle eine Drehung von 180 0 um die vertikale, sowie eine Rotation von 90 0 um 
die sagittale Langsachse; die Bruchflache stand demgemaB an del' Achillessehne, 
die Rollenflache sah direkt medialwarts. Derartige Luxationsverschie-
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bungen sieht man auch bei frontalen Frakturen im Bereiche des Talus­
k6rpers. Die Fragmente werden durch die Keilwirkung del' schragstehenden 
Tibia in entgegengesetzter Richtung gleichsam auseinandergesprengt. Das 

Abb. 975 a. Fraktur des Taluskorpers mit Luxation des Rollensegments nach hinten. 

Abb. 975b. Seitenaufnahme zu Abb. 975a und Vergleichsaufnahme des normalen Fu13es. 

nach riickwarts dislozierte Fragment gefahrdet durch seinen Druck 
die Arteria tibialis postica und d en N. tibialis, ganz besonders jedoch 
die H aut; in einem entsprechenden Falle sah ich trotz friihzeitiger Reposition 
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Abb. 976 a. Sekundare Deformierung des FuBes infolge Fraktur des Talushalses. Betrifft, 
Fall Abb. 971, drei Monate nach der Verletzung. Man beachte die Verkiirzung des Talus­

halses, die Senkung des FuBgewolbes und die hochgradige Knochenatrophie. 

Abb. 976b. Vergleichsaufnahme zu Abb. 976a. 
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des hinteren Fragmentes eine ausgedehnte Hautgangran mit sekundarer 
aszendierender Phlegmone entstehen, die zu Amputation des Unterschenkels 
zwang. Bei Zertriimmerungsbriichen ist die Fragmentverschiebung eine 

Abb. 977. Dorso-Plantaraufnahme zu Abb. 976, mit Vel'gleichsaufnahme des normalen 
Funes. Man beachte die Verkurzung des Mittelfunes und die Abduktionslmickung in del' 

Chopartschen Linie am linken Fun. 

regellose, indem die Bruchstiicke zum Teil unter der Druckwirkung der Tibia 
seitlich, sowie nach vorne und hinten herausgesprengt werden. 

Handelt es sich um Talusfrakturen ohne wesentliche Fragmentverschie­
bung, so ist die Differen tialdiagnose gegeniiber schweren Kontusionen und 

Matti, Knochenbriiche. II. 56 
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Distorsionen des FuBgelenkes oft durch auBere Untersuchung ailein nicht zu 
steilen; immerhin soilten die hochgradige Schwellung, der lokale Druck· 
sch merz bei Kompression des Taluskorpers von beiden Seiten, bei Halsfrakturen 
die ausgepragte Druckempfindlichkeit am Vorderrand der FuBgelenkkapsel, be­
sonders aber der StoBsch merz in der Langsachse des Fu Bes sowie die in­
tensive Schmerzhaftigkeit der Belastung des FuBes den Verdacht auf eine 
Verletzung des Sprung beins lenken. Ganz besonders charakteristisch ist auch die 
Steigerung der Sch merzen durch passi ve Dorsalextension des FuBes, 
weil durch diese Bewegung der Talus in die Maileolengabel hineingezwangt oder 
die Fraktursteile des Halses gegen die vordere Tibiakante angepreBt wird. 

Abb. 978. Os trigonum am Hinterrande des Talus; deutliche Facette. 

Die Gehstorung pflegt bei einfachen Distorsionen, achsengerechte Belastung des 
FuBes vorausgesetzt, niemals allllahernd so hochgradig zu sein. 

Klarer ist das klinische Bild, wellll ausgepragte Fragmentverschiebungen 
vorhanden sind; die Veranderung des FuBreliefs durch die luxierten oder 
nach dem Dorsum pedis getretenen Fragmente ist prima vista erkellllbar, und 
die Palpation ergibt, daB es sich um Formveranderungen durch dislozierte 
Knochenteile handelt. Ganz besonders auffallig ist das Bild bei Luxation 
des hinteren Fragmentes unter die Achillessehne, in welchem Faile auch die 
passiven Bewegungen hochgradig eingeschrankt sind. 

Bei Frakturen des Halses steht der FuB meist in Plan tarflexion und 
Supination, bei den anderen Formen in Pronationsstellung, bei gleich­
zeitiger Abplattung des FuBgewolbes. Handelt es sich um Halsfrakturen 
ohne Fragmentverschiebung, so en twickel t sich un ter der Belastung 
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eine Add uktions-Pronationsstellung, und zwarfindet sich die Abknickung 
des FuBes nach auBen in der Gegend des Talushalses (Abb. 976a, b u. 977). Sind 
die ]iragmente in entgegengesetzter Richttmg auseinandergewichen, die Unter­
schenkelknochen auf den Kalkaneus herunter getreten, so fallt der Tiefstand 
der Malleolen auf. 

Durch die Riickwartsverschiebtmg des hinteren Fragmentes wird, worauf 
N a u mann hingewiesen hat, die Sehne des Flexor hallucis longus gedehnt, 
somit relativ verkiirzt, woraus eine rechtwinklige Plantarflexionsstellung 
der groBen Zehe resultiert; passive Streckung der GroBzehe iet schmerzhaft 
und begegnet einem gewissen Widerstand. Auch kann bei dieser Frakturform 
infolge Uberdehnung des N. 
tibialis posticus die Sensi­
bilitat an der FuBsohle 
herabgesetzt sein. Bei 
Talusbriichen ohne Frag­
mentverschiebung erweckt 
manchmal sekundareVer­
dickung des Sprungbeins 
durch Kalluswucherun­
gen neben del' hartnackigen 
Persistenz del' Belastungs­
und Bewegungsschmerzen den 
Vel'dacht auf einc Fraktur. 

Eine sichel'e Diagnose ist 
nul' auf Grund guter Rant­
genaufnahmen zu stellen; 
maBgebend ist die Seitcnauf­
nahme, doch ergibt die ge­
wahnliche antero-postel'iore 
Pl'ojektion des FuBgelenks 
wertvolle El'ganzungen zur 
Beurteilung del' Frakturform 
sowie von seitlichen Vel'schie­
bungen. Fiil' die dorso-plan­
tare Dal'stellung del' Talus­

Abb. 979. Os trigonum in starkerer Entwicklung. 
Scharfe Abgrenzung zwichen Processus posterior tali 

und Os trigonum. 

halsbriiche muB der FuB in maximaler Plantarflexion des Talokruralgelenkes 
flach auf der Plattenkassette fixiert werden (vgl. Abb. 977). 

Die Fraktur des Processus posterior tali darf nicht mit dem haufig 
vorkommenden Os trigonum, das eine Varietat des FuBskelettes darstellt, 
verwechselt werden (siehe Abb. 978/979). Diesel' Schaltknochen ist durch eine 
scharf begrenzte Spalte von der Riickflache des Talus abgegrenzt, indem der 
Talus eine deutliche Facette fiir das Os trigonum besitzt. Bei Frakturen 
des hinteren Fortsatzes dagegen ist die Spitze des ausgepragten Processus 
von seiner Basis durch eine unregehnaBige, zackige Linie getrennt (vgl. 
Abb. 973). 

Die Prognose der Talusfrakturen ist nur in den Fallen von Halsfraktur 
relativ giinstig, bei denen keine Verschiebung vorliegt, oder wenn sich die Dis­
lokationen leicht ausgleichen lassen. 1st dagegen der Karper betroffen, so muB 

56* 
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man bei der intraartikuliirenLage des Bruches stetsmitda uernden Bewegungs­
storungen des FuBgelenks, mit sekundaren Verschiebungen des 
FuBes und statischen Storungen rechnen. Recht erheblich ist auch der 
Prozentsatz offener Frakturen mit Infektion des Gelenkes. Der Heilungs­
verlauf gestaltet sich jedenfalls durchschnittlich weniger befriedigend, a1s bei 
Fersenbeinbriichen, trotz gegenteiliger Anschauungen (Ely, Finsterer). Nach 
Borchardt ist mit einer mittleren Dauerinvaliditat von 30% zu rechnen; 
Car bo t und B inn ay fanden in drei Viertel del' Falle schlechte Heilungsresultate. 
Ganz besonders schllmm verlaufen primar infizierte offene Talusbriiche, und solche, 
bei denen es unter del' Druckwirkung luxierter Fragmente zu Hautgangran 
kommt; schwere Infektionen sind in letzterem FaIle kaum zu ver­
hindern, wenn nicht ganz friihzei tig eingegriffen wird. 

Kapitel 2. 

Behandlung der Talusfrakturen. 
Die Behandlung richtet sich nach Lokalisation del' Fraktur und Dislokation 

del' Fragmente. Frakturen des Halses und des Taluskorpers ohne 
Verschiebung sollen unter keinen Umstiinden fixiert werden; den Schmerzen 
kann durch voriibergehende Lag~rung des FuBes in eine T-Schiene und An­
wendung feuchter Kompressen Rechnung getragen werden. Dann wird mog­
lichst fruhzeitig mobilisierende Behandlung aufgenommen, der 
FuB jedoch wahrend 5 Wochen in keiner Weise belastet. Einbanda­
gierung des Gelenks mittels elastischer Binden und HeiBluftbiider unterstiitzen 
die Resorption des Gelenkhamatoms. Damit unter der Gehbelastung keine 
sekundare Deformierung des FuBes, besonders bei Halsfrakturen nicht die 
beriichtigte Abduktions-Pronationsknickung des VorderfuBes sich entwickelt, 
sind fUr die ersten 6 Monate nach Gipsmodell, in plantarflektierter und supinierter 
Stellung des FuBes, gearbeitete Stahlsohleneinlagen zu verordnen. Die 
mobilisierende und Massagebehandlung soll mindestens 4 Monate fortgesetzt 
werden. 

Dislozierte ;Fragmente miissen unbedingt operativ reponiert werden 
(Abb.980), da man durch auBere MaBnahmen kaum jemals sicheren EinfluB auf 
sie gewinnt, abgesehen von den Briichen des Talushalses, die durch Hebelwirkung 
vom VorderfuB her ofters reponierbar sind. Nach auBerer Reposition eines Talus­
halsbruches wird der FuB fUr etwa 10 Tage in Adduktion-Supination eingegipst, 
nachher wie bei Malleolenbriichen extendiert, mobilisiert und massiert. Dis­
lozierte Rollen- und Taluskorperfragmente dagegen erfordern Freilegung der 
Fraktur von einem seitlichen Bogenschnitte aus; unter Schonung der Seiten­
bander, die allfallig abgemeiBelt werden, und unter Zuhilfenahme von FaB­
zangen und Elevatorien werden die Bruchstiicke in richtigen Kontakt gebracht, 
und durch V ers chr au bung oder Nagel ung aneinander fixiert (vgl. Abb. 981). 
Fiir die Talushalsfraktur empfiehlt Lambotte eine dorsale Langs­
inzision auf den Hals und Annagelung des Kopffragmentes von seiner Knorpel­
flache aus (Abb. 981a); oft wird sich eine schrage Verschraubung yom Halse 
her ohne Lasion des Gelenkknorpels ermoglichen lassen (siehe Abb. 981 b). 
Langsbruche des Taluskorpers werden quer verschraubt, wie Abb. 982 nach 
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Lambotte zeigt. In del' zweiten Woche nach del' Operation beginnt die konse­
quente mo bilisierende N ach behandl ung. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daB durch anatomisch restaurierende operative Behandlung die Reilungs-

Abb. 980. Operativ reponierte Talusfraktur; betrifft Fall Abb. 975. 

resultate auch bei schweren Talusbriichen befriedigender gestaltet werden 
konnen. Reizende Schrauben odel' Nagel muB man sekundar entfernen. 

1st der Sprungbeinkol'per vollig zertriimmert, so bleibt nur die Exstir­
pation des Talus iibrig. Ob die Nage1extension in solchen Fallen Bessel'es 

Abb. 981a. Verschraubung 
del' Talushalsfraktur von del' 
GelenkfHiche des Taluskopfes 

her, nach Lam botte. 

Abb. 981 b. Schrage Vel'­
schraubung einer Fraktur 
desTaluskorpers vom RaIse 

her, nach Lambotte. 

Abb. 982. Quere Ver­
schraubung einer Langs­
fraktur des Taluskorpel's 

nach Lambotte. 

1eistet, scheint mil' durchaus prob1ematisch. Bei Zertriimmenmg des Korpers 
beschrankt sich die Exstirpation auf den die Gelenkrolle tragenden Abschnitt, 
wahl'end die Bl'uchflache des RaIses geglattet, del' Taluskopf el'halten wird. 
Auch vollig aus jedem Zusammenhang mit der Kapsel gelOste Einzelfl'agmente 
erfordern die Exzision des gam:en Taluskol'pers mit Riicksicht auf die zu 
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erwartende Ernahrungsstorung des luxierten Knochenstiickes. Doch ist zu be­
riicksichtigen, daB nach den Untersuchungen Schlatters der Talus nicht nur 
von der plantaren Flache her, sondern allseitig mit Blut versorgt wird, so daB 
auch umschriebener Zusammenhang eines Fragmentes mit der Kapsel seine 
ausreichende Ernahrung garantiert. Wie die Zusammenstellung von Gaupp 
und neuere Erfahrungen (Borchardt) zeigen, sind die funktionellen Resultate 
der Talusexzision sehr gute; gelegentlich weicht der FuB allerdings in Valgus­
oder Varusstellung ab, was Apparatkorrektur erfordert. Dieser guten Erfahrungen 
wegen die Talusexstirpation als Normalmethode fiir die Behandlung der Sprung­
beinfrakturen zu empfehlen (Gaget), erscheint jedoch gar zu hemmungslos. 

Die Fraktur des Processus posterior tali ist zunachst mo bilisierend 
zu behandeln. Bleiben erhebliche Beschwerden zuriick, besonders Schmerzen 
bei belasteter Plantarflexion des FuBes, so empfiehlt sich die friihzeitige 
Exzision des kleinen Fragmentes von einem seitlichen Schnitt aus, der vor die 
Achillessehne gelegt wird. Spatexzisionen geben, wie mir eigene Erfahrung 
zeigte, keine ganz befriedigenden Resultate, weil die Schrumpfung der hinteren 
Kapselabschnitte sich nicht mehr geniigend beeinflussen laBt, so daB eine storende 
SpitzfuBstellung mit entsprechendem Erlensionsdefekt des FuBgelenkes zuriick­
bleibt. 

Offene Talusfrakturen werden unter Anwendung fixierender Schienen­
verbande oder der Nagel- bzw. Drahtextension am Kalkaneus (siehe dort) 
zunachst konservativ behandelt. Erweist sich das Frakturgebiet als schwer 
infiziert, so muB der gauze Talus entfernt werden, um freien AbfluB und iiber­
sichtliche Wundverhaltnisse zu sohaffen. Von den Patienten mit infizierten 
Talusfrakturen starben frUher ein Viertel an Sepsis (Finsterer-Gaupp), 
wahrend in den iibrigen Fallen Ankylose des FuBgelenks eintrat; diese iiblen 
Erfahrungen sprechen eindringlichfiir eine aktive chirurgische Behandlung 
derartiger Verletzungen. 

II. Fraktnren des Kalkanens (Fersenbeinbruche). 

Kapitel 1. 

Brnchformen, ~Entstehnngsmechanismus, Symptome u,ud Verlanf. 
Frakturen des Kalkaneus gelangen wesentlich haufiger zur Beobachtung, 

als Talus- und anderweitige FuBwurzelbriiche, offenbar weil bei Fall auf die 
FiiBe die Gewalt in erster Linie das Fersenbein trifft. Ihre relativ hohe Frequenz 
geht auch daraus hervor, daB sie nach der Zusammenstellung Gole biewskis 
3,8% aller Unfallverletzungen ausmachen. In einer erheblichen Anzahl von 
Fallen ist der Fersenbeinbruch mit Frakturen des Talus, der Malleolen oder 
anderer FuBwurzelknochen kombiniert; so bnd Golebiewski auf 59 
Falle von Kalkaneusbruch in allen bis auf zwei derartige Begleitfrakturen, 
Le m men unter 65 Fersenbeinbriichen 34 mal gleichzeitige Talusbriiche, 17 mal 
begleitende Malleolarfrakturen und 6mal komplizierende Talus- und Knochel­
frakturen. Doch ist die isolierte Fraktur des Fersen beins nach neueren 
Zusammenstellungen sicher wesentlich haufiger, als man nach diesen Mitteilungen 
al1l1ehmen diirfte. Nicht so selten ist der Fersenbeinbruch doppelseitig -
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Abb. 983. Kompressionsfraktur des Fersenbeins mit Biidung von vier Fragmenten. 

Abb. 984. Kompressionsfraktur des Kalkaneus, die mittiel'e Partie betreffend. 



888 Die Frakturen des FuBskelettes. 

in zwei Failen auf 15 bei Mertens, in 5 auf 8 Beobachtungen bei Voekler -, 
was bei der Identitat des gleichzeitig beide FiiBe betreffenden Traumas nicht 
verwunderlich erscheint (Abb. 983/984 und 985). 

Die GroBzahl der Fersenbeinbriiche entsteht durch Fall aus groBerer Hoh e 
auf die FiiBe; doch kann schon ein Sturz aus ein bis anderthalb Meter geniigen, 
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um eine Ka1kaneusfraktur hervorzurufen. Seltener ist die Ursache eine lokali­
sierte direkte Gewal tein wir kung, besonders in Form del' Uberfahrung 
odeI' infolge umschriebener Einwirkung eines fallenden G€genstandes auf die 
Ferse (Finsterer). Dazu kommen noch typische, das Ansatzgebiet del' Achilles­
sehne betreffende RiBfrakturen, die sowohl infolge aktiver, unkoordinierter 
Kontraktion des Triceps surae als in del' Art zustande kommen, daB durch einen 
auf die Achillessehne fallenden Gegenstand die Sehne passiv angespannt wird 
und so den hinteren Teil des Fersenbeinhockers abreiBt (Fall Leh mann). 

Die Kallmneusfrakturen infolge eines Fanes auf die FuBe werden meist 
promiscue als Kompressionsfrakturen bezeichnet; diese Benennung trifft 
jedoch streng genommen nul' insofern zu, als die Fraktur Folge einer Kom-

Abb. 986. Regellose Zertriimmerungsfraktur des Fersenbeins; Plantarverschiebung der 
mittleren Partien mit starkem Einsinken des Talus. 

pression des Fersenbeins zwischen Unterlage und Talus ist, sei es, daB del' Kal­
kaneus ausgedehnt odeI' umschrieben mehrfach frakturiert, sei es, daB er regellos 
zusammengedruckt wurde. In letzterem Fane handelt es sich um eigent­
liche Zertrummerungs- odeI' Zermalmungsbruche, die den Kalkaneus 
in ganzer Ausdehnung betreffen komlen.· 1m iibrigen erweist sich gewohnlich 
derjenige Teil des Fersenbeins komprimiert, del' von del' Gewalt zuerst und 
vorwiegend betroffen wurde; befand sich del' FuB beim Aufschlagen am Boden 
in Pronationsstellung, so betrifft die Kompressionsfraktur besondel's die 
mediale Kante, den Hals sowie das Sustentaculum tali, befand er sich dagegen 
in supinierter Stell ung, so ist hauptsachlich die latel'ale Randpartie betroffen. 
Fall auf den stark dol'salextendierten FuB fiihrt zu Kompression des Fersen­
beinhockers, Fall auf den plantarflektierten FuB zu vorwiegender Zer­
triimmerung des vorderen, mit dem Kuboid artikulierendenAbschnittes. Wahrend 
in gewissen Fallen die Zertrlimmerung eine regellose ist (Abb. 986), lassen sich 
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bei anderen Fersenbeinbriichen bestimmte Frakturlinien unterscheiden (s. 
Abb. 983); es handelt sich um ein System von frontal gestellten Querbruchen, 

" . 
2 3 

bb.9 7. Rillfraktur de" JJ'cr onboins (1) Hud frontale KOl'perfl'aktul'en (2 3); . hematiscb. 

die teilweise nach dem Sinus tarsi konvergieren, sowie um Langsfrakturen, die 
parallel der Unterflache des Fersenbeins, schrag ansteigend oder nach vorne 
absteigend verlaufen (vgl. Abb. 970/1 und 987/3). Dazu konnen sich sagittal 

Abb. 988. Schrage Abscherungsfraktur des Kalkaneus. 

gestellte Frakturebenen gesellen. Morphologisch sind nur die Zertrummerungs­
bruche sowie die multiplen Quer- und Langsbriiche als eigentliche Kom­
pressionsfrakturen aufzufassen; ferner gehort die im I. Bande beschriebene, 
unter ca. 45° zur Horizontalen verlaufende A bschie bungsfraktur, die wir 
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sowohl isoliert wie als Komponente kombinierter Frakturen sehen, zu den 
typischen Kompressionsbriichen. 

Daneben gibt es eine .Anzahl isolierter Frakturen, die im all­
gemeinen zu den Kompressionsfrakturen gezahlt werden, jedoch als A b­
scherungs-, Stauchungs- odeI' Biegungsfrakturen abzugrenzen sind. 
Zunachst kann eine isolierte, schrag von hinten-unten nach vorne-oben ver­
laufende Fraktur, wie sie in Abb. 988 als Abschiebungsfraktur dargestellt ist, 
durch Stauchung entstehen, indem die hintere Halite des Kalkaneus yom 
Tuber zur hinteren Artikulationsflache mit dem Talus lmter Langsdruck gesetzt 
wird. Es entsteht dann eine Stauchungsfraktur in del' Richtmlg des hinteren 
radiaren Strebensystems 
(vgl. Abb. 31, Bd. I). 

Ferner sieht man Frak­
turen, die den ganzen hin­
ter del' Gelenkverbindung 
mit dem Talus befindlichen 
Teil des Fersenbeins, also den 
sog. Processus posterior, 
durch eine im wesentlichen 
frontal orientierte, in ihrem 
unteren Abschnitt schrag 
nach hinten auslaufende 
Bruchebene abtrennen(Abb. 
987/2). Hier handelt es sich 
meiner Auffassung nach um 
eine Kombination von 
Abscherung und Bie­
gung; durch den StoB in 
del' Unterschenkelachse, den 
del' Talus iibertragt, wird 
del' vordere Teil des Fersen­
beins in vertikaler Fortset­
zung del' hinterenTibiakante 
yom hinteren, durch den 
Tuber am Boden unter-

Abb. 989. Frontale Kalkaneusfraktur an del' Grenze 
des hinteren Fersenbeinfortsatzes, durch Abscherung 

und Biegung entstanden. (Nach Borchardt.) 

stiitzten Teil abgeschert. Unter zunehmendem Druck macht sich gleichzeitig eine 
biegende Komponente geltend, so daB die Fraktur durch Flexion vollendet wird 
(siehe Abb. 989). Diese Bruchform darf jedenfalls nicht als reiner RiBbruch auf­
gefaBt werden, wenn auch del' Zug del' Wadenmuskulatur am hinteren Abschnitt 
des Fersenbeins die Biegung gelegentlich unterstiitzen diirfte. R eine RiBfr ak­
turen betreffen vielmehr ausschlieBlich den hinteren und oberen Abschnitt 
des Processus posterior; sobald eine Fraktur in del' Plantarflache des Tuber 
ausmiindet, ist eine Kompressions- (Abb. 990), Abschenmgs- odeI' Biegungs­
kompollente mit im Spiel. 

Die typisch en RiBfrakturen veI'laufen entweder parallel del' oberell 
Flache des Processus posterior, indem sie eine schmale schalenfonnige Knochen­
lamelle parallel dem Verlauf del' Knochenbalkchen abtrennen (vgl. Abb. 970/3), 
odeI' verschieden schrag von hinten-unten llach vorlle-oben gegen die Articulatio 
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talo-calcanea hin (Abb. 987/1 und 991). Das AbriBfragment ist bei Frakturen 
der letzteren Art entweder scharnierartig nach oben geklappt (siehe Abb. 990) 
oder verschieden weit in der Zugrichtung der Wadenmuskulatur verlagert 

Abb. 990. Kompressions-AbriBfraktur des Processus posterior calcanei, mit scharnier­
artiger Verschiebung des hinteren Fragments geheilt. 

Abb 991. AbriBfraktur am Fersenbeinhocker. (Nach Borch ard t.) 
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(Abb. 991). Die reinen RiBbriiche entstehen stets durch eine unkoordinierte 
Kontraktion des Triceps surae, wenn diese Muskelgruppe bei einem Sprung auf 
den Vorderteil der FuBsohle oder bei einem Fehltritt zur Erhaltung des Gleich­
gewichts plOtzlich in Aktion tritt. Auch kann durch einen heftigen Schlag auf 
die Achillessehne eine passi ve A briBfr aktur am Kalkaneus zustande kommen. 
Manchmal findet sich die RiBfraktur mit Frakturen des Kalkaneus­
korpers kombiniert, indem bei Fall auf den plantarflektierten FuB zunachst 
durch kombinierte Hebel- und Muskelzugwirkung die RiBfraktur entsteht, 
wahrend nach Aufhebung der Plantarflexion nachtraglich der gegen den Boden 
gepreBte Kalkaneus durch das Korpergewicht komprimiert und zertriimmert 
wird. Einen derartigen Fall hat Finsterer beschrieben. 

Abb. 992. Fraktur des Processus medialis tuberis calcanei. 

Neben diesen Frakturformen sieht man als seltenere Vorkommnisse Frak­
turen des Sustentaculum tali, Bruche des unkonstanten Processus 
inframalleolaris sive trochlearis sowie Frakturen des Processus 
medialis tuberis calcanei, an dem die Sohlenmuskeln entspringen. Diese 
Apophysenfrakturen werden seltener isoliert als vielmehr in Begleitung von 
Briichen des Fersenbeinkorpers beo bachtet. 

Die isolierte Fraktur des Susten tacul u m tali entsteht bei Fall auf die 
laterale Kante des adduzierten und supinierten FuBes, wobei das Sustentaculum 
durch die mediale Kante des Sprungbeins direkt abgequetscht wird. Entsprechend 
verliert der Talus seinen medialen Hauptstiitzpunkt (siehe Abb. 972/1) und 
weicht medialwarts ab; dadurch wird der FuB sekundar bei Belastung in eine 
Pronations- und Valgusstellung gedrangt. 

Der Bruch des Processus inframalleolaris kann unter der Zugwirkung 
des Ligamentum calcaneo-fibulare zustande kommen (Bidder); nach Gole­
biewski diirfte eher direkte Gewalteinwirkung verantwortlich sein. 
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Frakturen des Processus medialis des Tu ber calcanei entstehen so­
wohl unter der Zugwirkung der kurzen Sohlenmuskeln (Adductor hallucis, Flexor 
digitorum brevis, Quadratus plantae) als durch direkte Traumen (Abb. 992). 
Als individuelle Besonderheit findet sich nicht so selten eine exostosen­
artige Verlangerung des Processus medialis nach vorne hin, die als Kalkaneus­
sporn (Abb. 993) (Plettner) beschrieben wurde; dieser Fortsatz ist bei der 
Entstehung von Kompressionsbriichen gleichzeitiger Fr!J,kturierung ganz be­
sonders ausgesetzt. 

1m Seekrieg gelangten eine groBe Anzahl zum Teil sehr schwerer, auch 
durch auBere Wunden komplizierter Fersenbeinbriiche zur Beobachtung, ent-

Abb. 993. Kalkaneusspom. 

standen unter der Wirkung des blitzscbnellen StoBes, den das durch Explosion -
Torpedotreffer - gehobene Deck den auf ihm stehenden Menscben mitteilt 
(zur Verth). Bei diesen Kalkaneusfrakturen erfahrt der Talus haufig eine 
Drehung im Sinne der Plantarflexion, und bohrt sich dann mit dem Kopfteil 
in das Fersenbein, oder dreht sich im Sinne der Dorsalextension und dringt 
mit der hinteren Kante in den Kalkaneus. Neben diesem Plan tarflexions­
und Dorsalextensions bruch unterscheidet zur Verth noch einen Ver­
drangungsbruch, charakterisiert durch Einpressung des Sprungbeins in das 
in Triimmer gehende Fersenbein. 

Die Sympto me der ausgepragten Kalkaneusfraktur sind auBerordentlich 
charakteristische; gleichwohl wird die Verletzung erfahrungsgemaB ha ufig ver­
kannt; nach einer Mitteilung von Ehret wurde auf eine Serie von 47 Fallen nur 
dreimal sofort die richtige Diagnose gestellt. Meistens wird zunachst das V or­
handensein einer einfachen Quetschung, Distorsion oder BanderzerreiBung an­
genommen, bis die lange Dauer der Beschwerden oder sekundare Veranderungen 
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Abb.994. Plumpe Form des Fersenbeins infolge Fraktur; weitgehender statischer Umbau. 

Abb.995. Charakreristische Formveranderung des Fersenbeins nach Kompressionsfraktur; 
Plantarverschiebung und Rotation eines groBen Fragments. 
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des FuBreJiefs eine nachtragliche Rontgenuntersuchung veranlassen, die den Fall 
aufklart. Bei sorgfaltiger Untersuchung laBt sich jedoch die groBe Mehrzahl 
der Fersenbeinbriiche auch ohne dieses Hilfsmittel diagnostizieren. Schon die 
Veranderung der auBeren Form des FuBes muB den Verdacht auf eine 
Verletzung des Fersenbeines hinlenken. Diese Formveranderung hangt von der 
Dislokation der Fragmente abo Sowohl bei regellosen Zertriimmerungs­
briichen als bei isolierten oder kombinierten Quer- und Langsbriichen ist die 
normale, plantarwarts konkave Wolbung des Kalkaneus vermindert oder aufge­
hoben (vgl. Abb. 986), wenn wir absehen von den relativ seltenen Fallen schrag von 
hinten nach vorne oben verlaufender, nicht dislozierter Frakturen (s. Abb. 983). 

Abb. 996. Normale seitliche FuBaufnahme zum Vergleich mit den bei Kalkaneusbriichen 
eintretenden Formveranderungen. 

Beim Kompressionsbrucb sind die mittleren Partien des Fersenbeinkorpers 
stark plantarwarts verschoben (Abb. 986); del' Processus posterior erfahrt gleich­
zeitig eine Drehung, so daB seine Achse nicht mehr schrag nach aufwarts, sondern 
direkt horizont al verlauft. Unter der Zugwirkung der Wadenmuskulatur wird 
del' hinterste Teil des Processus posterior nach oben gezogen, so daB er gleich­
sam nach vorne umkippt; auf diese Weise erhalt das Fersenbein eine 
plumpe nach unten konvexe Kontur (vgl. Abb. 994/995). Gleichzeitig 
werden unter del' komprimierenden Gewalt kleinere Fragmente des Fersen­
beinkorpers nach beiden Seiten herausgedrangt (siehe Abb. 985). Bei isolierten 
frontalen Frakturen, besonders beim Abbruch des ganzen Processus posterior, 
knickt der Kalkaneus nach unten ein, indem sein Gewolbe durch die brechende 
Gewalt eingedriickt wird. An Stelle der unteren Konkavitat findet sich dann 
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ein nach oben offener Winkel oder doch eine vollige Streckung der Fersen­
bein wol bung. Das vordere Fragment verlauft in diesem Faile von hinten­
unten nach vorne-oben und ist dabei gelegentlich aus seiner Gelenkverbindung 
mit dem Kuboid nach oben oder auch seitlich subluxiert (siehe Abb. ,995, 996). 
Die Langsachse des Fersenbeins verlauft nicht wie normal von hinten-unten 
nach vorne ansteigend, sondern annahernd horizontal, bei schrag verlaufenden 
Briichen unter entsprechender Drehung in den Gelenkverbindungen mit dem 

Abb. 997. Status bei rechtsseitigem 
Fersenbeinbruch; Verschwinden des nor­

malen Knochelreliefs. 

Abb. 998. FuBrelief bei recht~seitiger Kal­
kaneusfraktur in der Ansicht von hinten. 

Starke Verbreiterung der Ferse. 

Talus. Diese charakteristischen Verschiebungen haben eine verschieden hoch­
gradige, jedoch stets auffallige A bflach ung des FuBgewol bes zur Folge, die 
auch dann eintritt, wenn bei der hinteren Abscherungs-Biegungsfraktur der 
Processus posterior seine schrag nach vorne ansteigende Richtung beibehalt, 
wahrend das direkt belastete vordere Fragment plantarwarts verschoben wird 
(siehe Abb. 989). Zum Teil wird die Aufhebung des FuBgewolbes auch <lurch 
BluterguB und reaktive Schwellung der Weichteile bedingt. 

Noch augenfalliger ist die Veranderung der FuBform bei Betrachtung von vorne 
oder von hinten. Lateral verschie bung der Ko mpressionsfragmen te 

Matti, Knochenbriiche. II. 57 
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und BluterguB, bei alten Frakturen Kalluswucherungen fiiliren zu einer 
erheblichen Verwischung des normalen Knochelreliefs. Die Spitzen 
del' Knochel, besonders des fibularen, heben sich nicht mehr deutlich ab, indem 
die normalen Einsenkungen nach vorne, hinten und unten von den Malleolen 

Abb. 999. Status bei rechtsseitiger Kal­
kaneusfraktur; Tiefertreten beider Knochel. 

ausgefiillt sind (siehe Abb. 997). Ganz 
besonders auffallig ist die Verbreite­
rung der Ferse unterhalb der Knochel 
bei Betrachtung von hint en (vgl. Abb. 
998); gleichzeitig konstatiert man, daB 
die Malleolenspitzen dem FuB­
boden naher stehen als auf der gesunden 
Seite. Meist ist der Tiefstand des inneren 
Malleolus ausgepragter, weil gemaB der 
physiologischen Abduktionsstellung der 
Kalkaneus an der medianen Kante star­
ker komprimiert wird, wodurch gleich­
zeitig die Valgusstellung sich ak­
zen tuiert (vgl. Abb. 999)_ 

Bei Briichen des Fersenbeines ohne 
Kompression oder Einknickung ist die 
Formveranderung naturgemaB weniger 
ausgepragt, pflegt jedoch wegen der 
Weichteilsschwellung nie zu fehlen. 

Besonders charakteristisch ist die 
Art der Funktionsstorung. Haufig vermogen die Patienten den ver­
letzten FuB iiberhaupt nicht zu belasten, und zwar ist wegen der Zug­
wirkung del' Wadenmuskulatur auch Belastung der FuBspitze schmerzhaft, 

ganz besonders jedoch das 

Abb. 1000. Pathologische Fraktur des vorderen 
Kalkaneusabschnittes infolge von Tabes. 

(Nach Borchardt.) 

Aufsetzen der Ferse bei dor­
sal extendiertem FuB. Das 
Fersenbein ist sowohl auf 
Druck von del' Ferse her als 
namentlich auf quere Kom­
pression sehr empfindlich. Bei 
Frakturen des . hinteren Fort­
satzes laBt sich gelegentlich 
falsche Beweglichkei t ver­
bunden mit Krepitation 
nachweisen. Unbelastete Be­
wegungen im Talokruralge­
lenk sind frei, wogegen aktive 
Pro- und Supination, die zum 
Teil in den Gelenken zwi-
schen Kalkaneus, Talus und 

Kuboid vor sich gehen, gar nicht ausgefiihrt werden. Passiv sind diese Be­
wegungen auBerst schmerzhaft. Bei AbriBfrakturen am Processus posterior 
verliert die Wadenmuskulatur ihren EinfluB auf den Kalkaneus. Der FuB 
steht dann etwas dorsal extendiert und kann aktiv gar nicht, bei unvollstan-
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diger Fraktur jedenfalls nicht gegen Widerstand plantarflektiert werden. Ge­
legentlich fUhlt man das nach oben abgewichene AbriBfragment, oder eine 
Einkerbung an der Ruckflache des hinteren Fortsatzes. 

Frakturen des Sustentaculum tali zeigen die erwahnte sekundare 
Abduktions- und Pronationsstellung des lfuBes und sind ferner an der um­
schriebenen Druckempfindlichkeit erkennbar. Die Bruche des Processus 
medialis bedingen ebenfalls, wie die seltenen Frakturen des Processus 
inframalleolaris, umschriebenen Druckschmerz; der abgebrochene 
Processus medialis laBt sich gelegentlich als beweglicher Korper durchfuhlen. 

Kalkaneusfrakturen, die auf relativ geringfiigige Gewalteinwirkung zustande 
kamen, erwecken, wie die 
analogen Bruche der kleinen 
FuBwurzelknochen, den Ver­
dacht auf Erkrankungen des 
Nervensystems, im besonde­
renaufTabes. Einederartige 
Fraktur des Processus ante­
rior calcanei, die auch hin­
sichtlich ihrer Lokalisation 
ungewohnlich erscheint und 
mit Fraktur eines Os cunei­
forme kombiniert war, zeigt 
Abb. 1000 nach Borchardt. 

Entscheidend fUr die Dia­
gnose ist, besonders in Fal­
len ohne Fragmentverschie­
bung, das Resultat del' Ron t­
genuntersuchung. Fur die 
Erkennung von Fissuren ohne 
Dislokation sowie von leich­
teren Kompressionen sind nur 
gute Rontgenogramme ver­
wert bar, die ein klares Bild der 
charakteristischen statischen 

Abb. 1001. Kalkaneusfraktul' ohne wesentliche Ver­
schiebung; Unterbruch del' normalen Struktur. 

Architektur geben. Oft weist in solchen Fallen nul' eine regionare Verwischung 
der Zeichnung oder der Unterbruch eines Strebensystems auf die Knochen­
verletzung hin (vgl. Abb. 1001). Die seitliche Aufnahme erfolgt von imlen 
nach auBen, mit Einstellung auf die vordere obere Kante des Fersenbeins; eine 
gute Seitenaufnahme soIl gleichzeitig Dberblick uber das FuBgewolbe geben 11ld 
auch den Talus sowie das Talokruralgelenk ldar darstellen. Zur Beurteilung von 
Fissuren und feineren Strukturveranderungen sind Vergleichsaufnah men 
vom gesunden FuBe wertvoll (vgl. Abb. 978a mit 1002). Die Aufnahme vom 
Dorsum des FuBes her bei maximaler Plantarflexion ergibt wegen der Dber­
lagerlllg des Fersenbeins durch den Talus meist kein ldares Bild; Lateraldis­
lokationen und seitliche Ausstauchung des Fersenbeins sowie die charakteristische 
Verbreiterlllg des Kalkaneus infolge Kallusbildung bei alten Frakturen sind viel 
besser erkennbar in Aufnah men von hinten-o ben, gemaB dem Vorschlage 
von Ludloff und Settegast. Der Patient wird zu diesem Zwecke mit beiden 

57* 
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FiiBen auf die Plattenkassette gesteilt und angewiesen, Knie und FuBgelenk 
leicht zu beugen; zur Innehaltung dieser Steilung miissen sich die Patienten 
gegen einen Tisch oder eine Stuhilehne stiitzen konnen, und nur das gesunde 
Bein belasten. Die Projektion erfolgt dann von hinten-oben nach vorne­
unten plantarwarts, mit Einsteilung auf die obere Flache des Processus 
posterior calcanei. Wie Abb. 1003 zeigt, gibt diese Aufnahmetechnik bei gleich­
zeitiger Projektion beider Fersenbeine sehr instruktive Vergleichsaufnahmen, 
die namentlich fiir die gutachtliche Beurteilung aiterer Faile von Wert sind. 

Der Veriauf der Kalkaneusfrakturen hangt in erster Linie davon ab, 
ob die Fraktur zu erheblicher Formveranderung des Fersenbeins und des FuBes 

Abb. 1002. Geheilte Kompressionsfraktur des Kalkaneus in seitlicher Aufnahme. Man 
vergleiche dazu Abb. 978, den normalen FuB des gleichen Patienten darstellend. 

fUhrte, oder ob sie keine wesentliche Fragmentdisiokation aufweist. Doch be­
ansprucht die Heilung durchwegs erhebliche Zeit, lmd es ist denn auch, wie Bor­
chardt mit Recht hervorhebt, die lange Heilungsdauer fur Fersen­
bein bruche direkt pathognomonisch. Handelt es sich um leichte Faile 
ohne jede Formveranderung des Kalkaneus, so wird man bei allzu friiher Be­
Iastung durch die erhebliche Schmerzhaftigkeit beim Gehen iiberrascht sein. 
Entsprechende Angaben der Patienten sind durchaus glaubwiirdig; der Grund 
der Schmerzen diirfte in der Belastung der jungen Kailusmassen liegen (Bor­
chardt). 1m ailgemeinen bIeibt bei diesen "leichten" Fersenbeinbriichen die 
Belastung durch das Korpergewicht etwa wahrend 3 Monaten schmerzhaft; 
dann nehmen die Beschwerden sukzessive abo Doch kann ein ganzes J ahr ver­
gehen, bevor wieder normale, schmerzlose Belastungsfahigkeit des betroffenen 
FuBes erreicht ist. 
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Erheblich schlimmer ist die Prognose der eigentlichen Kompressionsfrakturen 
sowie der queren und schragen durchgehenden Briiche mit ausgepragter Frag­
mentverschiebung. Hier bleiben oft dauernde Storungen zuriick, die urn so 
schwerwiegender sind, je hochgradiger die Formveranderung des Fersenbeins 
ist. Nach der Statistik von Gole biewski erlangte von 59 Patienten mit Kal­
kaneusfraktur kein einziger vollstandige Erwerbsfahigkeit; nach der Zusammen­
stellung von Ehret heilten von 47 Fallen nur 5 vollstandig aus. Erheblich 

Abb. 1003. Geheilte rechtsseitige Kalkaneusfraktur, dorso-plantare Aufnahme von hinten. 
AuffiilIige Verbreiterung des gebrochenen Fersenbeins. 

besser als die Ergebnisse dieser, auf reines Unfallbegutachtungsmaterial sich 
stiitzenden Statistiken lauten die Resultate der N achuntersuchungen, die Car bo t 
und Binney an 111 Fallen von Kalkaneus- und Talusfrakturen anstellten; hier 
zeigten namlich 50% der Patienten mit Fersenbeinbruch eine gute Arbeitsfahig­
keit. Nach Tietze wurden32%, nach Westphal 42% wieder voll arbeitsfahig. 

Die lange Dauer der Heilung geht auch daraus hervor, daB in der Schweiz 
unter dem Regime der privaten Haftpflichtversicherung nach AbschluB der 
eigentlichen Behandlung als Grundlage der Kapitalabfindung meist eine durch­
schnittliche Drittelsinvaliditat fiir die Dauer von 2-4 Jahren angenommen 
wurde. 
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Die beschriebene Formveranderung des Kalkaneus und des FuBes fiihrt zu 
erheblichen statischen Beschwerden; der Processus posterior erleidet 
oft eine nachtragliche Verschiebung nach innen im Sinne der Varusstellung, 
offenbar weil die Patienten aus Griinden der Schonung den lateralen FuBrand 
vorwiegend belasten. In anderen Fallen entwickelt sich eine ausgepragte Valgus­
steHung des FuBes. Das Emportreten des Processus posterior oder seine 
Umkippung sowie die plant are Verschiebung des Fersenbeinkorpers bedingen 
eine verschieden hochgradige PlattfuBbildung, iiber deren Grad RuBab­
driicke klare Auskunft geben 1 ). Auch konnen Kalluswucherungen zur Aus­
fiillung der FuBwolblmg beitragen (vgl. Abb. 986). Hochgradige Knochen­
atrophie (Abb. 990/994), Su bluxationsstellungen in samtlichen 
Kalkanealgelenken, chronische Odeme, Entzundungen der Achilles­
sehnenscheide, Muskelatrophie, sekundare Einschrankungen der 
Bewegungen im Talokruralgelenk erklaren die dauernden StDrungen in 
hinreichendem MaBe. Bei ausgepragter Valgusstellung (Abb. 997) bedingt 
der Druck des verdickten Kalkaneus gegen den Fibulaknochel lokalisierte 
Schmerzen; gehen die Patienten auf dem auBeren FuBrand, so kann sich eine 
fixierte Supinationsstellung, bei vorwiegender Belastung des Vorder­
fuBes ein richtiger KlumpfuB entwickeln. Auch die Aufhebung der Pro­
und Supination des FuBes gibt AnlaB zu besonderen Storungen. Daraus 
geh t hervor, daB in ungunstigen Fallen durch Fersen bein bruche 
ein hoher Grad dauernder In validitat bedingt werden kann. 

Kapitel 2. 

