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Vorwort zur vierten Auflage.

Die letzte Auflage liegt noch nicht zwei Jahre zuriick, es hat sich
in dieser Zeit keine Notwendigkeit ergeben, am Inhalt des Leitfadens
Korrekturen vorzunehmen. Die vierte Auflage erscheint deshalb wieder
unverindert. Der Zweck des Buches bleibt derselbe, ndmlich, dem Stu-
denten und dem praktischen Arzt einen tunlichst kurzen und einfachen
Weg zur Diagnose und zu erprobter Behandlung zu zeigen. Es wird
nicht erstrebt ein Kompendium mit méglichst vollstindiger Aufzahlung
des Vorhandenen, sondern die kiirzeste Formel fiir das in der Praxis
Notwendige und Brauchbare, und zwar unter dem Gesichtswinkel der
in der Praxis vorhandenen Mittel.

Miinchen, im Mai 1937.
G. MAGNUS.
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Allgemeiner Teil.
A. Frakturen.

a) Begriffsbestimmung, Gruppierung.

Der traumatische Knochenbruch stellt ein auBerordentlich groBes
Kontingent der Unfallverletzten, die Frakturenlehre hat im Rahmen
der Chirurgie eine immer steigende Bedeutung gewonnen, je mehr die
Knochenbriiche zunehmen und je dringender von seiten der Versiche-
rungstriger die Forderung nach Verbesserung der Resultate wurde.
Heute ist diese Forderung weitgehend erfiillt, wir diirfen sagen, dal die
letzten 20 Jahre einen gewaltigen Fortschritt gebracht haben, wobei
die Erfahrungen des Weltkrieges entscheidend mitgeholfen haben.

Trifft eine Gewalteinwirkung einen Knochen und zerbricht ihn, so
erhebt sich zunichst die Frage, ob diese duBlere Gewalt die alleinige
Ursache fiir das Entstehen der Fraktur war, oder ob noch andere Mo-
mente eine Rolle gespielt haben kénnen. Es besteht die Moglichkeit,
daB der Zustand des Knochens an der Bruchstelle nicht normal, daf3
durch irgendwelche innere Ursachen die Festigkeit beeintrichtigt war,
und da8 die Fraktur also bedingt ist nicht allein durch die von auBen
wirkende Gewalt, sondern daneben — und vielleicht sogar beherrschend
— durch den krankhaften Zustand an der Bruchstelle. Als solche inneren
Ursachen kommen in Betracht eine Carcinommetastase, eine Cyste,
eine Ostitis fibrosa, ein Knochengumma, eine Osteomyelitis. Es kann
der Knochen soweit zerstért sein, daB iiberhaupt keine Gewaltein-
wirkung von auflen mehr notwendig ist, um die Fraktur herbeizufiihren,
sondern daB er bei irgendeiner zufilligen Bewegung bricht, sogar bei
einem Lagewechsel im Bett. Die Bezeichnung als ,,Spontanfraktur ist
in solchem Falle durchaus berechtigt. Sie wird aber dariiber hinaus
fiir alle Fille gebraucht, in denen die Gewalteinwirkung sehr gering,
der pathologische Zustand des Knochens sehr weit fortgeschritten ist.
Der Begriff der Spontanfraktur bedeutet also, dafl die dullere Ge-
walteinwirkung keine wesentlich mitwirkende Teilursache gewesen ist,
sondern daB der Knochenbruch iiberwiegend durch innere Ursachen
bedingt war.

GQutachtlich konnen sehr erhebliche Schwierigkeiten entstehen. Wenn
bei einem besonders nichtigen AnlaB ein Knochen bricht, so ist jedes-
mal der Verdacht berechtigt, daB es sich um eine Spontanfraktur
handelt. Ganz besonders sorgfiltige Rontgenaufnahmen und besonders
vorsichtige Deutung der Bilder ist notwendig, um nicht von vornherein
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2 Frakturen.

in ein falsches Fahrwasser zu geraten. Auch eine genaue Anamnese
ist wichtig, vielleicht auch Réntgenbilder anderer Skeletteile, eine ein-
gehende Allgemeinuntersuchung, vor allem auf Lues. War die Gewalt
sehr gering, der endogene Zerstérungsproze8 im Knochen sehr vor-
geschritten, dann ist am Vorliegen einer Spontanfraktur nicht zu
zweifeln. Die Entscheidung kann aber recht schwierig werden, wenn
der krankhafte Zustand noch nicht sehr ausgesprochen, die &duBere
Gewalteinwirkung zwar nicht ausreichend fiir den Bruch eines ge-
sunden Knochens, aber doch andererseits nicht ganz unerheblich war.
Die subjektive Note in der Beurteilung des kausalen Zusammen-
hanges tritt in die Erscheinung, eine objektive MeBmethode fiir die
Verteilung der Ursache auf die einzelnen Momente wird schmerzlich
vermifBt.

Dem verhiltnisméBig seltenen Ereignis der Spontanfraktur steht die
groe Masse der #raumatischen Knochenbriiche in ihrer mannigfachen
Gestalt gegeniiber.

Wir unterscheiden zunichst die einfache Fraktur gegeniiber der
komplizierten oder, was dasselbe sagt, den geschlossenen Knochenbruch
gegeniiber dem offenen. Der Begriff der ,, Kompliziertheit*‘ einer Fraktur
wird héufig falsch gedeutet, der Ausdruck besonders von Laien unrichtig
angewandt in dem Sinne, daf ein Bruch mit vielen Splittern oder mit
starker Verschiebung als kompliziert bezeichnet wird. Diese Termino-
logie ist nicht zuldssig: eine Fraktur darf nur dann als kompliziert
bezeichnet werden, wenn die Bruchstelle durch eine Wunde der bedecken-
den Weichteile in offener Verbindung mit der AuBlenwelt steht. Also
auch eine Hautabschiirfung im Frakturbereich oder eine Wunde in der
Nachbarschaft bedeutet noch keine Komplikation.