Die Behandlung der Fersenbeinbriiche. 
Di(" Behandlung der Fersenbeinbriiche richtet sich nach ihrer Form. E in­

fache Frakturen ohne Formveranderung des Fersenbeins bediirfen 
keines besonderen Verbandes. Es geniigt, den schmerzhaften FuB fUr einige 
Tage in eine Schiene zu legen, worauf mit Massage, Bewegungs- und HeiB­
luftbehandlung begonnen wird. Die Belastung soll fruhestens nach 
6 Wochen erfolgen, lmd zwar empfiehlt es sich, zur Vermeidung sekundarer 
Senkungen des FuBgewolbes die Patienten wahrend mindestens eines halben 
Jahres eine gutgearbeitete PlattfuBeinlage tragen zu lassen. Die Stau­
chungs- odeI' Zertrummerungsfrakturen mit seitlicher Dislokation 
der Fragmente, sowie die Fron tal£rakturen mit Durchknickung des 
Kalkaneus erfordern Extensionsbehandlung. Zunachst versucht man 
durch manuellen Druck von beiden Seiten sowie durch Zug am Fersenbein­
hocker nach unten die normale Form des Fersenbeins einigermaBen wieder 
herzustellen, was bei frischen Fallen in Narkose oft in gewissem AusmaBe ge­
lingt, selbstvel'standlich nur bei entspannter Wadenmuskulatur, also am plantar­
flektiertem FuBe lmd bei rechtwinklig flektiertem Kniegelenk. Dann legt man 
einenExtensionsverband nach Bardenheuer an, wie ihnAbb.1004demon­
striert; neben dem Langszug, del' seitlich iiber die Fel'se veI'lauft und den hintel'en 

1) Die schonsten Sohlenabdriicke ergibt folgendes Verfahren: Anfeuchten der Sohlen 
mittels schwacher Kochsalzlosung, Abnehmen der FuBabdriicke auf lichtempfindlichem 
photographischem Papier, kurze Belichtung und nachfolgende Entwicklung des Papiers. 
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Teil des Kalkaneus nach unten zieht, wird ein den Vorderf~B flektierender 
Achterzug angebracht, del' das vordere Fragment dorsalwarts hebelt. In ihrer 

Abb. 1004. Zugverband zur Behandlung der Kalkaneusfraktur nach Bardenheuer. 

Gesamtwirkung ist diese Extensionsdisposition auf die Wiederherstellung 
der normalen FuBwolbung eingestellt. Durch Verwendung einer Schnalle 
an Stelle des Spreizbrettes, wie bei del' Extension der Malleolarbriiche, iiben die 
Seitenstreifen auch eine kom­
primierende Wirkung auf den 
seitlich verbreiterten Kalka­
neus aus. Durch einen von 
del' Kniekehle langs del' Wade 
iiber die hintere Flache del' 
Ferse gefiihrten Langszug 
kann die Reduktion des hin­
teren Fersenbeiuabschnittes 
gegen die Planta hin noch 
wesentlich lmterstiitzt wer­
den. Die Extension solI wah­
rend 4-5 W ochen wirken, 
unter gleichzeitiger mobili­
sierender Behandlung, die B('­
lastung in einem geeigneten 
Schuh mit PlattfuBeinlage 
nicht vor del' 8. Woche ge­
stattet werden. 

BeiFron tal briichen mit 

Abb. 1005. Drahtschlingenverband zur Behandlung 
der hinteren Frontalfraktur des Fersenbeins; punktiert 
del' el'stl'ebte Ausgleich del' Fu13fol'm (nach Geli nsky). 

Flachstellung des hinteren Fragmentes, sowie bei den kombinierten 
Briichen hinter der Articulatio talo-calcanea mit Aufwartsverschiebung 
des hinteren Fragmentes liegt es nahe, durch direktes Angreifen am 
Knochen eine wirksamere, reponierende Zugbehandhmg durchzufiihren. Das 
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kalID erreicht werden durch Anlegen eines Drahtschlingenzuges gemafl 
Abb. 1005, sowie durch Nagelextension oder Drahtextension am Fersen­
beinfortsatz nach Klapp (Bd. I, Abb. 346). Voraussetzung fUr diese Be­
handlung ist ein ziemlich intaktes Tuberfragment. 

Der Riflbruch des Fersenbeins ist opera­
tiv zu behandeln, sobald eine ausgesprochene 
Verschiebung des Abriflfragmentes vorliegt, da 
auf keine andere Art in allen Fallen eine ana­
tomisch korrekte Koaptation der Fragmente 
erreicht werden kann. Die Freilegung erfolgt 
von einem hinteren, lateralen Schnitt neben 
der Achillessehne; das Fragment wird nach 
Ausraumung der- Koagula bei gebeugtem Knie 
lmd plantarflektiertem Fufl heruntergezogen 
und in korrekter Stellung, am einfachsten durch 
ein oder zwei Schrauben, in richtiger Stellung 

_-\ J.b. 1006. \ ·e ... ~c111'allblln" ci ner fixiert (siehe Abb. 1006). Verlauft die Abrifl-
AbriUfraktUl' des 1.'orsol1 boins. fraktur stark schrag nach vorne oben, so 

empfiehlt es sich, den Schnitt am Oberrande 
des Kalkaneus nach vorne umbiegen zu lassen, 

da in sol chen Fallen die Verschraubung von der oberen Flache des 
Processus posterior aus erfolgen mufl. Mit diesem Verfahren kann die frillier 
iibliche, perkutane Nagelung heute nicht mehr konkurrieren. Hat das Abrifl­
fragment den Kontakt mit dem Kalkaneuskorper nicht vollig verloren, so 

Abb. 1007. Yerscil ralll.H1I1" oinor sch rii"on 
Bl'IIktll r de. F I cnboinkiil'pcrs. 

Abb, ]00. Yen; 'hrallbllng Ulel' .IfL'ollLaI­
fraktur des .I!~cl'ticnboin '. 

mag zunachst eine Extension nach Bardenheuer, wie sie Abb. 1004 
wiedergibt, versucht werden. Zeigt jedoch eine Kontrollaufnahme am Ende 
der ersten Woche, daB die Wirklmg dieses Heftpflasterzugverbandes unge­
niigend ist, so muB sekundar die Verschraubung ausgefiihrt werden. 
Schmale AbreiBungen von der Riickflache des Processus posterior lassen sich 
oft mittels d urchgreifender N ah t bequem verSOl'gen, sind jedoch ofters eben­
falls fiir die Verschraubung geeignetel'. Nach operativer Fixation ist £ruh-
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zeitige Aufnahme der Bewegungsbehandlung, und zwar schon von der zweiten 
W oche an, moglich. 

Die Fortschritte der operativen Frakturbehandlung legen den Wunsch 
nahe, auch frontale Korperfrakturen mit Durchbiegung des Fersenbeins und 
schwere Kompressionsfrakturen mit komplizierter Fragmentverschiebung 
operativ anzugreifen (Abb. 1007). 

Bei der einfachen, frontalen Durchknickungsfraktur diirfte es haufig ge­
!ingen, die Reposition von einem oder zwei seitlichen Schnitten aus instrumentell 
zu erzwingen und beide Fragmente von einem medianen Einschnitt an der 
Ferse durch eine schrag nach vorne aufsteigende Schraube zuverlassig zu 
fixieren (vgl. Abb. 1008). 

Bei multiplen Briichen kann die Verschraubung oder Nagelung gelegentlich 
zweckmaBig mit Umschlingung' kombiniert werden. Eine entsprechende Ope­
ration illustriert Lambotte, wahrend iiber die Resultate operativer Behand­
lung multipler Frakturen des Fersenbeins maBgebende Berichte bis heute 
noch nicht vorliegen. Eine erhe blich aktivere Tendenz in der Be­
handlung dislozierter Fersen bein briiche ist jedenfalls sehr wiin­
schenswert; die Resultate konnen dadurch nur gewinnen. 

Frakturen des Sustentaculum tali, des Processus trochlearis, 
sowie des Processus mern,alis werden im allgemeinen unter mobilisierender 
Behandlung befriedigend ausheilen; doch ist darauf hinzuweisen, daB mit Riick­
sicht auf die wichtige Stiitzfunktion des Sustentaculum tali auch hier der Versuch 
sich empfiehlt, durch operative Freilegung der Fraktur und Anschrauben des 
Fragmentes, die sekundare Abweichung des Talus und damit des VorderfuBes 
zu verhindern. Unter allen Umstanden ist bei Frakturen des Sustentaculum 
tali durch voriibergehende Fixation des FuBes in Adduktion und Supination 
dafiir zu sorgen, daB nicht schon primar eine Pronations- und Adduktionsver­
schiebung des Talus eintritt. Diese Fixationsverbande werden mit abnehm­
baren Gipsschienen hergestellt; die Behandlung dauert 4-6 W ochen und solI 
durch intermittierende Massage unterstiitzt werden. Auch in diesen Fallen 
sind fiir mehrere Monate PlattfuBeinlagen und schiefe, den FuB addu­
zierende Sohlen zu verordnen. Geben Briiche des Processus medialis und 
Processus trochlearis zu dauernden Beschwerden AnlaB, so empfiehlt sich 
nachtraglich operative Entfernung der Fragmente, besonders wenn 
rontgenographisch Knochenwucherungen nachweisbar sind. 

III. Die Frakturen der kleinen F1&wurzelknochen 
(Os naviculare, Kuboid und Cuneiformia). 

Frakturen der kleinen FuBwurzelknochen entstehen vorwiegend infolge 
direkter Gewalteinwirkung wie Dberfahl'ung, Quetschung durch herab­
fallende schwere Korper, Zermalmung bei Verschiittungen und katastrophalen 
Unfallereignissen; sie sind demgemaB haufig mit schweren ZerreiBungen und 
Zerquetschungen der bederkenden Weichteile, sowie mit anderweitigen Knochen­
briichen, namentlich solchen des Talus und Kalkaneus, der Knochel und der 
Metatarsalia kombiniert. Ferner sehen wir Frakturen der kleinen Tarsalia 
als Begleiterscheinung von Luxationen im Chopartschen und Lisfrancschen 
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Gelenk (siehe Abb. 1009); es handelt sich hierbei wesentlich urn indirekte 
Br fiche, wie denn nach neueren Untersuchungen sowohl isolierte als kom­
binierte Frakturen der kleinen FuBwurzelknochen haufiger als bisher ange­
nommen wurde, unter der Beanspruchung des gesamten FuBgewolbes, also 
auf indirekte Weise, zustande kommen. 

Kapitel l. 

Die Frakturen des Navikulare. 
Die isolierte Fraktur des Os naviculare pedis ist entgegen frillier 

geltender Anschammg haufiger eine indirekte; Finsterer fand auf 22 Navi­

Abb. lO09. AbriBfraktur am Cuneiforme lund 
Kompressionsfraktur des Kuboid bei Luxation im 

Lisfrancschen Gelenk. 

kularbriiche nur 5 unter di­
rekter O6walteinwirkung zu­
stande gekommene, die zudem 
meist mit anderweitigen FuB­
wurzelfrakturen kombiniert 
waren. Wenn gelegentlich trotz 
direkter Einwirkung eine iso­
lierte Fraktur des Kahnbeins 
entsteht, so beruht das wohl 
auf seinem groBeren Hohen­
durchmesser, der eine isolierte 
Kompression dieses Knochens 
zwischen der Unterlage und 
dem auffallenden Gegenstand 
nach erfolgter Abflachung des 
FuBgewolbes ermoglicht (Fin­
sterer). Dbrigens kann bei 
der Streckung des FuBgewolbes 
auch auf indirekte Art das 
Navikulare, das den hochsten 
Punkt, gleichsam den SchluB­
stein des FuBgewolbes darstellt 
(siehe Abb. 1010), unter dem 
entgegengesetzten Druck der 
hinteren und vorderen 06-
wolbestreben, also durch Kom­
pression in der Langsachse 
des FuBes, gebrochen werden. 

Die haufigste Ursache fiir 
den Kahnbeinbruch ist ein Fall 

aus bedeu tender Hohe auf die FfiBe, oder Auftreffen mit plantarflektiertem 
FuB bei einem Spnmge. Dabei sind verschiedene BeanspruchlUlgsmechanismen 
des FuBgewolbes denkbar. Durch Abplattung des FuBgewolbes kommt es zu 
einer Dberdehnung der plantaren Bander, lmd wenn diese dem Zug standhalten, 
zu einer maximalen BeanspruchlUlg des hochsten O6wolbeabschnittes auf 
Druck; das Navikulare wird demgemaB zwischen den oberen Partien des Talus-
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kopfe l!TId del' uneiformia komprimiert, und zeirrt eine keilformige, nach 
dem Dorsum pedis sieh verjiinrrende orm. Gelerrentlich sind bei die er Gene. e 
del' Navikularefraktur einzelne Fragm nte naeh oben luxiel't. Trifft del' FuJ3 
in plantarflektiel'tel' telhmrr mit den Metatarsalkopfehen am Boden auf, 0 

wird zunaeh t di BiegUllrr des FuBe' , die man zur nter eheidung von del' 
im Talokruralgelenk VOl' -ich gehel1den P1antadlexion als Infl exion bezeiehl1et, 
vermehrt; 1'ei13en die dor alen Bander dureh, 0 erfo1gt eine or 'alluxation 
zw:i: chen Talu und Navikulare, halten sic dagegen zUllaeh t tand, so wird 
da' Navikulare in einen plantaren Ab ehnitten komprirniert. D , l' modellierte 
Knoehen hat dann die Form eine' na h der FuHsoh1e hin leh vel'sehmalernden 
Keils; sowoh1 del' modellierte FuBwurzelknoehen (Abb. 1011 a , b) als Einzel-

fragmente konnen dol' 'al- odeI' plal1tarwart herau' ­
luxiert werden. Dureh 'eitliehe Komponenten del' Ge­
walt im inne del' upination-Adduktion erfolgt eine 
maximale Beanspruehung del' lateralen Partien des 
Fu13es hzw. cineI' Lang'- und chrarrbander auf ZU()' , 
unter Kompre sion del' medialen-dorsalen Abschnitte 
del' Gewolbekuppe ; da avikulare wird dann in s inen 
medialen und oberen Partien komprimiert. G1eieh-

Abb. 1010. agittal 'chnitt durch das FuB O'cwolbe nach 'Iold . 

zeitig besteht eine Diastase des Kalkaneo-Kuboidgelenkes. Umgekehrt 
klafft naeh Fall auf den VOI'derfuH mit abduzierender und pronierender Ein­
wirkung yom ilmeren FuBrand her die Verbindung zwischen Talus und Navi­
kulare medialerseits, wahrend del' laterale Teil des Kahnbeins vorwiegend 
frakturiert ist (Abb. 1012/1013). Begleitende Verletzung ist in letzterem 
Fane gelegentlich eine Fraktur des Kuboideum (siehe Abb. 1012) sowie 
des Sustentaculum tali unter del' gewaltsamen Pronation des FuBes. 
Refl e xion, d. h. gestreckte Stellung des FuBes beim Auftreffen am Boden 
bewirkt achsengerechte Dbertragung des StoBes, VOl' allem in del' Achse 
des Metatarsale I; von den samtlichen Knochen del' belasteten Reihe (vgl. 
Abb. 1010), Metatarsale, Keilbein, NavikUlare und Talus ist nun, worauf 
Finsterer hinweist, das Navikulare del' kiirzeste, am wenigsten Wider­
stand bietende, und wird deshalb zuerst frakturiert.. Erst sektmdar brechen 
bei fortwirkender Gewalt Keilbein, Metatarsale odeI' gar del' Taluskopf. 
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Abb. 1011 a. Kompressionsfraktur des Navikulare mit plantarwarts keilformiger Modellie­
rung und Luxation. 

Abb. 1011 b. Dorso-plantare Vergleichsaufnahme zu Abb. 9lla. Man beachte die Formver­
anderung des linksseitigen Navikulare und die sekundare Deformierung des Taluskopfes. 
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Diese Stauchungsfraktur zeigt nach einem Sektionsbefund Bergmanns 
typische Form; entsprechend der unteren Kante des Keilbeins ist das Navi­
kulare horizontal in ein kleineres plantares und ein groBeres dorsales Frag­
ment gebrochen, das obere Bruchstiick durch zwei sagittal verlaufende Bruch­
ebenen, die den Interstitien zwischen den Keilbeinen entsprechen, in drei 
nebeneinanderliegende Stiicke geteilt; die Stauchungsfraktur kann auch 
nur den medialen Teil betreffen (siehe Abb. 1023). Derartige Frakturen 
kommen auch zustande, wenn 
bei unterstiitzten Metatarsal­
kopfchen ein Trauma den Kal­
kaneus von hinten trifft. 
SchlieBlich kann noch die nach 
innen, hinten und unten pro­
minierende Tu berositas des 
N a v i k u 1 are abgebrochen 
werden, und zwar sowohl 
durch direkte als durch indi­
rekte Einwirkung. Diese Frak­
tur ist nicht zu verwechseln 
mit dem sog. Os tibiale ex­
tern u m , das sich als iiber-
zahliger Knochen individuell 
vorfindet, oder mit einem 
separ a ten Kno chen kern 
der Tuberositas ossis na ­
vicularis (siehe Abb. 1014). 

Der Vollstandigkeit halber 
ist noch das sog. Kohlersche 
Knochen bild des Os navi­
culare pedis zu erwahnen, 
charakterisiertdurch auffallige 
Schmalheit , unregelmaBige 
Konturierung, Verwischung 
der Struktur und auf Zunahme 
des Kalkgehaltes beruhende 
Verdichtung. Ob diese Ront­
genbilder einer besonderen Er­
krankung des Navikulare 
(Kohler), oder einer Kom­
pressionsfraktur des am spa­

Abb. 1012. Laterale Kompression des Navikulare bei 
gleichzeitiger AbriBfraktur am Taluskopf und Kom­
pressionsfraktur des Kuboid; hochgradige, sekundare 

Knochenatrophie. 

testen verknochernden und besonders exponierten FuBwurzellmochens ent­
spricht (Schultze), ist wohl nicht einheitlich zu beantworten. Findet sich 
die typische Veranderung im AnschluB an ein Trauma, so diirfte sie meist 
einer Kompressionsfraktur entsprechen, wahrend spontane und doppelseitige 
Entwicklung fiir eine statisch bedingte Knochenerkrankung spricht. 

Die Navikularefraktur fiihrt zu einer zuerst wesentlich den medialen FuB­
rand und den FuBriicken betreffenden S ch well un g, die schon nach wenigen 
Stunden charakteristische, lokale Vorragungen medialwarts oder nach oben 
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dislozierter Fragmente verdeckt. Doch filhlt man prominierende Bruchstiicke 
im Bereiche des Kahnbeins, namentlich die abnorm nach innen vorragende, 
herausgestauchte Tuberositas deutlich durch, wobei ein erheblicher, lokaler 
Druckschmerz ausgelost wird. Besonders typisch pflegt der Fernschmerz 
an der Frakturstelle bei StoB von den Zehen her in der Achse des 1. bis 3. Meta­
tarsale zu sein; dieses Symptom ist filr die Erkennung direkter Frakturen, 
bei denen der lokale Druckschmerz wegen der begleitenden Weichteilquetschung 

nur beschrankt verwertbar ist, von 
besonderer Bedeutung. 

Meist ist die Gehfahigkeit 
hochgradig gestort, da der FuB 
nur unter erheblichen Schmerzen 
belastet werden kann; immerhin 
vermogen die Patienten gelegentlich 
unter etwelcher Schonung des ver­
letzten FuBes noch herumzugehen, 
namentlich wenn die intakten Ban­
der das FuBgewolbe im Verein mit 
der Muskulatur noch einigermaBen 
aufrecht erhalten. Doch wird, wie 
bei Frakturen der Metatarsalia, 
wesentlich der Kalkaneus belastet; 
auch verursacht das Gehen aus­
nahmslos Schmerzen. Die Form­
veranderungen des FuBes, die bei 
erheblicher Kompression des Navi­
kulare nie fehlen, entsprechen dem 
Verletzungsmechanismus, sind je­
doch meist nicht sehr ausgepragt. 
Betrifft die Kompression den me­
dialen Abschnitt des Knochens, so 
steht der VorderfuB in Adduk­
tionsstellung verbunden mit 
Pronation, und es laBt sich fest­
stellen, daB die Abknickung im 
Niveau des Kahnbeins sich findet; 

Abb. 1013. Normale Vergleichsaufnahme zu der innere FuBrand ist ent-
Abb. 1012. sprechend verkiirzt. Zertriim-

merungen der oberen Partien filhren 
zu Abflachung des FuBgewolbes , solche des lateralen Abschnittes zu 
Abduktionsstellung des VorderfuBes, sofern das Kuboideum gleichzeitig 
gebrochen ist (Abb. 1015). Manchmal bildet sich erst sekundar unter der 
Belastlmg eine Formveranderung des FuBes aus, die dann wesentlich in einer 
zunehmenden Senkung des FuBgewolbes, in der Entwichlung eines tr au -
matischen PlattfuBes besteht. 

Aktive und passive Bewegungen im Sinne der Pronation, Supi­
nation, Ab- und Adduktion sind verschieden stark eingeschrankt, 
urn so starker, je ausgedehnter die Verletzung der benachbarten Bandapparate 
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ist; das erklart sich daraus, daB die genamlten Bewegungen nul' zum Teil im 
Talo-Navikulargelenk VOl' sich gehen. 

Besonders charakteristisch fiir Frakturen des Navikulare ist 
die groBere Schmerzhaftigkeit des StoBes in del' Langsachse des 

Abb. 1014. Os tibiale externum, doppelseitig entwickelt. 

FuBes, namentlich durch Vermittelung des Metatarsale I, gegen­
libel' del' Schmerzhaftigkeit physiologischer Belastung des ganzen 
FuBes (Finsterer). Dieses Verhalten erklart sich aus del' tiberbrlickung 
der Fraktur durch die relativ intakten plantaren und dorsalen Bander (vgl. 
Abb. 1010). 

Altere Navikularbrliche lassen meist eine umschrie bene Verdickung 
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erkennen, die durch verschobene Fragmente oder durch Kalluswucherungen 
verursacht ist. Der traumatische PlattfuB tritt nur sukzessive in Erscheinung 
und ist oft mit einer sekundaren Abduktionsknickung des VorderfuBes kom­
biniert, die jedoch viel weniger auffallig ist, als die Abflachung des FuBgewolbes. 

Endgliltige Abklarung bringt nur die rontgenographische Untersu­
chung. Die dorsoplantare Aufnahme zeigt die beschriebene charakte­
ristische Keilform des N avikulare mit medialer oder lateraler Basis; besonders auf­

Abb. 1015. Charakteristische Form­
veranderung des FuBes infolge Navi­

kularefraktur mit Abduktionsver­
biegung. 

fallig ist gewohnlich die Verschmalerung 
des Navikulare in der Richtung von vorne 
nach hinten, sowie die mediale Ausstau­
chung im Bereiche der Tuberositas. Diese 
morphologischen Veranderungen erkennt 
man am besten in Vergleichsaufnahmen 
beider FiiBe; es empfiehlt sich deshalb, 
in solchen Fallen beide FiiBe in symme­
trischer Projektion gleichzeitig auf einer 
Platte aufzunehmen (siehe Abb. 1011 b). 
Bei diesem Vorgehen lauft man auch keine 
Gefahr, einen separaten Kern in der Tu­
berositas oder eine Os tibiale externum 
(Abb. 1014) als Fraktur der Tuberositas 
anzusprechen. Seitliche Aufnahmen zei­
gen das normale Navikulare in Form eines 
gleichmaBig leicht iiber die Flache gebogenen 
Rechtecks (vgl. Abb. 1016); liegt eine Kom­
pressionsfraktur vor, so erscheint der Kno­
chen plattgedriickt, oft nach unten keil­
fOrmig zugespitzt und dorsal liber das 
Niveau des Talushalses und der Ouneiformia 
vorragend (vgl. Abb. 1011 a) . Meist geniigt 
die bequemer liegende tibio-fibulare Auf­
nahme zur Beurteilung der maBgebenden 
Verhaltnisse; will man aber eine moglichst 
scharfe Zeichung der medialen Konturen 
haben, so muB eine fibulo-tibiale Auf­
nahme angefertigt werden. Die Einstellung 
erfolgt auf die Tuberositas ossis navicularis, 
bzw. bei fibulo-tibialer Projektion auf einen 

direkt gegeniiber liegenden Punkt. Bei hoher Einstellung zeigt das seitliche 
Projektionsbild des Navikulare oft eine abgerundete Verjiingung plantarwarts 
(Abb. 1017), die nicht etwa als plantare Kompression gedeutet werden darf; vor 
diesem Irrtum soUten die normalen Artikulationslinien schiitzen. Begleitende 
Keilbeinbriiche deckt gewohnlich erst das dorso-plantare Rontgenbild auf. 

Die Prognose ist hauptsachlich bestimmt durch die Art und den Grad 
der sekundaren Formveranderung des FuBes; diese sind in erster Linie ab­
hangig yom Grade der Kompression und von der Behandlungsart. Ein aus­
gepragter traumatischer PlattfuB bedingt jedenfalls andauernde Be­
schwerden und damit fiir jeden Grobarbeiter eine dauernde Invaliditat, die 
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sich nicht wesentlich von der durch Kalkaneusbriiche verursachten unter­
scheidet. Die Beweglichkeit des Talokruralgelenkes stellt sich in del' Regel 
vollig wieder her, falls nicht in widersinniger Weise eine langdauernde Immo­
bilisierungsbehandlung stattfand. Dagegen bleiben Pro- und Supination des 
FuBes meist dauernd eingeschrankt, ebenso Ab- und Adduktion des Vorder­
fuBes. Das Wesentliche ist jedoch die statische, durch den sekundaren 
PlattfuB bedingte Insuffizienz des betroffenen FuBes. 

Die Behandlung del' Navikularefrakturen soll nach Moglichkeit 
von Anfang an eine mo bilisierende sein. Dieses Postulat l1iBt sich unein­
geschrankt erfiillen bei Frakturen ohne wesentliche Fragmentdislokation und 

Abb. 1016. Normale tibio-fibulare Seitenaufnahme des FuJ3es, das Navikulare als gebogenes 
Rechteck darstellend. 

ohne hochgradige keilformige Modellierung des gebrochenen Knochens. In 
solchen Fallen kann man zur Vermeidung unzweckmaBiger Beweglmgen und 
sekundarer Verschiebungen - die iibrigens bei teilweise intaktem Bandapparat 
kaum zu befiirchten sind - eine Extension anlegen, wie sie fiir die Behand­
lung der Kalkaneusbriiche geschildert wurde (siehe Abb. 1004); diesel' Zugverband 
verhindert zuverlassig die Ausbildung einer PlattfuBstellung. Liegt dagegen 
eine Zertrummerungsfraktur mit primarer Adduktionsabknickung des 
VorderfuBes vor, so ist zunachst gewaltsame Korrektur del' FuBstellung 
in Narkose empfehlenswert; dann wird ein Zugverband angelegt, wie er 
fiir die Behandhmg del' Knochelbriiche iiblich ist, mit Suspension des FuBes 
deckenwarts. Lateralabweichungen des VorderfuBes konnen gleichzeitig durch 
Querziige bekampft werden, wie auch zirkulare Heftpflasterstreifen eine kom­
primierende Wirkung auf die Frakturstelle auszuiiben gestatten. 

Matti, Knochenbrliche. II. 58 
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Kontentivverbande sollen grundsatzlieh keine Anwendung 
finden; wo die korrekte Stellung des FuBes anders nieht zu erzielen ist, genilgt 
die Anmodellierung einer plantaren, bis in die Mitte des Untersehenkels reiehenden 
Gipssehiene, die abnehmbar ist, und gleiehzeitige mobilisierende Behand­
lung gestattet. 

Frakturen mit Bildung mehrerer, teilweise luxierter Fragmente 
sind, sofern es sieh nieht um Zertrummerungsbruehe handelt, 
operativer Restitution zuganglieh; der eine oder andere Fall diirfte 
sieh fiir quere Versehraubung vom medialen FuBrand aus eignen. Vollig 
ausgeloste Fragmente werden exstirpiert. Von der Totalexzision des gebro­
ehenen Knoehens soli man jedoeh absehen, weil der FuB naeh diesem Eingriff 

Abb. 1017. Projektionsbild des Navikulare bei tiefer Einstellung tibio-fibular; Kommaform. 

in ausgepragte Adduktionsstellung gerat und sieh spater zu einem PlattfuB 
umbildet. Konsequente lmd langdauernde modellierende Massage­
be handl ung gibt in solchen Fallen oft iiberrasehend gute Resultate, wenn 
man den FuB nieht vor Ablauf von 8 Woehen belasten laBt, und dureh genau 
gearbeitete Stahlsohlen eine Senkung des FuBgewolbes hintanhalt. 

Der ausgebildete PlattfuB kann operativ, sofern es anders nieht 
erreiehbar ist, relativ leieht korrigiert werden, indem man im Bereiehe 
der Frakturstelle einen mit seiner Basis plantar-medialwarts orientierten Keil 
herausmeiBelt und eine Ankylose zwischen Talus und Cuneiformia herstellt. 
Aueh in diesen Fallen ist ausgiebige Nachbehandlung mit modellierender Massage, 
Bewegungen und HeiBluftbadern wesentliehe Voraussetzung des Erfolges, 
wie bei den frisehen Navikularefrakturen. Storende Exostosen und fixierte, 
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dorsal- oder plantarwarts vorragende Fragmente werden von umschrie­
benen Inzisionen aus en tiern t. 

Kapitel 2. 

Die Frakturen des Os cuboides und der Cuneiformia. 
Das Kuboid wird erheblich seltener frakturiert als das Navikulare, weil 

es als Trager der weniger belasteten Metatarsalia IV und V indirekten Be­
anspruchungen bedeutend 
weniger ausgesetzt ist; 
auch bietet es gemaB seiner 
massiven, gleichmaBigen 
Gestalt direkten Gewalten 
wenig Angriffspunkte. Ge­
wohnlich sind denn auch 
die angrenzendenKnochen, 
Processus anterior des 
Kalkaneus, Tuberositas 
und ganze Basis des Me­
tatarsale V sowie das Navi­
kulare mitgebrochen. Auf 
20 Faile, dielmmelmann 
beobachtete, war ailer­
dings das Kuboid 12 mal 
isoliert frakturiert (Gon­
termann); dabeihandelte 
es sich vorwiegend um 
direkte Briiche. 

Indirekte Kuboid­
frakturen kommen unter 
Langsko mpression des 
FuBskelettes zustande, 
am haufigsten in Beglei­
tung von Navikularefrak­
turen (vgl. Abb. 1012); 
eigentliche Zertriimmerun­
gen erfolgen dabei durch 
Langskompression des Ku­
boid zwischen Kalkaneus 
und Metatarsalia (Abb. 
1018), zum Teil auchdurch 
Lateralverschiebung des 
Taluskopfes bei Adduk­
tionsbriichen des Kahn­
beins. AbriBfrakturen 
an der vorderen, 0 beren 
und medialen Kante des 
Wiirfelbeins konnen bei 

Abb. 1018. Kompressionsfraktur des Kuboid mit seitlicher 
Ausstauchung, bei Luxation im Lisfrancschen Gelenk. 

58* 
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Navikularebriichen durch Vermittlung des Lig. cuboideo-naviculare dorsale 
entstehen, solche an der hinteren Zirkumferenz bei Luxationen des Kalka­
neus (Abb. 1019 und 1020). 

Erheblich haufiger sind direkte Kuboidbruche, die infolge von Dber­

Abb. 1019. AbriBfraktur und Kompression des Kuboid 
bei Luxation im Chopartschen Gelenk; Plantar-Dors!ll­

aufnahme. 

fahrung, durch Auffallen 
schwerer Gegenstande auf 
den lateralen Abschnitt 
des Kuboid, durch Ein­
klemmung in einer Eisen­
bahnweiche oder Maschine 
(Immel mann) zustande 
kommen. Diese direkten 
Briiche sind entweder 
eigentliche Zertrumme­
rungsfrakturen, oder 
zeigen eine sagittale, par­
allel der Langsachse ver­
laufende Frakturebene, 
durch die der laterale Teil 
des Knochens abgetrennt 
wird. Ferner finden sich 
umschriebene Absprengun­
gen vom lateralen Rande, 
die ebenfalls vorwiegend 
durch Dberfahrung verur­
sacht werden. Diese Rand­
briiche diirfen nicht mit 
dem als individuelle Son­
derheit vorkommenden Os 
peroneu m verwechselt 
werden, einem gelegentlich 
geteilten Tarsale, das in 
der Endsehne des M. pero­
neus, oder mit dieser nur 
durch wenige Fasern ver­
bunden, dem Kuboid late­
ral und unten anliegt 
(Abb. 1021). 

Weniger naheliegend ist 
die unrichtige Deutung 
des sog. Os vesalianum 
(Pfitzner), "das im Win­

kel zwischen Metatarsale V und Kuboid liegt, mit beiden artikulierend", als 
Randfraktur des Wiirfelbeins; nach den vorliegenden Beobachtungen ist das 
Vesalianum moglicherweise mit der spater zu erwahnenden fibularen Epiphyse 
der Basis des Metatarsus V identisch, vielleicht auch mit dem Os peroneum 
(Pfitzner). 

Die sog. Tarsalia, zu denen neben dem Os peroneum auch das bereits er-
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wahnte Os trigon u m (vgl. Abb. 978/979), das Os ti biale extern u m (Abb.1014), 
das Os intermetatarseum, das Calcaneum secundariumsowiedas Os un· 
cin a tu m gehoren, die in den Skizzen Abb. 1022 a-h wiedergegeben sind, werden 
als rudimentar gewordene, akzessorische Skelettstiicke aufgefaBt, deren 
friihere Selbstandigkeit wahrend der Ossifikation gelegentlich wieder zum 
Vorschein kommt. Sie sind mit den benachbarten Knochen gelenkig verbunden, 
oder liegen ihnen doch mit glatter 
Knorpelflache an; entsprechend 
sieht man im Ron tgen bild eine 
glatte, knorpelfugenartige 
Trenn ungslinie zwischen Tar· 
sale und benachbartem FuBwur­
zelknochen, die sich von einer 
zackigen Frakturlinie deutlich 
unterscheidet. Da zudem die ak­
zessorischen Tarsalia meist dop­
pelseitig ausgebildet sind, ist 
durch Vergleichsaufnahmen, die 
beidseitig analoge Verhaltnisse 
zeigen, das Vorhandensein einer 
Fraktur auszuschlieBen (vgl. Abb. 
1014). Die Kenntnis dieser rudi­
mentaren Tarsalia ist namentlich 
fUr die Unfallbegutachtung ein­
schlagiger Falle wichtig. 

Die Fraktur des Kuboid fiihrt 
zu einer Schwellung, die sich 
iiber den seitlichen Partien des 
FuBriickens, und besonders am 
lateralen Rande des FuBes lokali­
siert. An entsprechender Stelle be­
steht hochgradige, umschriebene 
Druckempfindlichkeit. StoB­
sch merz in der Langsachse des 
FuBes, unter Vermittlung des 
Metatarsale IV und V findet sich 
nur, wenn das Kuboid in seiner 
ganzen Breite oder im Artikula­
tionsgebiet der beiden Metatar­
salknochen betroffen ist; bei 
Randfrakturen kann demgemaB 

Abb. 1020. Fall Abb. 1019 nach erfolgter Reposition, 
dorsoplantar, bei extremer Plantarflexion desFuBes 
aufgenommen; man sieht hier deutlich die AbriB­
und Stauchungsfraktur an der hinteren·auBeren 

Ecke des Kuboid. 

dieses typische Fraktursymptom fehlen. Analog verhalt es sich mit der Be­
lastungsfahigkeit des FuBes, die bei lateralen oder medialen Kantenbriichen nicht 
in wesentlichem Grade gestort zu sein braucht. Immerhin bedingt die Fraktur des 
Kuboid auch dort, wo nicht der ganze Knochen komprimiert ist, eine deutliche 
Belastungsstorung des FuBes, schon wegen der begleitenden Verletzung und 
blutigen Infiltration der benachbarten Weichteile. Die zu einem wesent· 
lichen Teil im Gelenk zwischen Kalkaneus und Kuboid vor sich gehenden 
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Dreh bewegungen des FuBes sind aktiv und passiv eingeschrankt; passive 
Pro- und Supination lOst erhebliche Schmerzen aus, die zum Teil auf den engen 
Beziehungen der Sehne des M. peroneus longus zum Kuboid beruhen. Hoch­
gradige Kompression des Wurfelbeins bedingt gelegentlich eine Abduktions­
knickung des VorderfuBes, mit mafliger Verkurzung des lateralen 
FuBrandes. Auch kann am lateralen FuBrand, dicht vor dem Kalkaneus, 
ein u ms chrie bener Vors prung nachweis bar werden, in dessen Bereich 
sich allfallige Krepi ta tion auslosen laBt. Der FuB kann aus Grunden del' 
Entlastung in Supination stehen. 

Abklarung bringt die kombinierte Rontgenuntersuchung; Langsfrak­
turen und ausgedehnte Kompression sieht man am besten in dorso-plantaren 

Abb. 1021. Os peroneum am Kuboid. 

Aufnahmen (siehe Abb. 1012 u. 1018), wahrend Absprengungen am lateralen, 
unteren Rande durch seitliche, tibio-fibulare Projektion klarer dargestellt 
werden, die zudem auch hochgradige Kompression eindeutig demonstriert (Abb. 
1023 a, b). Seitliche Aufnahmen erlauben auch sichere Unterscheidung eines 
akzessorischen Os peroneum von einer Absprengungsfraktur des lateralen Wurfel­
beinrandes, indem das Kuboid eine deutliche Gelenkfacette fur das anliegende 
Tarsale aufweist (siehe Abb. 1021). Falls die MittelfuB- und FuBwurzelknochen 
ausnahmsweise in dorso-plantarer Projektion nicht scharf gezeichnet sein sollten, 
ergibt eine Aufnahme von der Plant a pedis zum FuBrucken ein klareres Bild, 
was namentlich fUr die Erkennung von Absprengungen am oberen Rand des 
Kuboid oft wertvoll ist (vgl. Abb. 1019). 

l\fit Verschiebung geheilte Bruche des Wiirfelbeins konnen langdauernde 
Beschwerden verursachen, weniger wegen sekundarer Formveranderungen des 
FuBgewolbes, obschon fixierte A bd uktions -Pron a tionss tell ung des 
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(Nach Pfitzner, Grashey, Sick und Iselin.) 
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VorderfuBes beobachtet wird, als wegen der Beteiligung der angrenzenden 
FuBwurzelgelenke und wegen der Reizwirklmg seitlich oder plantarwarts dis-

Abb. 1023a. Kompressionsfraktur des Kuboid. 

Abb. 1023b. Vergleichsaufnahme zu Abb. 1023a. 
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lozierter Einzelfragmente. So wird gelegentlich die Sehne des M. peroneus 
longns durch ein latero-plantares Randfragment in ihrer reibungslosen und 
freien Beweglichkeit behindert. 

Die Behandl ung der Ku boidfraktur erfolgt in Fallen ohne hochgradige 
Fragmentdislokation mo bilisierend; voriibergehende Extension nach Art 
der Malleolenbriiche mit Suspension des FuBes und gleichzeitiger Kompression 
der Fraktur durch einen zirkularen Heftpflasterstreifen sichert bei vorliegen­
der Modellierung des Kuboid 
mit Stellungsveranderung des 
V orderfuBes die korrekte 
Achsenstellung des FuBes, 
und gestattet die sofortige 
Aufnahme von Bewegungen. 
Belastung soIl bei dislozierten 
Briichen nicht vor der 6. 
W oche erfolgen, unter Ver­
ordnung einer Pia ttfuBein­
lage. GroBere verschobene 
Randfragmente konnen d urch 
Verschraubung fixiert wer­
den; fiihren sie zu sekundaren 
Belastungs- oder Bewegungs­
storungen, so werden sie besser 
exstirpiert. Das gilt na­
mentlich fiir das laterale 
Randfragment, das die Funk­
tion der Peronealsehnc scha­
digt und zu chronischer Ten­
dovaginitis AnlaB gibt. 

Frakturen der Keilbeine 
sind isoliert recht selten, und 
dann meist Folge umschrie­
bener Gewal tein wir kung 
in Form der dorso-plantaren 
oder seitlicher Kompression 
vom medialen FuBrand her; 
haufiger sieht man Keilbein­
briiche in Begleitung von 
Frakturen des N avikulare 

Abb. 1024. Fraktur des Cuneiforme I , kombiniert mit 
Kompressionsfraktur der medialen Partien des Navi­

kulare. 

(siehe Abb. 1024), des Talus und besonders der Metatarsalbasen (vgl. 
Abb. 1025). Auch als Komplikation von Luxationen im Lisfrancschen Ge­
lenk werden Zertriimmerungen und besonders Randabrisse der Cuneiformia 
beobachtet (vgl. Abb. 1009). 

Indirekte, durch Langskompression entstandene Briiche der Keilbeine 
verlaufen gemaB der Gewaltrichtung langs oder etwas schrag von del' vorderen 
zur hinteren Gelenkflache, lmd betreffen vorwiegend das Cuneiforme I 
(siehe Abb. 1026). Daneben sieht man regellose Stauchungs - und Kompres­
sionsfra kturen. Direkte Frakturen konnen sowohl isolierte schrag odeI' 
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langsverlaufende als regellose 
Bruchebenen aufweisen (s. Abb. 
1027). Lokalisierte Druck­
empfindlichkeit, umschriebene 
Vorragungen kleiner Fragmente, 
StoBschmerz in der Achse des 
entsprechenden Metatarsalkno­
chens sowie Hautblutungen 
iiber dem FuBriicken deuten auf 
Keilbeinfrakturen hin. Die Be­
lastungsfahigkeit des FuBes ist 
bei Frakturen einzelner Cunei­
formia nicht hochgradig gestOrt, 
am meisten noch, wenn das erste 
Keilbein gebrochen ist. Dagegen 
bedingen Parallelfrakturen aller 
Keilbeine eine erhebliche Be­
lastungsstorung, weil der 
Hauptteil des FuBgewolbes unter­
brochen ist. Dorsoplantare Ron t­
genaufnahmen, die mit Riick­
sicht auf die haufigen Begleit­
frakturen im Bereiche der 
FuBwurzel und der Metatarsalia 
stets den ganzen FuB einbeziehen 

Abb. 1025. Fraktur des Cuneiforme II, kombiniert 
mit Fraktur der Metakarpalbasen II und III. 

sollen, orientieren iiber Fraktur­
formell und Dislokationen (Abb. 
1027). 

Abb. 1026. Langsfraktur des Cuneiforme I 
mit basaler Schragfraktur des Metatarsale I. 

Die Behandlung einzelner Keil­
beinfrakturell ohlle Fragmentver­
schiebullg ist eine mo bilisierende; 
doch darf Belastung llicht vor Ab­
lauf von 6 W o chen erfolgen, und 
nur auf gut gearbeiteter Sohlen­
einlage. Zertriimmerungsbriiche 
sind zu extendierell, wie Metatar­
salbriiche (siehe dort); stark vor­
ragende Fragmente kann man all­
fallig opera ti v reponierell, und 
durch feine Stifte fixieren; sind sie 
vollig losgelost, so werden sie besser 
e xzidiert. Bilden sich von dislo­
zierten Fragmenten aus schmerz­
hafte Exostosen, die sowohl die 
Belastungsfahigkeit des FuBes als 
das freie Spiel der Sehnen hindern, 
so empfiehlt sich ebenfalls operative 
Abtraglmg der storenden Knochen-
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massen. Besonders wichtig ist auch bei den Frakturen del' Cuneiformia die 
Vberwachung des FuBgewol bes, und die Verhinderung sekundarer Platt· 
fuBbildung durch Konstruktion geeigneter Sohlen. 1ch lasse in allen del'· 
artigen Fallen, besonders auch fiir die Nachbehandlung von Kalkaneus· und 
Navikularebriichen, einen Gips. 
a b gu B vom belasteten und 
einen zweiten AbguB vom un· 
belasteten, eventuell noch passiv 
etwas inflektierten FuB her· 
stellen; das Mittel beider Ne· 
gative ergibt dann die Ge· 
brauchssohle, die durch spa. 
tere Auftragungen allmahlich 
erhoht werden kann. Soh 1 en, 
die gleich nach dem Modell 
des unbelasteten FuBes 
konstruiert werden, er· 
tragen die Patienten im 
allgemeinen nicht. 

IV. Die Briiche del' 
llieta tarsalknochen. 
Frakturen del' Metatarsalia 

haben sich auf Grund system a­
tischer Rontgenuntersuchung 
FuBverletzter entgegen friiherer 
Annahme als relativ haufige 
Verletzungen erwiesen. Sie ent­
stehen vorwiegend durch di­
rekte Gewal tein wir kung wie 
Vberfahrung, Auffallen schwerer 
Gegenstande und Einklemmun· 
gen des FuBes. GemaB del' vor­
wiegend direkten Entstehung 
sind die Metatarsalbriiche nicht 
so selten durch Hautwunden 
und schwere Weich teilq uet­
schungen kompliziert. Doch 
ist es, worauf B 0 I' char d t hinge­
wiesen hat, sehr auffallig, welch' 
hochgradige Zertriimmerungen 

Abb. 1027. Status nach regelloser Kompressions­
fraktur des MittelfuBes; es handelte sich um Fraktur 
der Cuneiformia I, II, Stauchungsfraktur des Ku boid 

und Luxationsfraktur der Metatarsalbasis II. 

des Knochens entstehen konnen, ohne daB die bedeckende Haut durchtrennt ist. 
Je nach del' Angriffsflache del' Gewalt sind mehrere nebeneiJ?-ander liegende 

Metatarsalia gebrochen (Abb. 1028, 1032), odeI' nul' ein einzelner MittelfuB­
knochen; es handelt sich dabei um quere odeI' leicht schrage, zum Teil 
durch Biegung und Abscherung bedingte Briiche (Abb. 1028), odeI' um regel­
lose Zertrummerungsfrakturen (Abb. 1029 a, b). 
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Indirekte Bruche, die durch Fall auf den plantarflektierten FuB zustande 
kommen, zeigen im Bereiche der schlanken Diaphyse schragen Verlauf (Abb. 1028 
und 1030); erfolgte die Einwirkung kombiniert von vorne und vom lateralen 
oder medialen FuBrand her, so entstehen auch hier typische Rotations­
frakturen (Abb. 1030). In Kombination mit Frak;turen der FuBwurzelknochen 
werden Stauchungsbruche an der Basis der MittelfuBknochen beobachtet; 

Abb. 1028. Schragfraktur der Metatarsaldiaphyse II 
und III; direktes Trauma, Abscherung. 

dabei handelt es sich urn langs­
oder schragverlaufende, einen 
Teil der breiten Basis abtren­
nende Frakturebenen, urn eine 
Kombination solcher Frakturen 
oder urn eigentliche flachenhafte 
Stauchungsbriiche, die zu totaler 
oder partieller Zertriimmerung 
derBasisfiihren (sieheAbb. 1025, 
1026, 1027). Diese Briiche stel­
len Analoga der an den Meta­
karpalbasen, besonders derjeni­
gen des Daumens vorkommen­
den Bennetschen Fraktur dar. 

Die Metatarsalkopfchen 
komlen durch direkte Gewalten, 
die von oben her zur Einwir­
kung gelangen, zertriimmert 
(Abb. 1031) oder teilweise frak­
turiert werden; greift die Kraft 
dicht proximal von der am 
Boden unterstiitzten Partie der 
MittelfuBknochen an, so werden 
die Kapitula quer abgebrochen 
(Abb. 1032). Auch indirekteEin­
wirkungen fiihren manchmal 
zmn Abbruch eines oder meh­
rerer Metatarsalkopfchen; doch 
liegt bei dieser Genese die Frak­
tur meist etwas weiter proxi­
malwarts (Abb. 1033). 

Eine typische isolierte Frak­
tur betrifft die lateralwarts vor-

stehende basale Kante des Metatarsale V, die sog. Tuberositas ossis 
metatars. V (Abb. 1034); die Ursache ist ein Fall auf den lateralen Rand des 
supinierten FuBes, umschriebene StoBwirkung gegen diese Stelle odeI' unkoor­
dinierte Aktion des M. peroneus bre vi s. Diese Frakturen sind nicht zu 
verwechseln mit der von Wenzel-Gru bel' beschriebenen fibularen Epiphyse 
des MetatarsaJe V (Abb. 937 a), die nach Iselin bei wachsenden Individuen 
zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr beinahe konstant vorkommt (Abb. 
1035), wahrend sie nach den Beobachtlmgen Borchardts auBerordentlich 
selten ist. Es handelt sich urn einen separaten Knochenkern del' Tuberositas, 
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die erst gegen das 16. Lebensjahr hin vollig verknochert erscheint; neben der 
glatten Abgrenzung des kleinen Knochenschattens gegen das Metatarsale bin 
schiitzt del' Nachweis doppelseitigen Vorkommens vor Febldiagnosen. 

Eine besondere Form indirekter Metatarsaliraktur liegt nach militarstatisti­
schen Erhebungen einem 
groBen Teil der Falle von 
sog. FuBgeschwulst zu-
grunde. Es handelt sich kli-
nisch um schmerzhafte, teigige 
Schwellung des MitteliuBes, 
besonders des FuBriickens, 
die - bei Soldaten namentlich 
im AnschluB an groBe Marsche 
auftritt. Die Affektion be­
trifft in stehenden Heeren 
besonders Soldaten del' ersten 
Jahrgange, gelangt jedoch 
auch im Zivilleben zur Be­
obachtung. Neben lokaler 
Druckschmerzhaftigkeit im 
Bereiche del' Schwellung fin­
det sich erhebliche S ch mer z­
haftigkeit derBelastung. 
Die konsequente Rontgen­
untersuchung ergab nach 
deutschen Zusammenstellun­
gen in 43 % der Falle voll­
standige oder unvollstandige 
Biegungs- odeI' Einknik­
kungsfrakturen einer odeI' 
mehrerer Metatarsaldia­
physen in ihrem vorderen, 
schlanken Teil odeI' auch im 
mittleren Drittel. Ungefahr 
90% del' Frakturen betreffen 
den 2. und 3. Metatarsus, die 
beim Gehen maximal belastet 
werden, wahrend sie am 1. 
und 5. MitteliuBknochen sehr 
selten sind; etwas haufiger ist 
wieder das Metatarsale IV ge­
brochen. In del' Regel liegt 
nur eine Fraktur VOl', manch­

Abb. 1029a. Direkt entstandene Zertriimnierungs­
fraktur der Metatarsalbasen III, IV und V. 

mal sind zwei Knochen gebrochen, ausnahmsweise drei. Wo keine Knochenver­
andenmgen nachweis bar sind, muB del' Symptomenkomplex auf entziindliche 
Veranderungen im Bereiche del' Bander und Sehnenscheiden bezogen werden, 
wogegen periostitische Auflagerungen stets auf un vollstandige Frak­
turen odeI' solche ohne wesentliche Verscbiebung hinweisen diirften (Abb. 1036). 
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Wahrehd in einzelnen Fallen schiefes Aufsetzen des FuBes oder ein unge­
schickter Sprung als traumatische Ursache diesel' Frakturen anzusprechen 
sind, entsteht die Mehrzahl als Folge passiver Durch biegung des FuB­
gewolbes bei ermiideten Soldaten wahrend des Marsches. Wenn die Sehne 
des M. peroneus longus infolge Erschlaffung des Muskels das FuBgewolbe, 
unter dem sie quer hindurchzieht, in keiner Weise mehr hebt, so ist dieses ganz 
auf die passive Knochen- und Banderhemmung eingestellt; bei einem besonders 
plumpen Schritt kann unter del' Belastung durch das Gewicht des Korpers 
und del' schweren Bepackung eine Durchbiegungsfraktur zustande kommen. 
Wahrscheinlich entstehen diese Marschfrakturen in dem Momente, wo die 
Abwickelung des FuBes beginnt, weil in diesel' Phase die Belastung des FuB­
hebels eine maximale ist. 

Abb. 1029 b. Seitenaufnahme zu Abb. 1029a. 

Die Symptome del' Metatarsalbriiche sind sehr charakteristische. Neben 
del' umschriebenen, besonders am FuBriicken ausgepragten S ch well ung mit 
gelegentlicher Entwicklung eines Bl u ter gusses in del' Raut finden wir 
lokalisierte Druckempfindlichkeit und Schmerzen bei Belastung des 
FuBes. Ganz besonders charakteristisch ist del' Fernschmerz bei Stol3 in 
der Richtung del' einzelnen Metatarsalia, wobei seitliche Bewegungen zu ver­
meiden sind. Falsche Beweglichkeitist manchmalin Form einer Federung 
bei Druck auf den Ful3riicken nachweisbar; seltener wird man Krepitation 
konstatieren. 

Mal3gebend ist die Rontgenaufnahme , die sowohl in der Richtung vom 
Dorsum pedis zur Planta, als zur Beurteilung der prognostisch ungiinstigen 
plantaren Fragmentverschiebung in seitlicher Richtung, je nach Lage der 
Fraktur vom medialen zum lateralell FuBrand odeI' umgekehI't, voI'zunehmell 
ist (Abb. I037a, b). 
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Bei Frakturen an der Tuberositas des Metatarsale V besteht eine 
ganz umschriebene Druckempfindlichkeit; ferner wird durch aktive Pronations­
bewegungen gegen Widerstand, sowie durch passive Supinationsbewegungen 
ein lokaler Schmerz ausgelOst. Hinsichtlich Verwechselung dieser Frak­
t~ mit einer Wenzel-Gruberschen fibularen Epiphyse verweisen wir 
auf vorstehende Ausfiihrungen. 

Die Prognose der Zertrum­
merungsfrakturen ist eine un­
giinstige, weil es sich gewohn­
lich urn multiple Frakturen han­
delt, die infolge der begleitenden 
Splitterung zu ausgedehnten 
Kallusbildungen AnlaB ge­
ben. Die Folge sind hartnackige, 
oft dauernde, sch merzhafte 
Belastungsstorungen. Gun­
stiger ist der VerI auf der ein­
fachen direkten sowie der indi­
rekten Bruche, die meist ohne 
dauernde Schadigung ausheilen, 
zweckmaBige Therapie voraus­
gesetzt. 

Auch bei diesen Frakturen 
ist zunachst eine moglichst gute 
Reposition zu erstreben, deren 
Ergebnis rontgenographisch zu 
kontrollieren ist; gegen dieses 
selbstverstandliche Postulat wird 
gerade hier noch viel gesundigt. 
N ach erfolgter Reposition wird 
ein Heftpflasterzugverband 
angelegt, wie er fur die Malleo­
larfrakturen beschrieben wurde, 
mit dem Unterschied, daB an 
jede einzelne Zehe ein sepa­
rater Suspensionsstreifen kommt 
(Abb.1038). Der Unterschenkel 
wird durch einen Langszug fi- Abb. 1030. Geheilte Rotationsfrakturen der Meta-
xiert; falls dieser als Kontra- tarsalia III und IV. 
extension nicht ausreichen sollte, 
kaun ein Schlittenzug (siehe Bd. I, S. 261) hinzugefiigt oder der Unter­
schenkel dicht oberhalb des FuBgelenks mittels eines Sandsacks belastet 
werden. Gipsverbande sind im allgemeinen nicht zu empfehlen, urn so 
weniger, als ihnen keine zuverIassige Wirkung auf die Fragmente zukommt. 
1st man, wie bei infizierten Frakturen oder bei Deliranten, zu einer fixierenden 
Behandlung gezwungen, so leisten abnehmbare Gips- oder modellierbare 
Blechschienen bessere Dienste. Gelegentlich kann eine rebellische Quer­
oder Winkelverschiebung nach dem Dorsum hin die Anwendung einer 
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plantaren Schiene in Verbindung mit einem zirkularen, reponierenden Heft­
pflasterstreifen verlangen; in diesem Faile solI intermittierend massiert werden. 

Me ta tars al br u ch e ohne Verschiebung werden am besten von Anfang an 
mit Massage und HeiBluft behandelt. Passive Beweglmgen sind mit Ruek­
sicht auf die Gefahr sekundarer Fragmentverschiebung wahrend der ersten 
2 Wochen zu unterlassen. In der Behandlung der FuBgeschwulst hat 
sich nach militararztlichen Berichten neben der Hei.Bluftbehandlung die 
Biersche Stauung auBerordentlich gut bewahrt. Fiir die ambulante Be­

Abb. 1031. Kompressionsfraktur an der hinteren 
Grenze des 1. Metatarsalkopfchens. 

handlung nicht verschcibener 
Metatarsalfrakturen sind gut 
gearbeitete Sohleneinlagen 
erforderlich, die das FuBgewolbe 
stiitzen. Sehr wirksam sind auch 
Heftpflasterverbande nach den 
Angaben von R euB. Diese Ver­
bande werden so angelegt, daB 
der Patient mit der Ferse auf 
einen Stuhl steht, wahrend der 
V orderfuB an den Zehen gefaBt, 
in die Lange gezogen und gleich­
zeitig kraftig plantarflektiert 
wird, damit das FuBgewolbe 
maximal zur Ausbildlmg kommt. 
In dieser Stellung werden, an 
den Zehengelenken beginnend, 
bis dicht vor das FuBgelenk zir­
kulare Reftpflasterstreifen an­
gelegt, die lateral auf dem FuB­
riicken beginnen und von auBen 
nach innen iiber die FuBsohle 
und medialwarts auf den FuB­
riicken emporgefiihrt werden. 
Auf diese Weise wird die nor­
male FuBwolbung gesichert. Der 
Verb and bringt die Gefahr von 
Druckschadigungen durch 

die Reftpflasterstreifel1 mit sich, muB deshalb ohne zu starken Zug al1gelegt 
und regelmaBig kontrolliert und erneuert werden. 

Stark verschobene Metatarsalbruche sind heutzutage operativ 
in Angriff zu neh men. Wo die einfache Reposition der Fragmente nicht 
geniigt und Dislokationstendenz bestehen bleibt, wird bei Querfrakturen die 
Steilung der Fragmente durch schrage Verschraubung (Abb. 1039), bei 
Schragfrakturen durch U mschlingung gesichert. 

Offene Zertrii.mmerungsbruche sind aktiv chirurgisch zu behal1deln, 
wobei man mit den Splittern, soweit sie nicht vollig gelost sind, konservativ 
umgehel1 solI. 1m iibrigen begniigt man sich mit Einsteilung der Fragmente 
und wird metallische Fremdkorper nur einlegen, wenn die Wunde l1icht grob 
verunreinigt ist. Zur Behandlung derartiger Falle sind Gipsschienen ver-
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bande nicht immer zu umgehen; oft entspricht jedoch auch ein Extensions­
verband alien Anforderungen. Die spatere Nachbehandlung alier Formen 
von Metatarsalfraktur hat die sekundare Senkung des FuBgewolbes zu ver­
hiiten ' das kann nur durch Verordnung anmodellierter Stiitzsohlen 
sowie'durch langere Massage- und Dbungsbehandlung erreicht werden. 
Auf die Bedeutung dieser 
Nachbehandlung muB mit 
allem Nachdruck hinge -
wiesen werden. 

V. Die Fraktnren del' 
Zehenphalangen . . 

Die Phalangen der Zehen 
werden, wie die Metatarsalia, 
ebenfalis vorwiegend durch di­
rekte Traumen frakturiert; 
es handelt sich demgemaB 
wesentlich um Kompressions­
und Abquetschungsbriiche, 
die oft mit anderweitigen Frak­
turen des FuBskelettes kombi­
niert zur Beobachtung gelangen. 
Ihre Frequenz betragt nach del' 
Statistik v. Bruns' 0,5%, ist 
somit etwas geringer als die del' 
Metatarsalbriiche mit 0,8%. 

Am haufigsten ist gemaB 
ihrem iiberwiegenden V olumen 
die GroBz ehe von Frakturen 
betroffen, die nach Baer auch 
typischere Frakturformen auf­
weist, weil sie meist flach der 
Schuhsohle aufliegt, wahrend die 
anderen Zehen variable Beuge­
steliungen einnehmen, besonders 
die 5., die zudem infolge Ad­
duktionsverschiebung unter die 
4. Zehe (Abb. 1032) oft mehr 
oder weniger ausgepragte Ver­
kriippelung zeigt. 

Abb. 1032. Zel'tl'iimmel'ungsfl'aktur am Condylus 
lateralis des Metatal'sale I und P. bbruch del' Me­
tatarsalkopfchen II bis IV; gleichzeitig laterale 
Langsfraktur an del' Basis del' I. Gl'undphalanx. 

Dber die Morphologie del' Zehenfrakturen ist in der Literatur kaum etwas 
Systematisches bekannt geworden; die Erfahrungen des einzelnen iiber diese 
Frakturformen sind zudem relativ gering. So wird es verstandlich, daB del' 
Abschnitt Zehenfrakturen in den Spezial- und Handbiichern, wie iibrigens 
auch die Frakturen der Fillgerphalallgell und del' kleillell Tarsalknochell, mit 
einigen aligemeinen ",rendungell abgetan zu werden pflegt. 

Durch die Freundlichkeit des Ziiricher Rontgenologen Baer, dem wir auch 
Matti, Knochenbriiche. II. 59 



930 Die Frakturen des FuBskelettes. 

die systematische Abklarung des praktisch so wichtigen Kapitels der Finger­
frakturen verdanken, bin ich in der Lage, die morphologischen Ergebnisse 
der Durchsicht seines Materials von Frakturen der Zehenphalangen hier kurz 
zu skizzieren. 

Nach Baer wiederholen sich an den Zehenphalangen alle Frakturformen, 
die wir fiir die Fingerphalangen beschrieben haben. So findet sich an der End­
phalanx ein typischer Quetsch bruch, durch den die schaufelformige Aus­
ladung des Knochens in zwei oder mehrere Stiicke zerlegt wird (Abb. 1040). 
Langsfrakturen sind nicht seltener als an den Fingern (Abb. 1041), wie denn 
auch das Vorkommen dieser Bruchform schon dadurch gegeben ist, daB der 

Abb. 1033. Abbruch des II. Metatarsalkiipf­
chens, mit starker Verschiebung geheilt. 

FuB im Momente der Gewaltein­
wirkung flach am Boden ruht, 
wobei besonders die GroBzehe eben­
falls in gestreckter Stellung der 
Sohle aufliegt. 

An den Kop£chen sehen wir 
in das Gelenk reichende Stu c k -
bruche, durch die einzelne Kon­
dylen losgelost werden (Abb. 1041), 
mit verschieden ausgepragter Ver­
schiebung, besonders Dreh ung der 
klein en Fragmente. Schaft­
bruche, ebenfalls mit Vorliebe 
die GroBzehe betreffend, finden 
sich in Form der queren oder 
schiefen, durch Abscherung 
und Biegung bedingten Frak­
turen sowohl dicht hinter den 
Kapitula als in der Mitte der 
Ph alanxdiaphyse , wobei mit einer 
gewissen RegelmaBigkeit das peri­
phere Fragment dorsalwarts ver­
lagert ist, ahnlich wie an den Fin­
gern. Die seitlichen Verschiebungen 

an der 2. bis 5. Zehe erscheinen meist erheblicher, als an den Fingern, 
offenbar weil die kleinen Zehen in gebogener Stellung im Schuh fixiert 
sind (Baer), so daB nach erfolgter Fraktur der periphere Teil der Zehe durch 
die von oben wirkende Gewalt seitlich umgekippt wird. Einen direkt entstan­
denen Basalbruch der 1. Grundphalanx zeigt Abb. 1032. 

Das abgebrochene Kopfchen des Grundgelenks kann sich, wohl unter der 
Zugwirkung der Flexoren, plantarwarts drehen; in einem von Kaufmann 
beobachteten FaIle war das um 90 Grad plantarwarts gedrehte Kopfchenfragment 
der GroBzehen-Grundphalanx in dieser Stellung solid mit dem proximalen 
Fragment verwachsen. 

Derartige, mit erheblicher Verschiebung konsolidierte Schaftfrakturen 
konnen zu erheblichen Gehstorungen AulaB geben, besonders wenn sie die 
zwei ersten Zehen betreffen; weniger bedeutungsvoll sind deforme Heilungen 
':tn den Grund- und Mittelphalangen del' drei lateralen Zehen. Haufiger stellen 
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sich andauernde Belastungsschmerzen im Anschlu13 an Quetschlmgsbruche 
der Endphalangen ein, wenn einzelne Zacken kleiner Fragmente abllorm vor-

Abb. 1034. Fraktur an del' Tuberositas des Metatarsale V. 

Abb. 1035. Fibulare Epiphyse des Metatal'sale V iill 15. Lebensjahl'. 

stehen, und besonders wenn sich nach offenen Briichen derbe, mit dem Knochen 
starr verwachsene Narben bilden. 

Hinsichtlich der Beurteilul1g von Ron tg e no gr am men sei darauf verwiesen, 

59* 
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daB nach Grashey an del' kleinen Zehe Nagel- und Mittelphalanx bei einem 
Drittel alier Individuen synostotisch verwachsen sind; derartige Bilder durfen 
deshalb nicht als Ausdruck geheilter Frakturen gedeutet werden. Diese Syno­
stose schafft wohl eine Pradisposition fiir Frakturen. 

Subkutane Frakturen del' Diaphysen verlangen zunachst Reposition, 
die sich bei einfachen Bruch­
formen meist durch auBere 
MaBnahmen bewerkstelli­
gen laBt; wo dies nicht del' 
Fall ist, solite, so fern es 
sich u ill die Grund pha­
lanx del' GroBzehe und 
del' zweiten Zehe han­
delt, operativ vorgegan­
gen werden. Die Fixation 
erfolgt bei Querbruchen 
durch schrageVerschrau­
bung, bei Schragfrakturen 
durch Umschlingung mit 
feinemDraht. Unblutigrepo­
nierte Schaftbruche eignen 
sich fiir die Heftpflaster­
extension, die in gleicher 
Weise wie bei den Metatar­
salfrakturen vorgenommen 
wird; besonders praktisch 
ist hier die Verwendung 
kleiner, mit Mastisol zu 
fixierender Trikotschla uche. 

Fiir die Behandlung 
von Diaphysenfrakturen del' 
kleinen Zehen kommt man 
haufig mit einfachen Fi­
xationsverbanden aus. 
Del' FuB wird auf einem 
entsprechend zugeschnit­
tenen Sohlenbrett mittels 

Abb. 1036. "FuBgeschwulstfraktur" am Metatarsale III. einiger zirkularer Heftpfla-
sterstreifen fixiert. In die 

Zehenfalte kommt ein dunnes Wattepolster, uber das die Zehen durch 
schmale, langsverlaufende, auf del' Mitte des FuBruckens beginnende Heft­
pflasterstreifen nach vornehin extendiert und fixiert werden. Etwa noch 
zuruck bleibende dorsale Prominenz eines Fragmentes odeI' nach dem Dorsum 
geschlossene Winkelbildung wird durch quer uber die ganze Zehenreihe ver­
laufende, an del' Frakturstelle unterpolsterte Heftpflasterstreifen bekampft. 
Nach Vel'lauf von 2 Wochen beginnt man mit Massage und wal'men 
FuBbadern. 

Bei offenen Fl'aktul'en del' Endphalangen empfiehlt sich unbedingt 
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Abb. 1037 a. Direkte Querfraktur 
der Diaphyse des Metatarsale I. 

Abb. 1038. Extensionsbehandlung der :Metatarsal­
frakturen nach Bard e nheu er: a Fixierender Langs­
zug; bfixierender Querzug am Unterschenkel; c kor-

rigierende Extensionsztige. 

Abb. 1037 b. Seitenaufnahme zu Abb. 1037 a. 
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primare operative Entfernung samtlicher loser Splitter und Ab­
glattung des proximalen Fragmentes. Auch dicht hinter den Gelenk-

Abb. 1039. SchrageVel'schraubung einer 
Querfl'aktur des Metatal'sale 1. 

Abb. 1040. Zertriimmerungsfraktur del' 
GroBzehenendphaIanx. 

kopfchen sitzende Frakturen der 3. bis 5. Zehe, die mit irreponibler Verschie­
bung des Gelenkfragmentes verblmden sind, werden am besten durch primare 

Abb. 1041. Schl'agfraktur des Condylus Iateralis del' Grundphalanx und Langsfl'aktur 
an del' Basis der Endphalanx I. 

Exzision der kleinen Fragmente behande~t, da ihre operative Reposition 
zu unsichere Resultate gibt. 



Die Frakturen der Zehenphalangen. 

In schlech ter Stell ung 
konsolidierte Frakturen 
der Grundphalanx der 
Gro Bzeh e konnen oper a ti v 
korrigier t werden, unter di­
rekter Verschrau bungder 
richtig gestellten Fragmente. 
An den iibrigen Zehenpha­
langen lasse man sich da­
gegen nicht auf operative 
Nachkorrekturen ein, da hier 
die Resektion des in 
schlechter Stellung an-

geheilten peripheren 
Fragmentes in kiirzester 
Zeit einwandfreie Heilung er­
gibt. An der Endphalanx 
wird man sich bei einfachen 
Frakturen auf die Entfernung 
vorstehender, schmerzhafter 
Fragmente beschranken, wah­
rend bei schlechtgeheilten 
Zertriimmerungsfrakturen j e 
nach den anatomischen Ver­
haltnissen einzelne Osteophy­
ten, der zertriimmerte Schau­
felten odeI' die ganze End­
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phalanx entfernt werden. Abb. 1042a. Linksseitige Fraktur des medialen 
Diese Eingriffe lassen sich in Sesambeins. 

Abb. 1042b. Seitenaufnahme zu Abb. I042a. 
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Leitungsanasthesie schmerzlos ausfiihren. Die 1nzisionen sind nach Moglichkeit 
seitlich anzulegen, zur Vermeidung von Narbendruckschmerzen; zu der End­
phalanx erha1t man in schonender Weise Zugang, indem man durch einen 

Abb. 1043. Sesambeinfraktur und Zer­
triimmerungsfraktur des 1. Metatarsal­

kopfohens. (Naoh B or oh ard t.) 

horizontalen Steigbugelschnitt die 
Zehenkuppe aufklappt. 

Praktische Bedeutung kommt schlieB­
lich noch den Frakturen der beiden 
Sesambeine zu, die clem Kopfchen des 
Metatarsale I plantar angelagert sind. 
1hr Vorkommen wurde zlmachst bestritten, 
weil individuelle Zwei-, Drei- uncl Vier­
teilung beobachtet wird. Doch ist durch 
die Arbeiten von Stumme und Morian 
klinisch lmd experimentell einwandfrei 
festgestellt worden, daB die Sesambeine 
frakturiert werden konnen. Bruche del' 
Sesambeine entstehen entweder direkt 
durch Fall, heftiges Auftreten (Abb. 
1042 a, b), sowie indirekte Kompression 
clurch einen auf das vordere Ende des 
Metatarsale I fallenden Gegenstand, oder 
indirekt als RiBbruche lmter cler Zug­
wirkung des M. flexor hallucis brevis, in 

clessen Sehne die Sesambeine ein­
geschaltet sind. 

Direkte Frakturen sind haufiger 
und finden sich meist in Kom­
bination mit Kompressionsbruchen 
des ersten Metatarsalliopfchens; 
einen derartigen Fall illustriert 
Abb. 1043 nach Borchardt. 

Abb. 1044. Einseitige Teilung des medialen 
Sesambeins. 

Die Symptome cler Sesam­
beinfrakturen bestehen in 10-
kaler Schwellung und Druck­
schmerzhaftigkeit im Bereich 
der GroBzehenballe, sowie in ent­
sprechenden Belas tungss torun­
gen. 1hre sichere Feststellung ist 
nur durch vergleich encle Ron t­
gen a nfn ah men moglich. Gegen­
iiber der g1atten Abgrenzung ge­
teilter Sesambeine erscheinen die 
Frakturlinien unregelmaBig und 
zacItig; bei der Verwertung von 
Vergleichsaufnahmenist zu beriick­
sichtigen, daB die inclividuelle 
Mehrteilung nicht immer an heiden 
FiiBen vorliegt (siehe Abb. 1044). 
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Die Behandl urig der Sesam bruche erfordert sofortige Massage - und 
Rei1Huftan wendung. Bleiben trotzdem schmerzhafte Belastungsstorungen 
bestehen, so kommt die operative Entfernung des gebrochenen Schalt­
knochens in Frage. Bevor man sich zu diesem Vorgehen entschlieBt, ist jedoch 
der Versuch zu machen, die Belastungsschmerzen durch Verordnung einer 
besonders gearbeiteten Sohle zu beseitigen. Diese Sohlen weisen an der 
Stelle der GroBzehenballe eine ovale Vertiefung auf,_ die bewirkt, daB nicht die 
Kuppe, sondern die lateralen Partien der Zehenballe maximal belastet werden. 
Es e:rnpfiehlt sich, diese Spezialsohlen nach Gipsabdruck anzufertigen, 
indem iiber der Zehenballe eine ovale, aus Watte oder Kork geformte Auflage 
befestigt wird, der dann im Negativ die Aussparung entspricht. Derartige 
Sohlen unterstiitzen die Entlastung der GroBzehenballe gleichzeitig durch 
Rebung des FuBgewolbes. Ergeben diese orthopadischen MaBnahmen nicht den 
gewiinschten Erfolg, so zogere man namentlich bei Versicherten nicht mit 
der Vornahme der kleinen, in Lokalanasthesie auszufiihrenden Operation; 
die Inzision ist aU(,h hier mit Riicksicht auf die Belastung des FuBes seitlich 
anzulegen. 

D. Die Begutachtung del' Frakturen del' nnteren 
ExtremitUt. 

Die sachgemaBe Beurteilung vorubergehender und dauernder Schadigungen 
der unteren Extremitat wird dadurch erleichtert, daB hier im Gegensatz zu den 
mannigfaltigen Verrichtungen des Armes im wesentlichen die Funktion des 
Gehens und Stehens in Frage kommt. DemgemaB laBt sich die Ruckwirkung 
manifester Funktionsstorungen auf die berufliche Tatigkeit leicht iiberblicken 
und auch vom Arzte oft in maBgebender Weise beurteilen, wahrend bei Ver­
letzungen der oberen Extremitat spezielle Berufsexpertisen haufig unerlaB­
lich sind. 

Es ist selbstverstandlich zu berucksichtigen, daB gewisse Berufsarten 
ganz besonders hohe Anforderungen an die Sicherheit des Stehens 
und Gehens stellen, so das Arbeiten auf Geriisten, Dachern und bei Frei­
leitungsmontage; mangelhafte Gebrauchsfahigkeit der unteren Extremitaten 
bedingt bei Vertretern entsprechender Berufe auch erhohte Gefahrdung 
und damit eine erhebliche Reduktion der KonkurrenzHi.higkeit auf 
dem Arbeitsmarkte. In anderen Berufen, so bei Boten, Fuhrleuten, Wach­
tern, Berufsmilitars, spielt die Mars ch tuch tigkei t eine uberwiegende Rolle 
oder dann wird, wie bei Lasttragern und Arbeitern der Schwerindustrien, die 
rohe Kraftleistung der unteren Extremitaten ganz besonders bean­
sprucht. Dem gegenuber sind Funktionsstorungen der Beine fUr Vertreter 
sitzender Berufe erwerblich weniger bedeutungsvoll. 

nber direkte Messung und Lokalisation von Verkurzungen des 
Beins wurden bei der Besprechung der Schenkelhalsfrakturen die notigen 
Angaben gemacht. Da nun sowohl sekundare Achsenknickungen als hoch­
gradige Muskelatrophie die durch Bestimmung der Spina-Malleolendistanz gewon­
nenen LangsmaBe zu beeinflussen vermogen, empfiehlt es sich, fur Begut­
achtungszwecke die ausgleich bare Verkurzung direkt zu besti mmen. 
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Zu diesem Zwecke schiebt man unter den FuB der verkiirzten Extremitat 
1/2-1 em dieke Holzbrettchen, bis sich beide Spinae und beide ObersebenkelgesaB, 
falten im gleiehen horizontalen Niveau befinden (vgl.Abb.1045 u.1046). DieHohe 
der erforderliehen Unterlage entspricbt dann der effektiven Verkiirzung. Geringe 

Abb. 1045. Mal'kierung del' Spina ilei 
a . s. bei Verkiirzung des linken Beins. 

Abb.1046. Bestimmung del' reellen Ver­
kiirzung durch Unterlegen des linken 
FuBes bis ZUlli Ausgleich des Standes der 

OberschenkelgesaBfalten. 

physiologisehe Ungleichheiten der Beinlange, wie sie dureh systematische Mes­
sungen festgestellt wurden, haben keine praktische Bedeutung. Die direkte 
Bestimmung der Verkiirzung dnrch Sohlenunterlagen ist auch aus dem Grunde 
zuverlassiger als Langenmessungen, weil die Spina a. s. und die Malleolenspitzen 
keine mathematisch genauen Punkte darstellen; deshalb sind auch Messungs­
differenzen von 1-11/2 rm in verschiedenen Gutachten keine Seltenheit. Die 
Messungen des Umfanges werden im Niveau der ObersehenkelgesaBfalte, 
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in der Mitte des Obersehenkels, handbreit oberhalb der Kniegelenkslinie -
wo sieh die Muskelatrophie oft am friihzeitigsten und intensivsten geltend 
maeht - und im Bereiehe des groBten Wadenumfanges vorgenommen. Fallen 
die angegebenen MeBstellen mit der Lokalisation von Frakturen zusammen, 
so ist der dureh Kallusbildung oder seitliehe Fragmentversehiebung bedingten 
Umfangsvermehrung angemessen Reehnung zu tragen. 

Ver kiirzungen einer Unterextremitat bis zu 2 em lassen sieh dureh Ein­
lagen und Erhohung der Absatze so vollkommen ausgleiehen, daB ihnen eine 
erwerbsschadigende Bedeutung gewohnlich nicht zukommt. Verkurzungen von 
3 cm dagegen werden durch Beckensenkung nicht immer ausreichend kompen­
siert, besonders wenn es sich um altere Leute, um Arthritiker oder um Verkur­
zungen bei gleichzeitiger fixierter Adduktionstellung des Hu£t­
gelenks handelt. Bei Verkfuzungen eines Beins um 2-3 em wird ublicher­
weise eine Rente von 5 % gewahrt; doeh kann die ErwerbseinbuBe bei Verkur­
zungen dieses Grades auch 10% erreichen. Verkurzungen uber 3-5 em bedingen 
meist erheblichere StOrungen des Gehens und Stehens, die mit 5-15%zu taxieren 
sind. FUr Verktirzungen tiber 5-10 em betragen die angemessenen Renten 
10-331/ 3%, Verktirzungen tiber 10 em gelangen in der Friedenspraxis relativ 
selten zur Beobachtung; diese bedingen ausnahmslos eine hochgradige Funk­
tionsschadigung des betroffenen Beines, namentlich wenn sie mit stOrenden 
Narben, Gelenkversteifungen, weitgehender Muskelatrophie, sekundarer, fixierter 
SpitzfuBstellung des FuBes und statischen Veranderungen des FuBskelettes 
verbunden sind. In solehen Fallen kann daher die ErwerbseinbuBe 50-75% 

erreichen. 
Derartige hochgradige Verkiirzungen konnen dadurch zu einem wesent­

lichen Teil ausgeglichen werden, daB man durch Verordnung besonders gearbei­
teter Sehuhe den FuB in starker Plantarflexionsstellung belastet. Damit der 
steilstehende FuB nicht seitlich umkippt, muss en diese Spezialschuhe starr 
gearbeitete Schafte besitzen; noch zuverlassiger ist Kombination solcher Schuhe 
mit seitlichen, bis zu den Tibiakondylen reiehenden Stahlschienen. Da allzu 
starke SpitzfuBstellung des FuBes sieh mit dauernder Belastung nicht vertragt, 
muB die Ausgleichung derartig hochgradiger Verkfuzung sachgemaB auf Einlage 
und Erhohung des Absatzes sowie der Sohle verteilt werden. Handelt es sieh 
um Verkfuzungen, die zu einem wesentlichen Teil auf Adduktionsstellung des 
HUftgelenks beruhen, so erwage man die Moglichkeit, durch Osteotomie und 
Uberftihrung des Femur in Abduktion die Verkurzung teilweise zu kompensieren. 

Durch vollstandigen oder teilweisen orthopadischen Ausgleich kann die 
erwerbliche Bedeutung einer Beinverkiirzung wesentlich verringert, bei geringen 
Verkfuzungsgraden auch vollig ausgeschaltet werden. Doch muB man der 
Auffassung entgegentreten, daB Ausgleieh der Verktirzung in jedem FaIle vollige 
Aufhebung der StOrungen bedeute. Das ist vielmehr nur bei Verkfuzungen 
unter 3 em und auch da nur bei jungeren Individuen der Fall. Bei erheblicheren 
Verkurzungsgraden, die zu ihrer Kompensation hohe Einlagen und Absatz­
auflagen erfordern, ist die Sicherheit des Gehens und Stehens gleichwohl 
wesentlich geringer, wie denn auch die Ermudbarkeit gewohnlich eine 
gesteigerte bleibt. Oberschenkelverkiirzungen wirken bei Berufs­
arten, die haufiges Knien erfordern, etwas storender als Unter­
schenkel ver kurzungen. 
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Da vergleichende Untersuchungen von Fa bel' zeigten, daB del' Umfang 
del' rechten und linken Extremitat bei ungefahr 30% normaler Individuen 
Unterschiede von 3 em und mehr aufweist, ohne daB sich am schwacheren 
Bein Abweichungen hinsichtlich del' Funktion nachweisen lassen, dfufen ent­
sprechende Umfangsdifferenzen nicht ohne weiteres als Ausdruck patho­
logischer Muskelatrophie gedeutet werden. Offenbar zeigt die funktionelle 
Inanspruchnahme del' beiden Unterextremitaten in den verschiedenen Berufs­
arten groBe Unterschiede, und demgemaB dfufen Umfangsdifferenzen am 
Ober- und Unterschenkel, die 11/2-2 em nicht iiberschreiten, nul' dann als patho­
logisch bewertet werden, wenn del' Umfangsverminderung auch eine deutliche 
Herabsetzung del' Muskelleistung entspricht. -abel' die Qualitat del' 
Muskelaktion geben Widerstandspriifungen Auskunft. Natiirlich sind friihere 
UnfaHe, chronische Ischiadikusneuralgien sowie Besonderheiten del' beruf­
lichen Tatigkeit sinngemaB zu beriicksichtigen. 

Schenkelhalshakturen hinterlassen dauernde Storungen in Form del' 
Pseudarthrose, chronisch arthritischer Veranderungen des Hiift­
gelenks mit Einschrankung seiner Beweglichkeit, iibermaBiger 
Kallusbildung und Reduktion des Schenkelhalsdiaphysenwinkels. 
Die Bewegungsexkursionen des Hiiftgelenks zeigen in ihrem AusmaBe individuelle 
Schwankungen, weshalb immer das gesundseitige Gelenk zum Vergleich heran­
zuziehen ist. Fiir die genaue Analyse und Bestimmung des Umfanges del' Hiift­
gelenkbewegungen zeichnet man seit Al bert das sog. Verkehrsgebiet des peri­
pheren Oberschenkelendes auf einen Globus auf, dessen Mittelpunkt mit dem 
mathematischen Mittelpunkt des betreffenden Hiiftgelenks zusammenfallt, dessen 
Radius del' Lange des Femur entspricht. Die Rotation wird dann fiir jede 
Elevations-, Abduktions- odeI' Adduktionsstellung des Femur separat be­
stimmt. 

Fiir die Begutachtungspraxis ist meist eine wesentlich einfachere Betrach­
tungsweise ausreichend. Wir bestimmen zunachst die maximale Flexion 
und Extension in del' Sagittale bene bei mittlerer Rotationsstel­
lung des FuBes; dann wird maximale Abduktion und Adduktion 
in del' Frontalebene festgestellt, wahrend Ein- und Auswartsrotation 
sowohl bei gestrecktem als bei rechtwinklig ge beugtem Hiiftgelenk 
gepriift werden. Normalerweise geht die Flexion im Hiiftgelenk bei gebeugtem 
Knie bis zu einem Winkel von 45° mit del' Frontalebene des RUmpfes, betragt 
somit von del' normalen Streckstellung aus 135 0; die Extension iibersteigt selten 
100. Die Abduktion kann in Normallage, d. h. in Streckstellung des Hiiftgelenks, 
in einem Winkel von 30-50°, die Adduktion in einem solchen von 25-40° 
ausgefiihrt werden. Die Auswartsrotation in normaler Streckstellung betragt 
60-800, die Einwartsrotation 30-45°. Bei senkrecht eleviertem Oberschenkel, 
bzw. rechtwinklig flektiertem Hiiftgelenk konnen Aus- und Einwartsrotations­
bewegungen in einem individuell schwankenden Winkel von 30-45° ausgefiihrt 
werden. Passiv lassen sich alle diese Bewegungen urn 5-10° steigern. 

Neben del' Feststellung del' Hiiftgelenkexkursionen kommt bei Schenkel­
halsfrakturen in erster- Linie die Bestimmung des Schenkelhalsdia­
physen winkels in Betracht, del' normalerweise ungefahr 125° betragt. Anhalts­
punkte fiir die Abschatzung des Winkels bietet del' Stand del' Trochanter­
spitze; je hoher del' Trochanter, desto geringer im allgemeinen del' Schenkel-
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halswinkei. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, daB nach den Messungen Preisers 
die Spitze des groBen Trochanters bei 60% normaler Individuen etwas oberhalb 
der Roser-Nelatonschen Linie steht. MaBgebend ist einzig das vergleichende, 
in gleicher Rotationsstellung beider Femora aufgenommene Rontgenogramm. 
Die Rontgenuntersuchung gibt gieichzeitig Auskunft uber deformierende Ver­
anderungen im Bereiche der Gelenkpfanne und des Kopfes, iiber Knochenein­
lagerung und Kalluswucherungen im Gebiete der Kapsel. 

Zur Erganzung des Status ist noch festzustellen, ob und in weichem Um­
fange die vorhandenen aktiven und passiven Bewegungen schmerzios sind, 
woran sich eine funktionelle Priifung der isolierten Belastungsfahig­
kei t des H iiftgelenks, des Gehaktes sowie der Ermiidbarkeit anschlieBt. 
1st die isolierte Belastungsfahigkeit eines Hiiftgelenks tatsachlich mangelhaft, 
so falit das Trendelen burgs che Sym pto m durchwegs positiv aus. Mit 
Riieksicht auf die groBen Variationen der Funktionsstorungen des Hiiftgelenks 
konnen hinsichtlich ihrer gutachtliehen Taxation nur einige allgemeine Angaben 
gemacht werden. Neben sinngemaBer Beriicksichtigung der beruflichen Ver­
richtungen ist dem Alter der Verletzten stets Reehnung zu tragen; denn 
je hoher das Alter des Verletzten, desto schlimmer sind im allgemeinen erwerb­
liehe Ruckwirkungen und Prognose der traumatischen Arthritis des Hiift­
gelenks. 

Die gunstigste Stellung fiir die Versteifung des H iiftgelenks ist 
Flexion von 20-30° und Abduktion von 20 0 bei geringen, von 30-40° bei 
hochgradigeren reellen Verkiirzungen. Erhebliche Abduktion bei fehlender 
Verkurzung des Femur bedingt relative Verlangerung der betreffenden Ex­
tremitat, die dureh eine Sohlenunterlage an der unverletzten Extremitat aus­
gegliehen werden muB. 

Die ganzliche Versteifung eines Hiiftgelenks in giinstiger, ortho­
padisch korrekter Stellungist mit 331/ 3-50% zu taxieren; jede ausgepragte 
Adduktions-, Flexions- und Rotationsstellung vermehrt die Invaliditat bedeutend 
und zwar muB die Rente um so reichlieher bemessen werden, je hochgradiger 
die sekundare kompensatorische Verbiegung der Wirbelsaule sich darstellt. 
Versteifungen des H iiftgelenks in ungiinsti ger Stell ung bedingen 
demgemaB Renten von 50-75 % • 1st die kompensatorische Verbiegung der 
Wirbeisaule derart, daB aufrechter Gang verunmoglicht wird, so kann die 1nvali­
ditat fiir einen Schwerarbeiter zu einer vollstandigen werden (100%). 