Ein typisches Beispiel ist der Schufbruch, der immer kompliziert
ist; stets liegt die Fraktur im Wundbereich und steht durch den SchuB-
kanal in offener Verbindung mit der Auenwelt. Auch sonst kann eine
Gewalteinwirkung von auflen zugleich die Weichteile verletzen und
den Knochen brechen; Uberfahrung, Maschinenverletzung, Absturz,
Verschiittung bilden solche Moglichkeiten. Héufig tritt die Kompli-
kation dadurch ein, dafl ein spitzes Fragment von innen her die Weich-
teile durchspieBt. Oder aber, es treten sekunddr Weichteilnekrosen im
Frakturbereich auf; der zunéchst geschlossene Bruch wird dadurch nach-
triaglich kompliziert, daB8 die Bedeckung zerfillt,

Der vollstindigen Kontinuitidtstrennung des Knochens steht die un-
vollstindige Frakitur gegeniiber: der Knochen ist nicht ganz in Stiicke
gefallen, sondern steht durch Teile seiner Substanz, in erster Linie das
Periost, noch in Verbindung. Je weicher der Knochen ist, desto haufiger
sind diese unvollstindigen Briiche, die ,,Griinholzfrakturen‘‘ des Kindes-
alters sind eine durchaus typische Erscheinung, der kindliche Knochen
bricht nicht sondern knickt. Je sproder mit zunehmendem Alter der
Knochen wird, desto seltener werden diese Knicke. Dafiir treten
Spriinge auf, Fissuren, die ebenfalls eine unvollstindige Kontinuitéts-
trennung bedeuten. Am Schidel ist diese Bruchform sehr gewchnlich,
auch an den MittelfuBknochen wird sie beobachtet.
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b) Frakturmechanismus.

Mit der Unterscheidung von direkten und indirekten Knochen-
briichen treten wir in die Betrachtung des Frakturmechanismus ein.
Ein Knochen kann nah oder fern der Gewalteinwirkung brechen und
die Fraktur wird dementsprechend als direkt oder indirekt bezeichnet.
Beim Fall aus groBer Hohe auf die Fiile bricht das Fersenbein als der
Teil des Skelets, der zuerst aus der Bewegung des Falles gewaltsam in
den Zustand der Ruhe iibergefithrt wird, in direktem Mechanismus.
Wird beim gleichen Anlafl die Gewalteinwirkung auf hoherliegende
Skeletteile weitergeleitet, so entstehen indirekte Frakturen. Es kann
beim Fall auf die FiiBe die Schiddelbasis brechen, indem der ganze
Kérper, vielleicht ohne eigene Beschidigung, den Ubergang vom Fall
zur Ruhe bereits durchgemacht hat, und sich der noch fallende Schidel
auf die schon ruhende Wirbelsidule aufstaucht, und so eine extrem in-
direkte Fraktur erleidet.

Die Unterscheidung hat keinen grofen praktischen Wert. Dagegen
sind wichtig die Gewaltformen, die zur Fraktur fiihren. Es sind dies
Biegung, Scherung, Drehung, Druck und Ri8.

Die Biegung betrifft im wesentlichen die
Rohrenknochen. Entweder ist das eine Ende
festgebalten und das andere wird abgebogen,
oder beide Enden sind fixiert und die Mitte
wird auf Biegung beansprucht. Wichtig ist die
Tatsache, daB bei diesem Mechanismus nicht,
wie man erwarten sollte, zwei, sondern drei
Fragmente entstehen; es bricht an der Fraktur-
stelle ein Stiick heraus, das die Gestalt eines apb.1. Bruch durch Biegung.
Rhombus hat, welcher iiber die eine Fliche ge-
bogen ist. Und dies dritte Bruchstiick erscheint auf der Rontgenplatte
als dreieckiger Schatten.

Es kommt dadurch zustande, daBl beim Biegen eines Stabes die
konvexe Seite sich verlingert, die konkave aber sich verkiirzen
muB, da beide Kurven Teile von konzentrischen Ringen darstellen und
der konkave den inneren also kleineren Ring bildet.

So werden auf der AuBenseite die kleinsten Teilchen
auseinandergezogen, auf der Innenseite zusammen- — <
gedriickt. Der Biegungsbruch beginnt als Ri} auf ~== "
der Hohe der Konvexitit und umgeht von hier ..
aus die zusammengedriickten Knochenteile, deren ~
Michtigkeit nach der Konkavitit hin zunimmt, Abb-2. Bruch durch Ab-
Auf diese Weise teilt sich die Bruchlinie und

schlieBt divergierend zwischen ihren beiden Schenkeln das dritte Frag-
ment ein (Abb. 1).

Die Scherung oder der Schub bilden den Grenzfall der Biegung:
zwei Kréfte wirken in entgegengesetzter Richtung quer zum Knochen
und haben ihre Angriffspunkte so dicht nebeneinander, dafl keine
Biegung mehr eintreten kann. Die kleinsten Teilchen werden anein-
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ander vorbeigeschoben wie beim Schneiden mit einer Schere. Es fillt

jemand auf Fiile oder Knie und bricht sich dabei
den Schenkelhals. Das noch fallende Becken wird
gegen das schon ruhende Femur gedriickt, das
Pfannendach des Hiiftgelenks schiebt die Kopfkappe
vom Halse ab, der bei seinem Verhéltnis von Léange
zu Dicke sich nicht zu biegen vermag. Die mediale
Schenkelhalsfraktur durch Fall auf Fiile oder Knie
ist ein ausgesprochener Scherungsbruch (Abb. 3).

Die Torsionsfraktur ist daran erkennbar, daf
die Bruchlinie schraubenformig den Knochen um-

ABD. 3. Abscherung der kreist, manchmal in sehr steilem Gange. Es ent-
oD ol Fall sut Stehen auf diese Weise sehr spitze Fragmente, die
Fuf oder Knfe. nicht selten infolge DurchspieBung der Haut von

,f

innen her zur Komplikation fithren. Der Fléten-
schnabelbruch der Tibia ist ein typischer Fall. Der
Knochen ist, wie manches andere Material, gegen
| Drehung ganz besonders empfindlich; wir sehen
/| hier die Trennung schon bei verhiltnismiBig ge-
/| ringer Gewalteinwirkung. Die Gelegenheit zur Tor-
' | sionsfraktur kommt meist so zustande, daB der
Fuf festgehalten ist, und daB der Oberkérper gegen

/

Abb. 4. Bruchlinien der das Bein abgedreht wird. So entstehen Torsions-
Torsionsfraktur.  rijche im Ober- oder im Unterschenkel (Abb. 4).

Abb. 5. Kom-
pressionsbruch
des Tibia-
kopfes.