Teilweise Bewegungseinschrankungen des Hiiftgelenks sind ent­
sprechend niedriger zu taxieren; ihre erwerbsschadigende Bedeutung hangt 
im wesentlichen davon ab, ob die ausfUhrbaren Bewegungen und die Belastung 
des Hiiftgelenks schmerzfrei sind. Die Schonungs- und Angewohnungsrenten 
sind in derartigen Fallen unter allen Umstanden sehr reichlich und zwar mit 
50-75 % fiir je 3-6 Monate zu bemessen, wahrend die definitive Erwerbs­
einbuBe nach solid geheilten Schenkelhalsfrakturen mit partieller Bewegungs­
einschrankung des Hiiftgelenks haufig 331/3 % nicht ubersteigt. 

Mediale Schenkelhalsfrakturen, die pseudarthrotisch ge blie ben 
·sind, miissen dauernd mit 50-75% entschadigt werden; die vollstandige 
Entwicklung des Symptomenkomplexes der Schenkelhalspseudarthrose kann 
bei Schwerarbeitern Vollrente bedingen. Bei der Begutachtung der­
.artiger FaIle wird oft ubersehen, daB eine Schenkelhalspseudarthrose mit 
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schmerzhafter sekundarer Arthritis und volliger Belastungsunfahigkeit des ge­
brochenen Beines eine erheblichere Erwerbsbehinderung nach sich zieht, als 
glatter Verlust des Oberschenkels mit gutsitzender, direkt oder indirekt schmerz­
los belastbarer Prothese. 

Laterale, in tertrochan tere Schenkelhals briiche mit geringgradiger 
Reduktion des Schenkelhalsdiaphysenwinkels und maBiger Einschrankung der 
Hiiftgelenkexkursion erfordern fiir das erste Halbjahr nach der Behandlung 
ebenfalls Renten von 50-75%; fiir weitere 3-6 Monate betragt die Erwerbs­
einbuBe durchschnittlich 331/ 3-50%, wahrend die Dauerrenten sich zwischen 
20 und 331/ 3% bewegen. 

1m allgemeinen werden die erwerblichen Folgen der Schenkel­
halsfrakturen unterschatzt. Es darf nichtiibersehen werden, daB nach dem 
iibereinstimmenden Erge bnis aller Sta tistiken der groBere Teil dieser Verletzungen 
dauernde Invaliditat hinterlaBt, und man sollte deshalb zum mindesten 
die Schonungsrenten reichlich bemessen und fiir Zeitraume von 1-2 Jahren 
gewahren. 

Isolierte Frakturen der Trochanteren sind nur vOriibergehend zu 
entschadigen, da sie die Belastungsfahigkeit des Beines nicht in Mitleiden­
schaft ziehen. 

Die wesentlichen Griinde langerdauernder Invaliditat nach Frakturen 
des Femurschaftes sind bedeutende Verkiirzungen, Immobilisierungs­
schadigungen der Gelenke und hochgradige Muskelatrophie, sel­
tener GefaB- und Nervenlasionen. Die Taxation stiitzt sich demgemaB 
auf die Bewertung der vorliegenden Verkiirzung mit Zuschlagen fiir Verstei­
fungen des Hiift-, Knie- und FuBgelenks und allfallig vorhandene Insuffizienz 
der Muskulatur. 1m aHgemeinen kommen fiir das erste Jahr nach AbschluB 
der Behandlung Renten zwischen 20 und 50%' spater wahrend kiirzerer oder 
langerer Zeit solche von 10-25% in Betracht. Besondere Berucksichtigung 
erfordert die Heilung der Oberschenkeldiaphysenfraktur in Rekurvations­
stellung mit Ausbildung eines Schlottergelenks im Knie. Die letztere 
Schadigung hat eine recht erhebliche erwerbsschadigende Bedeutung und muB 
aHein mit Renten von 20-50% beriicksichtigt werden. Der Moglichkeit, die 
hochgradige Belastungsstorung durch Verordnung von Schienenhiilsenapparaten 
erheblich zu reduzieren, ist bei der Abschatzung des Schadens angemessen 
Rechnung zu tragen. 

Pseudarthrosen der Oberschenkeldiaphysen konnen durch Schienen­
hiilsenapparate besser beeinfluBt werden als Schenkelhalspseudarthrosen; docn 
sind die Verunfallten in der. Regel nicht imstande, mit diesen Apparaten schwere 
Arbeiten zu verrichten, so daB die Funktionsstorung dem Beinverlust nahe 
kommt. Pseudarthrosen des Femurschaftes erfordern deshalb Renten von 
50-75%. 

Die Frakturen im unteren Abschnitt des Femur sind wesentlich nach 
den zuriickbleibenden Schadigungen des Kniegelenks, somit nach den 
gleichen Gesichtspunkten zu beurteilen, wie die gleich zu besprechenden Kon­
dylenbriiche des Femur und der Tibia. Bei diesen Frakturen finden sich am 
haufigsten beglei ten de Verletzungen der benach barten GefaBe und 
Nerven. Die Verletzung der Arterie fiihrt hier zu Gangran und Ischamie 
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und somit praktisch zum Verluste des Unterschenkels (66%%). Die seltene 
Lahmung des Ischiadikusstammes ist mit 50%, wenn sie von schweren 
trophischen Storungen im Bereiche des FuBes begleitet ist, mit 662/3-75% 
zu taxieren. Nichtso schwerwiegendist die isolierte Lahmung des N. pero­
naeus, weil der Funktionsausfall und die pathologische Stellung des FuBes 
sowohl durch orthopadische Apparate als durch Sehnen- und Muskeltrans­
plantation erheblich gebessert werden kann; die Taxation einer irreparablen 
Peronaeuslahmung erreicht deshalb hochstens 25%' 

Nach Frakturen des Femur- und Tibiakondylen sehen wir, abgesehen 
von seltenen, komplizierenden GefaB- und Nervenverletzungen verschieden 
hochgradige Versteifungen des Kniegelenks, pathologische Ab- und 
Adduktionsstellungen in Form des Genu valgum und Genu varum 
sowie Rekurvationsverbiegungen als dauernde Folgen. 

Vollige Versteifung des Kniegelenks in Streckstellung wird mit 
ca. 40%, in Beuge- oder Rekurvationsstellung mit 50% taxiert. Leichte 
Einschrankungen der Beugung, die normalerweise bis zu einem Winkel 
von 30-40° erfolgt, haben erwerblich keine Bedeutung; dagegen beeintrachtigen 
Streckhemmungen, sofern sie mehr als 10% betragen, stets die normale 
Belastungsfahigkeit des Beins und den Gehakt. Sofern es sich nicht um Ver­
treter sitzender Berufsarten handelt, sind deshalb fUr derartige Streckhem­
mungen Renten von 10-25% zu gewahren. Schlottergelenke in Form 
des ausgepragten Wackelknies reduzieren die Belastungsfahigkeit des Beins 
in so hohem MaBe, daB eine durchschnittliche ErwerbseinbuBe von 20-50% 
resultieren dfufte, und zwar auch bei Versicherten, die einen gutsitzenden 
Schienenhillsenapparat tragen. 

Pathologische Adduktionsmoglichkeit und besonders abnorme 
Beweglichkeit des Kniegelenks im Sinne der Abduktion sind unter 
standiger Belastung haufig progredient; die gebotene Schonung sowie die Funk­
tionsbehinderung erfordern in solchen Fallen Renten vonlO-20%. Bei fixierter, 
auf Verschiebung von Kondylenfragmenten beruhender Valgus- oder Varus­
stellung des Kniegelenks liegt eine weitgehende statische Schonung im Interesse 
sowohl der Verunfallten als des Versicherers, weil unter der Belastung die 
Bandapparate an der konvexen Seite des Gelenks sukzessive uberdehnt werden. 
Man wird deshalb gut tun, derartigen Verletzten fUr das erste Jahr Schonungs­
renten von 40-50 %, anschlieBend fUr etwa ein halbes J ahr solche von 20-331/ 3 % 
zuzubilligen. Die definitive Rente betragt 20-25%, insofern der Zusta'nd 
wahrend eines halben Jahres stationar geblieben ist. Wenn dagegen die seit­
liche Beweglichkeit des Kniegelenks standig zunimmt, die Schiefstellung der 
Gelenkflache, besonders bei wachsenden Individuen, sich akzentuiert und gleich­
zeitig eine schmerzhafte, posttraumatische Arthritis zur Entwicklung 
gelangt, so mussen mit Verschiebung geheilte Kondylenbruche des 
Femur und der Tibia bei Schwerarbeitern dauernd mit 331/ 3-50% ent­
schadigt werden, bei Verletzten mit vorwiegend sitzender Beschaftigung mit 
20-25%. 

Knieschei ben bruche verlangen relativ lange Schonung wegen der 
Gefahr einer Refraktur, und zwar auch nach operativer Behandlung. Die 
vollige Arbeitsunfahigkeit dauert deshalb mindestens 3 Monate, bei multiplen 
und offenen Briichen 3-6 Monate. Nach dieser Frist empfiehlt sich bei 
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Schwerarbeitern flir die Dauer von 3 Monaten Gewahrung einer Schonungs­
rente von 50%' fUr weitere 3 Monate einer solchen von 25%. 

Erfolgt die Heilung eines Kniescheibenbruches nur fibros mit Diastase 
de r F rag men t e, so blei bt stets eine verschieden hochgradige At r 0 phi e 
des M. quadriceps zuriick, die eine Schwachung des Beins zur Folge hat. 
In solchen Fallen sind fUr langere Perioden Renten von 10-331/ 3% zuzubilligen, 
die allerdings unter Angewohnung sukzessive reduziert werden kOnnen. Doch 
vergehen nach statistischen Erhebungen oft mehrere Jahre, bis die betroffene 
Extremitat wieder vollkommen gebrauchstiichtig ist. Bei offenen Frak­
turen sowie nach unzweckma13iger Fixationsbehandlung steht die Bewegungs­
einschrankung des Kniegelenks im Vordergrund, verbunden mit Hera b­
setzung der rohen Extensionskraft. Die entsprechenden Storungen erfor­
dern Entschadigungen von 10-331/ 3%. Nach einer Zusammenstellung Thiems 
erstreckt sich die Rentenperiode im AnschluB an Kniescheibenbriiche auf 
einen Zeitraum von ungefahr 10 Jahren. 

Von den eigentlichen Unterschenkelfrakturen stellen die Frakturen 
beider Diaphysen das Hauptkontingent zu den entschadigungsberechtigten 
Fallen. Unter den erwerbsschadigenden Veranderungen stehen Verkurzung 
und Achsenknickung, besonders in Form der Rekurvation sowie seit­
licher Abweichungen des unteren Fragments mitsamt dem FuB in 
erster Linie. Die Rekurvation gibt AnlaB zu fixierter SpitzfuBstellung 
und zu sekundarer Durchbiegung des Kniegelenks, wahrend der durch 
Abduktion bedingte Pes valgo-planus sowie sekundare KlumpfuBstel­
lung infolge Adduktionsknickung an der Frakturstelle zu statischen Verande­
rungen des FuBskelettes fiihren. Ver,gteifungen des FuBgelenks und 
auch solche des Kniegelenks pflegen bei diesen deform geheilten Frakturen 
nicht zu fehlen. Gutachtlich zu berucksichtigen sind ferner adharente N ar ben 
mi t Tendenz zu rezidi vierender Ulzeration, hartnackige odema tose 
Schwellung von FuB und Unterschenkel, Krampfaderbildung und 
Verschlimmerung bestehender Varizep, chronische Ostitis und 
Osteomyelitis im AnschluB an offene Frakturen, und als schlimmste Folge 
das Ausbleiben solider, knocherner Heilung. 

Was zunachst die Pseudarthrose betrifft, so laBt sich die Stiitzfunktion 
des Unterschenkels auch hier durch gut gearbeitete Hiilsenapparate etwas 
verbessern; doch bleibt stets eine schwere, statische Storung zuriick, die jede 
konsequente Ausubung anderer als vorwiegend sitzender Berufstatigkeit aus­
schlieBt. Unterschenkelpseudarthrosen mlissen deshalb mindestens mit 
50%, in schweren Fallen entsprechend dem Unterschenkelverlust mit 662/ 3 % 

abgeschatzt werden. 
Falle mit chronischer Ostitis erfordern wegen der ungUnstigen Ruck­

wirkung aller mechanischen Einfliisse so lange volle Rente, als der Entzundungs­
prozeB noch irgendwie aktiv, die Fisteleiterung von Belang ist. 1st der ProzeB 
spontan, nach Ausfiihrung von Sequestrotomien oder Ausraumung des Knochens 
inaktiv geworden, so kann, auC'h wenn noch intermittierende Versorgung einer 
oberflachlich granulierenden Wunde erforderlich ist, die Berufstatigkeit suk­
zessive wieder aufgenommen werden. Dementsprechend ist die Rente sukzessive 
auf 75%, 50% und 331/ 3 % zu staffeln. Immerhin muB in derartigen Fallen 
fUr ein ganzes Jahr nach AbschluB der Behandlung noch eine Rente von ca. 25% 
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gewahrt werden, falls durch schlechte Fragmentstellung sowie Schadigungen 
des FuBgelenks und der Statik des FuBes nicht hahere Ansatze bedingt werden. 

Von den fehlerhaften Fragmentstellungen wirkt ausgepragte Rekur­
vationsverbiegung wohl am ungiinstigsten, weil sowohl die Funktion des 
FuBes als auch die Statik des Kniegelenks in zunehmendem MaBe leidet. Der­
artige Unterschenkelfrakturen erfordern deshalb fiir mindestens 6 Monate 
eine Angewohnungsrente von 75%, spater solche von 50 bzw. 331/ 3 %, Diese 
Taxationen erscheinen nicht zu hoch, wenn man bedenkt, daB solche Ver­
letzte oft schlechter gehen als Unterschenkelamputierte. Ganz besonders ist 
dies der Fall, wenn sich zu der Rekurvationsverbiegung noch eine A b d uk -
tionsknickung an der Frakturstelle hinzugesellt. In solchen Fallen kann 
die FunktionsstOrung in ihrer Bedeutung dem Verluste des Unterschenkels 
gleichkommen. Die gleichen Gesichtspunkte diirften im allgemeinen fiir die 
Begutachtung von Unterschenkelbruchen mit Abduktionsknickung 
und ausgepragtem traumatischem Pes valgo-planus maBgebend sein. 
Bei diesen Fallen ist natiirlich Verkiirzungen, die 2 em iiberschreiten, sowie 
weitgehenden Versteifungen des FuBgelenks bei Festsetzung der Rente eben­
falls angemessen Rechnung zu tragen. 

Auch isolierte Versteifungen oder Bewegungseinschrankungen 
des Talo-Kruralgelenkes bei im ubrigen korrekter Frakturheilung redu­
zieren die Funktionstuchtigkeit der betroffenen Extremitat in gewissen Grenzen. 
Vollige Verstei£ung des Fu13gelenks in Rechtwinkelstellung wird 
durchschnittlich mit Dauerrenten von 20-331/ 3 % entschadigt. Steht der 
FuB nicht achsengerecht, sondern in ausgepragter Abduktionsstellung, 
so steigert sich die Invaliditatsquote auf 40-50%. Dabei ist zu beriicksichtigen, 
daB seitliche Abweichungen des FuBes wahrend der ersten Zeit unter der 
Belastung progredient sind, so daB ausreichende statische Schonung 
fur das Endresultat von wesentlicher Bedeutung ist. Auch kann die ungiinstige 
Ruckwirkung der fehlerhaften FuBstellung durch Spezialschuhe mit geeigneten 
Einlagen teilweise kompensiert und die FunktionsstOrung entsprechend reduziert 
werden. Diesen Verhaltnissen ist im Gutachten stets Rechnung zu tragen. 

Storender als rechtwinklige Versteifung des FuBgelenks ist Ankylose in 
ausgepragter Plantar£lexionsstellung des FuBes, die Renten von 40 
bis 50% erfordert, auch wenn der FuB in der Sagittalebene achsengerecht steht. 
Hinsichtlich partieller Bewegungseinschrankung des FuBgelenks ist 
zu beriicksichtigen, daB das AusmaB der Plantarflexion und der Dorsalextension 
individuell schwankt, so daB stets das gesunde FuBgelenk zum Vergleich heran­
gezogen werden muB. Ferner ist in Betracht zu ziehen, daB die Dorsalextension 
des FuBgelenks nur in rechtwinkliger Beugestellung des Kniegelenks, d. h. bei 
vollstandiger Entspannung des Triceps surae, maximal ausgefUhrt werden kann. 
MaBgebend fUr die gutachtliche Beurteilung ist deshalb stets die Dorsalextension 
,des FuBgelenks bei gebeugtem Kniegelenk 1 ). Normalerweise kann im FuBgelenk 
eine Dorsalextension sowie eine Plantarflexion von je 30-45° ausgefUhrt werden. 
Die Exkursionsbreite der Abduktion und Adduktion betragt durchschnittlich 
etwa 40°; die Abduktion ist mit Pronation, die Adduktion mit, Supination 

1) 1st in diesel' SteHung die Achillessehne noch gespannt, so kommt die Steigerung 
11er Dol'salextension des FuBgelenks durch Verlangemng del' Achillessehne in Fl'age. 

ilia t ti. Knochenbruche. II. 60 
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verbunden. ~ Gesonderte Beurtellung von Abduktion und Adduktion einer­
seits, Supination und Pronation anderseits hat fUr gutachtliche Zwecke keine 
wesentliche Bedeutung. 

Einschrankungen der Dorsalextension des FuBgelenks, die weniger 
als 100 betragen, haben meist keine erwerbsschadigende Bedeutung, well die 
verbleibende Exkursion fUr die Abwicklung der Talusrolle beim Gehen aus­
reicht; das gleiche gilt fUr leichte Hemmmungen der Plantarflexion. Voraus­
setzung ist allerdings, daB die vorhandenen Bewegungen schmerzlos ausgefiihrt 
werden konnen. ·Doch ist der Tatsache Rechnung zu tragen, daB auch gering­
gradige Einschrankungen der Dorsalextension des FuBgelenks beim Bergauf­
gehen storend wirken kOnnen und deshalb bei gewissen Berufsarten berucksichtigt 
werden mUssen. Teilweise Bewegungseinschrankungen, die den Gehakt hindern, 
beruhen meistens auf arthri tischen Veranderungen und erfordern abgestufte 
Schonungsrenten, die zwischen lO und 331/ 3 % schwanken. MaBgebend fUr die 
Bemessung dieser Renten ist neben dem Grad der Bewegungseinschrankung 
die Ausbildung der im Rontgenogramm nachweisbaren arthritischen Ver­
anderungen. 

Schmerzhafte Narben an der Frakturstelle, rezidivierende Ge­
schwursbildung, chronisches induratives Odem im Bereich von 
Unterschenkel und FuB, ausgepragte Krampfaderbildung sind 
gemaB ihrer Ruckwirkung auf die Funktionstuchtigkeit der betroffenen Ex­
tremitat mit Renten von 10-20% in Form von Zuschlagen zu berucksichtigen. 

Bei Knochel bruchen kommt neben Versteifung des FuBgelenks 
vor allem sekundare KnickfuB- und PlattfuBbildung als erwerbsscha­
digende Dauerveranderung in Betracht. Ein ausgepragter traumatischer Pes 
valgo-planus bedingt an sich eine Rente von 25-331/ 3%; ist gleichzeitig 
das FuBgelenk arthritisch verandert und schmerzhaft, zeigen die Bewegungen 
eine wesentliche Einschrankung, so kann die tatsachliche Erwerbsschadigung 
40-50% erreichen. Durch orthopadische MaBnahmen in Kombination mit 
systematischer Massage- und Bewegungsbehandlung kann allerdings die Funk­
tionsstorung mit der Zeit erheblich reduziert werden, so daB es sich bei diesen 
hohen Taxationen meist um vorubergehende Renten handelt. Gleichwohl wird 
die dauernde Rente wegen traumatischen Platt- und KnickfuBes 
mit 20-30% zu berechnen sein. Besteht einmal eine Abweichung des FuBes 
im Sinne der Abduktion, so bleibt die Tendenz zu sekundarer PlattfuBbildung 
und zu einer Akzentuierung der Abduktionsknickung wahrend langerer Zeit 
bestehen, und es liegt deshalb im Interesse eines moglichst gUnstigen End­
resultates, neben der Anordnung orthopadisch korrektiver MaBnahmen aus­
reichende Schonungsrenten zuzubilligen; im allgemeinen sind in solchen Fallen 
Invaliditatsquoten von 331/ 3 -50% ffir die Dauer von 12 Monaten angemessen. 

Unter ahnlichen Gesichtspunkten wie die Knochelbruche sind Frakturen 
des Talus zu begutachten, die beinahe ausnahmslos zu traumatischer 
Arthritis, Bewegungseinschrankung de,:; FuBgelenks und zu sekun­
daren Abduktions- und Pronationsverschiebungen des VorderfuBes 
AnlaB geben. 

Frakturen des Rollenabschnittes sind durchwegs schwerwiegender als Briiche 
des Talushalses, insofern als die endgiiltige Bewegungseinschrankung des FuB­
gelenks in diesen Fallen hochgradiger ist. FUr Frakturen des Taluskorpers 
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mit weitgehender Einschrankung der Fu.Bgelenkbewegungen und Schmerzhaftig­
keit der Belastung wird man fiir die ersten 2 Jahre Renten von 331/ 3-662/ 3%, 
fur Talushalsbruche mit Deviation des Vorderfu.Bes solche von 331/ a bis 
50% sprechen mussen. Fiir die spatere Beurteilung ist die endgiiltige Gestal­
tung~ der Belastungsfahigkeit des Fu.Bes sowie der Beweglichkeit des FuBgelenkes 
maBgebend. 1m allgemeinen ist mit dauernden InvaliditiUsquoten von 20 
bis 50% zu rechnen. Ver]ust des Talus diirfte, wenn der FuB korrekt 
steht, etwa einer Drittelsinvaliditat entsprechen. 

Fersenbeinbruche heilen, sofern keine ausgepragte Formverande­
rung des Kalkaneus vorliegt, im Laufe von 1-3 Jahren haufig vollkommen 
aus. FUr diese Zeitdauer empfiehlt sich Gewahrung abgestufter Renten, die 
wegen der Bedeutung ausreichender Schonung fur das Endresultat reichlich 
zu bemessen sind. FUr die ersten 3 Monate nach AbschluB des Heilverfahrens 
scheint deshalb, insofern es sich um durchgehende Frakturen handelt, eine 
Rente von 75%, fUr weitere 6 Monate eine solche von 50% und anschlie.Bend 
fUr die Dauer von 1-2 Jahren eine Rente von 20-331/ 3% angemessen. In 
analoger Weise sind Fersenbeinfrakturen mit leichter Kompressions­
deformierung und entsprechender Abflachung des Fu.Bgewolbes zu 
beurteilen. Einfache Frakturen ohne jede Verschiebungstendenz, 
Ri.Bbruche mit fehlender oder operativ behobener Dislokation des 
Tuberfragmentes, isolierte Bruche des Sustentaculum tali oder 
des Processus medialis sind nach Ablauf des Heilverfahrens mit Invaliditats­
renten von 20-331/ 3 % fiir die Dauer von 6 Monaten meist genugend entschadigt. 
Anders gestaltet sich die Sachlage bei schweren Kompressions- und Zer­
trum merungs bruchen des Fersen beinkorperf!. Hier bedingen die im 
klinischen Abschnitt geschilderten Folgezustande, besonders die Schmerz­
haftigkeit der Belastung, die Klumpfu.B- oder Plattfu.Bstellung des 
FuBes, sekundare Arthritis des FuBgelenks, die hartnackige Muskel­
schwache eine dauernde und hochgradige Storung der Belastungs­
fahigkeit. Bei Schwerarbeitern mussen deshalb fiir die Dauer eines Jahres 
Renten von 662/ 3-70%' fiir das zweite Jahr solche von 50% und von da an 
Dauerrenten von 20-331/ 3% zugebilligt werden. Schwerarbeiter sind, nament­
lich wenn es sich um doppelseitige Fersenbeinbriiche handelt, haufig zu einem 
Berufswechsel gezwungen. 

Frakturen des Navikulare, des Kuboid und der Cuneiformia 
beeintrachtigen die Belastungsfahigkeit des FuBes und geben im FaIle ho.ch­
gradiger Kompression verbunden mit Luxationsverschiebungen zu Formver­
apderungen des FuBes AnlaB. MaBgebend fUr die Begutachtung sind in 
erster Linie die Deformationen des FuBskelettes, besonders PlattfuBbildung 
oder ausgepragte Achsenknickungen. Verletzten, die in ihrem Berufe 
viel stehen und gehen mussen, sind deshalb unter allen Umstanden aus­
reichende Schonungsrenten zu gewahren, die man um so h6her bemiBt, 
je betrachtlicher die Formveranderung des FuBskelettes und je intensiver 
die statische Inanspruchnahme sind. 1m allgemeinen treffen Schonungsrenten 
zu, wie sie fiir die Kalkaneusbriiche angegeben wurden. Die Dauerrenten 
fUr deform geheilte Briiche schwanken zwischen 20 und 331/ 3 %. 

Metatarsalfrakturen geben seltener zu Dauerstorungen AnlaB, falls 
es sich nicht um offene Zertriimmerungsbriiche handelt. Doch erfordern sie 

60* 
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wegen Belastungsstorungen ebenfalls fiiI' Perioden von 3-6 Monaten zu 
gewahrende Schonungsrenten von 20-50%' Dauernde Beeintrachtigung 
der Belastungs£ahigkeit des FuBes sieht man namentlich nach Frakturen 
des ersten Metatarsale mit plantarer Abweichung eines Fragmentes, nach Fraktur 
mehrerer nebeneinanderliegender Metarsalia mit rei chli cher , dru c ks ch me rz­
hafter Kallusbildung sowie im AnschluB an of£ene infizierte Bruche mit 
ausgedehnten, dem Knochen adharen ten IRa u tnar ben. Die erforderlichen 
Dauerrenten bewegen sich zwischen 20 und 331/ 3%, 

Zehenfrakturen fiihren nur zu erheblichen, erwerbsbehindernden Be­
schwerden, wenn sie die GroBzehe betreffen. Die Ursache der Storungen 
liegt in einer Verstei£ung des Grund- oder Mittelgelenkes, in schlecht 
stehenden Diaphysenbriichen, schmerzhafter Narbenbildung und hart­
nackiger Schwellung der bedeckenden Weichteile. Da die Zehen nicht 
direkt belastet werden, ist den Storungen mit Renten von 5-10% meist aus­
reichend Rechnung getragen. Man wird bei schlecht geheilten Frakturen der 
Zehenphalangen stets auf operative Korrektur dringen, handle es sich um 
partielle Amputation, Exartikulation oder um Resektion versteifter GroBzehen­
gelenke. Die Ausrichtung von Dauerrenten wegen ungiinstig geheilter Zehen­
bruche kommt deshalb nur ausnahmsweise und nur fUr Verletzungen der GroB­
zehen in Betracht. Auch die Frakturen der Sesambeine erfordern nur 
vornbergehende Versicherungsleistungen fUr erwerbsbehindernde Belastungs­
schmerzen. 



Literatllr. 
Von einer liickenlosen Literaturangal:e mullie aus Griinden der Raumokonomie ab­

gesehen werden; sie ginge auch iiber den Rahmen dieses Lehrbuches hinaus. Wir verweisen 
deshalb ausdrticklich auf die angeftihrten zmammenfassenden und mOllOgraphischen Dar­
stellungen mit ausftihrlichem Literaturnachweis (Lit. i). Neben den alteren grundlegenden 
Arbeiten fand die neuere Literatur vom Jahre H)01 an Eerticksichtigung. 

Erster Abschnitt. 

Frakturen des Scbiidels. 

A. Frakturen des GehiJ'nschiidels und komplizierende Verletznngen des Schlidelinhalts mit 
ihren Folgezustiinde.n. 

Adamkiewicz, Die Lehre vom Hirndruck und die Pathologie der Hirnkompression. 
Sitzungsber. d. k. k. Akad. d. Wiss. in Wien ]888, Bd. 88. - Albert, Die Lehre vomHirn­
druck. Wien 1889. - Allen Starr, Hirnchirurgie. Deutsch von WeiB (Lit.). - Althann, 
Der Kreislauf in der SchiidelrtickgratshOhle. Dorrat 1871. - Axhausen, Zur Kenntnis 
der Meningitis serosa acuta. Berl. klin. Wochenschr. 1909. - Becher, Untusuchungtn 
tiber die normale Hohe des Lumbaldruckes und sein Verhalten bei verschiedenu Lagerung 
des Oberkorpers und des Kopfes. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 19]8, 
Bd. 30. - Becker, "Ober traumatisches Aneurysma arterio-venosum del' Carotis cerebri 
mit Exophthalmus pulsans. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. Teil 2, 1907. - Bere­
zowsky, Untersuchungen iiber die Eedingungen und Methodik operativer Druckentlastung 
des Gehirnes. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1899, Bd. 53 (Lit.). - v. Bergmann, Die Lehre 
von den Kopfverletzungen, in der Deutschen Chirurgie. Kap. 8-20 (Lit.). - Derselbe, 
"Ober SchuBverletzungen im Frieden. Gedenkschrift f. Leuthold, Bd. 2. - Derselbe, 
Der Hirndruck. Arb. a. d. chirurg. Klinik d. Univ. Berlin, TeilI. 1886. - v. Bergmann­
Kronlein-Ktittner, Die Chirurgie des Gehirns, seiner Htillen und GefaBe. Handb. 
d. prakt. Chirurg. 1913, 4. Aufl. (Lit.). - v. Bergmann-Kuttner, Verletzungen del' 
Knochen des Schiidels. Handb. d. prakt. Chirurg. 1913, 4. Anfl. (Lit.). - Bing, Kom­
pendium der topischen Gehirn- und Rtickenmark8diagnostik. Urban und Schwarzen. 
berg, Wien 1917. - Bircher, Eine e~!ienartige typische Schiidelfraktur. Zentralblatt f. 
Chirurg. 1910, Nr.2. - Bollinger, Uber traumatische Spatapoplexie. Ein Beitrag zur 
Hirnerschiitterung. Intern at. Beitr. z. wips. Med., Festpchl'. f. Virchow, Ed. 2. - Bon­
net, Des lesions du trijumeau consecutiv€s aux fractures du crane. These de Bordeaux, 
1.907. - B6nninghaus, Die Meningitis serosa acuta. Wiesbaden 1897. - Borchard, 
Uber einige seltene Folgezustande nach Schadelbasisfraktur. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1903, Bd. 66. - Derselbe, Die traumatische Enzephalitis und del' traumatische Gehirn­
abszeB. Neue dtsch. Chirurg. 1916, Bd. 18 (Lit.). - Derselbe, HirnausfluB und Gehirn­
prolaps. Neue dtsch. Chirurg. 1916, Bd. 18 (Lit.). - Braun, Epilepsie nach Kopfver­
letzungen. Neue dtsch. Chirurg. 1916, Bd. 18 (Lit.). - Derselbe, t'ber die Erfolge der 
operativen Behandlung der Epilepsie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1898, Bd. 50. - Bres­
lauer, Hirndruck und Schadeltrauma. Mitt. a. d. Grenzgeb. d.Med. u. Chirurg. 1917, Bd. 29. 
- Derselbe, Die Pathogenese des Hirndrucks. Mitt. a. d. Grf'nzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
1918, Bd. 30. - Brewitt, Untersuchungen tiber die Spatresultate nach komplizierten 
Schadelbrtichen. Langenbecks Arch. f. klin. Chimrg. 1906, Bd. 79. - Brun, Der Schadel-
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verletzte und seine Schicksale. Beitr. z. klin. Chirurg. 1903, Bd. 33. - Brion, Die opera­
tive Behandlung der intraduralen Blutungen traumatischen Ursprungs. Diss. Strallburg 
1896. - Bruns, Multiple Hirnnervenlasionen nach Basisfraktur. Arch. f. Psychiatr. Bd. 20. 
- v. Bruns, Die chirurgischen Krankheiten und Verletzungen des Gehirns und seiner 
Umhiillungen. 1854. (Lit.). - Busch, Epilepsie nach Depressionsfrakturen. Arch. f. klin. 
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Zweiter Abschnitt. 

Frakturen der Wirbelsaule. 
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pault, Maladies du rachis et de la moelle. Le Dentu et Delbet, Traite de Chir., Bd. 4. -
Crooe, fiber Wirbelfrakturen. Dtsch. med. Wochenschr. 1905, Bd. 31. - Delorme, 
Beitrag zur Kenntnis des Verhebungsbruches am fiinften Lendenwirbel. Miinch. med. 
Wochenschr. 1910, Bd. 57. - Dumont, Ein Fall von basalem Abbruch der Dens epi­
strophei ohne Ruckenmarksverletzung. Korrespbl. f. Schweiz. Arzte 1919, Nr. 41. -
Ehrlich, Zur Kasnistik der isolierten Frakturen der Processus trausversi der Lenden­
wirbelsaule. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1908, Bd. 92. - Ehringhaus, fiber Dornfort­
satzfrakturen. Berl. klin. Wochenschr. 1911, Bd. 48. - Elsberg, Some technical features 
of laminectomy for spinal disease injury. Journ. of the Americ. med. assoc. 1916, Bd. 67, 
Heft 3. - V. Eisels berg, Gehapparate fur Patienten, die infolge von Wirbelschiissen 
gelahmt sind. Arch. f. klin. Chirurg. 1916, Bd. 108, Heft 4. - Frangenheim, Die Kriegs­
verletzungen des Ruckenmarks und der Wirbelsaule. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1919, 
Bd. 11 (Lit.). - Federschmidt, Ein Beitrag zur Kasuistik der Halswirbelfrakturen. 
Munch. med. Wochenschr. 1908, Bd. 55. - Fraas, fiber isolierte Bruche der Lenden­
wirbelquerfortsatze. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1919, Bd. 118. - V. Frisch, Ein Fall 
von AbriBfraktur eines Dornfortsatzes. Wien. klin. Wochenschr. 1907, Bd. 20. - Fritsche, 
fiber die Frakturen des Zahnfortsatzes des Epistropheus. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Dez. 1912, Bd. 120. - Derselbe, Nachtrag zu meiner Arbeit "fiber die Frakturen des 
Zahnfortsatzes des Epistropheus". Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Dez. 1912, Bd. 120. -
Gaugele, Die Verletzungen des Ruckens und ihre Beurteilung bezuglich der Beschrankung 
der Erwerbsfahigkeit. Arch. f. Orthop., Mechanotherap. usw. Bd. 10. - Gumbel, 
Dber lWirbelbruche mit besonderer Berucksichtigung einiger seltener Formen. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1908, Bd. 95. - Henle, Chirurgie der Wirbelsaule. 2. Abschnitt im 
Handb. d. prakt. Chirurg. 1914, Bd. 4, 4. Aufl. - Haglund, Isolierte Frakturen der Pro· 
cessus transversi der Lendenwirbelsaule. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1908, Bd. 96. -
Hn,hn, Die traumatischen Erkrankungen der Wirbelsaule. Sammelreferat. Zentralbl. 
f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 1, S. 269. -- Henschen, fiber Dornfortsatz­
frakturen durch Muskelzug nebst Bemerkungen zur Lumbago traumatica. Beitr. z. klin. 
Chirurg. 1907, Bd. 53. - Hoffmann, Zur Klinik und Behandlung der Halswirbelbruche. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1908, Bd. 92. - Hoessly, Die osteoplastische Behandlung 
der Wirbelsaulenerkrankungen, speziell bei Verletzungen und bei der Spondylitis tuber­
culosa. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1916, Bd. 102. - Jefferson, Fracture of the atlas 
vertebra. Brit. Journ. of surg. 1920, Vol. 7, Nr. 27. - Kaulbersz, Zur Frage der Sensibi­
litatsstorungen nach Kriegsschadigungen des Ruckenmarks. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 1918, Bd. 30. - Derselbe, Die elektrische Erregbarkeit der Nerven und 
Muskeln bei totaler Querschnittslasion des Riickenmarkes. Ebenda. 1918, Bd. 31. - Kien· 
bock, mer die Verletzungen im Bereiche des obersten Halswirbels usw. Fortschr. d. Ront· 
genstr. 1919, Bd.26, Heft 2. - Kleinschmidt, Zwei wesentlich gebesserte Faile von 
Wirbelkompressionsbruch durch Friihlaminektomie. Miinch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 44. 
- Kocher, Die Verletzungen der Wirbelsaule. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 1. - Kolisko, fiber den Bruch des Processus odontoides des zweiten Halswirbels bei 
Stirntrauma. Virch. Arch. Bd. 222. - V. Kryger, Experimentelle Studien iiber Wirbel­
verletzungen. Dtsch.Zeitschr. f.Chirurg.1897, Bd,45. -Kirchmayr, L.,Zur Kenntnis der 
Brustwirbeldornfortsatzbriiche durch Muskelzug. Klin. und sozialmed. Arbeiten der Arzte 
des Verb andes der Genossenschaftskrankenkassen Wiens und Niederosterreichs. Sonder­
abdruck aus "Das osterreichische Sanitatswesen", 1915, 27. Jahrg., Nr. 47/50, Beilage.­
Menard, Etude sur Ie mecanisme des fractures indirectes de la colonne vertebrale (Reg. 
dors. et reg. dorso·lomb.). These Lille 1889. - N ast.Kolb, Die operative Behandlung der 
Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsaule. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1911, Bd. 3 
(Lit.). - Naegeli, Atlasluxation nach vorn mit Fraktur des Zahnfortsatzes des Epi. 
stropheus. Spatlahmung und Ausgang in Heilung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1919, Bd. 148. 
- Plagge meyer, Shell fractures of the spine. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 73, 
Nr. 21. - de Quervain, Les traumatismes du rachis. II. Internat. Chirurg.-Kongr. 
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Briissel, 1908, Ri. 2. - Ro berts, P. W., Fracture of the vertebral without cord symptoms. 
Surg., gynaecol. a. obstetr. 1916, Vol. 22, Nr. 2. - Robertson, Behandlung der Luxa· 
tions.Kompressionsfrakturen in der Wirbelsaule. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, Bd. 103. 
- Sever, J. W., Compression fracture of the lumbar vertebrae. Surg., gynaecol. a. obstetr. 
1916, Vol. 12, Nr. 3. - Sharpe, The treatment of fracture of the spine. Americ. Journ. 
of the med. sciences 1916, Vol. 152, Nr. 6. - Simon, Ober die Rontgenaufnahme der 
Wirbelsaule und die Rontgendiagnose von Wirbelverletzungen. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Rontgenstr. Bd. 14, 352. - S piridonow, Zwei Falle von Fraktur der Wirbelsaule in patho. 
logisch·anatomischer und klinischer Hinsicht. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1902, 
Bi. 65. - Sonnenburg, Einige Bemerkungen iiber Halswirbelbriiche. Berl. klin. Wochen· 
schrift 1912, Bi. 49. - Stemmler, Die isolierte Fraktur der Querfortsatze der Lenden· 
wirbelsaule. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1919, Bd. 117. - Vischer, Die Kompressions. 
fraktur der Brust· und Lendenwirbelkorper. Ein Beitrag zur Frage der Behandlung und 
der Beurteilung in bezug auf die voriibergehende und die bleibende Schadigung der Er· 
werbsfahigkeit. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1919, Bd. 117. - Wagner·Stolper, Die 
Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks. Dtsch. Chirurg. Stuttgart 1898 (Lit.). 
- Weinlander, Ein Fall von Fraktur des Dens epistrophei. Wien. klin. Wochenschr. 
1910, Bi. 23. - Wohlgemuth, Wirbelsaulen(schuB)fraktur oder Spina bifida occulta? 
Arch. f. klin. Chirurg. 1916, Bd. 108, Heft 4. 

Dritter Abschnitt. 

Frakturen der Beckenknochen. 
v. Arx, Beckenbruch und Beckenbruchbandage. K;;rrespbl. f. Schweiz. Arzte 1908. 

- Arnheim, Blasenverletzungen bei Beckenfrakturen. Dtsch. med. Wochenschr. 1893, 
Nr. 18. - Bahr, Kontusionsbriiche des Beckens. Miinch. med. Wochenschr. 1901, Bd. 48. 
- Fere et Perruchet, Rev. de chirurg. 1889, Nr. 7. - Fischer, Die Wunden und Aneu. 
rysmen der Arteria glutaea. Arch. f. klin. Chirurg. 1869, Bd. 11. - Finsterer, Ober 
Beckenluxation. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1911, Bd. 110. - Harras, Die AusreiBung 
des Mastdarmes bei Beckenringfrakturen. Dtsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 43. - Der· 
sel be, Genitalprolaps und Hernienbildung infolge einer alten Beckenringverletzung. MUnch. 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 51. - Hellendal, mer die operative Behandlung der trau· 
matischen intraperitonealen lRuptur der Harnblase. In.·Diss. StraBburg 1896; auch Made· 
lung in V. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 17, S. 712. - Jensen, Beckenbriiche. Langen. 
becks Arch. f. klin. Chirurg. 1913, Bd. 101. - Katzenstein, mer Frakturen des Becken· 
rings. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1895, Bd. 41. - Kaufmann, Verletzungen und Krank· 
heiten der mannlichen Harnrohre. Dtsch. Chirurg. 1886, Lief. 50a. - V. Ley, Ein 
Fall vontraumatischer Erkraukung des Darmbeines. Dtsch. med. Wochenschr. 1899, 
Nr. 2. - Linser, Ober Beckenluxationen. V. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1902, Bd. 35. 
- Lossen, Die Verletzungen der unteren Extremitat. Dtsch. Chirurg. 1880. - Dersel be, 
GrundriB der·Frakturen und Luxationen. 1897. - Ludloff, Ober Vertikal· und Schrag. 
briiche des Kreuzbeins in der Nahe der Synchondrosis sacro·iliaca. Bruns Beitrage z. klin. 
Chirurg. 1907, Bd. 53. - Derselbe, Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen. 
Bd. 10. - Meyer, Ober einen Fall von Beckenbruch mit isolierter ZerreiBung der Vena 
iliaca. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1916, Bd. 138. - Oberst, Dber ZerreiBung der 
Harnrohre, in Volkmanns klinischen Vortragen. Nr. 210. - Protzka, Dber Becken· 
briiche. Wien. med. Wochenschr. 1920, Nr. 14. - Ruppert, Leopold, Eine AbriB· 
fraktur der Spina iliaca anterior superior. Wien. klin. Wochenschr. 1914, Bd. 27. - Stol· 
per, Die Beckenbriiche, mit Bemerkungen iiber Harnrohren· und HarnblasenzerreiBungen. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1905, Bd. 77. - Steinthal, Chirurgie des knochernen Beckens, 
3. Abschnitt im Handb. d. prakt. Chirurg. 1914, Bd. 4, 4. Aufl. - Thiem, Handbuch der 
Unfallerkrankungen. 1910, Bd. 2, 2. Teil. 

Vierter Abschnitt. 

Frakturen des Brustkorbes. 
Bahr, Dber den Mechanismus der Rippenbriiche. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1894, 

Bi. 39. - Bennet, Fractures of the costal cartilages. Dublin Journ. of med. science 1876. 
- v. Bramann, Dber die Bekampfung des nach -Lungenverletzung auftretenden 
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allgemeinenKorperemphysems. Dtsch. Ges. f. Chirurg. 22. Kongr. - v. Bruns, .Allgemeine 
Lehre von den Knochenbriichen. Dtsch. Chirurg. 1882,27. - Derselbe, tlber Frakturen 
des Sternums. Zentralbl. f. Chirurg. 1913, Nr. 17. - Burckhardt und Landois, Die 
Brustverletzungen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1918, Bd. 10 (Lit.). - Dubs, Rippen­
fraktur durch Muskelzug. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1916, Bd. 135. - Gurlt, Handbuch 
derLehre von den Knochenbriichen. 1860/65. - Hamilton, Fractures and dislocations. 
GOttingen 1876. - Hertzberg, tlber Hernia thoracica. Halle 1869. - Hertzka, Ober 
Rippenfrakturen. Wien. med. Wochenschr. 1920, Nr. 7. - Klopsch, Ober die Briiche 
der Rippenknorpel usw. In.-Diss. Breslau 1855. - Konig, tlber die Behandlung del' durch 
Lungenverletzung bei subkutanen Rippenbriichen entstandenen Komplikationen. Langen­
becks Arch. f. klin. Chirurg. 1908, Bd. 87. - Kreis, Zur Kasuistik del' Fractura sterni. In.­
Dies. Greifswald 1897. - Malgaigne, Knochenbriiche und Verrenkungen. Deutsch von 
Berger 1856. -Messerer, tlberElastizitat undFestigkeit dermenschlichenKnochen. Stutt­
gart 1880. - Mondiere, Arch. generale de med. 1837, T. 2. -Most, tlberRippenbruchmit 
Interkostalneuralgie. Zentralbl. f. Chirurg. 1910, Nr. 38. - 0 t z, Experimentelle Untersuchung 
zur Genese del' Sternumfraktur bei Wirbelfrakturen (nebst ein- und ausleitenden Bemel'­
kungen von Prof. Kocher). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1904, Bd. 72. - Villar et Texier, 
Luxation du sternum en arriere. Journ. de med. de Bordeaux 1896. - Vogler, Beitrag 
zur Kenntnis del' traumatischen Lungenhernien. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1898, Nr. 6. 
- Raguit, Des luxations en avant du corps du sternum. Paris 1880. - Rahmlow, Ein 
Fall von Factura sterni. In.-Diss. Greifswald 1892. - Riedinger, a) Sitzungsber. d. physi­
kalisch-medizinischen Gesellschaft, Wfuzburg 1880. b) Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie 
1882. c) Deutsche Chirurgie 1888, Lief. 42. - Riedinger und Henschen, Chirurgie der 
Brustwand.7. Abschnitt im Handb. d. prakt. Chirurg. 1913, Bd. 2, 4. Aufl. - Rogier, 
Contributions a l'etude des fractures du sternum de cause indirecte. These de Paris 1896. 

Fiinfter Abschnitt. 

Frakturen des SchuItergiirtels. 
Bayer, Dorsalfixation des Oberarmes bei Schliisselbeinbruch. Zentralbl. f. Chirurg. 

1906, Nr. 37. - Braatz, E., Behandlung des Schliisselbeinbruches (Epaulettenverband). 
Zentralbl. f. Chirurg. 1896, Nr. 1. - Biingner, 0., Ober die Behandlung del' Schliissel­
beinbriiche und einen neuen Verband fiir dieselben. Dtsch. med. Wochenschr. 1892, Nr. 23. 
- Cartigan, E., Contrib. a l'etude des fractures de l'omoplate. These de Paris 1877. -
Demons, Traitement par la suture de certaines fractures de la clav. 9. Congr. franc;. de 
chirurg. sem. med. 1893, Nr. 53. - Dhein, Zur Behandlung der Klavikularfraktnren. 
In.-Diss. Bonn 1902. - Dumont, A., Des fractures du corps de l'omoplate. These de 
Strasbourg 1863. - Dubs, Isolierte RiBfraktur des Akromion durch Muskelzug. Miinch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 18. - Erdmann, Fracture of the clavicle. Its diagnosis by 
transmission of respiratory sounds. Journ. of the Americ. med. assoc. 1911, Vol. 56, Nr. 10. 
- Evler, Zur Behandlung von Schliisselbeinbriichen. Chromlederstreckverband mit ein­
geschaltetem kiinstlichem Strebebogen. Zentralbl. f. Chirurg. 1908, Nr. 3. - Frank, 
Subkutane Verletzung der Vena subclavia bei Einrichtung einer Klavikulafrlllktur. Miinch. 
med. Wochenschr. 1909, Bd. 56. - Hitzrot and Bolling, Fractures of the neck of the 
scapula. Ann. of surg. 1916, Nr. 2. - Hoover, P. V., Fracture de l'omoplate par action 
musc. Philad. med. a. surg. rep. 1893, p. 845. -v. Hofmeisterund Schreiber, Chirurgie 
der Schulter und des Oberarms. Handb. d. prakt. Chirurg. 1914, Bd. 5,4. Aufl. - Jansen, 
Ein einfacher Verband zur Behandlung des Schliisselbeinbruches. Miinch. med. Wochenschr. 
1913, S. 474. - Kaefer, Zur Behandlung des Schliisselbeinbruches. Miinch. med. Wochen­
schrift 1913, S. 1599. - Kofmann, Zur Behandlung del' Schliisselbeinbriiche. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1919, Nr. 18. - K611iker, Beitrag zur typischen Fraktur des Schulterblattes. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1912, Nr. 41. - Langenbuch, Die Behandlung der Schliisselbein­
fraktur mit der Silberdrahtnaht. Dtsch. med. Wochenschr. 1882, Nr. 5. - Lorenz, Zur 
rationellen Behandlung del' Schliisselbeinfrakturen. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. orthop. 
Chirurg. 1912, S. 425. - Lossen, Ober Pseudarthrose del' Klavikula. Wiirzburg 1889. 
- Lotz beck, Die Frakturen des Schulterblatthalses. Dtsch. Klin. 1867, Bd. 19. - Mosse, 
Zughebelwirkung zur Behandlung del' Klavikularfraktur. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 5. - Orth, Ein Vorschlag zur Klavikulafrakturbehandlung. Zentralbl. f. Chirurg. 
1916, Nr. 7. - Parker, R., 3 cases of fracto of the neck of the scapula. Brit. med. Journ. 
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18S5, Aug. - Preiser, Eine typische Fra,ctura scapulae. Zentralbl. f. Chirurg. 1912, Nr. 26. 
- Riedl, Braucb.b3.re Abii.n:lerung des Sayreschen Schliisselbeinbruchverbandes. Wien. 
klin. Wocheuschr. 1907, B:l. 20. - Riether, Klavikulafrakturen Neugeborener. Wien. 
klin. Wocheuschr. 1902, Bi. 15. - Royster, The barrel-stave splint in fracture of the 
olav. Zentralbl. f. Chirurg. 1919, Nr. 4. - Schmieden, Auswechslung der Fragmente 
bei Pseudarthrose der Klavikula. Zentralbl. f. Chirurg. 1918, Nr. 5. - Spencer, G. W., 
The treatment of fracto of the clav. by incision and suture. Americ. Journ. med. sciences 
1877, IV. - Tschisch, Vollstii.niige Wiederherstellung des Schliisselbeins mit Hil£e der 
freien Knochenplastik. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1914, Bd. 127. - Wide roe, Zur funk­
tionellen B3b.anilung der Klavikulabruche. Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 29. 

Sechster Abschnitt. 

Frakturen der oberen Extremitii.t. 

Angelergues, Contrib. a l'etude de p3eudarthroses de l'humerus. Paris 1899. - An. 
schutz uni Kappis, Die Verletzungender oberen Extremitii.tin Borchards und Schmie­
dens Kriegschirurgie. Barth, Leipzig 1917. - Baer, -aber die Bruche der Fingerknochen. 
Schweiz. Zeitschr. f. Unfallmed. 1908. - Baehr, Die typischen Radiusfrakturen und fure 
Entstehung. Zentralbl. f. Chirurg. 1894, Nr. 36. - Bahr, F., Die isolierte Fraktur des 
Kronenfortsatzes der Ulna. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, Bd. 62. - Bayer, Spiral­
bruche der oberen Extremitii.ten. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1903/4, Bd. 71. - Beck, C., 
Beitrag zur Fraktur der karpalen R3.iiusepiphyse. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 
1901, B:l. 63. - Derselbe, -aber die Fraktur des Processus coronoideus ulnae. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1901, Bd. 60. - Blau, 15 KahnbeinbrUche. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
190~, Bd. 72. - Blauel, Beitrag zu den Spiralbruchen der Metakarpaiknochen. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. 1909, Bd. 62. - Borchgrevink, Ambulatorische Extensions­
beh!Lndlung der oberen Extremitii.t. Jena 1908. - Borner, Beitrag zu den Frakturen 
der Metakarpalknochen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1907, Bd. 86. - Bohler, .Die funk­
tionelle Bewegungsbehandlung der typischen Radiusbruche auf anatomischer und physio­
logischer Grundlage. Munch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 42. - V. Bruns, Traumatische 
Epiphysentrennungen. Arch. f. klin. Chirurg. 1882, Bd. 27. - Derselbe, Fraktur des 
Radiuskopfcheus. Zentralbl. f. Chirurg. 1880. - Cahen, Zur Behandlung der Luxatio 
humeri cum fractura capitis. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1913, Bd. 125. - Charon, Etude 
sur Ie traitement des fractures du bras etc. Paris 1886. - Christen, Zur Extensions­
behandlung der Oberarmbruche. Miinch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 25. - Derselbe, 
Zur Exteusionsbehandlung der Oberarmbruche. Miinch. med. Wochenschr. 1913, Nr.28. 
- Chudovszky, BeitragezurStatistikderKnochenbruche. Bruns Beitr. Z. klin. Chir. 1898, 
Bd. 22. - Clairmont, Ein Vorschlag zur blutigen Einrichtung der Unterschenkel- und 
Vord.erarmbruche. Arch. f. klin. Chirurg. 1910, Bd. 93. - Cod mann and Chase, The 
diagnosis and treatment of the carpal scaphoid and dislocation of the semilunar bone. Ann. 
ofsurg. 1905, Nr. 6. - Coenen, Die Behandlung des suprakondyUi,ren Oberarmbruches. Bruns 
Beitr.z. klin. Chirurg. 1908, Bd. 60. - Colles, On fracture of the radius. Edinburghmed. 
and surg. J ourn. 1814. - Davids ohn, Die Fraktur der distalen Fingerphalanx infolge AbriB 
der Strecksehne. Berl. klin. Wochenschr. 1908, Bd. 45. - Denecke, Die Frakturen des 
Os triquetrum; speziell Dorsal-Flexionsfraktur mit Absprengung des Proc. styl. ulnae. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1911, Bd. Ill. - Deuerlich, TIber die Komplikationen der 
Lux. hum. mit Fraktur des Tub. majns. Diss. Gottingen 1874. - Ebermayer, mer 
isolierte Verletzungen der Handwurzelknochen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 1908, 
Bd. 12. - Eigenbrodt, -aber isolierte Luxationen der Karpaiknochen, speziell des Mond­
beins. Bruns Beitr. Z. klin. Chir. 1901, Bd. 30. - Fabian, Zur Behandlung der Fractura 
condyli externi humeri mittels Exstirpation des freien Fragments. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1914, Bd. 128. - Finsterer, Der isolierte Bruch des Mondbeins. Bruns Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 1909, Bd. 64. - Flesch-Thebesius, -aber einen Fall von Luxation des Os luna­
tum mit Fraktur des Os naviculare und des Os triquetrum. Zentralbl. f. Chirurg. 1916, 
Nr. 25. - Florcken, Die Fraktur des Collum radii. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1906, 
Bd. 85. - Friedrich, Chirurgie des Handgelenks und derHand. Handb. d. prakt. Chirurg., 
1914, Bd. 5, 4. Aun. - Glaessner, Die SchuBverletzungen der Hand. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. 1919, Bd.ll (Lit.). - Derscl be, Zur Behandlungder Humerusfrakturen. Therap. 
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Monatsh. 1910, Nr. 10. - Glaessner und Milavec, Uber EpikondylusfraktUIen des 
Humerus. MUnch. med. Wochenschr. 1910, Bd. 57. - Gocht, Uber Pseudarthrose nach 
Fraktur im allgemeinen und Uber die des Oberarms im speziellen. Diss. Leipzig 1862. -
GroB, H., Der Mechanismus der Luxatio ossis lunati, nebst Bemerkungen uber die Ent­
stehung der Fraktur desselben Knochens. Langenbecks .Arch. f. klin. ChirUIg. 1!l03, Bd. 70. 
- Guye, Der Kompressionsbruch und die traumatische Erweichung des Mondbeins. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg; 1914, Bd. 130. - Helferich, .Atlas und GrundriB der traumati­
schen Frakturen und Luxationen. 1910, 8 . .Auf I. - Hennequin, J., Fract. de l'humerus. 
Rev. de chirurg. 1887. - Heusner, Zur Behandlung der Oberarmbruche. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1894. - Hirsch, Uber isolierte subkutane Frakturen einzelner Hand­
wurzelknochen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1!l07, Bd. 86. - Hofmann, Rhombus und 
automatisch wirkende Extensionsschiene zur Behandlung von Obemrm· und Schulter­
gurtelbruchen. Miinch. med. Wochenschr. 1!l09, Bd. 56. - Hohmann, Fingerfrakturen, 
Miinch. med. Wochenschr. 1912, Bd. 59. - HUlse, Zur typischen Humerusfraktur beim 
Handgranatenwurf. MUnch. med. Wochenschr. 1917, feldarztI. BeiI. 16. - v. Hof­
meister und Schreiber, Chirurgie der Schulter und des Oberarms. Handb. d. prakt. 
Chirurg. 1914, Bd. 5, 4 . .Auf I. - J anz, Uber die Luxationsfraktur des Humeruskopfes 
und ihre Behandlung. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 92. - Jossel, .Anatomische 
Beitrage zur Kenntnis der Humerusluxationen mit Fraktur del' TuberkeI. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 1874, Bd. 4. - Iselin, Die poliklinische Behandlung der jugendlichen supra­
kondylaren OberarmbrUche. Schweiz. med. Wochenschr. 1920, Nr. 7. - Derselbe, 
.Ambulante, unblutige Behandlung der subtuberkularen OberarmbrUche. Schweiz. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 13. - KahleyB, Beitrag zur Kenntnis der Frakturen am unteren 
Ende des Radius. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 45. - Kienbock, R., Die tmumatische 
Malazie des Mondbeins. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 1910/11, Bd. 16. - Derselbe, 
Uber Luxationen im Bereiche der HandwurzeI. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16. 
- Kocher, Beitrage zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Frakturformen. Basel 1896. 
- Koerber, Ein Beitrag zu den Luxationen und Frakturen der Karpalknochen, speziell 
des Os lunatum und naviculare. Langenbecks .Arch. f. klin. Chirurg. 1910, Bd. 93. - Konig, 
Die spateren Schicksale difform geheilter KnochenbrUche, besonders bei Kindern. Langen­
becks .Arch. f. klin. Chirurg. 1908, Bd. 85. - Krabbel, Zur Behandlung der primaren 
Radiuslahmung bei Oberarmbruchen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, Bd. !l9. - KUst­
ner, 0., Die typischen Verletzungen der Extremitatenknochen durch den Geburtshelfer. 
1877. - Lam botte, Chirurgie operatoire des fmctures. Masson, Paris 1913. - Lance, 
L'extension continue dans Ie traitement des fmctures des phalanges et metacarpiens. Presse 
med. 1918, Nr. 45. - v. Lesser, Zur Behandlung fehlerhaft geheilter BrUche der karpalen 
Radiusepiphyse. ZentralbI. f. Chirurg. 1887, Nr. 15. - Derselbe, Uber die Luxation des 
Os lunatum carpi. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 67. - Lilienfeld, Der isolierte, sub­
kutane Bruch des Os scaphoideum der Handwurzel, ein typischer Bruch. Langenbecks 
.Arch. f. klin. Chirurg. 1903, Bd. 69. - Linser, lJber Entstehung und Behandlung trau­
matischer Epiphysenlosungen am oberen Ende des Humerus. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
1901, Bd. 29. - Mac Lean, Operative Behandlung der Ellbogenfmkturen. Bruns Beitr. 
z. klin.Chirurg. 1911, Bd. 75. -Martin, Treatm. of ununited fracto of the humerus . .Ann. 
of surg. 1896. - Melchior, Ein Beitrag zur Kenntnis der isolierten Frakturen des Tuber­
culum majus humeri. Bruns Beitr. Z. klin. Chirurg. 1911, Bd. 75. - Montandon, Die 
Theorie der verschiedenen Mechanismen der Lunatumluxationen. Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 57 (enthalt erschOpfenden Literaturanhang). - Morian, Beitmg zu den 
BrUchen der Daumen- und GroBzehensesambeine. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, Bd. 102. 
- Mouchet, Fractures de l'extremiM inferieure de l'humerus. Paris 1898. - MUller, W., 
lJber das heutige Verfahren zur Pseudarthrosenheilung. Volkmanns Samml. klin. Vortr. 
Nr. 145. - Oberst, Beitrage zur Behandlung der subkutanen, in die Gelenke penetrieren­
den und der para.artikularen KnochenbrUche. SammI. klin. Vortr., herausgegeben von 
V. Volkmann, 1888. - Derselbe, Frakturen und Luxationen der Finger. Fortschr. a. 
d. Geb. d. Rontgenstr., Erganzungsheft 5. - Oehlecker, Uber die volare Luxation des 
Os lunatum (periulnare Dorsalluxation der Hand) mit .Abbruch vom Os triquetrum. Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 94. - Pagenstecher, Die Fraktur des Os scaphoideum 
und ihr .Ausgang in Pseudarthrose. MUnch. med. Wochenschr. 1903, Bd. 50. - Pel tesohn, 
.Automobilfraktur des Kahnbeins. BerI. klin. Wochenschr. 1908, Bd. 45. - Perkins, C. W., 
Fracture and dislocation of the proximal and of the first metacarpal bone and fracture of 



Literatur. 959 

the trapecium. Med. records 1916, Vol. 40. - Petersen, Zur Behandlung des typischen 
Radiusbruches. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. Bd. 48. - Poirier et P. Mauclaire. 
Des fractures de l'extremitll sup. de l'humerus. Rev. de chir. XII, 1892. - v. Posch. 
Isolierte KarpaIknochenfrakturen. Wien. klin. Wochenschr. 1911, Bd. 24. - Plunger, 
Zwei FaIle von isolierter Mondbeinfraktur. Wien. klin. Wochenschr. 1914, Bd. 27. -
Preiser, Ober eine typische posttraumatische und meist zur Spontanfraktur fiili.rende 
Ostitis navicularis carpi. Zentralbl. f. Chirurg. 1910, Nr. 28. - de Quervain, Beitrag 
zur Kenntnis der kombinierten Frakturen und Luxationen der HandwurzeIknochen. Mo­
natsschr. f. Unfallheilk. u. lnvalidenw., 9. Jahrg. - Rammstedt, Ein Fall von Langs­
bruch der Mittelhandknochen. MUnch. med. Wochenschr. 1905, Bd. 52. - Riethus. 
Verletzungen des N. radialis bei Humerusfraktur. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 27. -
Ringel, Die operative Behandlung der Extremitatenfrakturen. Dtwh. Zeitschr. f. Chirurg. 
1917, Bd. 139. - v. Saar, Zur Kenntnis der AbschaIungsfraktur des Capitulum humeri. 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1912, Bd. 81. - Schlatter, Ober die Frakturen der Mittel­
handknochen. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1906, Bd. 49. - SchHi.pfer, Die Bennetsche 
Fraktur. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1918, Bd. 143. - Schoch, Beitrag zur Kenntis der 
typischen Luxationsfraktur des Interkarpalgelenkes. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd.91. 1907. 
- S ch ulz, Frakturen der Fingerphalangen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 76. - S ch wenk 
Die Luxatio cubiti posterior in ihrer Beziehung zur Fraktur des Processus coronoideus 
ulnae, zum Mechanismus der Reposition und zur Frage der Knochenneubildung im Ell­
bogengelenk. Dtsch. med. Wochenschr. 1909, Bd. 35. - Derselbe, Isolierte Fraktur 
des Processus coronoideus ulnae. Zentralbl. f. Chirurg. 1908, Nr. 32. - Seidel, Die SchuS­
verletzungen der oberen Extremitat mit besonderer Beriicksichtigung der SchuBfrakturen 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1918, Bd. 10. - Skillern, On fractures of the sesamoid 
bones of the thumb. Ann. of surg. 1915, Nr. 3. - Staffel, Kompressionsfraktur des Hu­
meruskopfes. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1908, Bd. 85. - Stevens, Fractures 
of the upper end of the humerus. Ann. of surg. 1919, Nr. 2. - Stoecklin, Die Frakturen 
des Capitulum und Collum radii. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 87. - Storp, Zur Be­
handlung der typischen Radiusbriiche. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 25. Kongr., 
Berlin 1896. - StreiBler, Das v. Hackersche Triangel zur ambulanten Extensions­
behandlung der Oberarmbriiche. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1907, Bd. 55. - Stupnicki, 
Beitrage zur Kenntnis der Frakturen und Luxationen im Handgelenk. In.-Diss. Bern 1910. 
- Thaden, Uber den Bruch des Tuberc. majus bei Luxation des Humerus. Langen­
becks Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 6. - Thon, Luxation mit gleichzeitiger Fraktur am Ober­
armkopf. Diss. Leipzig 1901. - Derselbe, Volare, mit typischer Radiusfraktur kompli­
zierte Ulnaluxation. Ulnarislahmung. MUnch. med. Wochenschr. 1908, Bd. 55. - Thudi­
chum, L. H., tIber die am oberen Ende des Humerus vorkommenden Knochenbriiche. 
GieJ3en 1851. - Umbreit, Traumatische komplizierte Epiphysenlosung beider Vorder­
armknochen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1910, Bd. 105. - Walter, Eigenartiger Heilungs­
vorgang bei suprakondylaren Humerusfrakturen im Kindesalter. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1914, Bd. 128. - Warstat, Uber eine typische Sportverletzung des rechten Humerus 
durch Handgranatenwurf. MUnch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 6, feldarztl. Beil. 6. -
Weinrich, Th., tIber chirurgische Pseudarthrosenbehandlung nach SchuBverietzungen 
unter besonderer Beriicksichtigung der Oberarm- und Oberschenkelpseudarthrosen. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1917, Bd. 141. - Wen d t, Verletzungen des Ellbogengelenkes. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr., Erg.-Bd. 23. Ebendort Bd. 6. - Wettstein, Zur Behandlung 
der Knochenbriiche der Extremitaten. Korrespbl. f. Schweiz. Arzte 1916, Nr. 3. - Wilms, 
Entwicklung der Epiphysen der oberen Extremitat. Atlas und Arch. in Rontgenbildern 
1902. - Wolf, Die Frakturen des Os naviculare carpi nach anatomischen Praparaten. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1903, Bd. 69. - Derselbe, 1st das Os naviculare carpi bi­
partitum und tripartitum Grubers das Produkt einer Fraktur? Nebst Mitteilungen eines 
Falles angeborener beiderseitiger Teilung des Os naviculare carpi. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1903, Bd. 70. - Derselbe, Kommunitivfrakturen der Handwurzel durch indirekte Ge­
walt. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1905, Heft 92. - Yersin, C. G., Dislocations du poignet, 
fractures du scaphoide, luxations du semi-Iunaire. Rev. mM. de la suisse rom. 1917, Nr. 10. 
- Ziegler, Zur Behandlung der Fingerfrakturen. Korrespbl. f. Schweiz. Arzte 1918. 
Nr. 13. - Zuppinger, Die Torsionsspannung im Oberarm. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 73. - Derselbe, Beitrag zur Lehre von der typischen und suprakondylaren Radius­
fraktur. Lal1genbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1911, Bd. 94. 



960 Literatur. 

Siebenter Abschnitt. 

Fraktnren der unteren Extremitat. 

Ahrens, Zur Operation der Schankelhalsfraktur. Zentralbl. f. Chirurg. 1916, Nr. 28. 
- Anschutz, Erfahrungen mit der Nagelextension. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, 
Bd. 101. - Ansinn, Behandlung deform geheilter Oberschenkelfrakturen mit einem 
Fra.kturhebei. Streckverbandappa.rate mit passiven automa.tisch. und aktiven Galenk­
bewegungenimBett. Wien.klin. Wochenschr.1916, 43.-Ansinn, Hohmann, Schede, 
Deform geheilte Oberschenkelfrakturen einschlie13lich der primaran Behandlung vom 
Qrthopadischen Standpunkt. Zentra.lbl. f. Chirurg. 1916, Nr. 12. - Arendt, mer Kal­
ka.neusfrakturen. In.-Diss. Greifswald 1892. - Bahr, Heilungsresultate bei Unterschenkel­
briichen in der Unfallvers~cherung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1904, Bd. 73. - Derselbe, 
Eine typische Unterschenkelfraktur. Zentralbl. f. Chirurg. 1896, Nr. 36. - Derselbe, 
Fractura malleoli interni non sa.nata. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1912, Bd. 119. - Der­
selbe, Vorschlag zur Beforderung der knochernen Konsolida.tion der Patellafragmente. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1895, Nr. 16. - Ballenghien, Fracture des os du tarse.Lille 1890. 
- Baum, Zur Technik und Nachbehandlung der Patella.rnaht. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1910, Bd. 104. - Bayer, lTher Spiralbriiche des Unterschenkels. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1903, Bd. 69. - Bergmann, Kahnbeinbriiche der FuBwurzel. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1905, Bd. 80. - Ble che r, mer Infraktionen und Frakturen des Schenkelhalses bei Jugend­
lichen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1905, Bd. 77. - Bircher, Abri13fraktur am Malleolus 
lateralis tibiae posterior. Zentralbl. f. Chirurg. 1912, Nr. 6. - Borchardt, Chirurgie des 
FuJ3gelenks und des FuBes. Handb. d. prakt. Chirurg. 1914, Bd.5, 4. Auf I. (Lit.) - Bor­
chard, Die operative Behandlung der Schenkelhalsbriiche, besonders im jugendlichen Alter. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, Bd. 100. - Boppe, A propos d'une serie de 103 obser­
vations de fractures de cuisse. Rev. de chirurg. 1918,37 annes, Nr.7/8. - Bohler, lTher 
einen Abri13bruch des Wadenbeinkopfchens. Zentralbl. f. Chirurg. 1918, Nr.7. - Brun, 
mer das Wesen und die Behandlung der Pseudarthrosen, zugleiQh ein Beitrag zur Lehre 
von der Regeneration und. Transplantation von Knochen. Rascher, Ziirich 1919. - v. Brunn, 
mer Spiralbriiche an den langen Rohrenknochen der unteran Extremitat. Bruns Beitr. z. 
klin.Chirurg. Bd.44. - Brunner, C., "Ober Behandlung und Endresultate der Querbriiche 
der Patella. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1886, Bd. 23. - Zum Busch, Ambulatorische 
Massagebehandlung der Kniescheibenbriiche. Zentralbl. f. Chirurg. 1895, Nr. 19. - Cha tin, 
Fracture transversale des 2., 3. et 4. Metatarsien par cause indirecte. Arch. de mM. milit. 1885, 
Nr. 7. Ref. Virchows Handb. 1885,2. Teil. - Chaput, Les fractures malloolaires. Paris 
1908. - Deetz, UberLuxatio pedis sub talo nach vorne mit Talusfraktur. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 1904, Bd. 74. - Dencks, Zur Atiologie ilnd Therapie der Schenkelhalsbriiche 
1m Wachstumsalter. Dtsch. Zeitschr. £. Chirurg. 1912, Bd. 118. - Deutschlander, 
Die Verrenkungsbriiche des Naviculare pedis und deran Folgezustande. Arch. f. klin. Chirurg. 
1907, Bd. 83. - Dietzer, Uber Spiralfrakturen des Oberschenkels. Dtsch. Zeitschr f. 
{Jhirurg. Bd. 61. - Dollinger, Ambulante Behandlung der Frakturen an der unteren 
Extramitat. Wien. Klin. 1898. - Do b belin, Zur Behandlung der frischen Kniescheiben­
briiche. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1898, Bd. 49. - Dupuytren, Mem. sur la fracture 
de l'extrewte info du perone. Ann. mM.-chirurg. des hop. Paris 1819. - Ebbinghaus, 
Ein Beitrag zur Ke~tnis der traumatischen FuBleiden. Die Verletzung des Tuberculum 
majus ~calc. Zentralbl. f. Chirurg. 1906, Nr. 15 und Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 20. 
- EIs, Abri13fraktur der Tibialis-Antikussehne. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 106. -
Ehret, Arch. f. Unfallheilk. Bd. 1. - Erlacher, Zur Entstehung von Schlottergelenken 
im Knie nach Oberschenkelbriichen. Zentralbl. f. Chirurg. 1918, Nr. 9. - Derselbe, 
Spat£olgen der Oberschenkel(schuB)frakturen mit besonderer Beriicksichtigung des Auf­
tretens von Schlottergelenken im Knie. Bruns Beitr. Z. klin. Chirurg. 1917, Bd. 106. -
Feinen, Die isolierten Frakturen des Trochanter major rind minor. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 1909, Bd. 99. - Finsterer, Uber Verletzungen im Bereiche der FuBwurzel­
knochen mit besonderer Beriicksichtigung des Os naviculare. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
1908, Bd. 59. - Fischer, Apparat zur konservativen, ambulanten Behandlung der Patella-, 
Olekranon- und Kalkaneusfrakturen. Wien. klin. Wochenschr. 1910, Bd. 23. - Fittig, 
Die Epiphysenlosung des Schenkelhaless und fure Folgen. Arch. f. klin. Chirurg. 1909, 
Ed. 89. - Florschiitz, Die Behandlung infizierter OberschenkelschuBfrakturen. Bruns 



Literatur. 961 

Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 100, kriegschirurg. Heft 18. - Franke, Eine Absprengungs­
iraktur des unteren vorderen Tibiarandes in frontaler Ebene. Langenbecks Arch. f. klin. 
Chirurg. 1904, Bd. 72. - Gaupp, Die Fraktur des Talus. Bruns Beitr. 1894, Bd. 11. -
Gelinsky, Zur Nachbehandlung von Patellarfrakturen mit totaler Zerrei.6ung des Streck­
apparates. Zentralbl. f. Ohirurg. 1912, Nr. 43. - Derselbe, Die Extensiousbehandlung 
bei Kalkaneusfraktur und bei Verletzungen der Mittelfu.6knochen. ZentralbI. f. Ohirurg. 
1913, Nr. 21. - Golebiewski, Uher Kalkaneusfrakturen. Arch. f. Unfallheilk. Bd. 1. 
- Gontermann, Isolierte Fraktur des Os cuboideum pedis. Arch. f. klin. Ohirurg. 1910, 
Bd. 91. - Grover, Fracture of great toe sesamoid bones. Ann. of surg. 1918, Nr. 5. -
Grunert, Bruch des Processus post. tali. Dtsch. med. Wochenschr. 1910, NI;. 30. -
Guleke, Uher die Pseudartbrosen der langen Extremitatenknoche~ nach Schu.6frakturen. 
Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. 1918, Bd. 16. - Gumbel, Die Bruche des SchienbeiD.­
kopfes. Dtsch. Zeitschr. f. Ohirurg. 1909, Bd. 103. - Hagemann, Eine typische Ober­
schenkelfraktur bei Knochenatrophie und Kniegelenkskontraktur. Bruns Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 1911, Bd. 76. - Haglund, Uher Fraktur des Epiphysenkerns des Kalkaneus, 
nebst allgemeinen Bemerkungen iiber einige ahnliche juvenile Knochenkernverletzungen. 
Arch. f. klin. Ohirurg. 1907, Bd. 82, 2. - Haldenwang, Ober echte Schenkelhalsfrakturen 
im kindlichen und jugendlichen Alter. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 1908, Bd. 59. - H anne­
m iiller, Das Ludloffsche Symptom bei der isolierten Abri.6fraktur des Trochanter minor. 
Bruns Beitr. Z. klin. Chirurg. 1910, Bd. 70. - Helferich, Operatives Verfahren bei alteren 
Patellarfrakturen mit erheblicher Trennung der Bruchstiicke. ZentralbI. f. Ohirurg. 1899, 
Nr. 50. - Derselbe, Die Behandlung deform geheilter Knochenbriiche. Miinch. med. 
Wochenschr. 1892, Nr. 12. - Derselbe, Zur Behandlung der Oberschenkelbriiche bei 
Neugeborenen. Miinch. med. Wochenschr. 1909, Bd. 56. - Henschen, Die Extensions­
behandlung der Ober- und Unterschenkelbriiche auf physiologisch-mechanischer Grund­
lage. Beitr. Z. klin. Ohirurg. 1908, Bd. 57. - Hilgenreiner, Die Extensions- und Flexions­
fraktur am unteren Ende der Tibia und Fibula. Beitr. Z. klin. Chirurg. 1913, Bd. 87. -
Dersel be, Die traumatische Losung der unteren Femurepiphyse. Beitr. Z. klin. Chirurg. 
1909, Bd. 63. - Derselbe, Beitrag zur malleolaren Extensions- und Flexionsfraktur. 
Med. Klin. 1918, Nr. 13. ,- Hoffa, Uber Schenkelhalsbriiche im kindlichen und jugend­
lichen Alter. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 11. - Hoffa-v. Bruns, Chirurgie der Hiifte 
und des Oberschenkels. Handb. d. prakt. Ohirurg. 1914, Bd. 5, 4. Auf I. - Hoffmann, 
mann, A., Zur Technik der Patellarnaht. Dtsch. Zeitschr. f. Ohirurg. Bd. 91. - Derselbe, 
Ober die isolierte Fraktur des Os naviculare tarsi. Bruns Beitr. Z. klin. Chirurg. 1908, Bd. 59. 
- Hofstatter, Erfahrungen an doppelseitigen Oberschenkelfrakturen. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 112. - Holbeck, Die Frakturen des Femurkopfes. Arch. f. klin. Chirurg. 
1914, Bd. 105. - Honigschmied, Leichenexperimente iiber die Zerrei.6ung der Bander 
im Sprunggelenk mit Rucksicht auf die Entstehung der indirekten Knochelfrakturen. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1877, Bd. 8. - Iselin, Die Wenzel-Grubersche fibulare 
Epiphyse der Tuberositas metatarsi quinti im Rontgenbild. Ein wahrscheinlich konstanter 
Befund im 13. oder 14. Lebensjabr. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1908, Bd. 92. - Julliard, 
Uher die isolierte Abri.6fraktur des Trochanter minor. Arch. f. klin. Chirurg. 1904, Bd. 72. 
- Kaldeck, Spontanfrakturen des Oberschenkelhalses bei Jugendlichen. Wien. klip. 
Wochenschr. 1919, Nr. 41. - Kaufmann, C., Erfahrungen ii'Qer die Behandlung der Ober­
schenkelbriiche mit der Extension nach Bardenheuer. KorrespbI. f. Schweiz. Arzte 
1916, Nr. 18. - Kaufmann, F., Der Kompressionsbruch des Fersenbeines mit beson­
derer Beriicksichtigung seiner Behandlung und erwerblichen Bedeutung. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 1917, Bd. 140. - Kirchner, Ober das Wesen der sog. Fu.6geschwulst. Wies­
baden 1898. - Derselbe, Zur Atiologie der indirekten Metatarsalfrakturen. Langenbecks 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 77. - Derselbe, Die Frakturen des Sustentaculum tali. Dtscb. 
Zeitschr. f. Chirurg. 1907, Bd. 90. - Derselbe, Zur Frage der juvenilen Frakturen der 
Tuberositas tibiae, Tuberositas navicularis und des Tuber calcanei. Arch. f. klin. Chirurg. 
1907, Bd, 84. - Konig, F., Uher die blutige Behandlung subkutaner Frakturen des Ober­
schenkels. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1907, Bd. 83. - Konig und Hagemann, 
Die Verletzungen der unteren Extremitat. Borchards und Sch miedens Kriegschirurgie. 
Barth, Leipzig 1917. - Kotzenberg, Uher zweiFalle vonPseudarthrose des Schenkelhalses 
nachFraktur imjugendlichenAlter. Arch. f. klin. Chirurg. 1907, Bd.82, 1. - Kreglinger, 
Beitrag zur Kenntnis der isoliertenFraktur der Hiiftgelenkspfanne. Dtsch. Zeitschr. f.Chirurg. 
1919, Bd. 148. - Landwehr, Heilungsergebnisse von Patellarfrakturen. Miinch. med. 

Matti. Knochenbrliche. II. 61 



962 Literatur. 

Woohenschrift 1907, Bd. 54. - Lauenstein, Beitrag zu der Frage der Spiralfrakturen des 
Unterschenkels nebst Beschreibung einer typischen Form des Spiralbruches beider Knochen. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1902, Bd. 67. - Derselbe, Eine typische Absprengungsfraktur 
der Tibia. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 53. - Ledderhose, Die operativen lndikationen 
bei schweren Verletzungen der Zehen und des MittelfuBes. Monatsschr. f. Unfallheilk. 
1899, Nr. 1. - Le Fort, Note sur une variet{) de la fracture verticale de Ill. malleole externe 
par arrachement. Bull. gener. de tMrapeut. 1886. - Le Roy, De Ill. fracture marginale 
anterieure de- Ill. malleole externe ou fracture par arrachement de Ill. partie inferieure du 
perone. These de Paris 1888, Nr. 190. - Levy, Talusfrakturen. Berl. klin. Wochenschr-
1909, Nr. 24. - Liermann, Zur Behandlung der Schenkelhalsbriiche. Dtsch. med. Wo­
chenschr. 1896, Nr. 46. - Liiienfeld, -ober die sog. Tarsalia, die inkonstanten akzessori­
schen Skelettstiicke des FuBes usw. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 18. - Derselbe, 
Die Briiche der Tuberositas ossis metatarsi V und des Processus posticus tali und ihre Be­
ziehungen zum Os vesalianum und Trigonum. Arch. f. klin. Chirurg. 1906, Bd. 78. -
Linkenheld, Doppelseitige RiBfraktur der Tuberositas tibiae. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1907, Bd. 87. - Leuenberger, Eine typische Form der traumatischen Losung der unteren 
Tibiaepiphyse. Beitr. z. klin. Chirurg. 1912, Bd. 77. - Loew, Kondylenbriiche des Knie­
gelenks. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1897, Bd. 44. - Ludloff, Zur Beurteilung der Kal­
kaneusfrakturen. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 75. - Luxembourg, Zur Kasuistik der 
Luxatio pedis sub talo und der Talusbriiche. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1907, Bd. 86. 
- Derselbe, Zur Kasuistik der traumatischen Epiphysenlosung am unteren Femurende. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1907, Bd. 89. - Magnus, Die Kompressionsfraktur des Kal­
kaneus als typische Seekriegsverletzung. Miinch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 32. -
Malgaigne, Traite des fractures et des luxations. Paris 1850--55, deutsch von Berger, 
Stuttgart. - Martin, End-results in 242 cases of simple fractures of the femoral haft. 
Surg., gynaecol. a. obstetr., 1915. Vol. 21, Nr. 6, - Meerwein, Die Fraktur des Condylus 
externus tibiae. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909, Bd. 102. -MeiBner, Beitrage zur Kennt­
nis der Malleolarfrakturen. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 62. - Meyer, A., Beitrag zur Kenntnis 
der Langsfrakturen der Patella. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1906, Bd. 85. - Molineus, 
-ober das Endresultat bei doppelten Knochelbriichen. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1912. 
Bd. 120. - Momburg, Die FuBgeschwulst. Hirschwald 1908 (Lit.). - Morian, Beitrag 
zu den Briichen der Daumen- und GroBzehensesambeine. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1909, Bd. 102. - Miiller, G., Zur Kasuistik und Statistik der Patellarfrakturen. Langen­
becks Arch. f. klin. Chirurg. 1903, Bd. 70. - Miiller, R., Ein Fall von AbreiBung des vor­
deren Ligamentum cruciatum und Bruch der Tubercula intercondyloidea tibiae. Beitr. 
z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 94. - Neck, Beitrag zur Kenntnis der isolierten Fraktur des 
Trochanter major. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1903. - Neugebauer, -ober Langsfrakturen 
der Patella. Med. Klin. 1920, Nr. 19. - No be, Eine seltene, aber fiir den Seekrieg typische 
Kompressionsfraktur des Unterschenkels. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1917, Bd. 138. -
Ossenkopp, Die Fraktur des Kalkaneus. In.-Diss. Wiirzburg 1892. - Ott, E., Die Be­
handlung der OberschenkelschuBfrakturen mit der Nagelextension. Miinch. med. Wochen­
schrift 1916, Nr. 29/30. - Pels-Leusden, -ober die sog. Schenkelhalsfrakturen. Zugleich 
ein Beitrag zur Frage der Coxa vara traumatica. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1902, 
Bd. 66. - Derselbe, tJber Verrenkungen und Verrenkungsbriiche im Ta16-Kruralgelenk_ 
Berl. klin. Wochenschr. 1905, Bd. 42. - Pohrt, Endresultate unbliltig behandelter intra­
kapsularer Schenkelha.lsfrakturen. Beitr. z. klin. Chirurg. 1914, Bd. 92. - Poland, Trau­
matic separation of the Epiphyses. London 1898. - Popper, Ein neues Verfahren zur 
Behandlung der Kniescheibenbriiche. Zentralbl. f. Chirurg. 1901, Nr. 6. - Pre mister. 
Fascia transplantation in the treatment of old fractures of the patella. Ann. of surg. 1915. 
Nr. 6. - Preiser, Eine typische periostale Kallusbildung am Condylus internus femoris 
nach Kniedistorsionen. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1909, Bd. 90. - Reichel. 
Chirurgie des Kniegelenks und Unterschenkels. Handb. d. prakt. Chirurg. 1914,· Bd. 5, 
4. Auf!. - Riedel. Die Perforation des oberen Recessus bei der Patellarfraktur. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1890, Nr. 12. - Ritterhaus, Kriegserfahrungen in der Behandlung der Ober­
schenkelbriiche im oberen Drittel. In.-Diss. Bonn 1919 . ....: Roth, Der Schenkelhalsbruch 
und die isolierten Briiche des Trochanter major und minor. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
1913, Bd. 6 (Lit.). - Rotter, Eine neue Operationsmethode zur Heilung veralteter Knie­
scheibenbriiche. Dtsch. med. Wochenschr. 1908, Bd. 34. - v. Ruediger u. L. R. Rydy­
gier, Zur Behandlung der SchuBfrakturen des Oberschenkels. Wien. klin. Wochenschr_ 
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1916, Nr. 19. - Sachs, Ein seltener Fall von Tibiafraktur (Absprengungsfraktur) aus 
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Arch. f. klin. Chirurg. 1904, Bd. 72. - Stieda, Uber eine typische Verletzung am unteren 
Femurende. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1908, Bd.85. - Schmidt, Ad., Uber 
Zertriimmerungsbruch des Fersenbeins. Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. 1895, Bd.51. 
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briiche durch Extension. Korrespondenzblatt f. Schweiz. Arzte 1909, Nr. 3. - Whitman, 
Bemerkungen iiber die Fractura colli femoris der Jugendlichen (Coxa vara traumatica) und 
ihre Behandlung. Zentralbl. f. Chirurg. 1910, Nr. 11. - Witteck, Erklarungsversuch 
der Entstehung der supramalleolaren Langsfraktur der Fibula. Bruns Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 1905, Bd. 46. 

61* 



Sachregister. 
Abducens, Arthritis (deformierende, Babinskischer Reflex. 
- Anatomisches 71. progrediente), Querlasion des Riicken-
-- Basisfraktur mit Lasion Schenkelkopffraktur und marks und 276. 

des 79. 678. BalkenzerreiBung, Contu-
Akromialbriiche 390, 391. Schultergiirtelfraktur und sio cerebri (Schadelfrak-
- Behandlung 394. 415. tur) und 91. 
Aktinomykose, Kieferfrak. - Begutachtung 416. Bandscheiben del' Wirbel· 

turen und 193. - Unterkieferfrakturundl95. saule (s. a. Intervertebral-
Akustikus, - Unterschenkelfrakturen, scheiben) 232. 
- Anatomisches 71. supramalleolare 837. Bardenheuers Extensions-
- Schadelfrakturen mit La- Aspirationspneumonie, verband s. Extensionsver-

sion des 82. Kieferfrakturen und 193, band. 
Akzessorius, 196, 197. Basisfrakturen des Scha-
- Anatomisches 72. Ataxie bei Stirnhirnverlet- dels 20. 
-- Schadelfrakturen mit La- zungen 38. , -- Begutachtung 158. 

sion des 86. Atlas 227. 1- Behandlung 139. 
Albee-de Quervains Atmungsstorungen, - Defektfrakturen 26. 

Knochenspantrans- - Brnstbeinfrakturen 382. - Diagnostik 128. 
plantation, - Hirndrucksteigerung und: - Diagonal verlaufende 24. 

_.. Epistropheuszahnfraktur 114. , Direkte 26. 
313. Hirnpressung (-erschiitte-I' - Duraverletzungen 42. 

Spondylitis traumatica . rung) und 117. , - Expressionsfrakturen 23. 
310. Rlppenfrakturen und 370, I - Felsenbeinfrakturen 67, 68. 

Alkoholismus, Schadel- 381. - Fissuren 13. 
briiche und 8. ' - - B3handlung 372. I - GehOrgangsfrakturen 67, 

Amnesie, retrograde, I Augenablenkung, konju- 68. 
-- Hirnpressung und 118. I gierte, I - Hamatotympanum 69. 
- Schadelfrakturen und 124, , - Hirndruckstcigcrung und I - Hauthyperalgesien bei 89. 