Die Kompressionsfraktur finden wir hauptsichlich an
den kurzen Knochen, am Wirbel und am Fersenbein.
Der Knochen gerdat irgendwie unter Druck und wird
zerquetscht. Auch lange Knochen kénnen im Sinne
der Kompression brechen, wenn sie in ihrer Léngs-
richtung gestaucht werden. So bricht der Schienbein-
kopf bei Fall auf die Fiie (Abb. 5). Die Wirbelsdule
bricht als Ganzes bei iibertriebener Biegung, so bei Ver-
schiittung in gebiickter Stellung. Aber der einzelne
Wirbel bricht durch Kompression, indem er in der sich
schlieBenden Zange seiner beiden Nachbarn zerdriickt

wird (Abb. 6). Der Mechanismus des Kompressions-

"”'FFFP ") bruches bedingt, daB diese Frakturen ganz be-
=05

sonders zur Einkeilung neigen.
Der Ripbruch entsteht dadurch, da Muskel,

~ BQ Sehne oder Band unter hohe Zugwirkung gerit
% und dabei, selber zugfester als der Knochen, diesen

zerreiBt oder seinen Ansatzpunkt vom Knochen
abreit. Ein typisches Beispiel ist die Querfraktur

Abb. 6. Kompressions- : ‘he - of 4 : 3 :
oty cepreeone- der Kniescheibe: ein Mann steigt eine Leiter hinauf,

korpers %z;ldseituchen vielleicht mit einer schweren Last auf dem Riicken,

er knickt ins Knie und spannt, um mnicht zu

stiirzen, den Quadriceps maximal an. Die Patella, die nach unten
zu durch das Ligamentum patellae zuverldssig fixiert wird, reifit
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unter der Wirkung dieses Muskelzuges quer durch (Abb. 8), oder
aber, die Tuberositas tibiae wird aus dem Schienbeinkopf heraus-
gerissen. Oder der Fufl knickt in die Valgusstellung um, das Liga-
mentum deltoideum, das vom medialen Knochel zur FuBwurzel zieht,

Abb. 7. Calcaneus, normal Abb. 8. RiBbruch Abb.9. Typische Malleolarfraktur:
und durch Xompression der Kniescheibe. RiBbruch am medialen, Biegungs-
gebrochen. bruch am lateralen Kndchel.

gerdt unter starken Zug und reift den Malleolus medialis vom
Schienbein ab. Die Fibula kann allein die Last des Koérpers nicht
tragen, sie wird durch den hochdringenden Calcaneus auf Biegung
beansprucht und bricht unmittelbar darauf auch (Abb. 9).

¢) Klinisches Bild, Untersuchung, Diagnose.

Bei der klinischen Untersuchung ist zunichst einmal die Anamnese
besonders wichtig in den Fillen, die irgendwie einen Versicherungs-
triger interessieren kénnen. Bedeutet in diesen Fillen doch die Anamnese
nicht nur einen Weg zur wissenschaftlichen Klarstellung und zur Fest-
legung eines Heilplanes, sondern auBerdem ein wesentliches Mittel, einer
spiteren Begutachtung eine feste und gut gesicherte Grundlage zu geben.
Die sofortige Aufzeichnung aller Angaben des Verletzten bei der ersten
Untersuchung und eine genaue schriftliche Fixierung des ersten Be-
fundes mit besonderer Beriicksichtigung etwa sichtbarer Zeichen einer
Gewalteinwirkung ist unbedingt von jedem Arzt zu verlangen. Der
erste drztliche Bericht kann ebenso im besten Falle einen ursichlichen
Zusammenhang restlos nach der positiven oder nach der negativen Seite
kldren, wie im schlechtesten Falle die Situation hoffnungslos und un-
16sbar verwirren. Wir werden also gut tun, die Anamnese ganz besonders
sorgféltig aufzuhehmen, werden uns genau die Situation schildern lassen,
in welcher das Ungliick geschah, und werden nach allen Einzelheiten
des Vorganges fragen. Auch die &ltere Vorgeschichte ist zu beriick-
sichtigen, ob Folgen fritherer Erkrankungen oder fritherer Unfille zu
beriicksichtigen sind, wie der Gesundheitszustand am Unfalltage war.
Diese allererste Darstellung aller Vorginge beim Arzt, wenn der Ver-
letzte noch unter dem frischen Eindruck des Unfallereignisses steht,
ist hadufig sehr viel wertvoller als die spiteren Fassungen, wenn durch
allerlei Einfliisse das vorher klare Bild verwischt worden ist.
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Der Gang der Untersuchung wird im allgemeinen durch die Anamnese
vorgezeichnet sein. Ist der Verletzte nicht bewuBtlos oder betrunken
oder schwer im Shock, so wird er uns die notigen Fingerzeige geben.
Es muBl aber unter allen Umstéinden eine Untersuchung des ganzen
Korpers vorgenommen werden. Nicht selten steht dem Verletzten eine
Verletzung so im Vordergrunde, daBl ihm eine andere gar nicht zum
BewuBtsein kommt. Die Erfahrung lehrt, daB bei mehrfachen Ver-
wundungen sehr oft die eine oder die andere iibersehen wird, weil eine
bestimmte zu sehr dominiert. Und so kommen folgenschwerste Irr-
tiimer zustande. Ein Kranker mit einem Knochenbruch soll also unter
allen Umstéinden vor der Untersuchung ganz entkleidet werden.

Die Diagnose eines Knochenbruches griindet sich zunichst auf Er-
gebnisse der Inspektion.