125. I 114. . I - Hintere Schadelgrube 22, 
AmputationbeiUnterschen-1 - Hirnquetschung (Schadel- i 23. 

kelfrakturen 825. 'fraktur) und 94. I Hirnnervenlasionen bei 
Aneurysmen, I Augenmuskellahmungen, I 69££. 
- Beckenfrakturen und 348. - Hirnquetschung (Schadel-, - Infektionsverhiitung 139, 
- Femurschaftfrakturen und ' fraktur) und 94. 140. 

734. - Schadelfrakturen und 76, Jochbeinfraktur bei 22. 
Aphasie, Contlh~io ccrebri 79. Labyrinthblutung 69. 

(Schadelfraktur) und 94. Augenstorungen, Langsbriiche 23. 
Ar mlah mung, Hirnquct- Halbseitenlasion des Marks LiquorausfluB 44. 

schung (Schadelfraktur) und 269. Meningitis 44. 
und 94. Oberkieferfrakturen und .iVIittIere Schadelgrube 21. 

Arthritis (deformierende, 227. Nasenblutung 67. 
progrediente), Augenverschiebung, I - Ohrblutung 67. 

Femurfrakturen 678, 759. Oberkieferfraktur und 176. ' - Orbitaldachbriiche 23, 28. 
-- Hiiftpfannenfrakturcn und I Automobilisten, Radius- I -- Protrusionsfrakturen 22. 

348. fraktur 596. , - Ringbriiche 24, 86. 
Humernsfraktur 424, 426, I Axillarplexus und -gefaBe, I - Statistisches 7. 

. 442, 661. Lasionen, s. a.Plexus- I - Sufflh~ionen, fortgeleitete, 
Kieferfrakturen und 195.! lahmungen. ,bei 53. 

--- Knochelbriiche und 862. Humerusfrakturen und42 1. I - Trommelfellrandbriiche 
Patellarfrakturen 779. - Begutachtung 663, 664. bei 68, 69. 
Radiusfraktur und 605. I Schuiterblatthalsfraktur Trommelfellruptur 67, 68, 
Schenkelhalsfraktur 689, I (s. a. Nervenverlet· i 69. 

702. 'zungen) 390. ,Vordere Schadelgrube 22. 
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Bas tiansches Gesetz bei 
Querlasion des Riicken­
marks 274. 

Be ckenfrakturen, 
Proguose del' einzelnen 

Formen und Kom­
plikationen 348. 

Begutac h tung, 
- Fingerfrakturen 652, 667, 

668. 
Bauchmuskeln, Rippen­

briiche und 370. 
Becken bindegewe bsent­

ziind ung bei Beckenfrak­
turen 348. 

Beckenfrakturen 321. 
Aneurysmenbildung 348. 
Begutachtung 354. 
Behandlung 349. 
Blasenverletzungen 342, 

344, 347, 349. 
- Behandlung 350. 
Blutungen 329, 342, 348. 
Darmbeinfrakturen 327, 

330. 
Dekubitus und seine Be­

handlung(Verhiitung) 
35l. 

Direkte 323, 324. 
Duverneysche Querfrak­

tur 330, 343. 
- Behandlung 352. 
Entstehungsmechanismus 

323. 
Fernschmerz 329, :343. 
Formen 328. 
GefaBverletzungen 348. 
Harnfisteln 349. 

~- Ringfrakturen 324, 325, 
337. 

Begutachtung 354, 355. 
Diagnose 340. 
Differentialdiagnose 

343. 
Symptome 339. 

Rippenfrakturen und 368. 
Rontgenuntersuchung 307, 

345. 
Schambeinfrakturen 328, 

337. 
Scheidenverletzungen 347. 
Schock, 339. 
- Behandlung 349. 
SchuBfrakturen 344. 
Sitzbeinfrakturen 337. 
Spatstorungen und ihre 

Begutachtung 355. 1-
Spina iIiei anterior superior I -

332. I-
i - Splitterbriiche 344. I --

Statistisches 321, 327, 349. I -
SteiBbE'in 334. I -

~- Symphysensprengung 325, i -
337, 343. 

Thrombosen 348. 
Trendelenburgs Symptom 

Harnrohrenverletzung 342, 344. 
347. Tuber ischii 333. 

- Behandlung 350. Vertikalfrakturen 326, 327, 
Haufigkeit fiir die einzel- 337, 338. 

nen Knochen 327. Vorbemerkungen, anato-
Heilungsyerlauf del' ver- mische 32l. 

schIedenen Formen Beckengehgipsverbande, 

FuBgelenkversteifungen 
(Bewegungsein­
schrankungen) 945, 
946. 

Gehorgangsverletzungen 
227. 

Gesichtsschadelfraktl1ren 
224. 

Handgelenkankylosen (-be­
wegungsbeschran­
kungen) 666. 

Handwurzelfrakturen 667. 
Hiiftgelenkversteifungen 

(Bewegungsein -
schrankung) 94l. 

Humerusfrakturen 661. 
- Diaphysenbriiche 664. 
- Oberes Ende 661. 
- Unteres Ende 664~ 

Innenohrschadigung 227. 
Ischiadikuslahmung 943. 
Kalkaneusfrakturen 947. 
Kieferfrakturen 227. 
Klumpfu Bbildung 947. 
KnickfuBbildung 946. 
Kniegelenksversteifung 

(-schadigung) 942, 
943. 

Knochelbriiche 946. 
Kontraktur, ischamische, 

del' Vorderarmmus­
kulatur 665. 

Krallenhand 665. 
Krampfadern 946. 
Kiimmelsche Krankheit 

247, 318, 319. 
.. 348. .. i - Femurschaftfrakturen 749. 

Hiiftgel~nkpfa~en bruche __ Schenkelhalsfrakturen 693, 
mit LuxatIOn des Ge- I, 694 
lenks 334. I Beckenv~rengerung, 

Behandlung 352. I Beckenfrakturen und 355. 

- Linkshandigkeit und ihre 
Priifung bei Frak­
turen del' 0 beren Ex­
trcmitat 660. 

Ileosakralgel:nktrennung Beg uta c h tung, 
. (-lockemng) 326, 337.1 Axillararterienverletzung 

Ind~rekte 324, 325. 1 nach Humerusfrak-
Isolierte 328. turen 663, 664. 
- Beha~dlung 351. Beckenfrakturen 354. 
Kreuzbemfrakturen 326, i - Beinumfangsdiffercnzen 

327, 333. 940 
Literatur 955. I - Beinverkfuzungen 937, 
Lochbriiche 344. 938. 
Ludloffs Fraktm' 338. Brustbeinfrakturen 380, 
Malgaignes Doppelfraktur I 382. 

326, 338, 341, 343" - Daumenverlust (-schadi-
348. I gungen) 667, 668. 

Behandlung 352, 353. Deltoideuslahmung nach 
J\Iastdarmverletzungen' Humerusfraktur 663. 

344, 347, 349. I -- Ellbogenankylose und -be-
- Behandlung 350. I wegl1ngsbeschran-
Ncbcnverletzungen (Kom- lmngen (Schlotterge- -

plikationen) 346. I lenke) 664, 665. I -
Nervcnverletzungen 348. Fcmurfrakturcn 940, 942. I ~-
Peritonitis 348, 349. Femurkondylenbriiche943. I -

MedianuslahmUllgen 665. 
Metakarpalfrakturen 667 . 
Meta tarsalfrakturen 947. 
Navikularefraktur derFuB-

wurzel 947. 
Oberextremitatenfraktur 

658. 
Oberschenkelfraktur 940, 

942. 
Oberschenkelverkiirzung 

939. 
Ohrschiidigungen 227. 
Olekranonfraktur, Dia­

stasenheilung 665. 
Ostitis chronica nach Un: 

terschenkelfrakturen 
944. 

Patellarbruche 943. 
Peroneusliihmung 943. 
Pes valgo-planus 945, 946. 
PlattfuBbildung 946, 947. 
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Begu ta.chtung, Beinverkiirzungen, Begut- Bl u tu ngen, 
- Plexuslahmung na.ch Hu- achtung 937, 938. Schadelfrakturen und, 

merusfra.kturen 663. Bennets Meta:karpalfraktur - Nasenblutung 67. 
- Pronations- und Supina- 636. - Ohrblutung 67. 

tionsaufhebung (-ein- - Behandlung 64:0. - Subdurale Hamatome 
schrankung) der Bergsteiger, Radiusfraktur 62. 
Hand (Humerus-und 600. - Weichteilgefii.6e 51. 
Vordera.rmfrakturen) Berstungsbriiche des Soha- I - Schliisselbeinfrakturen399. 
664:, 666. dels 11. - Schulterblattfra.kturen 

Qua,drizepsa.trophie (Pa.tel- Beriihrungshyperalgesie 388, 392. 
la.rfraktur) 94:4:. bei Schiidelfrakturen 88. - Unterkieferfrakturen 192. 

- RadiaIislahmung 664:. BewuBtseinsstorungen, Wirbelsaulenfrakturen24:2, 
- Radiusfrakturen 666. - Hirndrucksteigerung und 263. 
- Rippenfrakturen 380. 113. - Extramedullare BIu-

Ruckenmarksverletzungen - Hirupressung (-erschiitte- tungen 266. 
317. rung) und 116. - Intramedullare Blu-

Schiidelfrakturen 158. - Schiidelfrakturen und 124:. tungen 263, 265. 
Schenkelhalsfrakturen Biegungsbriiche des Scha- Blutzysten, Hiruquet-

(-pseudarthrosen) dels 11. schung und 90. 
94:0, 94:1. Bilharzsches Verfahren bei Braatz Epaulettenverband 

Sohliisselbeinfraktur 415. Schliisselbeinfraktur 4:07. 4Obe19' . Schliisselbeinfraktur 
Schulterblattfrakturen4:14:. Blasenmechanismus, nor-
Schultergelenkversteifung maIer 277. Brachialisverletzung s. 

(Bewegungsein- Bl . b'ld Gefa.6verletzungen. 
schrankung) na.ch. asenstem 1 ung, Brachialplexuslii.hmung 
Humerusfrakturen' - B~kenfrakturen und 34:7. (-verletzung), 
661fff. I - B.uckenmarksverletzung Humerusfraktur 4:21. 

Serratuslahmungna.chHu-1 und 295. - - Begutachtung 663. 
merusfrakturen 662, Blas~nstorungen, - Schliisselbeinfraktur und 
663. - Ruckenmarksverletzung 4:03. 

Sesambeinfrakturen 94:8. I und 267, 276, 279, Brechets Sinus sphenoparie-
S d lit' t t' 295. taIis 55 pon y IS rauma l~a __ Behandlung 313, 314:. . 

(SpondylOll\alacle) _ Schenk lh lsf ktu 686 Bronchitis, Schenkelhals-
24:7, 318, 319. e a ra r . fraktur und 686. 

Stehen und Gehen nach Blasenverletzung, Brown- Sequards Sym-
Frakturen der unte- - Beckenfrakturen und 34:2, ptomenkomplex (s. a. 
ren Extremitat 937. 34:4:, 34:7, 34:9. Halbseitenlahmung), 

- Talusfrakturen 94:6 94:7. Bahandlung 350. Wirbelsaulenfraktur und 
- TibiakondYlenbriiche 94:3. Blindheit s. Erblindun~ 24:3, 267. 
- Ulnarislahmung 665. Blut~ruck, Hirndruck- Wirbelsaulenschiisse und 
_ Unterextremitatfrakturen steIgerung und 114:. 282. 

937. Blutleiter 4:, 5. Bruns Gehschiene bei Schen-
_ Unterschenkelfrakturen Blutgefii..6e s. GefaBe. kelhalsfraktur 693, 694:. 

94:4:. Blutungen s. a. Hamatom. Brust, Hyperalgesie bei 
- Unterschenkelgeschwiire Beckenfrakturen 329, 34:2, Schadelfrakturen 88. 

(-narben, -adem) 94:6. 34:8. Brustbeinfrakturen 373. 
- Unterschenkelpseudar- Brustbeinfrakturen 376, - Begutachtung 380, 382. 

throsen 94:4:. 377, 379. - Behandlung 379. 
- Unterschenkelverkiirzung Humerusfrakturen 4:33, - Biegungsfrakturen 375. 

939. 4:35, 4:4:4:. - Blutungen 376, 377, 379. 
- Unterschenkelverlust Rippenfrakturen 368. Diagnose 377. 

(Gangran, Ischamie) Riickenmarksschiisse(Wir- Direkte 374:. 
94:2, 94:3. belsaulenschiisse)und Dislokation 376. 

Vorderarmfrakturen 665, 281, 282. Entstehungsmechanismus 
666. Schadelfrakturen und 51. 373. 

- Wirbelverletzungen 317. - Carotis interna-Verlet- Formen 374:. 
- Zahndefekte 227. zung (Exophthalmus Gefii.Bverletzungen 377. 
-- Zehenfrakturen 94:8. pulsans) 62. Hautemphysem 377. 
Beingangrii.n, Beckenfrak-, - Diploegefii..6e 51. Heilung 377. 

turen und 34:8. Extradurale Blutungen Infraktionen 375. 
Beinlahmung, Hirnquet- 57. Komplizierte 379. 

schung (Schadelfraktur) Freie Blutungen nach Langsfrakturen 375. 
und 94:. auBen 66. - Literatur 956. 

Beinumfangsdifferenzen, Intrakranielle Gefa.6e - Muskelzugfrakturen 374:. 
Begutachtung 94:0. 54:, 135. -- Nebenverletzungen 376. 



Brustbeinfrakturen, 
Offene 379. 
Prognose 378. 
Pseudarthrose 378. 
Querbriiche 374. 
Rillfrakturen 374. 
Rontgenuntersuchung 377. 
SchuBfrakturen 375. 
Symptome 376. 
Synchondrosenfraktur 

(-luxation) 375, 376. 
Vereiterung 378, 379. 
Wirbelsaulenfrakturen und 

242. 
Brustkorb, 

Elastizitatsverhaltnisse 
356. 

- Frakturen am 366. 
- - Literatur 955. 
Brustmarkverletzungen, 
- Hohendiagnose 288. 
- Prognose und Verlauf 295. 
Brustwirbel230. 
""- Luxationsschragfrakturen 

der 0 beren 258. 
Brustwir belsaule, 

Brustbeinfrakturen bei 
Kompressions briichen 
der 24l. 

Verletzungen der 258. 
Buckel s. Kyphose. 
Buckysches GitterfiirRont­

gendiagnostik von Wirbel­
und Beckenverletzungen 
305. 

B figel, extraoraler, bei Unter­
kieferfrakturen 212. 

Bus c h s Fingerfraktur (AbriB­
fraktur des Streck­
sehnenansatzes) 95l. 

- Begutachtung 668. 
- Behandlung 656. 

Sachregister. 

Compressio cerebri (s. a. 
Hirndrucksteigerung) 103. 

Con trecoupquetsch ung 
bei Schadelfrakturen 90. 

Contusio, 
Cerebri (s. a. Hirnquet­

schung) 90. 
Medullae spinalis s. Riik­

kenmarksverletzungen. 
Couteauds Verfahren bei 

Schliisselbeinfraktur 410. 
Coxa adducta traumatica bei 

Schenkelhalsfrakturen 
(EpiphysenlOsung) 687, 
702. 

Korrektur 707. 
Cruralisverletzung, Fe­

murschaftfraktur und 736. 
Cubitus valgus, Epicondy­

Ius internus-Fraktur und 
530. 

Dakinsche Losung 138. 
Darmatonie, Riickenmarks­

querlasion und 280. 
Darmbeinfrakturen, 
- Entstehungsmechanismus 

327. 
- Isolierte 330. 
Darmverletzungen, Rip­

penfrakturen und 368. 
Daumenverlust (-scha­

digungen), Begutachtung 
667, 668. 

Deckelfraktur des Schadel­
dachs 13. 

Defektfrakturen des 
Unterkiefers 190, 201. 

- Behandlung 207, 209. 
- Knochentransplantation 

(s. a. diesel 210. 
Defektpseudarthrosen 

des Unterkiefers 210. 
Capitatumfraktur 627. - Behandlung 212, 213f£. 
Caputobstipums. Schiefhals. Dekubitus, 
Carotis communis (inter- Beckenfrakturen und 35l. 

na ),Ligatur bei Exophthal- Behandlung (Verhiitung) 
mus pulsans 151. 315. 

Carotis interna, Riickenmarksverletzungen 
- Anatomisches 56. und 295. 
- Schadelfraktur mit Ver- I - Schenkelhalsfraktur 686, 

letzung del' 65. i 692. 
Chromaffines System,Hirn-1 Delirium traumaticum hei 

drucksteigerung und 115. I Schadelfrakturen 125. 
Chylothorax, Brustbein- I Deltoideuslahmung bei 

fraktur und 377. - Hnmerusfrakturen, Begut-
Cochlearis s. Kochlearnerv. I achtung 663. 
Collesfraktur 590. \ - Schulterblattfrakturen, 
CoIl u m chirurgicum und ana- I Begutachtung 415. 

tomicum humeri 417. i Dementia traumatica 126. 
Commotio, I Depressionen, Schadel- 16. 

Cerebri(s. a. Hirnpressung) I Diametralschiisse, 
115. I - Schadelfrakturen durch 33, 

Medullae spinalis s. Riik-! 35. 
kenmarksverletzungen. I Behandlung 142. 
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Diastase der Wirbeldorne 
bei Wirbelkorperkompres­
sionsfraktur 24l. 

Diploe des Schadels 3. 
- Blutversorgung 51. 
Distraktionsklammern 

Hackenbruchs bei Schen­
kelhalsfrakturen 694. 

Doppelbilder, 
- Oberkieferbriiche 177. 
- Schadelfrakturen und 79. 
Dornfortsatze 227, 228. 
Dornfortsatzfraktur 280. 
- Behandlung 311. 
Dorsalschienen bei Ra-

diusfrakturen 613. 
Drah tschienenver bande 

bei Unterkieferfrakturen 
203, 204, 206. 

- Sauers Verband mit schie­
fer Ebene 209. 

Drehsch windel bei Schadel­
frakturen 85. 

Druckausgleich in der 
Schadelkapsel 5. 

Ductus thoracicus, Brust-
beinfraktur und 377. 

Dura mater 4. 
- Arterien der 54. 
- Decollement der 57. 
- Sinus, venose, der 55, 56. 
Duraverletzungen bei 

Schadelfrakturen 42. 
Durchschiisse s. a. Dia­

metralschiisse. 
- Wirbelsaulenfraktur und 

280. 
Du verneysche Darmbein­

fraktur 330, 343. 
Begutachtung 354. 

- Behandlung 352. 

Ell bogenfrakturen 483. 
- Rontgenuntersuchung 549. 
Ellbogengelenk, 
- Ankylosen undBewegungs­

beschrankungen (Schlot­
tergelenke), Begutach­
tung 664, 665. 

SchuBfrakturen im 567. 
Encephalitis (Encephalo­

malacie) traumatica 37, 
91, 92, 96. 

- Behandlung 151, 152. 
Ench'ondrom nach Rippen­

frakturen 371. 
Epaulettenverband nach 

Braatz bei Schliisselbein­
fraktur 409. 

Epilepsie, traumatische 43, 
119. 

Begutachtung 160. 
Behandlung 153. 
SpatepUepsie 95, 122. 



968 Sachregister. 

Epiphysenlosungen (-frak- Extensions be handlung, 
turen, - Femurfrakturen, 

- Akromion 390. - - Subtrochantere 723_ 

Felsen bein, Hohlraume im 3_ 
Felsenbeinfrakturen 67," 

68. 
- Femur, oberes Ende 679, - - Suprakondylare 763. 

681, 724. - Fingerfrakturen 655. 
- Horstorungen und 83. 

Femur, unteres Ende 754. Humerusfrakturen 450, 
- Ohrblutungen bei 67, 68. 

- Behandlung 765. 451, 454, 455, 456, 
Humerus, oberes Ende 431, 474. 

436, 437, 443. - Komplexe Frakturen 

Femoralarterie, Femur­
schaftbriiche mit Verlet­
zung der 733, 734. 

Humerus, unteres Ende des unteren Endes Femurfrakturen 009. 

543. 539. 
Olekranon 558. Kalkaneusfraktur 902. 
Rabenschnabelfortsatz392. Keilbeinfrakturen der FuJ3-
Radiusfrakturen 591, 594, wurzel 922. 

595. - Knochelbriiche 867. 
- Behandlung 621. - Kuboidfrakturen 921. 
Radiuskopfchen 566. - Malgaignes Vertikaldop- 1-
Schenkelhalsfrakturen681. pelfraktur des Bek- -

687. - kens 353. -
- Behandlung 697. Metakarpalfrakturen 638. 
Schliisselbein 398. - Metatarsalfrakturen 927, -
Tibia (SpinaabreiJ3ung) 929. 

789. Navikularefraktur der 
Unterschenkelfraktur, su-: FuBwurzel 913. 

pramalleolare 835. ' Patellarfrakturen 775. 
- - Behandlung 841. Schenkelhalsfrakturen 
Epistropheus 229, 230. 690, 703. i -
Epistropheuszahnfrak- SSchlh iisselbbeinfraktur 410. i-

tur 252. c ulter latthalsfraktur 
-- Begutachtung 318. 393. 
- Behandlung 311, 313. ! - Tibiaschaftbriiche,isolierte 
Er blind ung nach Basisfrak- i 826. 

turen 74. "Unterkieferfrakturen 212. 
Er brechen, Hirndruck- Unterschenkelfrakturen, 

steigerung und 112. supramalleolare 840. I -
Ernahrung, Kieferfrakturen Unterschenkelschaftfrak- i-

und 227. turen 813, 814. 
Ersch iitterungslasionen V~rderarmfraktu~en 579. _ 

des Riiekenmarks 281. Wlrbel-KompresslOnsfrak-l_ 
E b f "h' k 't (b turen 308. rwer s a 19 el - e- 'E t . . b" d -s hrankung) B ta h' x enslOnsglpsver an e 

t~ng. ,s. egu e -I bei Sehenkelhalsfrakturen -
Exen terationsseh uB 693 .. 

Kronleins (Schadel) 31. Exte~_~lOnszangen naeh 
Exophthalmus, Se omaun-~ux 745. 
_ Basisfrakturen und 53 Extr.aduralhamatom 57. 
_ Nasenfrakturen und i70. - Diagn?s~ 59, 60. 

Ob ki f b" h 177 Extremltaten, 
- er e er rue e. M tilitat torungen (Lah-
- pulsans bei Sehadelfrak· 0 SSZ k ) bei 

turen 65. m~.g, ue ung 
__ Begutaehtung 159. Sc~adelfrak~ren (Con-
__ Behandlung 150. tuslO eerebn) 92. 

h Sk 1 Obere und untere, s. Ober-
Exostosen nae apu a- t 't"t U te t 

frakturen 384. ex; ~~ml a, n rex re-
Extensionsbehandlung, mlt~t:. 
_ Ellbogengelenksehl13frak- Extre ml til: tenm u~keln, 

tu 568 SegmentmnervatlOn (Ta-
Femurf::kture~, belle) 286, 287. 
- Diaphysenbriiche 741. 

Kondylenbriiehe 765, 
767. 

Pertroehantere 718, 
719. 

Sehenkelhalsfrakturen 
690, 703. 

Fazialis, .Anatomisehes 71. 
- KiefersehuBfrakturen und 

197. 
Sehadelfrakturen (Hirn­

quetschung) mit Lasion I 
des 81, 94. I 

Begutaehtung 940, 942_ 
Dia physenbriiehe 72ft 
- .Aneurysmenbildung 

734. 
Behandlung 740. 
Behandlungsdauer 737. 
Biegungs briiche 728. 
Direkte Frakturen 727. 
Entstehungsmechanis-

mus und Formen726. 
Extensions behandlung 

741. 
Fissuren 728. 
Gefa.Bverletzungen 733. 

734. 
Gehverbande 749. 
Gesehwulstmetastasen 

729. 
Gipsverbande (-schie-

nen) 743, 747. 
Heilungsverlauf 736. 
Indirekte 728. 
Infraktionen (Rachitis. 

Osteomalazie) 728. 
Invaliditat und ihre 

Ursachen 737. 
Kindesalter 740, 746. 

747. 
- KniegelenkerguJ3 733. 
- Knochenzysten 729. 
- Komplikationen 736. 
- Konsolidationsdamr 

740. 
Lagerung 743. 
Lebensalter 726. 
Nervenverletzungen 

735, 736. 
Offene (infizierte) Frak­

turen 738, 747, 749. 
Operative Behandlung 

750ff. 
Prognose 736. 
Pseudarthrosen 738. 
- Behandlung 753. 
Rontgenuntersuehlmg 

733. 
Rota tionsfrakturen 

728, 729. 
Sehienenverbande 743. 

744. 
Sehomann-Roux' Ex­

tensionszange 745, 
746. 

Sehragfrakturen und 
ihre Behandlung 727. 
750ff. 
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Femurfrakturen, Fem urfraktu r e n, 
Diaphysenbruche, Suprakondylare 753, 754. 

SchuBfrakturen 727, - Behandlung 763. 
738. -- Querlraktur, tiefsit-

Semiflexionsbehand- zende 756. 
lung 741. Trochanterenbruche, iso-

Statistisches 736. Herte 724. 
SuspensionseJl:tension Unteres Femurende 71i3. 

747. - Behandhmg 763. 
Symptome 730. --- Formen 753. 
Torsionsfraktur 728. -- Heilungsverlauf 759. 
Transportoffener Frak- Vorbemerkungen, anato-

turen 749. mische 669. 
Verbiegung, sekundare Femurluxation, Tibiakon-

740, 749, 750. dylenfraktur mit 781. 
Verkurzungen und ihre Fersenbeinfraktur (s. a. 

Behandlung 730, 731, Kalkaneusfraktur), Talus-
733, 744, 745, 752. fraktur (Processus poste-

EpiphysenverMltnisse672. rior) mit 877. 
Epiphyseolysen, _ : Fette m b o~.ie bci Femur-

Behandlung 725 726 I schaftbruchen 736. 
765. " : Fibulafrakturen 794. 

OberesFemurende 679, ! - Isolierte diaphY8are 826. 
681, 724. : Fibulaknochelfrakturen, 

Unteres Feniurende 845, 846, 848. 

969 

Fingerfrakturen, 
SchuBverletzungen, 
- Behandlung 657. 
Semiflexions behandlung 

653. 
Sta tistisches 641. 
Stellungsanomalien nach 

der Konsolidation 
u. ihre Korrektur 657. 

Fingerschienen Zieglers 
653. 

Fissuren, Schadel- 12. 
Foetor ex ore bei Kiefer­

frakturen 191. 
Fremdkorper, Schadelfrak­

turen (Hirnquetschullg) 
und 92. 

Friih meningi tis bei ScM­
delfrakturen 45. 

Furch ungssch usse, Scha­
delfrakturen und 33, 34. 

FuBa bdrucke behufsPlatt­
fuBfeststellung 902. 

754. i - Isolierte 851. I 
Halsfraktur (s. a. Schenkel- ' - LamellenriBbruche an der I -

FuBgelenkversteifungen 
(Bewegungseinschran -
kungen), 

Begutachtung 945, 946. 
Knochelbruche und 86l. halsfraktur), mediale Vorder- bzw. AuBen-' 

(subcapitale) 679.; flache des Knochels 853. 
Kondylenbruche 753. i -- Schrag- und Rotations-

AbriBfraktur des in-' fraktur 855. 
nel'en Seitenbandes, - Supramalleolare Langs-
762. fraktur 851. 

Behandlung 765, 767,: - Symptome 857. 
769. I Fibulakopfchenfraktur 

Begutachtung 943. 830. 
Gdenkschadigungen- Tibiakondylusbruche mit 

758, 759. 780, 782. 
Isolierte des auJ3eren i Jj'inger beuger-Sehnen-

oder inneren Kondy- : scheidenverletzung 
Ius 757. beiRadiusfrakturen599. 

Kombinierte beider : - Behandlung 622. 

Un terschenkelschaft­
bruche und 808. 

FuBgeschwulst, Metatar­
salfrakturen und 925. 

FuBskelettfrakturen (s. a. 
Talus-, Kalkaneus-usw.) 
874. 

-- Kleine FuBwurzelknochen 
901i. 

FuBsohlenreflex s. Re­
flexe. 

FuBwurze lknoc hen, 
Frakturen der kleinen 901i. 

Kondylen 758. i Fingerfrakturen 640. Gahnen bei Hirnpressung 
Stiedas Absprengungs-: - AbriBfraktur des Endglie- (-erschiitterung) ll8. 

fraktur am Epicon-: des (Strecksehnen- Ganglienverkalkung bei 
dylus interIlUs 762. ansatz) 651. Contusio cerebri (ScMdel-

Kopffraktur 677. Behandlung 656. fraktur) 92. 
Oberes Ende 673. Anatomisches 641. Gasphlegmone bei Kiefer-

Experimentelle Genese -- Begutachtung 652, 667, schuBfrakturen 197. 
675. : 668. I Gau menlah mung bei ScM-

Systematik (ForIllen) ,-- Behandlung 652. : delbrtichen (kaudale Ner-
673, 674. I Diagnose 652. I ven) 86. 

Pertrochantere 716. Endglieder 650. : Ge burtsfrakturen des 
Behandlung 718. Extensionsbehandlung I Schadels 9. 
Entstehullg 715, 716. (mit Halldbugel) 655. I GefaBverletzungen, 
KOllsolidationsdauer GrundgUeder 643. : - Beckenfrakturen und 348. 

719. -- Hammerschlagfraktur 650. , - Femurfrakturen, 
S:ymptome 717. JYfitteIglieder 647. : - Schaftbruche 733,734. 

Stiedas Absprengungsfrak- Mobilisierende Behandlung I -- - Suprakondylare 754. 
tur am Epicondylus 654, 656. , -- Humerusfrakturen, 
internus 762. I - Operative Behandlung 655, , -- Diaphysenfrakturen 

Behandlung 769. I 656. 482. 
Subtrochantere Fraktur I - Pseudarthrosen, Behand- - Obe1'es Ende 444. 

und ihre Behandlung I lung 658. Unteres Ende 499,501, 
721. I -- SchuBverletzlmgen 652. 515. 
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Gefa.B verletzungen, 
- Schadelfrakturen und 51. 
- Schliisselbeinfraktur 403. 
- Talusfrakturen 879. 
- Tibiafraktur 787. 
- Unterschenkelfrakturen 

802,804. 
-Gehen und Stehen, Begut­

achtung von Funktions­
storungen beim 937. 

'Geh(gips)verbande (-ap­
parate) bei 

- Femurschaftfrakturen 749. 
- Schenkelhalsfrakturen 693, 

694, 695. 
-Gehirn s. Hirn. 
Gehorgangsverletzung, 
- Basisfraktur und 67, 68. 
- Begutachtung 227. 
-Gehrahmen fiir Riicken-

marksverletzte 317. 
-Geisteskrankhei ten (s. a. 

Pllychosen), Rippen-Spon­
tanfrakturen bei 365. 

-Gelenker kr ankungennach 
Frakturen, s. Arthritis. 

Gelenkreflexe, s. Reflexe. 
Genu varum (valgum), 
- Begutachtung 943. 
- Femurkondylenbriiche und 

757, 758. 
- Tibiakondylenbriiche und 

783. 
Geruchsstorungen, 
- Basisfraktur und 74. 
- Nasenfrakturen, Begutach-

tung 224. 
Geschmacksstorungen, 

Schadelfrakturen (kaudale 
Nerven) und 87. 

Gesich tsfelddefekte bei 
Basisfrakturen 74. 

Gesich tsschadel, Frak-
turen 164. 

- Begutachtung 225. 
- Literatur 953. 
Gewehrsch iisse, Schadel­

frakturen durch 31. 
Gibbus (s. a. Kyphose) nach 

Wirbelkorperfrakturen 
238. 

Gi psver bande (-schienen), 
- Femurschaftfrakturen 

743, 747, 749. 
- Humerusfrakturen 457. 
- Knochelbriiche 865, 871, 

872. 
- Metatarsalfrakturen 927, 

928. 
- NavikularefrakturderFuB-

wurzel 914. 
- Radiusfrakturen 619. 
- Schenkelhalsfraktur 693. 
- Unterschenkelfrakturen, 

supramalleolare 841. 

Sachregister. 

Gipsverbande (-schienen), 
- Unterschenkelschaftbriiche 

816, 824. 
Gleitschiene SchrOders fiir 

Unterkieferfraktur 209. 
Glossopharyngeus, 
- Anatomisches 72. 
- Schadelfrakturen mit La-

sion des 85, 86. 
Glottisodem beiKieferfrak­

turen 193. 
Glykosurie bei Hirnquet­

schung ( -erschiitterung) 
118. 

Grana ts pli tter, Schadel­
frakturen durch 31. 

GroJ3zehenfraktur 929. 
Gummizugverbande bei 

Unterkieferfrakturen 210. 
Giirtelsch mer zen, 
- Querlasion des Riicken­

marks und 273. 
- Wirbelkorperkompres­

sionsfraktur und 241, 
245. 

Hackenbruchs Distrak­
tionsklammern bei Schen­
kelhalsfrakturen 694. 

Hakenbeinfrakturen 627. 
- Behandlung 634. 
Halbseitenlahmung des 

Riickenmarks (s. a. 
Brown-Sequard) 267. 

- Wirbelsaulenschiisse und 
282. 

Halshyperalgesie, Scha­
delfrakturen mit 88. 

Halswir bel 228. 
Halswir belsa ule, Verlet­

zungen 257. 
Hamatome, intrakranielle, 

s. a. Blutungell. 
Epidurale (extradurale) 57. 
Meningea media 55, 58. 
- Behandlung 145. 
Subdurale 57, 62. 
- Behandlung 150. 

- Zwerchsack- (Hemden-
knopf-) 57. 

Hamatomyelie, trauma­
tische 265. 

Hamatotympanum, Basis-
frakturen und 69. 

Hamatumfrakturen 627. 
- Behandlung 634. 
Hand, Pronations- und Su­

pinationseinschrankung 
(-aufhebung) bei Humerus­
und Vorderarmfrakturen, 
Begutachtung 664, 666. 

Handgelenk, Bewegungs­
beschrankungen (-Ankylo­
sen), Begutachtung 666. 

Handgelenkdistorsion, 
Radiusfraktur und, 00-
ferentialdiagnose 601, 604. 

Handgelenkver let­
zungen, Radiusfraktur 
und 597. 

Handwurzel£rakturen 
(s. a. die einzelnen Kno­
chen: Kahn-, Mondbein, 
Pisiforme usw.) 622. 

Begutachtung 607. 
Behandlung 630. 
Kombinationsbriiche 629. 

- Radiusfraktur mit 598. 
- VerIauf 629. 
Harnfisteln, Beckenfrak­

turen und 349. 
Harninfiltration, Becken­

frakturen und 347, 349. 
Harninkontinenz (-reten­

tion), s. Incontinentia und 
Retentio. 

Harnrohren ver letzung, 
- Beckenfrakturen und 342, 

347. 
- - Bahandlung 350. 
Harnwege, Riickenmarkver. 

letzungen und 295. 
Hautemphysem, 
- Brustbeinfrakturen 377. 

Nasenfrakturen und 170. 
Oberkieferfraktur 175. 
Rippenfrakturen 367. 
- Bahandlung 372. 
Schadelfrakturen und 50. 

Hauthyperalgesien bei 
Schadelfrakturen 88. 

Hautknochennarben nach 
Schadelfrakturen, Begut­
achtung 159. 

Hautphlegmone beiKiefer­
schuJ3fraktur 197. 

Hautreflexe s. Reflexe. 
Ha u tverletzungen, 

Konvexitatsfrakturen mit, 
Bahandlung 137. 

Talusfrakturen 879. 
Unterkieferfrakturen 192. 
Unterschenkelfrakturen 

801, 803. 
Hebelverbande bei Unter­

kieferfrakturen 210. 
Heftpflasterverband bei 

Rippenbriichen 372. 
Hemdenknopfhamatom, 

intrakranielles 57. 
Hemianopien bei Basisfrak­

turen 74, 75. 
He mi plegia, 
- Alternans facialis 81. 

Cruciata superior bei Scha· 
delbriichen 76. 

Spinalis von zerebralem 
Typus bei Wirbelsau­
lenschiissen 269, 282. 



Sachregister. 

Hernia cerebri 101. Hirnnerven, anatomische 
Herpes, Schadelfrakturen Besonderheiten 69, 70. 

(Trigeminusneuralgie) und Hirnnervenlasionen bei 
78. Schadelfrak,turen (s. a. 

Herpes zoster, Marklasio- Basisfrakturen) 69. 
nen, partielle und 267. -- Beguta~htung 15~: . 

Herzverletzungen bei RiP-j- MecharnsmusderLaslOn 72. 
penfrakturen 368. Hirnphlegmone, diffuse 96. 

Hiebfrakturen des Scha-. Hirnpressung (.erschiitte-
dels 27. I rung, Commotio cerebri) 

Hinterhaupts. a. Okzipital. 111). 
Hinterhauptsfrakturen, BBegutachtung 158. 

E . h b I - ehandlung 144. pIp ysena sprengungen 1 D' 131 
"h d d G b t 10 - lagnose . wa ren ,er e ur : 1 _ Mechanik 115. 

Hyperalgetlsche Zonen bel'S to t I . 117 89 ,- ymp ma 0 ogle . 
Hirn, Zertriimmerungsherde I Hirnprolaps bei Schadel­

. d T' f b' S h"d I frakruren 37, 100. 
III er Ie e el cae - B h dl 151 152 f kt (Co t . - e an ung , . 

1"80 uren n USlO cere- E h lit' t t' bri) 91. - ncep a .1S rauma lOa 
. . progrediens und 98. 

HunabszeB, tra~matlscher. _ Prophylaxe 151. 
37, 39, 90, 90, 98. I Hirnpulsation, Schadel. 

-. Behandlu~g 151, 152. I frakturen und 43. 
Hunatrophlen (-narben), Hirnpunktion bei Schadel-

Contusio cerebri (Schadel-I frakturen 131, ,132. 
,fraktur) und 92, ~5. ,,' Hirnquellung (Odem-, De-

Hlrnblutungen bel ~cha., generationsherde), Contu-
delfrakturen (ContuslO sio cerebri (Schadel£rak-

, cerebri) 91. , I tur) und 91, 92. 
Hundruckstelgerung 103'1 Hirnquetschung 90. 

Allgemeine 111. . I Behandlung 151. 
- Beginnende 112. I - Diagnose 131. 
- BewuBtseinsstorungenl13. - Lokalisationsdiagnose 92, 
- Chromaffines System und I 93. 

115. Pathogenese und patho-
Diagnose 131. logische Anatomie 90. 
Encephalitis traumatica Symptome 92. 

progrediens und 98. Hirnrinde s. Rindenlasio-
Erbrechen 112. nen. 
Lahmungsstadien 112. Hirnschadel, Frak,turen 1. 
Lokale 111. - - Literatur 949. 
Medulla oblongata-Sym- I Hirnschwellung 111. 

ptome 114. Hirnsteckschiisse, Scha-
Motorische Storungen 114. del£rakturen durch 31. 
Reflexerscheinungen 112. Hirnzysten, Contusio cere-
Schwindel 112. bri (Schadelfraktur) und 
Sensible Reizungserschei- 92, 95. 

nungen 112. Hodenreflex, Querlasion 
Stadien 112. des Riickenmarks und 276. 
Status thymico-lymphati- Hohendiagnostik bei Quer-

cus und 115. lasionen des Riickenmarks 
StauungspapiUe 112. 283. 
Symptomatologie 111. Horstorungen (s. a. Ohr-), 
Theorie (Mechanik) 103. Schadelfrakturen und 82. 

- Todesursachen 110. Hiiftgelenkpfannenfrak-
- Vollendete 112. t ur, isolierte, mit Luxa-
Hirnerweich ung s. a. Ence- tion des Gelenks 334. 

phalitis. Begutachtung 354. 
- Contusio cerebri (Schadel- Behandlung 352. 

fraktur) und 91, 92. Hiiftgelenkversteifung, 
Hirnhau tverletzungen, Begutachtung 941. 

Schadelfrakturen und 42. Humerusfrakturen 416. 
Hirnlasionen, Schadelfrak-. Begutachtung (s. a. diesel 

turen und 37, 91 if. 1 661. 
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Hu merusfrakturen, 
Capitulum (Eminentia ca­

pitata, Rotula) 549. 
Collum anatomicum-Frak­

tur 424. 
- Behandlung 450. 
Collum chirurgicum-Frak­

tur 439. 
- Behandlung 451, 453, 

454. 
Condylus externus 515. 
- Behandlung 520. 
- Gelenkversteifung 523. 
- Komplikationen 519. 
Condylus internus 533. 
- Bebandlung 537. 
- Symptome und Dia-

gnose 535. 
Diakondylare 543. 
Diaphysenfraktur 461. 

Bebandlung 473ff. 
Entstehungsmechanis­

mus und Formen461. 
Extensions behandlung 

474. 
Fehlerhafte Heilung 

und ihre Behandlung 
483. 

GefaBverletzungen 469. 
Heilungsverlanf 470. 
Komplikationen 468. 
Nervenverletzung 468. 
Operative Behandlung 

477ff. 
Pseudarthrosen 470. 
Reposition 473. 
Rontgenaufnahme 467. 
Schienenbehandlung 

476, 477. 
SchuBfrakturen 272. 
Stellungsanaomalien 

nach der Konsolida­
tion 272. 

Symptome 465. 
Epicondylus externus 549. 
Epicondylus internus 525. 

Behandlung 530. 
Komplikationen 526, 

528. 
Rontgenuntersuchung 

528. 
Epiphysenlosungen 431, 

436, 437, 543. 
- Behandlung 451, 453. 
- Wachstumsdefekte 443. 
Infratuberkulare 426 . 

.Atiologie (Entstehungs-
mechanismus) 427ff. 

Behandlung 451. 
Diagnose 431. 
Formen 426. 
GefaBverletzungen 444. 
Gelenkstorungen 442. 
Heilungsverlauf und 

Komplikationen 442. 
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Hu merusfrakturen, Hume rusfrak tu ren, Ileosakralgelenkspren-
Infratuberkulare, Suprakondylare, g ung (-1 ockerung) 326, 
- Nervenverletzungen - Extensionsfraktur 491, 337, 343. 

444. 494, 495, 496, 506. Ileus, Riickenmarksquerla-
- Symptome 431. Fehlerhafte Heilung sion und 280, 315. 
Kopffragmententfernung, 503. 1m pressionen, Schadel- 16. 

operative 451. Flexionsfraktur 492, - Behandlung 136, 137. 
Kopffragmentluxation443. 493, 495, 502, 512. - Geburtstraumen 9, 10. 
- Behandlung 458. 1- Fragmentverschie- Incontinentia urinae (alvi), 
Ob8res Humerusende 417. bungen 493; 494. Querlasion des Riicken-
- Behandlung 449. , - .- Gefa13verletzungen499, marks und 279. 

Einteilung (Systema- I 501. Infanterieprojektile, 
tik) 421. - Medianusschadigung SchadeIfrakturen durch 31. 

Extensionsbehandlung I' 514. Infektion, 
450, 451, 454, 455, - Muskelzerrei13ung (M. _ Beckenfrakturen (-schiisse} 
456, 474. I brachialis) 501. 344, 349. 

Fixierende Verbande - Nervenverletzungen Brustbeinfrakturen 378, 
450, 454, 458. I 499, 500. I 379. 

Genese, experimentelle I - Pseudarthrosen 506. - - Begutachtung 382. 
422. , - Rontgenuntersuchung I· -'-- Ellbogenbriiche 569. 

Komplizicrte Fraktu-I 498. - Femurschaftbriiche 738, 
ren 443, 457. . - Symptome 496. I 747, 749. 

Reposition, blutige 451, i - Varusstellung nachHei- -- Handschiisse 652. 
452. lung und ihre Kor- I - Humerusfrakturen, 

Tuberkular-Frakturen, I rektur 514. , - - Diaphysenbriiche 473_ 
isolierte 459. - - Verlauf 502. I - Oberes Ende 445, 457_ 

.- Vorbemcrkungen, ana-I - Supratuberkulare 424. I - - Unteres Ende 540. 
tomische 417. . _. Trochleafraktur, intraarti- - Jochbeinfrakturen 167. 

Pertuberkulare 431. kulare 536. : Kieferfrakturen und 193_ 
Behandlung 453. Kombination mit Con-I = Knochelbriiche 862. 
Blutungen (Hamat- dylus externus- und I - Konvexitatsfrakturen des 

ome) 433, 435. Epicondylus inter- Schadels 137, 138. 
Stauchungsfraktur im 'I nusfraktur 539. Meningeale, bei Schadel-

Kindesalter 439. . - Tuberkulafrakturen 459. frakturen 44. 
Verschraubung 453, I - - Behandlung 460, 461. Oberkieferfrakturen 178. 

454. , - Unteres Humerusende 483. Patellarfrakturen 774. 
Pseudarthrosen 470. Epiph.yseolyse (diakon- - - BehandJung 777. 
- Behandlung 482. dylare) 543. 1 - Radiusfrakturen 621. 
Rontgenuntersuchung, 1 - Kombinierte (kom- - Rippenfrakturen und 373_ 
- Diaphysenbriiche 467. .vlexe) Frakturen537. I - SchadeIfrakturen 8, 37,39, 
- Oberes Humerusende I' - Rontgenuntersuchung 44, 96, 98, 102, 137, 

445. 549. 138 139 140 143. 
- Unteres Humerusende I - Systematik (Klassifi- Schliisselbeinfr~ktur~n403_ 

549. zierung) .488. 1 - Skapulafrakturen 392. 
Sehulterblatthalsbriiche Topographlsehes 487. Talusfrakturen 884 

und, Differentialdia- VorbeJ?erkungen, ana- Unterkieferfrakturen 192, 
gnose 390. tomIsche 483. 192, 197. 

Schu13frakturen, H u merusl u xation, Schul- Unterschenkelfrakturen 
_ Diaphysenbriichc 472. te~blatth~lsf~aktur und, 809. 

Oberes Humerusende' DifferentIaldmgnose 390. - Unterschenkelschaftbriiche 
5 ! Humerusverkiirzung nach 1 818, 819. 444, 4 7, 458. Fr kt Btl t 

Statistisches 416. a· uren, egu ac 1 ung - - Behandlung 822, 825. 
Untercs Humerusende 664. - Wirbelsaulenfraktur 281. 

538. HYPSehr'~dlglfetikstche Z8on8en bei I Infraorbitalis, N.,Obtcrkie-
Subtuberkulare 439. cae ra . uren.' ,ferfraktur mit Lasion des 
_ Behandlung 454, 455. Hypertherml?, Hlrnpres- I 176. 
_ Luxation des Kopfe, I sung (-erschutterung) tmd Iniraorbitalneuralgien, 

443. H U8. 1 I Oberkieferfrakturen und 
Suprakondylare 491. I ypog os~us, 227. 

Bchandlung 506. 1 - ~~tom~c~~s ~~ .. und I Innenohrschaden, 
Brachialisverletzung _. 1~9~sC u ra UI , _ Begutaehtung 227. 

515. S h"d' If kt . La". - KieferschuBfrakturen und 
D · 497 cae ra uren mIt 197 mgnose . . d 85 86 . 

. _ Entstehungsmechanis- slonen es ,. ! Inte~kostalneuralgien, 
mus und ]'ormen 401. , - Rlppenfrakturen und 369. 



In te r ko st alneuralgien, 
- Rippenfrakturen und, 
-- - Behandlung 380. 
- Wirbelfrakturen und 245. 
Interverte bralschei ben 
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Kalkaneusfra kturen, KnickfuB bild ung, 

Processus medialis des Tu- Knochelbriiche und, 
ber calcanei 894, 899. - - Prophylaxe 866. 

Processus posterior -Ab- - Unterschenkelschaft-
trennung 891, 902. briiche 808. 

232. 
- Zerquetschung 241. 

Querbriiche 890. Kniegelenkversteifung 

RiBfrakturen 891. (-schadigung), 

- - Begutachtung 318, 319. 
- - Behandlung 310. 
Ischamische Kontraktur s. 

Kontraktur. 
Ischiadikuslahmung, Be­

gutachtung 943. 
Is chiadikusver letzung, 

Femurschaftfraktur und 
735. 

Ischuria paradoxa, Quer­
lasion des Riickenmarks 
und 279. 

ROntgenuntersuchung 899. - Begutachtung 942, 943. 

Sustentaculum tali 893, - Unterschenkelschaft-
899. briiche und 808. 

Symptome 894. Knochelbriiche 84:3. 
Tabes dorsalis Imd 899. Abduktionsfrakturen 845, 

Talusfraktur und 878. 856. 
Yerlauf 900. - Behandlung 871, 879. 

Zertriimmerungsfrakturen Abduktionsknickung 861. 

889. Adduktionsfrakturen 849, 

Kalkaneusspornfraktur 858. 
894. 1 - - Behandlung 869, 870. 

Kallusosteotomie bei Un-I - Arthritis 862. 
terkieferfrakturen 210. Begutachtung 946. 

Karpalfrakturen (s. a. die I - Behandlung 863. 
J och beinfraktur 1(1). . In H d 1 1 

d 2 emze en an wurze - - B~handlungsdauer 861. 

Basisfrakturen un 2. knochen) 622. 1 B~l 861 866 868 

Begutachtung 227. _ Behandlung 630. - e astung , , . 

- Einkeilungsfrakt~ren in _ Kombinationsbriiche 629. 1- Bimalleolare 846,847,858. 

den OberklCfer 176'1 _ Yerlauf 629. i - Behand\u~g 867. 

- - Behan~lung 17~. I Kaudale Nerven, Sehadel- I - Derormhellungen 861,862. 

JoehbogemmpresslOn, frakturen mit Lasionen - - BehandlunO' 872 

Entstellungen durch 227.: ders. 85, 86. : _ Diagnose 859,"'860 .. 

I Kaudave.rletzungcn, : - Diastase zwischen Tibi!1 

Kahnbeinfraktur s. Na- I - O~erat1ve BBhandlung316. I und Fibula 845. 

vikularefraktur. - Wubelfrakturen und 291, I - - Behandlung 870 

88" ! 292. . . 
Kalkaneusfrakturen u. K t h k h' b' I - Dupuytrensehe Fraktur 

B3gutachtung 947. I au sc u se lCnen e1 . 846 

. - Behandlung 902. : Unterkieferfrakturen 204. I - Entstehu~:l'Ysmechanismus 
Belastung 900, 902. I Keilbeinfrakturen an der 843. '" 

-- Doppelseitige 886, 888. FuBwurzel 921. - Eversionsfrakturen 848. 

Dorsalflexionsbrueh 894. Ke~alocele traumatiea 46. - E:-tensionsbehancllung867. 

-- Entstehungsmechanismus - "handlung 157. - F1bulafrakturen 845 846, 

888, 889. Keratitis neuroparalytica, 1 848, 850. 857.' 

- Erwerbsfahigkeit und In- Schadclfrakturen und 78. 1 - - BehancUung 870. 

validitat nach 901, 902. Keuchhus~en, Rippenfrak- I - - Isolierte 851. 

Formen 886. turen bel 363. , - - LamellenriBbriiche an 

FuBform 896. Kieferfrakturen{s.a.Ober-, I Yorder- bzw. AuBen-

Heilungsverlauf (-dauer) Unterkieferfrakturen), i Hache des Knoehels 

undseine Storungen 900, 1- Begutachtung 227. I 853. 

901, 902. - Folgen 226. 1- - Schrag- und Rotations-

Isolierte 886, 891. I - Infektion 193. . fraktur 855. 

Kalkaneusspornfraktur I - Rontgenuntersuehung 199. I - - SupramalleolareLangs-

894. I Kiefergelenkankylose, 1 fraktur 851. 

KlmnpfuBbildung 902. Unterkieferfraktur und i - Formen 845. 

Kombination mit anderen 1 195. 1- FuBgelenkversteifung 861. 

Frakturen (Malleolen Kiefersperre, Unterkiefer- - Gipsverband865, 871, 872. 

und FuBwurzelknoehen) fraktur und 192. - Heftpflasterzugbehand-

886. Kleinhirnlasionen, Seha- . lung naeh Lexer 866. 

Kompressionsfrakturen delschuBfrakturen und 38. - Heilungsverlauf und -stii-

889, 896. Kleinhirnschwindel, rungen 860,861. 862. 

-- Langsbriiche 890. Schadelfrakturen und 85. - Infektion 862. 

- Pes valgus (varus) 893, Klllln pfuB, - Isolierte 859. 

898, 902. - Begutachtung 947. - KniekfuB 861. 

Plantarflexionsbrueh 894. - Kalkaneusfrakturen und - - Prophylaxe 866. 

PlattfuBbildung 902. 902. - Latero-Rotationsbriir,be 

Processus anterior 899. I KnickfuBbildung, . 848, 857. 

Processus inframalleolaris I - B3gutachtung 946. - Mediorotationsfrakturert 

(trochlearis) 893, 899. I -- Knochelbriicbe und 861. 851. 
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Knochel briiche, Knochen transplantation, Kra ropfe, Hirndrucksteige­
rung und 114. - MobilisierendeBehandlung - Unterkieferfrakturen, 

866, 869, 870, 872. - - Prognose 221. 
- Offene 862. - - Technik 215. 
- - Behandlung 869, 871. Kochlearnerv, Schadel-
_ Operative Behandlung 870, fraktur mit Lasion dess. 83. 

872ft Kokzygodynie bei SteiB-
- Pes valgus, Behandlung beinfrakturen 349. 

872. Kommotionsneurosen 
- Pes varus 858. 126. 
- PlattfuB 861. - Begutachtung 161. 
- PlattfuBeinlagen und me- Ko m motionspsychose bei 

dial erhOhte Sohlen Schadelfrakturen 124. 
866. Ko mpressionsfrakturen 

- Pseudarthrosen und ihre der Wirbelkorper (s. a. 
Behandlung 874. diesel, Behandlung 308. 

- Reposition 864. Kompressionsmyelitis, 
- Rontgenaufnahme 860. Wirbelsaulenfrakturen und 

Schienenhiilsenapparate 265 

Kre mas terreflex s. Re­
flexe. 

Kreuzbeinfrakturen 
- Entstehungsmechani~mus 

326, 327. 
- Gelenkfortsatze, obere 252. 
- Isolierte 333. 
Kuboidfrakturen S1/). 
Kiimmelsche Krankheit, 
- Begutachtung 247, 318, 

319. 
- Behandlung 310. 
- Wirbelsaulenfrakturen und 

243, 246, 247. 
Kyphose, 
- Wirbelkorperfrakturen und 

237, 260. 

S h B8f74k't 874 Konj~nktivalblutungen, 
-- c u ra uren. B . f kt d 5" S 't f B 861 - aSIS ra uren un <>. Labyrinthaffektionen (s. 
- SPI z tU 85' 6 ,_ Oberkieferfraktur 174. a. Innenohr) nach Scha-
-- ymp ome. I K t kt . h'" . h _ Talusfraktur und 878. 0 n r a ur, ISC lamlSC e delfrakturen 69, 85. 
_ Talusluxation (-subluxa- der Muskeln, - Begutachtung 159. 

tion) 845, 846, 849, - Humerusfrakturen 469, Lahmungen, s. a. Nerven-
850 856 857 858 470, 505. schadigungen, ferner 
862' 864' , '- Vorderarmmuskeln, Be- Radialis-, Medianus-

__ Beha~dlung 864, 873. gutachtung 665. . lahmung usw. 
_ Tibiaabsprengungenauder Konusverletzungen, Wlr- - Hirndrucksteigerung und 

vorderen bzw. hin- belfrakturen und 291. 292. 114. 
teren Gelenkkante Konvexitatsfrakturen - Riickenmarkslasionen und 
des Knochens 854. des Schadels 19. 265. 

_ TibiaknochelabriBfraktur - Begutachtung 158. - - Halbseitenlasion 268. 
845. - Behandlung 136. - - Partielle 265, 267. 

_ Transportverband (nach - Diagnostik 127. - - Querlasion 273. 
Dupuytren) 871. - Duraverletzungen 42. - Schadelfrakturen und, Be-

_ Wachstumsdeformitat - Extremitatenlahmung und gutachtung 158. 
(Schragstellung der -reizung (Muskelzuk- - Schliisselbeinfrakturen404. 
Gelenkflache) 862, kung) bei 93. Lamina externa (interna) der 
863. - Hamatome, subkutane 51. Schadelkonvexitat 3. 

Knochenatrophie, - Infektionsverh iitung 137, La mi n e k to mi e, 
138. - Riickenmarksschiisse 316. 

688. _ Kephalozele bei 46. - Wirbelkorperfraktur und 
- LiquorausfluB 44. 311. 

- Femurfrakturen 687, 
- Humerusfraktur 661. 
- Radiusfraktur und 605, 

666. 
- Schenkelhalsfraktur 695. 
- Wirbelfrakturen (Spondy-

lomalazie, s. a. Spondy­
litis traumatic a) 245. 

Knochenen tziindungen, 
Unterschenkelfrakturen 
und 809. 

- Meningitis 44. Leberverletzungen, Rip-
- OHene, Behandlung 137. penfrakturen und 368. 
- Statistisches 7. Lendenlordose, Lenden-
- Vereiterte,BehandlungI39. wirbelfrakturen und 238, 
Kopfkappenverband bei 240. 

Unterkieferfrakturen 212.' Lendenwirbel 23l. 
Kopfsch merzen nach Scha- i - Kompressionstrakturen 

delfrakturen, I 239. 
- Begutachtung 160. Lendenwirbelsaule, 

Knochensklerose, Schen- - Hirndrucksteigerung 112. - Querfortsatzfrakturen253. 
kelhalsfraktur und 688. Kopfschwarte, Blutver- 1- Verletzungen der 259. 

Knochentransplan- sorgung 51. I Lexers 
ta tion (s. a. Albee- Korsakoffscher Sympto- ,- Ban~agie~ungsverfahren 
sche Operation), menkomplex bei Schadel- bel RadlUsfrakturen 618. 

- Schenkelhalsfrakturen696. frakturen 125. - Nearthrose bei Schenk€': 
- Unterkieferfrakturen 210, Krallenhand nach Hume- halspseudarthrosen 711. 

214. rusfrakturen, Begutach- Lidhautblutung, 
- - Funktionelle Bean- tung 665. - Basisfrakturen und 53. 

. spruchung 218. Krampfadern (s. a. Vari- - Oberkieferfraktur und 
- - Konsolidierung 221. zen), Begutachtung 946. 174. 



Linkshandigkei t, Priifung 
auf, bei Begutachtung von 
Frakturen der oberen Ex· 
tremitat 660. 

Liquor intra- und extracere· 
braHs 4. 

LiquorausfluB, Schadel­
frakturen und 44. 

Liquorfistel, Hirnprolaps 
und 103. 

Liquorzysten, 
- Hirnquetschung und 90. 
--- Wirbelsaulenschiissc und 

282. 
Li teratuf, 
- Beckenfrakturen 955. 
- Brustbellrlrakturen 956. 
- Brustkorbfrakturen 955. 
-- Oberextremitiitfrakturen 

957. 
- Rippenbriiche 955, 956. 
-- Schiidelfrakturen, Gehirn· 

schadel 949. 
- - Gesichtsschadei 953. 
- i:lchliisselbeinfrakturen956. 
-- Schultergiirtelfrakturen 

956. 
- SkapuJafrakturen 956. 
- Unterextremitatfrakturen 

960. 
- Wirbelfrakturen 953. 
Lochbriiche des Schiideis 

18, 29, 30. 
Ludloffs 
-. Beckenfraktur 327, 338. 
- Zeichen bei isolierter Frak. 

tUT des Trochanter minor 
726. 

Luftansammlung, intra­
zerebrale bei Schiidelfrak· 
turen 49. 

Lumbalpunktion bei 
- Meningitis nach Riicken. 

marksverletzung 317. 
- Schadelfrakturen 132, 133. 
-- Wirbelsaulenfraktur 282. 
Lumbosakralmark, Ver­

letzungen 291, 295, 296. 
Lunatum s. Mondbein. 
Lungenerkrankungen, 

Rippenfrakturen und 380. 
Lungenhernien, Rippen­

frakturen und 368. 
Lungenodem, Rippen­

briiche und 370. 
Lungen tuberkulose, 
- Rippenfrakturen und 381. 

< l_ Schultergiirtelfraktur und 
416. 

Lungen verI etzungen, 
- Brustbeinfraktur und 376. 
- Rippenfrakturen und 368. 
- - Behandlung 372. 
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Lungen ver lehungen, 
-, Schliisselbeinfrakturen und 

403. 
Luxations-Kompressions­

Schragfrakturen der Wir­
belsaule 257. 
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Meningitis, 
- Wirbelsiiulenschiisse und, 
-- - Behandlung 317. 
Meningocele spuria 46. 
Metakarpalfrakturen 635. 
- Begutachtung 667. 
- SchuBfrakturen 652. 
- - Behandlung 657. 
Metatarsalfrakturen 923. 

Malgaignes Vertikaldoppel· _ Begutachtung 947. 
fraktur des Beckens 326, _ Behandlung 927. 
338, 341, 343, 348. _ Formen 924. 

- Behandlung 352, 353. Furtn h 92 
ll'lalleolenfraktnren (s. a. - woeBc wulst 5. 

Knoohelbriiche) 843. - Prognose 927. 
Mammaria interIm, Brust- - Symptome 926. 

beinfraktnren und 377. Milzverletzungcn, Rippen-
frakturen und 368. 

Mandibularis, N., Unter- Mittelhand(.fuB} 8. a. Me­
kieferfrakturen und 192. takarpal· (.tarsal). 

Margo tympanicus.Briiche, Mon d hein fraktur 623. 
Basisfrakturen und 68, 69. - Quervains interkarpale 

Marknekrose, traumatische Luxationsfraktur 
281. 623. 

Mastdarmmechanismus, __ Behandlung 634. 
normaler 277. Mondbeinluxation, Kahn-

Mastdarmstorungen, bellrlrakturmit volal'er 623. 
- MarkJasionen,partielleund Motilitatsstorungen (s. a. 

267. 
_ Querlasionen des Riicken- Labmungen, Nervenv[>x-

marks und 276 ff., letzungen, Radialis, Media· 
279. nus· usw.), Hirndruck-

__ Behandlung 314, 315. steigerung und 114. 
Mastdarmverletzungen, Multangulum majus und> 
_ Beckenfraktur und 344, minns, Frakturen 626. 

J\!Iund, LiquorausfluB bei Ba-
347, 349. sisfrakturcn 44. 

- - Behandlung 350. I 
J\iI d' hOOd' Mundb utung, 
• e la~,ns8c a 19ungen _ Basisfrakturen 67. 

(·lahmungen) s. a. Ner- . _ Oberkieferfraktur 174,175. 
venverletzungen. : ::IIIundbodenphlegmone, 

- Humerusfraktnr und, Be- < Kieferfrakturen und 193. 
_ R ~tacf~tku~ 665d· 600 : J\!Inndhygiene, Kieferfrak-

a JUS ra ur un • I tut' uud 178 
Medi.astinalemphysem, Muskelatrophie bei Unter­
- Rrppenfrakturen und 368·1 schenkelschaftbrtichen808. 
- - Behandlung 372. '[ k Ik t kt . 'h" M d' t' 't' Kief rf k <., us e on ra .ur, rsc a· 

e t~~~ \~~d 1~93. e ra -: mische, 
u d 11 bi t Hir j - Humerusfrakturen 469, 
.lUe u a 0 onga a, n· 470 -05 

d~ucksteiger~ng ~nd 114. _ Vord~a~m~uskeln 665. 
MellIngea moora.Hamatome M k I k ge H'rn 55 • us e zuc un n, 1 -

. _ drucksteigerung und 114. 
- Bef:;~ung (Freilegnng) M uskula tnr, Segmentinner 
M . . t" vation (Tabelle) 286, 287. 

eningr <\8, Myelitis, Wil'helsaulen-
- Nas~nfraktur und 170. schiisse und 281, 282. 
- Schadelfrakturen und 37, Myosi tis ossificans nach 

B t9, ~,45'152 153 Ulnafraktur (Proc. coro-
- - D~ an ung(L 'b I' noideus) 555. -- - lRgnose um a· 

punktion) bei 135. 
_. - Encephalitis trauma-

tica progrooiens 98. 
- serosa 46. 
- Spatmeniugitis 39, 45. 
- Wirbelsaulen8chtisse und 

281, 282. 

N ackenhau tbln tungen, 
SchadeUraktur und 53. 

N ackenhyperalgesien, 
Schadelfrakturen und 88. 

I Nagelextension bei Unter-
! kieferfrakturen 212. 
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Naht, primare, bei Schadel- Nervellverletzungen, Ohrschadigungen (s. a. 
Gehirnschiissen 142. - RadiuskopHraktur 563, Innenohrschaden), Begut-

Nase, Liquorausflu.13 bei Ba- 564. achtung 227. 
sisfrakturen 44. - Talusfrakturen 879. Okulomotorius, 

Nasenbluten, - Tibiafrakturen 787. - Anatomisches 70. 
__ Basisfraktur und 67. - Unterschenkelfrakturen - Basisfraktur und Lasion 
_ Nasenfrakturen und 169. 802. des 76. 
_ Oberkieferfraktur 175. Neugeborene, Okulopupillarer Sympto-
N asenfraktur 16S. - Schadelfrakturen 9. menkomplex bei Halbsei-

- Schadelspalten (-liicken), tenlasion des Halsmarks 
- Begtitachtung 224. physiologische 11. 269. 
N asengange, Oberkiefer- N euralgien, Okzipi tallappen verlet-

frakturen und 226. _ Rippenfrakturen 369,380. zung beiSchadelirakturen 
N asen(ne benhohlen)ei te- _ Schadellrakturen (Contu- (s. a. Hinterhauptfrak-

rung nach Nasenfraktur sio cerebri) und 96. turen) 38. 
170. _ Schliisselbeinfrakturen404. Olekranonfraktur 555. 

Navikularefraktur, - Unterkieferfrakturen 192. - Diastasenheilung, Begut. 
- Fu.l3wurzel 906. N e uri ti sop ti c a, Encephali- achtung 665. 
- - Begleitverletzungen tis traumatic a progrediens - Humerusfrakturen und, 

907. und 98. - - Condylus externus 519, 
- - Begutachtung 947. Neurosen, Hirnquetschung 525. 
-'- - Behandlung 913. und 92. - - Epicondylus internus 
- - Entstehungsmechanis- Nierensteine, Riickenmark- 526. 

mus 906. verletzungen und 295. Olfactorius, 
- - Isolierte 906. - Anatomisches 69, 70. 
- - Plattfu.l3entwicklung Nierenverletzungen, Rip- __ Basisfraktur mit Verlet-

3 penfrakturen und 368. 910, 912, 91 . . N zung des 73. 
- - Prognose 912. : ystagmus, Optikus, 
- - Rontgenuntersuchung - Hirndrucksteigerung und _ Anatomisches 70. 

912. 114. _ Basisfraktur mit Lasion 
-- - Stauchungsfraktur906, - Schadelfrakturen und 85. des 74. 

909. Orbitalblutungen, -
-- - Symptome 909, 910. -- Basisfrakturen und 53. 
-- - Talusfraktur und 878. Oberextremitat, _ Oberkieferfrakturen 177. 
- - Tuberositasabbruch - Frakturen 4h16. ~ Orbitaldachfraktur23,28, 

609 - - Begutac tung 6uS. 53. 
- - Zertrlimmerungsfrak- . - - Literatur 957. _ Trochlearislahmung bei 77. 

tur 913, 914. 1- Segmentinnervation der Orbitalverletzungen, 
- Handwurzel 622. . Muskulatur (Tabelle) Kieferschu.l3fraktur und 
- - Behandlung 630 631 . 286. 197. 

632. " . Oberkieferfrakturen (s. a. Osophagus'verletzungen, 
- - Pseudarthrose 629. , Kieferfrakturen) 172. Rippemrakturen und 368. 
- - Quervains interkarpale - Begutachtung 227. Osteomalazie, Femurin-

Luxationsfraktur - Behandlung 178. fraktionen bei 728. 
623; Behandlung 634. - Einkeilung~fraktur des Os Osteomyelitis (Ostitis) 

NearthrosenbiIdung bei zygomatlCum 176. - Mondbeinfrakturen 624. 
Schenkelhalspseudarthrose - Prognose 177. - Skapulafrakturen und 392. 
711. Oberschenkelfrakturen - Wirbelkompressionsfrak-

N ekrose Riickenmarks- I (s. a. Femurfrakturen) 669. turen 247. 
traum~tische 281. ' .Oberschenkelverkiir- Ozaena, posttraumatische 

Nerven, : zung, Begutachtung 939'1 170. 
- Hirn-, s. Hirnnerven und adem, Riickenmarks-, trau-

Basisfrakturen. matisches 281. Pachy meningi tis, Schadel-
- Kaudale, s. kaudale. - Behand!-ung 317., frakturen und 43. 
Nervenverletzungen, Oede.ma lnd uratl vum Papierschadel 3. 
- Beckenfrakturen 348. be~, Unterschenkelschaft- Parietalgegend, Schadel-
- Femurfrakturen 735, 736, bruc~en 809. . .. frakturen mit Hyperalge-

754. Ohr, Llquorausflu.13 bel Scha- sien in der 89. 
- Humerusfrakturen. delfrakturen 44. Parosmie, Basisfraktur und 
- - Diaphysenbriiche 477, Ohrblutung, 74. 

478, 480, 481, 482. - Basisfraktur und 67. Patellarfrakturen 769. 
- - Oberes Ende 444. - Unterkieferfraktur und - Abri.l3bruch der Patellar-
- - Unteres Ende 499, 500, 192. spitze 770. 

514, 526, 528. Ohrgerausche, Schadel- - - Behandlung 780. 
- Radiusfraktur 600. frakturen und 83, 84. : - Arthritis 779. 



Patellarfrakturen, 
_ Begutachhmg 943, 944. 
_ Behandlung 774. 
_ Entstehting 770, 771. 
_ Extensionsbehandlung775. 
_ Formen 769. 
_ FTagmentdiastase773,774. 
_ Gelenkeroffnung 771. 
_ Haufigkeit (Geschlecht, 

Alter) 769. 
_ Heilungsverlauf 774. 
_ Langsbriiche 771. 
_ Naht der Patella 775, 776. 
_ Offene 771, 773, 774. 
_ - Behandlung 777. 
_ Punktion von Gelenkblu· 

tungen 774. 
- Querfrakturen 770. 
- Refraktur 779. 
- Rontgenuntersuchung 772, 

773. 
Streckapparat- und Fas­

zien-Mitverletzung 
771, 772. . 

Stiickbriiche, sternformige 
770. 

- Subaponeurotische 772, 
774. 

- Symptome 772. 
- Veraltete FaIle, Behand-

lung 778. 
Patellarnaht 775, 776. 
Patellarreflexe, Mark­

lasionen, partielle,. und 267. 
Pergamentschadel 3. 
Perikard verletzungen, 

Rippeufraktur~n uild 368. 
Periostreflexe s. Reflexe. 
Peri toni tis bei Beckenfrak. 

turen 348, 349. 
Peroneuslahmung, Begut-

achtung 943. 
Peroneusverletzungen bei 
- Fibulafrakturen 830. 
- Tibiafrakturen 787. 
Pes valgo-planus, Begut­

achtung 945, 946. 
Pes valgus, 
- Kalkaneusfrakturen und 

893, 898, 902. 
- Knochelbriiche und Be· 

handlung 872. 
Pes varus, 
- Kalkaneusfrakturen 902. 
- . Knochelbriiche und 858. 
Phalangen s. Finger-. 
Pharynxlahmullg, Scha· 

delbriiche (kaudale Ner­
yen) und 86. 

Phlegmone der Weichteile 
bei KieferschuBfrakturen 
197. 

Piaextravasate, Schadel­
frakturen und 44. 

Matti. Knochenbrilche. II. 

Sachregister. 

Pisiformefraktur 625. 
- Behandlung 632. 
Pistolengeschosse, Scha-

delfrakturen durch 31. 
Plaques j aunes bei Contu­

sio cerebri (Schadelfrak­
tur) 92. 

PIa ttfuBbiIdung, 
- Begutachtullg 946, 947. 
- Kalkaneusfrakturen 902. 
- Knochelbriiche und 861. 
- Navikularefrakturund 910, 

912, 913, 914. 
- Sohlenabdriicke 902. 
- Unterschenkelschaft-

briiche 808. 
Pleuraverletzungen (bzw. 

ihre Folgezustande) 
- Brustbeinfraktur und 376. 
- Rippenfrakturen und 367, 

370, 381. 
- - Behandlung 373. 
- Schliisselbeinfraktur 403. 
Plexuslahmungen (-ver­

letzungen), 
- Humerusfrakturen und 

444. 
- - Begutachtung 663. 
- Schliisselbeinfrakturen und 

403. 
- Schulterblattfraktur 390. 
Pneumatocele intracere­

bralis bei Schadelfrak· 
turen 50. 

- Behandlung 157. 
Pneumonie, 
- Kieferfrakturen und 193, 

196, 197. 
- Rippenfrakturen und 370, 

381. 
- Schenkelhalsfrakturen 686, 

692. 
Pneu mothorax, 
- Brustbeinfrakturen und 

377. 
- Rippenfrakturen und.367. 
- - Behandlung 372. . 
Polyurie bei Hirnquetschung 

(-erschiitterung) U8. 
Popliteaverletzungen bei 

Tibiafrakturen 787. 
Porenzephalie, Kephalo. 

cele traumatica und 47. 
Prazentrallinie, BestOO-

mung nach Quervain 146. 
Prcllschiisse, 
- Innere 29, 33, 36. 
- Schadelfrakturen durch 29. 
Priapismus, Markliisionen, 

partielle und 267. 
Prona tionseinschran­

kung (-aufhebung) der 
Hand (Humerus. und Vor· 
derarmfrakturen), Begut. 
achtung 664, 666. 
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Pronator teres, Radiusfrak­
tur mit Verletzung des 599. 

Protrusio bulbi s. Exoph­
thalmus. 

Pseudarthrosen, 
- Defekt-. s. Defektpseud-

arthrosen. 
- Femurdiaphyse 738. 
- - Begutachtung 942. 
- - Behandlung 753. 
- Fingerfrakturen, Behand-

lung 658. 
- Humerusfrakturen 470, 

506. 
- - Begutachtung 664. 
- - Behandlung 482. 
- Kahnbeinfraktur 629. 
- Knochelbriiche 874. 
- Olekranonfraktur 560. 
- Radiusfrakturen 590, 621. 
- Rippenfrakturen 371. 

Schenkelhalsfrakturen, 
- - Begutachtung 941. 
- - Behandlung 707. 
- - Laterale 701. 
- - Mediale 686, 687, 688. 
- Schliisselbeinfraktur 403. 
- Schulterblatthalsfraktur 

390. 
- Tibiafrakturen 810. 
- Ulna 586. 
- Unterkiefer 194, 210. 
- - Behandlung 212, 213 ff. 
- Unterschenkelfrakturen 

809, 810. 
- - Begutachtung 944. 
- - Behandlung 818, 825. 
- Vorderarmfrakturen 578, 

581. 
- - Begutachtung 666. 
Psychische StOrungen (Psy. 

chosen) nach Schadel­
frakturen 124. 

- Begutachtung 161. 
PuIs, 
- Hirndrucksteigerung und 

114. 
- Hirnpressung (-erschiitte­

rung) und 115, 116. 
Pu pillars torungen, 
- Halbseitenlasion des Hals­

marks und 269. 
- Hirndrucksteigerung und 

114. 
- Schadelfrakturen (Basis. 

frakturen) und 75, 76. 
Pyocephalus internus und 

Encephalitis traumatica 
progrediens 98. 

Quadrizepsatrophie nach 
Patellarfraktur, Begut. 
achtung 944. 
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Querlasion des Riicken­
marks s. Riickenmarks· 
verIetzungen. 

Quervains interkarpaIe 
Luxationsfraktur (des 
Kahnbeins) 623. 

- BehandIung 634. 

Rabenschn abeIfortsatz­
frakturen 388. 

- BehandIung 394. 
RachenschIei mhau tsuf­

fusion bei Basisfrakturen 
53. 

Rachitis, Femurinfraktio­
nen bei 728. 

RadialisIahmung (-verIet­
zung) bei Humerusfrak­
turen 468, 469. 

- Begutachtung 664. 
- BehandIung 480, 48l. 
Radiusfraktur. 
- Bandagierungsverfahren 

Lexers bei 618. 
- Begutachtung 666, 667. 
- Behandlung 606. 
- Diaphysenbriiche 586. 
- Epiphysenfraktur (typi-

sche Radiusfraktur) 
591. 

- - Diagnose und Differen­
tiaIdiagnose 601, 604. 

- - Entstehungsmechanis­
mus 59!. 

- - Extensionsfraktur 592. 
- - Fingerbeuger-Sehnen-

scheidenverIetzung 
599, 622. 

- - Flexionsfraktur 595. 
- - Formen 594. 
- - HandgeIenkverletzun-

gen 597. 
- - HandwurzeIknochen­

verletzung 598. 
- - Heilungsaussichten605. 
- - Klinisches BiId 600, 

602. 
- - Pronator teres-VerIet­

zung 599. 
- - Rontgenuntersuchung 

601, 604. 
Systematik 504, 505. 

- - UinaverIetzungen 596, 
597. 

- - VerIauf 605. 
- EpiphyseoIysen 594, 495, 

601, 621. 
- Gipsverband 619. 
- Halsfraktur 565. 
- Humerusfraktur und (Epi-

condylus internus) 
526. 

- Kopfchenfraktur 560. 

Sachregister. 

Radiusfraktul', 
- MobiIisiel'endeBehandIung 

608, 615. 
- Nachbehandlung 622. 
- NavikuIarebruch bei 622. 
- Offene Fraktur 600. 
- - Behandlung 62!. 
- Operative Behandlung 619. 
- Pseudarthrosen 621. 
- Quervains interkarpaIe 

Luxationsfraktur( des 
Kahnbeins) bei 623. 

- - BehandIung 634. 
- Rhea Bartons Fraktur 595. 
- Schienenverbande 612, 

615. 617. 
Semiflexions behandlung 

613, 614. 
Statistisches 605. 
Stauchungsfraktur 595. 
StellungsanomaIien (nach 

der Heilung) und ihre 
Korrektur 620. 

- Ulnare Schragfraktur 595. 
Radi us I uxa tion, Ulnafrak­

tur mit 585, 586. 
Re£lexe, QuerIasion des 

Riickenmarks und 274. 
Rek to an aI er Mechanismus 

277. 
Rentenfestsetzung s. Be­

gutachtung. 
Reten tio urinae (aIvi), Quer­

Iasion des Riickenmarks 
und 279. 

Revolvergeschosse, Scha­
del£rakturen durch 31. 

Rhea Bartons Radiusfrak­
tur 595. 

Rindengebiete, Projektion 
nach de Quervain-Matti 
146, 147. 

Rindenkrampfe 120. 
RindenIasionen bei Scha­

delfrakturen (Oontusio 
cerebri), 

- BehandInug 137. 
- LokaIisation 95. 
Ringbriiche der SchadeI­

basis 24, 86. 
Ringschienen ver bande 

bei Unterkieferfrakturen 
202, 203. 

Rinnenschiisse, SchadeI­
frakturen durch 33. 

Rippenfrakturen 356. 
- Atmungsstorungen bei 

Schwerarbeitern 
nach 370, 381. 

- Begutachtung 380. 
- Behandlung 371. 
- BIutungen 368, 373. 
- Defektbriiche der Rippen-

rander 359. 

Rippenfraktu ren, 
- Diagnose 366. 
- Direkte 358. 
- DisIokationen 366. 
- Enchondrome an der Frak-

turstelle 370. 
- Entstehungsmechanismus 

358. 
- Formen 358. 
- Haufigkeit an den einzeI-

nen Rippen 359, 363. 
- Hautemphysem 367. 
- Heilungsverlauf 369, 371. 
- Indirekte 359. 
- - Lok?,Iisation 360, 363. 
- InfraktlOnen 359. 
- InterkostaIneuraIgien 369, 

380. 
- KnorpeIbriiche 365, 371. 
- Literatur 955, 956. 
- Lungenhernien bei 3f8_ 
- Lungenkomplikationen 

nach 368, 370, 380, 
381. 

- MediastinaIemphysem 368. 
- - BehandIung 372. 
- Mehrfache 360, 363. 

MuskeIzugfrakturen 363. 
Nebenverletzungen (Kom-

plikationen) 367, 368. 
- Begutachtung 382. 
- Prognose 370. 
Offene 359. 
- BehandIung 373. 

- PIeuraverletzungen und 
ihre Folgezustande 
367, 370, 373. 

- Pneumonien nach 368, 370. 
- Pneumothorax bei 367. 
~ Pseudarthrose 371. 
- Rontgenuntersuchung 367. 
- Sarkome an der Fraktur-

stelle 370. 
- Schragbriiche 358. 
- SchuBverIetzungen 359. 
- Serienfrakturen 363. 
- Spannungspneumothorax 

368. 
- Splitterbriiche 359. 
- - BehandIung 372. 

Spontanfrakturen bei Gei­
steskranken 365. 

- Sukzedanfrakturen 360. 
- Symptome und VerIauf 

365~ 
- Torsionsfraktur im hin­

teren Abschnitt 360. 
- Tuberkuloseentwicklung 

im Frakturge biet371. 
- Vereiterung 371. 
Ri ppen tu berkuIose, post-

traumatische, 371. 
- Begutachtung 381. 
Ron tgen un tcrsuchung, 
- Beckenfrakturen 345. 



Ron tg en un te rsu c h II ng, 
- Brustbeinfraktur 377. 
- Ellbogenfrakturen 549. 
- Femurschaftbriiche 733. 
- Humerusfrakturen, 
- - Condylus externus 519. 
- - Condylus internus 536. 
- - Diakondylare 545. 
- - Diaphysenbriiche 467. 
- - Epicondylus internus 

528. 
- - Oberes Humerusende 

Sachregister. 

Riickenmarksverlet. 
zungen bei Wirbel­
saulenfrakturen, 

- Kauda- und Konusverlet­
zungen (s. a. Kauda· 
verletzung) 291, 292. 

- Kommotionsverande­
rungen 263. 

- Kompression 243. 
- - Reine (ohne Kontusion 

und Blutung) 264. 
- Kompressionsmyelitis 265. 

.. - - Behandlung 3U. 
- - Suprakondylare 498. _ Kontinuitatsttennung 263 

445. 

- - Unteres Ende 549. 265, 281. ' 
- K?,lkaneusfrakturen 899. _ KontuEionen 263. 
- Kleferfrak~uren 177, 199'1_ Liquorzysten 264, 282. 
- Knoc~e~bruche 860. _ Lumbosakralmark291,295. 
- KubOldfraktur 918. 296 . 
- Metakarpalfraktur 637. _ Meningiti~ 281, 282. 
- Metatarsalfrakturen 925, _ - Behandlung 317. 

. 926. _ Myelitis 281, 282. 
- Navlkularefraktur am FuB _ Nekrose 281. 

912. ~~ _ Odem 264, 281. 
- Olekranonfraktur~n 008. - _ Behandlung ~n7. 
- Pate.llarfrakturen 172, 773. _ Partielle Lasionen 265. 
- R?,dmsfraktur 601,604. __ Behandlung 313. 
- Rlppenfrakturen 367. __ Prognose (Verlauf) 293. 

Schadelfrakturen 128. _ Pathologie 262. 
- Sehenkelhalsfrakturen, _ Querlasion, vollstandige 
- - Lat~rale 701. 272. 
- - Medmle 685. __ BastianschesGesetz274 

Schenkelhalspseudarthro- __ Behandlung 314. . 
sen 709. BI -t·· 2~ 6ff S hI " Ib inf kt - - asens orungen I., e usse e ra uren 279. 
399, 40~, 403. __ Darmatonie 280. 

~chulter?lattfrakturen386. __ Hohendiagnostik 283. 
Sesambemfrakturen 936. __ Ileus 280. 

- T?,l~sfrakturen 883. __ Mastdarmst6rungen 
- Tlblak~ndylenfraktur 785. 276ff., 279. 
- Unterkleferfra~tur 192. __ MehrfacheLasiondurch 
- UnterscI:enkelfrakturen dasselbeGeschoB 282. 

. 83tJ. __ Motilitatsstorungen 
- Wrrbelfrakturen 296. (Lahmungen) 273. 
- Zehenfrakturen 931. __ Pathologisch-anatomi-
Riickenmarksverlet- scher Befund 272. 

zungen bei Wirbel- _ - Prognose (VerIauf) 294. 
saulenfrakturen 262. _ - Reflexe 274. 

- Regutachtung 317, 320. - - Sensibilitatsst6rungen 
- Behandlung 313. 272, 273. 
- Blutungen 242, 265, 266, - - VasomotorenJahmung 

281. 282. 274. 
- - Intramedulla,re 263. - SchuBverletzungen 280. 
- Bogenirakturen 250. - - Behandlung, operative 
- Brustmarkverletzungen Indikationen und 

288, 295. Resultate 315, 316, 
- Degenerationsersehei- 317. 

nungen 263, 265. - - Klinisehes Bild (Dia-
- Erschutterungslasionen gnose) 282. 

281. - - Stiitzapparate (Geh-
- Halbseitenlasion 243, 267, rahmen) 317. 

282. - Symptomatologie 262. 
- Hemiplegie, spinale, von - Veri auf 293. 

zerebralem Typus -- Wurzella~ionen (-kompres-
269, 282. sion) 282. 
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Salizylpraparate bei Ba­
sisfrakturen 140. 

Sarkomentwicklung, se­
kundare, 

- Rippenfrakturen und 371. 
- Schultergiirteifrakturen 

und 416. 
Sayres Verband bei Schltis­

selbeinfraktur 408, 409. 
Sattelna8e, traumatische 

168. 
- Behancllung 170, 171. 
Sauer-Anglescher Verband 

bei Unterkieferfrakturen 
203. 

Sauers 
- Drahtschienenverband mit 

schiefer Ebene 208, 209. 
- Notverband bei Unterkie-

fcrfraktnren 202. 
Schadel (Schadelkapsel), 
- Altersatrophie 3. 
- Anatomisches 1. 
- Druckausgleich 5. 
- Hohlraume, (lufthaltige) 

del' Knochen 3. 
- Kincllicher 3. 
- - Druckausgleich 6. 
- Liquor intra- und extra-

cerebralis 4. 
Schwache Stell en 2. 
Spalten und Liicken, phy­

siologisehe, bei NeH­
geborenen 11. 

Schadel basis 1. 
Schadeldach 2. 
- Deckelfraktur 12. 
Schadeldefekte, 
- Schadelfrakturen und 47, 

48. 
- Begutachtung 159. 
- Behandlung 154. 
Schadelfrakturen 1. 
- Anatomisches 1. 
- 4-ngeborene 9. 
- Atiologie 8. 
- Basisfrakturen s. diese. 
- Begutachtung 158. 
- Behandlung 136. 
- Berstungsbriiche 11. 
- Biegungsbriiche 11. 
- Blutungen 51. 
- - Behandlung 145ff. 
- - Carotis interna (Ex-

opthalmus pulsans) 
65. 

- - DiploegefaBe 51. 
- Extradurale 57. 

- - Freie (nach auBcn) 66. 
- - Hamatome, lokale 51. 

- Intrakranielle 54. 
- Nasenblutung 67. 
- Ohrblutung 67. 
- Su bdurale 62. 
- Weichteilgefa13e 51. 

62* 
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Schadelfrak turen, 
- Deckelfraktur des Daches 

12. 
- Defekte des Schadels nach 

47, 48. 
- Depression 16. 
- Diagnostik 127. 
- Duraverletzung 42. 
- Enzephalitis (Enzephalo-

malazie) bei 96, 151. 
- Epilepsie nach 119, 153. 
- Exophthalmus pulsans 65, 

150, 159. 
- Fissuren 12. 
- - Einklemmung vonHaa. 

ren, Fremdkorperr 
und Weichteilen 15. 

Formen bei Einwirkung 
stumpfer Gewalt 11. 