1. Der Blutergufl gehort zu den konstanten Symptomen einer Frak-
tur. Die GefiBe liegen festgebunden in ihrer starren kndchernen Um-
gebung, konnen nicht ausweichen und werden nach der Trennung
klaffend gehalten. Die scharfen Fragmente setzen weitere GefdaBver-
letzungen in der Umgebung, und so kann das Hamatom sehr erhebliche
AusmaBe erlangen. Wir bekommen mitunter davon einen Begriff bei
der Operation von frischen Frakturen und sehen dabei die blutige
Durchtrinkung der Weichteile auf sehr grole Strecken. Auch subcutan
breitet sich der BluterguB hiufig auBerordentlich weit aus, die blaue
und spiter griine und gelbe Verfirbung kann ganz iiberraschende Aus-
mafBe gewinnen. Die Schwellung durch den BluterguB kann so prall
werden, daBl die Gewebe in ihrer Erndhrung Schaden leiden. Es ent-
stehen unter der Epidermis Blasen, die genau wie Brandblasen aussehen,
ja sogar blutigen Inhalt haben kinnen. Der Blutverlust beeintriachtigt
nicht selten das Allgemeinbefinden, kann sogar gefihrlich werden. Die
,,verblutung nach innen‘‘ wird nicht ganz selten beobachtet, so bei
Beckenbriichen oder bei multiplen Frakturen. Der Blutergu8 ist kein
sicheres diagnostisches Zeichen, aber doch ein wertvoller Hinweis. Und
erscheint bei einer ,,Verstauchung‘ das Hamatom etwas zu umfang-
reich, so wird man gut tun, eine vielleicht nicht ganz nétig erscheinende
Rontgenaufnahme doch zu veranlassen.

2. Die Deformitit ist ebenfalls durch die Inspektion festzustellen.
Je aufmerksamer der Arzt beobachtet, je besser er sich geschult hat,
auch geringfiigige Abweichungen der Form vom Normalen zu entdecken,
desto weiter wird er mit seiner Diagnostik durch den bloBen Augen-
schein kommen. Im Gegensatz zu dem unsicheren Symptom des Blut-
ergusses gehort die Deformitit zu den sicheren Zeichen der Fraktur
oder der Luxation. Die Dislokation wird sich nach vier verschiedenen
Richtungen auswirken:

a) Dislocatio ad axin bedeutet die winkelige Abknickung der Frag-
mente an der Bruchstelle. Wo ein Knochen in normaler Stellung an-
nahernd eine Gerade bildete, da entsteht ein Winkel mit den beiden
Fragmenten als Schenkel und dem Scheitel in der Bruchstelle. Auch
die unvollstindige Fraktur, der ,,Griinholzbruch‘, kann zu einer solchen
Abknickung fithren (Abb. 10).
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b) Dislocatio ad latus: die Seitenverschiebung der Fragmente. Sie
stehen nicht mehr aufeinander, sondern neben- oder voreinander, sie
bilden eine Stufe (Abb. 11).

c) Dislocatio ad longitudinem: die Verdinderung in der Linge. Sie
erscheint entweder als Verkiirzung oder als Verlingerung.

Die Lingsverschiebung mit Verkiirzung (cum contractione) setzt vor-
aus, dal eine Seitenverschiebung bereits erfolgt ist. Erst wenn die
Fragmente nebeneinanderstehen, kann eine Kraft wirksam werden,
welche die Bruchstiicke aneinander vorbeizieht (Abb. 12). Diese Kraft
ist der physiologische Tonus der Muskulatur, der seine Ansatzpunkte
einander anzunihern strebt und es erreicht, sobald die natiirliche

Abb. 10. Fractura fe- Abb. 11. Dislocatio ad Abb.12.Dislocatio
moris ; dislocatio ad axin. latus. ad longitudinem

cum contractione.

Stabilitét des Systems durch die Fraktur zerstort ist. Diese Verkiirzung
ist an der oberen Extremitét nicht so wichtig wie an der unteren, wo
bleibende Differenzen von 2 cm und dariiber recht schmerzlich empfunden
werden. Die Beseitigung der Verkiirzung ist daher eine sehr wesentliche
Indikation fiir die Therapie. Diagnostisch muB verlangt werden, da8
das BandmaB bei der ersten Untersuchung, bei jeder folgenden Kon-
trolle, im Entlassungsbefund und bei jedem auch noch so kleinen Gut-
achten zur Hand genommen und sorgfiltig angewendet wird. Dabei ist
wichtig die symmetrische Lagerung der vergleichsweise zu messenden
Korperteile, die genaue Markierung der MeBpunkte, die mehrmals wieder-
holte Messung. Es ist immer wieder auffallend, wie stark die Befunde
in einem und demselben Aktenstiick voneinander abweichen kénnen.

Die Verlingerung, die dislocatio ad longitudinem cum distractione,
ist den RiBbriichen eigentiimlich. Wenn, wie bei der Patella, der Muskel-
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zug, der die Kniescheibe auseinandergerissen hat, noch weiterwirkt,
so zieht er die Bruchstiicke stidrker auseinander; der Bruchspalt wird
mehrere Zentimeter breit und ist durch Palpation gut festzustellen
(Abb. 13). Oder der Ileopsoas reifit den kleinen Rollhiigel ab und zieht
ihn fortwirkend nach oben, bis auch hier der Abstand
mehrere Zentimeter betrdgt. Oder die Zacken des
Quadratus lumborum, die von den Lendenwirbeln die
Querfortsidtze abgerissen haben, ziehen die kleinen
Fragmente in der Faserrichtung des Muskels weit von
der Wirbelsdule ab.
- d) Die dislocatio ad peripheriam bedeutet die Ver-
! drehung der Fragmente gegeneinander um ihre gemein-
same Léngsachse. Hat ein Mensch den Oberschenkel
\\ gebrochen, so sieht der FuB bei horizontaler Kérper-
lage nicht deckenwirts, sondern er fillt nach auBen
;\(;’})(;nﬁu d‘?,jii,‘f;ﬂ;; oder nach innen um, so dafl er mit der AuBlen- oder
distractione. der Innenkante auf der Unterlage liegt (Abb. 14).
3. Die functio laesa ist einmal mechanisch bedingt.
Der zerbrochene Knochen hat seine Stabilitit verloren und 148t sich
nicht mit den gewéhnlichen Muskelfunktionen aufheben. Aber damit
ist das Symptom doch noch nicht erschépft. Es besteht iiber die
selbstverstindliche mechanische Behinderung hinaus noch eine reflek-
torische Sperre, die sogar eine Innervierung der
) )/ Muskulatur zum Zwecke der intendierten Bewe-
PR A \ gung verhindert. Es handelt sich dabei wohl um
Lv\ \

eine reflektorische Ruhigstellung der verletzten
| Korpergegend.
,’ 4. Der wmschriebene Druckschmerz gehort im
Gange der Untersuchung bereits in den Palpa-
tionsbefund. Tasten wir behutsam die verletzte
Region ab, so finden wir im Frakturbereich, noch
ehe der BluterguB sich entwickelt, eine ganz
circumscripte, sehr lebhafte Druckempfindlichkeit
auch dann, wenn der Patient nicht einmal be-
sonders lebhaft iiber spontane Schmerzen klagt.
Fehlen die sicheren Zeichen des Knochenbruches
— die Dislokation, die abnorme Beweglichkeit,
die Krepitation —, so kann ein sehr heftiger und
sehr umschriebener Druckschmerz ein wertvoller
Fingerzeig sein, auch wenn das Symptom zu den
,unsicheren gehort. Jedenfalls sollte es unter
allen Umstdnden wenigstens die Vornahme einer

Abb. 14 Dislocatio ad - Rontgenuntersuchung veranlassen.

5. Die abnorme Beweglichkeit gehort, wie schon
gesagt, zu den sicheren Frakturzeichen; nur ein gebrochener Knochen
laBt sich an einer Stelle bewegen, an der sich kein Gelenk befindet.
Das Glied wird zu beiden Seiten der verdichtigen Stelle mit je einer
Hand gefalit, und so wird versucht, die beiden Bruchstiicke quer zur

{
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Richtung des Knochens gegeneinander zu bewegen. Ist eine solche
Beweglichkeit an einer Stelle vorhanden, an der sich kein Gelenk
befindet, so muB} eine Fraktur vorliegen. Differentialdiagnostisch ist
diese Erscheinung besonders wichtig gegeniiber dem Zustande der
Luzation. Auch hier gibt es eine Dislokation, eine Anderung der Ge-
stalt. Aber bei der Priifung der abnormen Beweglichkeit zeigt sich,
daB diese fehlt, daB sogar im Gegenteil an einer Stelle, die beweglich
zu sein hat, die ,federnde Fixation* besteht. Das entgleiste Gelenk
sperrt sich gegen jeden Versuch einer Bewegung.

6. Die Krepitation wird mit demselben Griff festgestellt; auch sie
gehért zu den sicheren Frakturzeichen. Besteht Knochenreiben, so
liegt sicher ein Bruch vor. Fehlt das Symptom, so ist dies jedoch nicht
in negativem Sinne zu verwerten. Es konnen Weichteile zwischen den
Fragmenten liegen und das Reiben verhindern. Auch bei der Epiphysen-
losung ist ein Reiben nicht erkennbar, die weichen Knorpelflichen
geben das Zeichen nur sehr undeutlich. Die Untersuchung auf abnorme
Beweglichkeit und Krepitation ist sehr schmerzhaft und mufl deshalb
sehr zielbewuBt und rasch erfolgen. Fest zufassen und mit einer ent-
schlossenen Bewegung beide Symptome priifen tut weniger weh, als
wenn man zaghaft und allzu schonend versucht, zum Ziel zu kommen,
und vielleicht die schmerzhafte Prozedur wiederholen muBl. Auch ist bei
dieser Priifung an die Gefahr der Fettembolie zu denken. Ist die Schmerz-
haftigkeit zu groB, so kann aus diagnostischen Erwégungen bereits eine
Narkose am Platze sein. Ist dies der Fall, so sollten alle Vorbereitungen
getroffen sein, um sofort die sich ergebende Therapie in derselben Nar-
kose einleiten zu kénnen. Es ist sehr drgerlich, wenn man den Patienten
aus seiner Narkose aufwachen lassen muf}, weil man ungeniigend vor-
bereitet ist, um ihn dann nach Beschaffung des notwendigen therapeu-
tischen Materials wieder zu narkotisieren. Die 6rtliche Betdubung kann
im klinischen Betriebe erwogen werden. Einen wesentlichen Vorteil
diirfte sie kaum bieten, zumal die meisten Patienten irgendwelche
seelischen Erschiitterungen hinter sich haben, so da man ihnen aus
humanen Griinden die Wohltat einer Narkose nicht versagen wird. Fiir
den praktischen Arzt diirfte die Technik der Lokalanédsthesie wohl kaum
in Frage kommen.

7. Das Rintgenbild ist heute fir die Diagnose einer Fraktur kaum
zu entbehren. Es liegen gerichtliche Urteile vor, in denen dem Arzt
aus der Unterlassung einer Rontgenaufnahme ein Kunstfehler vor-
geworfen wird. Wir sollen zunédchst alle Mittel erschépfen, mit denen
man zu einer Diagnose kommen kann, sollen aber unter allen Umsténden
erstreben, unsere Erkenntnisse dann durch den Réntgenbefund zu be-
stitigen, oder unsere Irrtiimer zu korrigieren. Manche Frakturen sind
iiberhaupt ohne Rontgenbild nicht zu erkennen, andere zeigen ihre
Besonderheiten nur auf dem Film. Die Therapie wird haufig durch das
Rontgenbild bestimmt, das auch dann weiter im Verlauf der Behandlung
zeigt, was erreicht worden ist, und wie etwa der Heilplan gedindert
werden muB. Im iibrigen ist der Film oder die Kopie oder das verklei-
nerte Diapositiv ein Dokument, das den Befund oft viel besser und
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eindeutiger festhilt als eine lange Beschreibung, und das auch schon
hiufig von den Versicherungstrigern zur Beifiigung zu den Akten an-
gefordert wird.

Die Industrie stellt heute transportable Réntgenapparate her, die
an die Lichtleitung angeschlossen werden kénnen, und die véllig aus-
reichende Bilder liefern. Der praktische Arzt, der technisches und photo-
graphisches Interesse hat, konnte die Anschaffung einer solchen Appa-
ratur durchaus in Erwigung ziehen.

Die Aufnahmen sollen, wenn nur irgend méglich, in zwei aufeinander
senkrechten Ebenen gemacht werden. Réntgenbilder sind Schatten-
bilder und projizieren alle Schatten aufeinander in eine Ebene. Die
Auflésung in einer zweiten Dimension ist kein sicherer Schutz gegen
Fehldeutungen, hilft aber oft sehr erheblich weiter. An Schulter und
Fersenbein wie auch an der Wirbelsiule sei auf die Méglichkeit und
Wichtigkeit der Aufnahmen in zwei Ebenen besonders hingewiesen.
Neuerdings gewinnt die stereoskopische Technik steigende Wichtigkeit.