Geburtsfrakturen 9. 
GefaBverletzungen 51. 
Gesichtsschadel 164. 
Gewalteinwirkung, 

stumpfe 11. 
- Hautemphysem 50. 
-- Heilungsmodus del' Kno-

chenverletzung 39. 
- Hiebverletzungen 27. 
- HirnabszeB (s. a. diesen) 

nach 98, 151. 
- Hirndrucksteigerung 103. 
- - Behandlung 144. 
- Hirnhautverletzungen 42. 
- Hirnlasionen und ihre Sto· 

rungen 31, 37, 38,95, 
137. 

- - Hieb- und Stichfrak-
turen 28. 

- - Naht, primare 142. 
- Hirnnervenlasionen bei 69. 
- - Mechanismus 72. 
- Hirnpressung (-erschiitte-

rung, Commotio cere­
bri) 115. 

- Hirnprolaps 100, 15I. 
- Hirnpunktion 131. 
- Hirnquetschung 90, 151, 

152. 
- Hirnschadel 1. 
- Hyperalgetische Zonen 88. 
- Impressionen 9, 10, 16. 
- - Behandlung 136, 137. 
- Kephalozele 46, 157. 
- Kommotionsneurose 126. 
- - Begutachtung 161. 
- Komplikationen 8. 
- Konvexitatsfrakturen s. 

diese. 
- LiquorausfluB 44. 
- Literatur 949. 
- Lochbriiche 18, 29, 30. 
- Lokalisationsdiagnose 130. 
- Luftansammlung, intra-

zerebrale 49, 50. 

Sachregister. 

Schadelfrakturen, I Schadelfrakturen, 
- Meningea-Hamatom, Be- - Spatfolgen 39, 43. 

handlung (Frei- i - - Begutachtung 158. 
legung) 145ff. . - Statistik 6. 

- Meningitis 44. I - Steckgeschosse, Behand-
- - Behandlung 152. lung 143. 
- - Diagnose 135. - Stichverletzungen 27. 
- Mortalitat 7. - Stiickbriiche (Splitter-
- Naht, primare 142. briiche) 15. 
- Orbitaldachfraktur 53. - Todesursachen 8. 
- Pachymeningitis nach 43. - Traumatische (gewohn-
- Pneumatozele 50, 157. liche) 8. 
-- Psychische Storungen 124, - Trommelfellruptur 67, 68, 

161. 69. 
- Rippenfrakturen und 368. - Unfallneurosen nach 163. 
- Rontgenuntersuchung 128. - Zertriimmerungszone 31. 
- SchuBfrakturen 28. Schadelnahte, Sprengun-
- _ Allgemeinerschei- gen durch stumpfe Gewalt 

nungen 38. 13. 
- - Ataxie, frontale 38. Schadclperiost, Blutver-
- - Bchandlung 140. sorgung 51. 
- - Diametraldurchschiisse Schadelpunktion, Technik 

33, 35. 132. 
- - Eintcilung (Systema_ Schambeinfrakturen 337. 

tik) 33. - lsolierte 328. 
- - Enzephalitis 37. Scheidenverlctzung, Bek-
- - ExenterationsschuB kenfrakturen und 347. 

Kronleins 31. Schenkelhalsfrakturen 
- - Explosivwirkung 30,31. - Begutachtung 940 ff. 
- - Furchungsschiisse 33, - Laterale (Fr. intertrochan-

34. terica) 697. 
GehirnIasionen und - - Arthritische Erschei-

ihre Storungen 37. nungen 702. 
Gehirnsteckschiisse 31. - - Behandlung 703. 
Geschosse und ihre Wir- - - Coxa adducta 702. 

kungen 29, 31. - - Deformheilungen und 
- - Kleinhirnverletzungen ihre Korrektur 707. 

38. - - Diagnose 701. 
- - Lochschiisse 29, 30. - - Entstehung und For-
- - Mechanik 28. men 697. 
- - Meningitis 37, 39. - - Extensionsbehandlung 
- - Mortalitat 8. 703. 
- - OkzipitallappenverJet- - - Gehbehandlung 705. 

zung 38. - - Heilungsverlauf 701. 
- - Prellschiisse 29, 33, 36. - - Kalluswucherungen 
- - Prognostisches 39. 702. 
- - Rinnenschiisse 33. - - Kindesalter 702. 

Segmentalschiisse 33,- - Nachbehandlung 706. 
34. - - Operative Behandlung 

Sehstorungen, zentrale 705. 
38. - - Pseudarthrose 701. 

Spatmeningitis (-ab- - - Rontgenuntersuchung 
szesse) 39. 701. 

Stauungspapille 38. - - Hymptomatologie 699. 
Steckschiisse 33, 36, - ~ediale (subkapitale) 679. 

143. Ambulante Behand-
- - Stirnhirnverletzung 38. lung 692, 695. 
- - Tangentialschiisse 31, Arthritis und Arthritis 

33, 35. deformans 689. 
- - Tunnelschiisse 34. Becken-Oberschenkel-
- - Volltrefferprellschiisse gipsverbande 693, 

33. 694. 
Sinus pericranii 54. 1- -Behandlung 689. 
Sinusthrombose, infek- - - Bewegungsbehandlung 

tiose, nach 100. 692. 
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Sehenkelhalsfraktllren, Sehluekpneumonie, Seha- Sehmerzzonen s. Hyperal-
Mediale (subkapitale), delfrakturen und 88. getisehe Zonen. 

- - Dekubitus 692. Sehluekstorungen, Schmiedens Fragmentaus-
- - Diagnose 683, 685. - Oberkieferbruche 177. wechslung bei Schlussel-
- - Entstehung 679, 680. - Schadelbruehe (kaudale beinfrakturen 413, 414. 
- - Epiphysenlosung 679, Nerven) und 86. Schock, 

681, 687, 697. _ Unterkieferfraktur 191. - Beekenfrakturen 339. 
- - Extensionsbehandlung Schliisselbeinfrakturen - - Behandlung 349. 

690. 395. - Schadelverletzuugen 119. 
- - Gehverbande (-appa- _ Akromialbruehe und 390. Sehomann-Roux' Exten-

rate) 693, 694, 695. _ Akromia1ende 400. sionszangen 745, 746. 
- - Haekenbruehs Distrak- S h Ilf"llk I _ Begutachtung 415. I C rapne u uge n, 

tionsklammern 694. _ Behandlung 405. Schadelfrakturen durch 29. 
- - Haufigkeit 679. __ Operative 411. Schroders Schienenver-
- - Heilungsverlauf 686. _ Blutungen 399. bande bei Unterkieferfrak-
- - Knochenatrophie 695. _ Brachialplexuslasion 403. turen 203, 209. 
- - Komplikationen 686. _ Deformationen nach 404. Schulterblattfrakturen 
- - Nachbehandlung 694. _ Differentialdiagnose 401, 383. 
- - Operative Behandlung 402. - Akromialbruche 390, 391. 

696. _ Direkte 396. - Begutachtung 414. 
- - Pneumonie 692. B h dl -'93 _ Dislokationen 399, 400, - e an ung a '. 
-- - Prognose 686. Blutu 388 392 
_ - Pseudarthrosen 686 402. - D kng . , .. 

, - Doppelbruche und doppel- - islo ation 384, 392. 
687, 688. seitige Bruehe 398. - Entstehungsmechanismus 

- - Regressive Verande- 383 
rungen (Atrophie, - Entstehungsmechanismus h '. 
Sklerose) 688. 395. - Epip ysenlosung, iLl,.ro-

- Epiphyseolyse 398. mion 390. 
- - Rontgenuntersuchung _ Extensionsverband 410. - - Rabensehnabelfortsatz 

S 685. -- FlcKionsfrakturen 397. 392. 
- - chienenhtilsenappa- _ Formen 396. - Exostosen 384. 

rate 693, 694, 695. __ Geburtsfrakturen 396. - Fissmen 384. 
- - Symptome 681ff. F 3"" , . - GefaBverietzungen 403. ormen 0.>. - - Trochanterhoehstand n I nkf t f kt _ Heilung 403. - ,,,e e . ort.sa·z ra uren 
__ Ve~~tirzung und ihre - Hypomochlionfrakturen 388. 

396, 397. - Halsfrakturen 388. 
Messung 683. _ Indirekte 396, 397. -- - Difierentialdiagnose 

- Pseudarth1'osen und ih1'e _ Infektion 403. 390. 
Behandlung 707. 13 h dl "93 394 - Inf1'aktionen 398, 400. - - e an ung ,) " . 

- - Bc!!ut.achtung 940,941. L" b" h 834 
U _ Kalluswuche1'ungen 404. - angs rue e . 

- Unvollstandige 686. _ Korrekturen bei schlechter - Literatur 956. 
Sehenkelkopffraktur 677. Heilung 413. - lVIuskelzugfrakturen 385, 
Schiefha.ls, Schadelfraktu- __ Liihmungen llach 404. 388, 390, 392. 

ren und 87. _ Literatu1' 956. - Obemr und unterer Winkel 
Schiefnase, Kor1'ektu1' 172. _ Lungenverletzungon 403. :185. 
Schienenverbande (-htil- - lVIehrfache Frakturen 398. - Pfannenrandbruche 386, 

senapparate, -verbande), - lHittelstuckbruehe 398, 387. 
- Femurschaftfrakturen 748. 399. - Qllerbruche 383. 
- Fingerfraktu1'en 653, 655. - JUuskelzugfrakturen 397. '- Rabenschnabelfortsatz388, 
- Humerusfraktur 457, 476, - Nebenve1'letzungen 403. 391. 

477. - Neuralgien na.uh 404. - Rontgenunte1'suchung 386. 
- Kieferfraktnren 201ff. - Offene 398. SchuBfrakturen 392. 
- Knochelb1'1iche 874. - Pleurave1'letzungen 403. Spaltbr1iche 383. 
-- Metata1'saifrakturen 927, - Pseudarth1'osen 403. Spatfolge 416. 

928. - Reposition 405, 406. Spinafraktn1' 390. 
- Radiusfrakturen 612, 615, - Rontgenuntersuehung 399, Splitte1'bruche 383. 

617. 402, 403. Symptome 384. 
- Schenkelhalsfraktur 694, SchuBfrakturen 40:1. Schulterblattknarren415. 

695. Spatfolgen 416. Schulterblatttiefstand, 
- Unte1'schenkelfrakturen, Sternalende 402. . Schadelfrakturen (Akzes-

supramalleolare 841. Subperiostale a98. I soriuslasion) und 87. 
- Unterschenkelschaftfrak- Symptomatologie 399. I Schul tergelenk, Begutach-

turen 816, 825. ! -:- Vorbande 407 ff. I tung von Ankylosen llncl 
- Vorderarmf1'akturen 578. : Schliisselbeinluxation . Bewegungseinsoh1'a.n-
Schlottergelenk, Ellbogcn, I U.Schlusselbeinfraktur,Dif,! kungen nach Humerus-

Begutachtung 665. I ferentialdiagnose 401, 4ml. fraktnren 661 ff. 
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Schultergiirtel, Frakturen 
am 383. 

- Literatur 956. 
SchuBfrakturen, 

. - Becken 344. 
- Brustbein 375. 
- Ellbogengelenk 567. 
- Femurschaftbriiche 727, 

738. 
- Finger 652. 
- Humerusfraktur, 
- - Diaphysenbriiche 472. 
- - Komplexe Frakturen 

des unteren Endes 
538. 

- - Oberes H.-Ende 444, 
457, 458. 

- Knochelbriiche 874. 
- Mittelhandknochen 652. 
- - Behandlung 657. 
- Oberkiefer 174. 
- Radiusfrakturen 621. 
- Rippen 359. 
- Schadel 28. 
- Schliisselbein 403. 
- Schulterblatt 392. 
- Unterkiefer 195. 
- - Behandlung 210. 
- - Defektpseudarthrosen 

und ihre Behandlung 
212, 213. 

- Unterschenkel 797, 798. 
- Wirbelsaule (s. a. Riicken-

marksverletzungen, 
Wirbelsaulenfraktur) 
269, 280. 

Schwer horigkei t, Schadel­
frakturen und 83. 

Schwindel, 
- Hirndrucksteigerung und 

112. 
- Schadelfrakturen und 85. 
Segmen talschiisse, Scha­

delfrakturen durch 33, 34. 
- Behandlung 142. 
Segmentinnervation der 

Rumpf- und Extremita-
tenmuskeln (Tabelle) 286, 
287. 

Sehnenreflexe s. Renexe. 
Sehnenscheidenentziin­

dung en bei Unterschen­
kelbriichen 808. 

Sehstorungen bei Schadel­
frakturen (Hirnquet­
schung) 38, 94. 

Seitenventrikel, Punktion 
der 132. 

Se miflexions behandl ung, 
- Femurschaftbriiche 741. 
- Fingerfrakturen 653. 
- Radiusfrakturen 613. 
- Unterschenkelschaftfrak-

turen 812, 814. 

Sachregister. 

Sensibilitatsstorungen, SpitzfuB, 
- Halbseitenlii.sion des Riik- - Knochelbriiche und 861. 

kenmarks und 268. - Unterschenkelschaft-
- Hirnquetschung (Schadel- briiche und 809. 

fraktur) und 95. Spi tzgeschosse, Schadel-
- Marklasionen, partielle und frakturen durch 29. 

266, 267, 270. Spondylitis, 
- - Riickbildung der StO- - traumatica 246, 247. 

rungen 272. - - Begutachtung 247, 318, 
- Querlasion, vollstandige, 319. 

des Riickenmarks - - Behandlung 310. 
272. - tuberculosa posttrauma-

Septumfrakturen (-luxa- tica 320. 
tion) 168. Spontanfrakturen der 

SerratuBlahmung nach Rippen bei Geisteskranken 
Humerusfrakturen, Be- 365. 
gutachtung 662, 663. Sprachstorungen, 

Sesambeinfrakturen 936. - Oberkieferbriiche 177. 
_ Begutachtung 948. - Schadelfrakturen (Hirn-
S · bb· H h'_~ . 3 quetschun!!:) und 87, 94. 

Ie eln, 0 ll",ume 1m . _ Unterkieferfraktur 191. 
Singul tUB bei Hirnpressung 

(-erschiitterung) 118. Sprungbeinbriiche (s. a. 
Sin us s. a. Blutleiter. Talusfrakturen) 874. 

Statistik, 
- Pericranii 54. B k b·· h 321 327 

S h . tal· B h t· - ec en ruc e . , . , - p enopane IS rec e I 349. ' 

V 5~: dDt 55 - Brustbeinfrakturen 373, 
- e:~se, er ura ma er , I 378. 
S· th b S h·· I I - Femurfrakturen 736. 

lnus rom ose, c a( e -1_ Fingerfrakturen 641. 
. frakturen und 100. _ Humerusfr8kturen 416. 

Slnusv~.rletzungen, sCha-l_ Patellarfrakturen 769. 
delbruche und 54 if., 62, _ Radiusfrakturen 605. 

. 67. . _ Rippenfrakturen 380. 
~~tzbelllfrakturen 337. .._ Schadelbriiche 6. 
Sltzkno rr,enfrakturen, _ Schliisselbeinfrakturen396. 

isolierte 333. _ Unterkieferfrakturen 184. 
Skapulafraktur s. Schulter- Status thymico-Iymphaticus, 

blattfrakturen. Hirndrucksteigerung bei 
Sohl ena bdriic k e, Her- Patienten mit 115. 

steHung 902. Stauungspapille, 
Spantransplantations.AI- - Hirndrucksteigerung und 

beesche Operation. 112. 
Spannungspneumotho- - Schadelfrakturen (Basis-

rax hei Rippenfrakturen frakturen) und 38, 75, 76. 
368. St.cckschiisse, 

- Behandlung 372. - Schadelfrakturen durch 33, 
Spatabszesse (s. Hirnab- 36.' 

szeB), Schadelgehirn- - -. Beh~ndlung 143. 
schiisse und 39. 1- Wlrbelsaulenfraktur und 

Spatapoplexien, Contusio 280. 
cerebri (Scbadelfraktur) Stehen und Gehen, Begut-
und 91. achtung von Funktions-

Spatblutung bei Unterkie- I storungen beim 937. 
ferfraktur 196. ' SteiBbeinfrakturen, iso-

Spatepilepsie, Contusio cc- lierte 3~. .. 
rebri (Schadelfrakturen) Sternokleldolahmung, 
95, 122. Schiidelfrakturen und 87. 

Spatmeningitis bei Scha- I Sternum- s. Brustbein-. 
delfrakturen 39, 45. Stichfrakturen des Scba-

Speicheldriisenvcrlet- dels 27, 28. 
zungen beiKicfcrfraktll- ,Stiedas Absprcngungsfrak-
ren 197. I tur am Epicondylus in-

Spina ilci anterior superior, ternus femoris 762. 
i AbriBfraktur 332. , - Beharidlung 769. 



Sti mmbandlahmung, 
Schadelfrakturen (kaudale 
Nerven) und 87. 

Stimmstorungen bei Scha­
delfrakturen 87. 

Stirnbein, Hohlraumeim 3. 
Stirnhirn, SchuBverlet­

zlmgen 38. 
Stirnhohlen, Konvexitats­

frakturen im Bereich del'. 
Behandlung 136. . 

Strabismus convergens, 
Schadelfrakturen und 79. 

Streifschiisse, Wirbelsau­
lenfraktur durch 280. 

Stiickbriiche (Splitter­
briiche) des Schadels 15. 

Stuhlverhaltung, Querla­
sion des Riickenmarks und 
279. 

Stiitzkorsett (-apparate), 
- Riickenmarksverletzungen 

317. 
- Wirbelkompressionsfrak­

turen 309, 310. 
Subduralhamatome 62. 
S u pin a tionseinschran­

kung und -aufhebung del' 
Hand bei Humerus- und 
V orderarmfrakturen, Be­
gutachtung 664, 666. 

Suprascapularis, N., 
Akromialfraktur mit La­
sion des 391. 

Suspensionsextension bei 
Femurschaftfrakturen747. 

Sympathikus, Schadelfrak­
turen mit intrakranieller 
Lasion des 88. 

Sy mphyscnsprengung:~25, 
337, 343. 

f-lynchondrosis ileosacralis, 
Trennung (Lockerung) 326, 
337, 343, 344-

f-lynostose bei 
- Rippenfrakturen ,169. 

Schliisselbeinfrakturen (S. 
mit Proc. coracoides 
oderCosta I) 405, 414. 

Begutachtung 416. 
- Vorderarmfrakturen 578, 

583. 
- Wirbelfrakturen (Band­

scheibenzertriime­
rung) 243. 

Sachregister. 

Talusfrakturen, 
- Entstehungsmechanismus 

und Formen 874ff. 
- GefaBverletzung 879. 
- Halsbriiche 874, 876, 878, 

882. 
- Hautschadigungen 879, 

88l. 
- Heilungsverlauf 884. 
- Infektionen 884. 
- Kalkaneusfraktur und 877, 

878. 
- Knochelbriiche und 878. 
- Kopfbriiche 876. 

Korperbriiche 876, 877, 
879. 

Langsspaltung des Talus 
877. 

- Navikularefrakturund878. 
- Nervenverletzungen 879. 
- OHene 884, 886. 
- Processus posterior-Frak-

tur 877, 883. 
- Prognose 883. 
- Rontgenaufnahme 883. 
- Symptome 878. 
- Tibiakantenabsprengung 

bei 878. 
- Zertrtimmerungsfraktur 

877, 881. ' 
Talusluxation (-subluxa­

tion), 
- Knochelbriiche und 845, 

846, 849, 850, 856, 
857, 858, 861, 862, 
864. 

BehancUung 864, 873. 
Tangen ti aJschiisse, 
- Schadelfrakturen durch 31, 

33, 35. 
- - Behandlung 140, 141. 
- VVirbelsaulenfraktur uncI 

280. 
Taubheit, Basisbriiche lind 

83. 
Thrombosen, 

Beckenfrakturen und :i48. 
- Schcnkelhalsfraktur und 

686. 
Ti bi afrak turen 780. 
- Eminentiae intercondvlo­

ideae-AbreiBung 788. 
- - BehandJung 792. 
- Epiphysenlosu'ng (Spina-

abreiBung) 789. 
Ta bes dorsalis, Kalkaneus- - Fissuren des Tibiakopfes 

fraktur und 899. 781. 
Talusfrakturell 8'14. - Isolierte diaphysare 825. 
- Begutachtung 946, 947. - Kondvlenbriiche 780ff. 

- Behandlung 884. - - Begutachtung 943. 
Differentialdiagnose gegen - -- Behandlung 790, 791. 

Distorsionen undKontu- - - Femurluxation 781. 
sionen des l<'uBgelenks. Fibulakopfchenfraktur 
881, 882. I 780, 782. 

Tibiafrakturen, 
- Kondylenbriiehe. 
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- - Kompressionsfraktur 
782. 

- - Quer- und Schra"­
briiehe 783, 786,"79l. 

- - Rontgenuntersuehung 
785. 

- - Symptome 783. 
- Malleolarbriiche (s. a. Kno-

ehelbriiche) nnd 845, 
854. -

Oberes Ende 780. 
- - Behandlung 790. 
- - Formen 780. 
- - Gelenkstorungen 787, 

788. 
- - Prognose 787. 
- - Symptomatologie 783. 

Pseudarthrosen 810. 
- Randbriiche del' oberen 

Gelenkflaehe 787. 
- - Behandlung 792. 
- SpinaabreiBung 789. 
- - Behanc1lung 792, 793. 
- Talusfraktur und 878. 
Ti bialis, N. und A., Ver­

letzungen bei Untersehen­
kelschaftfrakturen 787,802. 

Torticollis s: Schiefhals. 
Totall uxa tionsfrakturen 

der Wirbelkorper 253. 
- Behandlung 313. 
- Brustwirbel, obere 258. 
- Entstehungsmechanismns 

253. 
- Halswirbelsaule 257. 
- Kompressionsfraktnr 256. 
- Lendenwirbel 259. 
- Pathologie 253. 
- Pradilektionsstellen 257. 
- ~chragfraktur 256. 
- Symptomatologie 259. 
Tranensack(-wege), Ve['-

letzungen, 
- Nasenfrakturen 170. 
- Oberkieferfrakturen 176. 
Transplantation, Kno­

chen- s. Knoehentrans­
plantation. 

Trapeziuslahmung, Scha­
delfrakturen und 87. 

Trendelenburgs Symptom, 
Beckenfrakturen 344. 
Querfortsatzfraktur der 

Lendenwirbelsaule 253. 
Schenkelhalspseudal'thro-

scn 709. 
Trigeminus, 
- Anatomisches 7l. 
- Basisfraktur mit Lasion 

des 77. 
Schmerzzonen im Gebiet 

des, nach Schadelfrak­
turen 88. 
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Trigeminus, 
- Sensibilitatsstorung nach 

Schadelfraktur 95. 
Triquetrumfraktur 620. 
Trochlearis, 
- Anatomisches 70. 
- Basisfraktur mit Lasion 

des 77. 
Trt> m melfellrandbriiche, 

Basisfrakturen und 68, 69. 
Tro mmelfellru ptur, Ba­

sisfrakturen und 67, 68, 69. 
Tuber ischii-Frakturen, 

isolierte 333. 
Tuberkuloseerkrankung 

der Frakturstelle bei -
- Rippenfrakturen 371, 381. 
- Wirbelsaulenfrakturen 320. 
Tunnelschiisse, Schadel­

frakturen durch 34. 

Ulnarfrakturen 002. 
- Diaphysenbriiche 584. 
- Olekranon 555. 
- Processus coronoideus 552. 
- Radiusfrakturen und 596, 

597. 
Ulnarisverletz;ung (-lah­

mung) bei Humerus­
frakturen 526, 528. 

- - Begutachtung 664. 
Unfallneurosen nach Scha­

delfrakturen, Begutach-
tung 163. 

Unterarmfrakturen (s. a. 
Vorderarm-) 002. 

Un terextre mi ta t, 
- Frakturen 669. 
- - Begutachtung 937. 

- Literatur 960. 
- Segmentinnervation der 

Muskulatur (Tabelle) 
287. 

Unterkiefer, Luxation zen­
trale 26. 

Un terkieferfrakturen (s.a. 
Kieferfrakturenl181. 

- Begutachtung 227. 
- Behandlung 201. 
- Defektfrakturen 190, 20l. 
- - Behandlung 207. 209. 
- Defektpseudarthrosen 210. 
- - Behandlung 212, 213ft 
- Entstehungsmechanismus 

, und klinische Patho­
logie 181. 

- Kallusosteotomie 210. 
- Knochentransplantation 

'210, 214. 
- - Funktionelle Bean-

spruchung 218. 
- - Konsolidierung 221. 
- - Prognose 221. 
- - Technik 215. 
- Komplikationen 191. 

Sachregister. 

Unter kieferfrakturen, Un terschenkel£rakturen, 
- Osteotomie 210. - Schaftfrakturen beider 
- Prognose 193. Knochen, 
- Pseudarthrosen 194, 210. - - Plattenverschraubuno-
__ Behandlung 212, 213. 818. <=> 

- Schu.Bfrakturen 195. - - Rekurvationsstellung 
- Stumpfe Gewalteinwir- 806. 

kung 181. - - Reposition 812. 
- Symptome 191. Schienenhiilsenappa-
- Verbande 202. rate 825. 
- - Stabilisierung 209. - - Sehnenscheidenentziin-
- Weichteilplastik 214. dungen 808. 
- Wundbehandlung 210, 211. Symptome 801. 
- Zahnlose u. zahntragende - Schrag- und Querbruche 

Fragmente 198, 199. 795, 802. 
- - Behandlung 214, 215. - - Behandlung 818 .. 
Unterschenkelfrakturen - Schu.Bfrakturen 797; 798. 

780. - Subkutane 804. 
- Begutachtung 944. - - Behandlung 818. 
- Fibulabruche 780, 782,794. - Supramalleolare (juxtaepi-
_ Flotenschnabelfraktur795. physare) 831). 
_ Gefa.Bverletzungen 787, - - Achsenknickungen(Ab-

802, 804, duktion bzw. Adduk-
_ Hautverletzungen801,803. " tion) 836, 837. 
_ Infektion 809. - - Atiologie 832, 833. 
_ Intrauterine 800. - - Behandlung 838, 
_ Knochelbriiche (s. a. diesel - - Belastung 842. 

843. - - Diagnose 835. 
_ Langsfissuren 800. - - Epiphyseolyse 835. 
_ Malleolarfrakturen (s. a. - - Extensionsbehandlung 

Knochelbruche) 843, 840. 
_ Nervenverletzungen '787, - - Formen 834. 

802. - - Prognose 836. 
_ Offene 801, 803, 809. - - Reposition (operative) 

- Ostitis chronica, Begut- __ R::~e~!~fnahme 835. 
achtung 944. __ Symptome 834, 835. 

- Pseudarthrosen 809, 810. Z t.. f k 
B h - - Jer rummerungs ra -

- - egutac tung 944. I tur und ihre Behand-
- -;- Behandlung 818: 825. lung 834, 842, 843. 
- Schaftfrakturen belder 1 T'b' f kt' ( d') K h 793 - I la ra uren s. a. lese 

noc, en . 780. 
- - Ad~uktlOl!-s- u. Abduk- I _ Unteres Ende 831. 

tlOnskmckung 808. U 11 t.. d' (b . __ A t t' 825 1- nvo san 1ge su perl-
mpu a Ion . ostale) 795. 

- - Behandlung 811. _ Zertriimmerungsbriiche 
-- - Entstehungsart und I (13 l'tt b" h ) 796 

Formen 793, 9P I er rue e , 
- - Extensionsbehandlung I B7h7\d8134. 

813, 814. 1- - e an u~g 818, 825, 
__ Gipsverbandbehand-' 842, 843. .. 

lung 824., I Unterschenk,~lgeschwure 
__ Heilungsverlauf u. seine I (-narben-, -odem), Begut-

Storungen 805, 806. I achtung ,946. 
__ Immobilisierungsscha- I' Unterschenkelvcnen, Ver-

den 808. ,letzungen bei Frakturen 
- - Infektion 818. 819. 802. 
- - Infektion BehandlunO' i Unterschenkclverkiir-

822. ' <=> z ung, Begutachttmg 939. 
- - Offene 809. : Unterschenkelvcrlust 
__ Offene, Behandlung I (Gangran, Ischamie), Be-

822, 825. gutachtung 942, 943. 

1
- - Operative Behandlllng ,Urosepsis, Ruckenmarkver-

818. i letzungen und 295. 

1
- - Platt- und Knickful3- Urotropin bei Basidraktu_ 

bildung 808. I ren 140. 



Vagus, 
- Anatomisches 72. 
- Schadelfrakturen mit La-

sion des 85, 86. 
Varizen nach Unterschenkel-

schaftbriichen 809. 
- Begutachtung 946. 
Vaso motorenlah mung, 
- Halbseitenlasion des Riik-

kenmarks und 26S. 
- Querlasion des Riicken­

marks und 274. 
Velpeaus Verband bei 

SchHisselbeinfraktur 407, 
40S. 

Ventrikel, Him-, Encepha­
litis infectiosa, Einbruch in 
den 9S. 

Ventrikelblutung, Contu­
sio cerebri (Schadelfrak­
tur) und 91. 

Yen trikeleriiffn ung, Him­
prolaps und 103. 

Ventrikelpunktion 132. 
Yen trikelwandruptur 

(-narben), CO):ltusio cerebri 
(Schadelfraktur) und 91, 
92. 

Verte bra prominens 22S. 
Vestibularis, N., Schadel­

fraktur mit Lasion des 85. 
Vorderar mfrakturen 552. 
- Begutachtung 665, 666. 

Behandlung 57S. 
- Diaphysenfraktur beider 

Knochen 570. 
- - Symptome 576. 
- Distaler Abschnitt 590. 

Indirekte bei Kindem 
(Analogon typischer 
RadiusIrakturen) 
5S0. 

- Pseudarthrosen 57S, 5S1. 
Stiirungen der Frakturhei­

lung 577, 578. 
- Synostosen beider Knochen 

bei 583. 
Vorderarmluxation, Hu­

merusfraktuten (Condy­
Ius extemus) und 519,525. 

Vorderarmmuskulatur, 
Kontraktur, ischamische, 
Begutachtung 665. 

W arzenfortsa tz, Bluter­
giisse iiber dem, bei Basis­
briichen und Warzenfort­
satzfrakturen 53. 

Wirbelbogenfraktur, iso­
lierte 250, 2S0. 

- Behandlung 3Il. 
Wirbeldorne, Diastase bei 

Wirbelkompressions­
fraktur 241. 

Sachregister. 

'iVir beldornfrakturen, iso­
lierte 24S, 260, 261. 

- Begutachtung 317. 
Wir belgelenkfort satz-

fr ak tur, isolierte 251, 
252. 

- Begutachtung 318. 
- Behandlung 312. 
Wirbelkiirper 227. 
- Ball 234. 
- Erweichung, progrediente, 

nach Kompressionsfrak­
turen 245. 

Wir belkiirperfraktur, 
- Kompressionsfrakturen, 

isolierte 235. 
- - Begutachtung 31S, 319. 
- - Behandlung 30S. 
- - Belastungsdeformi-

taten (-schaden) 245_ 
- - Brustbeinfrakturen24Z. 
- - Pradilektionsstellen 

236, 237. 
- -- Riickenmarkverlet­

zungen 243. 
Spondylitis trlllUmatica 

246,2-17, 31O,3IS, 319. 
Symptome und Verlauf 

237. 
- SchuBfrakturen 2S0. 
- Totalluxationsfrakturen (s. 

a. diesel 253. 
W ir belq uerfortsa tzfrak-

turen, isolierte 253. 
- Begutachtung 317, 31S. 
- Behandlung 312. 
Wir belsa ule, 
- Anatomie 227. 
- Bewegungen 232. 
- Kriimmungen, physiolo-

gische 233. 
Wir belsa ulenfrakturen 

227. 
- Anatomisches 227. 
- Begutachtung 317. 
- Behandlung 30S. 

Belastung, vorzeitige, und 
ihre Folgen 243. 

Blutungen, Markkompres­
sion durch dies. 243. 

Bogenfrakturen 250. 
Brustbeinfrakturen und 

241, 374. 
- Deformierung, sekundare 

244. 
- Dornfrakturen, isolierte 

24S. 
Gelenkfortsatzfrakturen, 

isolierte 251, 252. 
Giirtelneuralgien nach 244. 

- Heilungsverlauf 242, 243. 
- Interkostalneuralgie nach 

244. 
- Kalluswucherungen 242. 

985 

Wir be lsaulenfrakturen, 
- Kiirperfrakturen s. Wirbel­

kiirperfraktur. 
- Kiimmelsche Krankheit 

nach 245. 
- Literatur 953. 
- Luxations-Kompressions-

Schragfrakturen 
257, 25S. 

- Querfortsatzfrakturen 253. 
Rippenfrakturen und 36S. 
Riintgenuntersuchung 296. 
Riickenmarksverletzungen 

(s. diesel 261. ~ 
SchuBfrakturen 280. 

- - Operative Behandlung 
und ihre Resultate 
313, 317. 

Spondylitis traumatic a bei 
245. 

Spondylitis tuberculosa 
nach 320. 

Symptomatologie 259. 
- Totalluxationsfrakturen 

der Wirbelkiirper253. 
- - Behandlung 313. 
Wurzellasionen, 
- Halbseitenlasion des Riik­

kenmarks und 270. 
- Wirbelsaulenschiisse und 

2S2. 

Zahnarztliche Behandlung, 
Oberkieferfrakturen ISO. 

- Unterkieferfrakturen 201, 
2Il, 212. 

Zahndefekte, Begutach-
tung 227. 

Zahnschienen ver bande, 
- Oberkieferbriiche 179. 
,- Unterkieferfrakturen 202. 
Zehenfrakturen 929. 
- Begutachtung 948. 
- Behandlung 932ff. 
- Formen 930. 
- Riintgenuntersuchung 931. 
Zelluloidschienen bei Un­

terkieferfrakturen 204. 
Zieglers Fingerschienen 653. 
Zinnschienen bei Unterkie­

ferfrakturen 204. 
Zungenlahmung, Schadel­

frakturen (Hypoglossus­
lasion) und S7. 

Zu ppingerschienen bei Fe­
murschaftfrakturen 743, 
744. 

Zwerchfell ver letzungen, 
Rippenfrakturen und 368. 

Zwerchsackha rna to m, 
intrakranielles 57. 

Zysti tis (s. a. Blasenstii­
rung en) bei Schenkelhals­
fraktur 686. 
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Die Knochenbruche und ihre Behandlung 
Ein Lehrbuch fur Studierende und Arzte 

von 
Dr. med. Hermann ]}'[atti 

Professor fiir Cbirurgie an der Universit~t und Chirurg am J ennerspita! in Bern 

Erster Band 

Die allgemeine Lehre von den Knochenbriichen 
und ihrer Behandlung 

Mit 420 Textabbildungen. 1918. Pr€'is M. 25.-, gebunden M. 29.60 

Aus den zahlreichen Besprechungen: 
..... Welche Bedeutung die LeIwe von den Frakturen hat, das bringt das uns vor· 

Eogende Wark von Mat t i in yorbildlieher Weise zum Ausdruck. Klar in der Ausdrucks­
weise, erschopfend in der Darste\lung und streng logiseh im Aufbau der einzelnen Ka­
pitel gibt es demjenigen, der das Bueh mit Eifer studiert, einen vollstandigen Dberblick 
liber die Frakturenlehre. Es ist keine unbillige Forderung, wenn man sagt, daB jeder, 
der sieh kliniseh mit der Frakturenbehandlung befaBt, das Mat ti sehe Buch gelesen 
haban muB..... Es wlirde liber den Rahmen dieses Referates herausgehen, wenn ieh 
eine Aufzahlung der einzelnen Kapitel, die ja nur eine einfaehe Wiedergabe der Dber­
sehriften bedeuten wilrde, geben wollte. Nur darauf sei hingewiesen, da13 auBer der VOl'­

zilgliehen Darstellung dar einzelnen Frakturformen die Kapitel liber den Bruehmeehanismus 
und den normalanatomischen Aufbau des Knochensystems mit besonderem Interesse ge­
lesen werden. Die zahlreieheu Abbildungen sind aufs beste zur Wiedergabe gelangt. 

Zeitschrift fii'r ii1'ztliche Fartbildung. 
Der vorliegende ausgezeichnete Band stiitzt sieh yorwiegend auf eigene Erfahrungen, 

hat abel' trotzdem das in der Literatur iiberal! Zerstreute in gliicklieher Weise verwertet 
und zur Ansehauung durch zahlreiehe sehr gute Abbildungen gebraeht. Man kann dem 
Verf. nur reeht geben in seiner Meinung, da13 die Frakturen hinter den anderen Problemen 
der Chirurgie etwas zuriiekgetreten sind. Um so wertvol!er wird gerade ein derartiges 
Lehrbuch sein, das aile erprobten Behandlungsmethoden in iibersiehtlicher Weise bringt 
und besonders das Verstandnis fiir den Mechanismus der Briichfl, die pathologisehe 
Anatomie und Physiologie, fOrdert..... Zentralblatt fiir OhiTUrgie. 

-~~----~~~~--~~~--~~~-

Lehrbuch del' Muskel· und Gelenkmechanik. Von Dr. H. Strasser, 
o. o. Professor der Anatomie llnd Direktor des anatomisehen Instituts der Universitat Bern. 

I. Band: AllgemeineI' Teil. Mit 100 Textabbildungen. 1908. Preis M. 7.-
II. Band: Spezieller Teil: Del' Stamm. Mit 231 zum Teil farbigen Textabbildungen. 

1913. Preis M. 28.-
III. Band: Spezieller Teil: Die nntere Extremit1Lt. Mit 165 zum Teil farbigen 

Textabbildungen. 1917. Preis M. 28.-
IV. Band: Spezieller Teil: Die obere Extremit1Lt. Mit 139 zum Teil farbigen 

Textabbildungen. 1917. Preis M. 26.-

Anatomie des Menschen. Ein Lehrbueh fiir Studierende und Arzte. Von 
Hermann Brans, o. Professor an der Universitat, Direktor der Anatomie Heidel­
berg. In drei Banden. Erster Band: Bewegungsapparat. Mit 400 zum groBen Teil 
farbigen Abbildungen. 1921. Gebunden Preis M. 96.-

Treves-Keith, Chirurgische Anatomie. Naeh der sechsten englisehen 
Ausgabe iibersetzt von Dr. A. lUiilberp:er. Mit einem V orwort von Geh. Med.-Rat 
Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik zu Leipzig, 
und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt nnd C. Horhammer, Assi­
stenten an der Chirurgischen Universitatsklinik zuLeipzig'. 1914. 

Gebunden Preis M. 12.-

Grul1driB del' gesamtel1 Chil'urgie. Ein Taschenbuch fiir Studierende 
und Arzte. Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frakturen und Luxationen. 
Operationskurs. Verbandlehre. Von Professor Dr. Erich Sonntag, As~istent an der 
Cllirurgischen Universitatsklinik zu Laipzig. Zweite Auflage. In Vorbereitung. 

Hierzu Teuerungszusehlage. 



Verlag von Julius Springer iu Berlin W 9 

Gliedermechanik nnd Lahmungsprothesen. Von Heinrich von 
Recklinghausen. In zwei B1l.nden. Band I (Physiologische H1l.lfte): Studien iiber 
Gliedermecbanik, insbesondere del' Hand und del' Finger. Band II (Klinisch­
technische H1l.lfte): Die scblaffen Lahmungen von Hand und FoB und die Lab· 
mnngsprothesen. 1920. Zusammen Preis M. 128.-

Ersatzglieder nnd Arbeitshilfen fiir Kl'iegsbeschadigte ulld Unfall· 
vel'letzte. Herausgegeben von del' Standi~en Ausstellung fiir Arbeiterwohlfahrt 
(Reichs.Anstalt) ill Berlin.Charlottenbnrg und del' Priifstelle fiir Ersatzglieder 
(Gutacbterstelle fiir das PreuBische Kriegsministerium) in Berlin.Cbarlotten· 
burg durch Geheimen Medizinalrat PrGfessor Dr. M. Borchardt-Berlin, Senatspr1tsi­
denten Professor Dr.-Ing. Konrad Hartmann-Berlin, Geheimen Oberregierungsrat 
Dr. Leymann-Berlin, Sanitlitsrat Dr. Radike-Berlin, Professor Dr.-Ing. Schlesinger­
Berlin, Oberstabsarzt Professor Dr. Schwiening-Berlin. Mit 1586 Textabbildungen. 
1919. . Preis M. 28.-; gebunden M. 40.-

Der Glied-Ersatz fur den Schwerarbeiter insbesondere fiir den 
Landwirt. Von Stabsarzt d. R. Dr. Max Bilhm, frliher Chefarzt des Werkstlttten­
lazaretts Jakobsberg bei Allenstein, jetzt orthoplidischer Fachbeirat des Gardekorps, 
Berlin. Mit ]02 Abbildungen im Text. 1918. Preis M. 4.80 

Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fiir 
Chirurgen und Techniker. Von F. Sauerbrocll, ord. Professor der Chirurgie, Direktor 
der Chirurgischen Universit1l.ts-Klinik Ziirich. Mit anatomischen Beitr1tgen von 
G. Ruge und W. Felix, Professoren am Anatomischen Universit1ttsinstitut Zurich, 
und unter Mitwirkung von A. Stadler, Oberarzt d. L. Mit 104 Textabbildungen. 1916. 

Preis M. 7.-; gebunden M. 8.40 

Kriegschirnrgische Erfabrnngen. Vortrag, gehalten auf dem schwei­
zerischen Chirurgentag am 4. Mltrz 1916 von Prof. F. 8auerbrucb, Direktor der 
chirurgischen Universitlitsklinik Ziirich. 1916. Preis M. 1.20 

Dei' Verband. Lehrbuch der chirurgischen und orthop1tdischen Verbandbehand­
lung. Von Prof. Dr. med. J!'l'itz Hartel, Oberarzt der Cbirurgischen Universit1tts­
klinik Halle und Privatdozent Dr. med. Friedrich Loeffler, leitender Arzt der 
orthopltdischen Ahteilung der Chirurgischen Universitlttsklinik Halle. Mit 300 Text­
abbildungen. 1922. Preis M. 96.-; in Ganzleinen gebunden M. 114.-

Der chil'urgische Operationssaal. Ratgeber fiir die Vorbereitung chirur­
gischer Operationen und das Iustrumentieren fiir Schwestern, Arzte und Studierende. 
Von Frallziska Berthold, Viktoriaschwester, Operationsschwester an der Chirurgi­
schen UniversiUttsklinik Berlin. Mit einem Geleitwort von Geh. Medizinalrat Prof. 
Dr. August Bier. Mit 314 Textabbildungen. 1921. Preis M. 27.-

. Bei Bezug von 10 Exemplaren je M. ,25.-

Ergebnisse der Chirnrgie nnd Orthopadie. Herausgegeben von Erwin 
Payr in Leipzig und Hel'mann Kiittner in Breslau. Redigiert von Hermann 
KUttner. J1thrlich erscheinen 2 B1tnde. Bisher Hegen vor: Band I-XIV. 

Al'chiv fur orthopadische nnd Unfallchirnrgie mit besonderer Be­
riicksichtigung der Frakturenlehre und der orthoplldisch-chirurgischen Technik (Fort­
setzuug von Riedingers Archiv). Zugleich offizielles Organ der Forschungsgesellschaft 
filr Ersatzglieder und Arbeitshilfen zu Berlin-Charlottenburg und der Technik fiir die 
Kriegsinvaliden in Wien. Herausgegeben von M. Borchardt-Berlin, K. Cramer· 
Koln, W. Exner-Wien, H. Gocht.BerHn, H. V. Haberer.lnnsbmck, K. Hartmann· 
Berlin, 1\L Kirsebner-Konigsberg i. Pr., F. Koni:t.Wiirzburg, K. Ludloff·Frank­
furt a. M., O. l'lartinAck·Berlin, G. Schlesinger.Charlottenhurg, H. Spitzy.Wieu. 
Redigiert unter Mitwirkung von A. Blencke·Magdeburg, 6. Magnus-Jeua, R, Radicke· 
Berlin von H. Gocbt und )j'. Konig. 

Erscheint im gemeinsamen VerI age von J.F. Bergmann und Julius Springer in zwangl., 
einzeln berechn. Heften, die zu Bltnden von etwa 40 Bogen Umfang vereinigt werden. 

Hierzu Teuerungszuschlltge. 
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