Die Deutung von Rdéntgenbildern kann sehr betrichtliche Schwie-
rigkeiten machen. Der Ellenbogen und das Hiiftgelenk des Kindes mit
seinen getrennten Knochenkernen, Schidel und Wirbelsdule des Er-
wachsenen stellen uns vor sehr schwere diagnostische Aufgaben, und es
bedarf groBer Ubung und reicher Erfahrung, um ein Réntgenbild zu-
verlissig lesen zu konnen.

d) Nebenverletzungen.

Findet sich neben der Fraktur noch eine Durchtrennung der Weich-
teile, steht der Knochenbruch durch eine Wunde mit der AuBenwelt
in Verbindung, so handelt es sich um eine komplizierte Fraktur. Die
Diagnose wird in der Regel klar sein, nicht selten sieht man in der Wunde
den gebrochenen Knochen, oder sogar ein Fragment schaut zur Wunde
heraus. Die sehr ernste Gefahr ist die der Wundinfektion mit folgender
Osteomyelitis und allen ihren Konsequenzen. Die komplizierte Fraktur
ist auch heute noch eine Verletzung, die unter allen Umsténden als sehr
ernst angesehen werden muB.

Die Behandlung hat sich in erster Linie mit der Infektionsgefahr
abzufinden. Es muB erreicht werden, daB der Verletzte in 6 bis aller-
héchstens 8 Stunden in der Hand des Chirurgen ist, so da8 die zeit-
lichen Bedingungen fiir eine Wundexcision mit primérer Hautnaht ge-
geben sind. Bei der komplizierten Fraktur ergibt die Methode ihre
schénsten und iiberzeugendsten Erfolge. Ihr Sinn ist der, daB die bei
der Verletzung implantierten Keime auf der Wundoberfliche eine
Inkubation von 6—8 Stunden durchmachen, ehe die Infektion die
tieferen Gewebsschichten erfaBt, und daB eine Wunde keimfrei zu
machen ist, wenn man innerhalb der ersten 6—8 Stunden die ganze
Wunde mitsamt den wihrend dieser Inkubationszeit noch oberflachlich
gelagerten Bakterien ausschneidet. Diese neue Operationswunde kann
dann als steril betrachtet und durch Naht verschlossen werden. Neben
der zeitlichen Begrenzung hat dies Verfahren seine anatomische Ein-
schrinkung ; sobald ein allzu wertvolles Gebilde — ein Nerv, ein grofles
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GefiBl, auch schon eine Sehne — in das Gebiet des Wundrandes hinein-
fallt, dann wird die Methode unméglich, ebenso wenn eine Hohle eréffnet
ist und mit ihren Réumen die Wunde verldngert. Fiir diese Fille, in
denen also die primire Wundexcision, die operative Sterilisierung der
Whunde an anatomischen Verhaltnissen scheitert, ist die chemische Wund-
antisepsis nicht nur erlaubt sondern geboten. Auf die Wahl des Mittels
kommt es nicht so sehr an. Sehr beliebt ist die Jodtinktur, wir bevor-
zugen den Phenolcampher als CHLUMSKYsche Losung (Alkohol. abs. 10,0,
Camphor. trit. 30,0, Acid. carbol. crystall. 60,0). Aber es muB immer
wieder betont werden, daf die Antisepsis nur Sinn hat innerhalb der
Achtstundengrenze. Nur in dieser Frist kénnen wir damit rechnen, die
Keime noch auf der Oberfliche der Wunde zu fassen. Jenseits der
Inkubationsfrist wiirde ein Ausschneiden wie auch eine chemische Be-
handlung der Wunde mit antiseptisch wirkenden Giften nur eine neue
Schiadigung bedeuten.

Die Behandlung der komplizierten Fraktur wird sich also so ge-
stalten, da zunichst eine sehr beschleunigte Uberfiihrung der Ver-
letzten in chirurgische Fiirsorge anzustreben ist. Ein Mensch mit einem
offenen Knochenbruch soll vor Ablauf der 6—8 Stunden in der Hand
des Chirurgen sein. Dieser wird die Fraktur innerhalb der Inkubations-
zeit operativ versorgen, also die Wundrinder aseptisch ausschneiden,
ein etwa vorstehendes Knochenstiick mit der Lukrschen Zange ab-
tragen, vielleicht eine chemische Desinfektion mit Phenolcampher
hinzufiigen, und dann die auf diese Weise keimfrei oder doch wenigstens
keimarm gemachte offene Fraktur durch Naht zu einer geschlossenen
machen. Und ist dies erfolgt, so tritt die Fraktur mit ihrer Indikation
in ihre Rechte. Je weniger wir zur Asepsis dieses Wundgebietes ein
unbedingtes Vertrauen haben, desto eher werden wir uns der verdich-
tigen Wunde zuliebe zu einer strengen Fixation, wenigstens fiir die erste
Zeit, entschlieen.

Dem praktischen Arzt wird dies Vorgehen im allgemeinen nicht
moglich sein. Die primédre Wundexcision stellt an chirurgisches Kénnen,
anatomisches Wissen und technische Einrichtung sehr hohe Anforde-
rungen, die Operationen sind hiufig schwer und blutig und dem prak-
tischen Arzt wohl meist nicht zuginglich. Kommt ein Abtransport
nicht in Frage und muB die offene Fraktur mit den Mitteln der Praxis
versorgt werden, so wird man die Wunde von groben Verunreinigungen
befreien, stark zerfetzte Gewebsteile kénnen vorsichtig abgetragen
werden. Das AusgieBen mit H,0, ist eine sehr gute Sduberung, der
Schaum drangt Schmutz und Fremdkérper aus der Wundhéhle heraus.
Die Wunde bleibt offen und wird locker mit Jodoformmull oder einem
anderen antiseptischen Verbandstoff ausgelegt. Ein festes Ausstopfen
ist zu vermeiden. In tiefe Taschen wird ein Drain eingelegt. Das Ein-
gieBen von Phenolcampher, Perubalsam, auch 5proz. Jodtinktur ist
durchaus zweckméBig. Und dann wird weitgehend fixiert, ein Gips-
verband, der beide Nachbargelenke ruhigstellt und iiber der Wunde ein
Fenster offenlaBt, ist die richtige Versorgung des komplizierten Bruches
in der Praxis. Eine Immunisierung gegen Tetanus ist unter allen Um-
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stinden vorzunehmen. In den nichsten Tagen ist die Wunde durch das
Fenster sorgfiltig zu beobachten, Zeichen lokaler Infektion besonders
etwa auftretende Gasbildung sind sofort entsprechend zu bekimpfen.
Die Wundbehandlung tritt mit allen jhren hohen Anforderungen in ihr
Recht.

Der Komplikation nach auBlen steht die Weichteilverletzung nach
innen gegeniiber. Es kénnen die groBen Hohlen eroffnet sein, auch die
Organe innerhalb der Héhlen kénnen in Gefahr geraten. An Schédel
und Wirbelsdule kommt es zu Verletzungen der Haute oder auch von
Gehirn und Riickenmark mit allen den schweren und bedrohlichen
Folgen. Rippenfrakturen fithren zu AnspieBungen der Pleura und der
Lunge, zu Blutungen, Emphysem, Pneumothorax. Bei Becken-
briichen ist der Bauch gefihrdet, neben Blutungen in die Bauchhchle
kann es zu Verletzungen der Hohlorgane kommen. Besonders folgen-
schwer sind Lasionen von Blase und Harnréhre, die wir so haufig bei
Beckenbriichen erleben. Alle diese Nebenverletzungen verdringen in
ihrer Bedeutung den Knochenbruch und beherrschen das Krankheits-
bild vollstandig.

An den Extremititen sind es die GefiBe und Nerven, welche durch
eine Fraktur in nidchster Nihe gefihrdet sein kdnnen. Verletzungen
groBer Gefife sind auffallend selten. Sogar das gebrochene Schliissel-
bein pflegt trotz der unmittelbaren Nachbarschaft die Subclavia nicht
ernstlich zu bedrohen. Ist ein Frakturhimatom besonders groB, nimmt
es wihrend der Beobachtung zu, wird die Extremitét kalt und paretisch,
ist peripher kein Puls fiihlbar, so ist an die Méglichkeit einer Gefal-
-lasion zu denken. Die notwendige operative Versorgung einer solchen
Blutung ist ein sehr groBer Eingriff und diirfte chirurgische Hilfe er-
fordern. Auch am Kniegelenk besteht Gefahr, besonders bei den brii-
chigen GefiBen &lterer Menschen ist die Arteria poplitea bedroht, so
bei der Luxation des Kniegelenks. Wenn die Schlagader in der Knie-
kehle reifit und die GefiBnaht miBlingt, so ist erfahrungsgemaf die
Amputation nicht zu umgehen.

Die Nerven liegen an verschiedenen Stellen in bedrohlicher Nihe
von Knochenverletzungen. Besonders gefihrdet ist der Radialis im
unteren Drittel des Oberarmknochens, der Ulnaris im Bereich des Ellen-
bogengelenkes, der Peroneus unterhalb des Wadenbeinképfchens, und
dann die Hirnnerven, die beim Durchtritt durch die Schéidelbasis leicht
bei einer Fraktur in Mitleidenschaft gezogen werden, vor allem acusticus,
facialis, abducens, aber auch olfactorius, occulomotorius, opticus. Es
ist sehr notwendig, gleich bei der ersten Untersuchung auf die Mog-
lichkeit derartiger Nervenkomplikationen zu achten; und gewohnlich
fithren schon ganz oberflichliche Priifungen zu einer richtigen vorldu-
figen Diagnose. Die genaue neurologische Untersuchung hat dann Zeit.
Wird aber eine Lihmung erst im Verlauf der Behandlung entdeckt, so
gibt es sehr leicht Vorwiirfe gegen den Arzt, ein Verband miisse zu fest
gewesen sein, eine Einspritzung sei schidlich gewesen.

Dieser primiren Schidigung eines Nerven unmittelbar durch die
Verletzung steht eine zweite Moglichkeit der Schidigung gegeniiber
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durch Einmauerung in den Callus. Liegt der Nerv sehr nahe der Fraktur,
80 kann die Knochenneubildungsmasse den Nerven umwachsen und
erdriicken. Es treten im Verlauf des Nerven Paristhesien auf, haufig
in der dritten Woche, und schlieBlich véllige motorische und sensible
Lahmung. Sofortiges chirurgisches Eingreifen ist notig, Auslésung des
Nerven aus dem umklammernden Callus und Verlagerung méglichst
weit auBerhalb seines Bereiches in Muskulatur oder Fett. Wohl kaum
eine Fraktur wird ohne Verletzung und Durchtrennung von Muskel-
fasern ablaufen, doch pflegen die Nebenverletzungen an Sehnen oder
Muskeln in der Regel nicht sehr folgenschwer zu sein. Jedenfalls
stehen diese priméren Schidigungen in keinem Verhéaltnis zu den spéter
auftretenden sekundiren Beeintrichtigungen des Bewegungsapparates.

e) Dié Heilung des Knochenbruches.

Die Uberbriickung einer Fraktur geschieht durch ein Keimgewebe,
das durch Kalkeinlagerung verknochert, den Callus. Alle Teile des
Knochens, das Periost, das Mark und auch die Tela ossea selbst, sind
am Aufbau beteiligt, und dementsprechend wird von einem periostalen,
myelogenen und intermedidren Callus gesprochen. Was zunéchst am
Ort der Verletzung sich abspielt, ist echte Entziindung: Hyperidmie und
Exsudation, Einwanderung von Leukocyten, Abtransport von Nekrosen.
Schon nach 24 Stunden beginnen die Blutgefifle zu sprossen, die Ge-
webszellen sich zu vermehren, es entsteht ein junges Granulationsgewebe
wie in jeder anderen Wunde. Nur treten im weiteren Verlaufe nicht
Fibroblasten auf mit der Bestimmung, eine fibrése Narbe zu bilden,
sondern Osteoblasten, die iiber das osteoide Gewebe mit folgender Kalk-
einlagerung echten Knochen aufbauen. Es kénnen in diesem Stadium
auf dem Wege der Metaplasie auch Knorpelzellen im Callus auftreten.
Zwischen den Fragmenten bildet sich eine homogene Masse, die zunéchst
im Uberma8 aufgebaut wird, der provisorische Callus. Und dieser wird
durch Abbau der iiberschiissigen Substanz zu dem endgiiltigen Callus.
Die Markhohle bildet sich wieder, die Architektur der Tela ossea baut
sich um im Sinne der funktionellen Anpassung, verstirkt sich an Stellen
und in der Richtung erh6éhten Bedarfs, wird abgebaut an nicht bean-
spruchten Partien; und so kann allméhlich die Restitutio ad integrum
eintreten, sofern die Gestalt des Knochens durch die Fraktur nicht
wesentlich verdndert war.

f) Storungen im Heilverlauf.

Der normalen Knochenheilung durch verknécherndes Narbengewebe
steht die verzogerte Callusbildung gegeniiber, die in ihren extremen Fillen
zum Ausbleiben der Vereinigung, zur Bildung der Pseudarthrose, des
falschen Gelenkes, fithrt. Die Bruchstiicke werden lediglich durch eine
fibrose Narbe vereinigt, oder es bildet sich zwischen ihnen eine richtige
Gelenkhdohle mit Kopf und Pfanne, mit Knorpeliiberzug, bindegewebiger
Kapsel mit Intima und Synovia. Ursachen allgemeiner Natur spielen
eine wesentliche Rolle, Lues, Diabetes, Skorbut, allgemeine Erschépfung
durch Unterernihrung, durch Infektionskrankheiten, Carcinomkachexie.
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Daneben kommen als Ursache sicher aber auch lokale Momente in
Frage, wenngleich die Forschung nach dieser Richtung noch in keiner
Weise abgeschlossen ist. Es wird die ungeniigende Fixation verantwort-
lich gemacht, stindige Bewegung der Bruchstiicke soll die Heilung ver-
hindern kénnen. Dagegen spricht, daf die Rippenbriiche, die sich mit
keiner Methode fixieren lassen, so gut wie nie zur Pseudarthrose fiihren,
und daB die Frakturen der wilden Tiere, die ja auch nicht ruhiggestellt
werden, fast immer knGchern heilen. Auch experimentell gelingt es
nicht, durch Bewegung der Fragmente eine Pseudarthrose zu erzielen.
Eine groBe Rolle diirfte das Moment der mangelhaften Fixation also
wohl nicht spielen. Die Zwischenlagerung von Weichteilen soll ebenfalls
die knocherne Heilung verzégern und verhindern kénnen. Auch dies
Moment, das in extremen Fillen ganz sicher wichtig werden kann, ist
doch wohl iiberschitzt worden. Man sieht nicht selten alte Préparate
besonders von Oberschenkelbriichen, bei denen der Callus iiber weiten
Zwischenraum hinweggefunden und die Bruchstiicke zur Vereinigung
gebracht hatte. Und in dieser Liicke mu8 ja Muskulatur gelegen haben,
die bei dem Heilungsvorgang mit in den Callus hineingearbeitet worden
ist. Die lokalen Ursachen der Pseudarthrosenbildung bediirfen jedenfalls
noch sehr eingehender Untersuchung.

Das Krankenlager eines Frakturpatienten kann naturgemif durch
alle Storungen kompliziert werden, die uns iiberhaupt bedrohen. Fiir
die Thrombose besteht ohne Zweifel durch die Art der Schidigung eine
gewisse Disposition. BluterguB und Oedem, die auf die Gefife driicken,
Stérungen der Zirkulation, die dadurch bedingt sind, Immobilisierung
der Extremitit, die hiaufig notwendige ganz besonders lange Bettruhe,
vielleicht auch eine Verletzung von Gefidfen selbst sind alles Momente,
welche die Thrombosengefahr erhthen. Die Lungenembolie ist dann nur
eine stets mogliche Folge dieser Komplikation. In die offenen, klaffen-
den Venen kann leicht Fett hineingeraten, das im Mark ja sehr reichlich
vorhanden und das im lebenden Kérper fast fliissig ist. So kommt die
Fettembolie zustande. Offenbar werden ziemlich groSe Mengen von
freiem Fett im Kreislauf vertragen. Doch kann es durch Verstopfung
von Capillaren im kleinen Kreislauf zu Lungenstérungen kommen.
Folgenschwerer wirken sich die Mengen aus, welche den Lungenkreis-
lauf passieren und nun im Capillarsystem des groBen Kreislaufs auf-
gehalten werden. Bei Verstopfung von Hirngefédflen tritt Somnolenz
auf, comatése Zustinde bis zu tagelanger BewuBtlosigkeit, auch Er-
regungen und Krimpfe. Die kleinen Blutungen als Folgen capillarer
Embolien in der Peripherie der Korperoberfliche sind ziemlich harmlos.

Das Allgemeinbefinden eines Frakturpatienten erfordert eine ganz
besonders groBe Sorgfalt. Die schwierige Lagerung, das oft sehr lange
Krankenlager, die manchmal sehr erheblichen Schmerzen und Un-
bequemlichkeiten stellen den Arzt vor recht mannigfaltige Aufgaben.
Schlaf, Appetit, Stuhlgang, Haushalten mit Narkoticis, Alkohol und
Nicotin, Beschiftigung, Fernhalten von Depressionen erfordern sehr
sorgfiltiges Eingehen auf den einzelnen kranken Menschen. Die oberen
Luftwege sind peinlich zu iiberwachen, Atemgymnastik als Vorbeugung
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gegen eine Lungenentziindung ist sehr niitzlich, Stérungen sind sofort
energisch zu bekémpfen. Die Pneumoniegefahr ist besonders bei dlteren
Menschen sehr groB8 und kann den Heilplan entscheidend beeinflussen.
Wir werden manchmal auf irgendeine an sich nétige Therapie verzichten
miissen, weil eine zu lange Bettruhe sich verbietet, und werden mit
einer weniger strengen Fixation und vielleicht einem weniger guten
Resultat aus dieser allgemeinen Indikation heraus uns begniigen miissen.
Eine sehr ernste und nicht ganz seltene Komplikation des Frakturen-
krankenlagers ist das Delirium tremens, das ebenfalls die Therapie sehr
einschneidend beeinflussen und eine indizierte Behandlung verhindern
kann.

Ein standiger Befund nach einer Fraktur ist die Temperatursteige-
rung. Fieber bis zu 38 Grad und auch einmal dariiber gehort zu den
Begleiterscheinungen eines Knochenbruches und bedeutet keinerlei
Komplikation. Die Ursache ist wohl die Resorption von Blut und
Nekrosen aus dem Frakturbereich. In der Regel klingt dies Fieber sehr
schnell wieder ab.

g) Allgemeines iiber Frakturbehandlung.

Es handelt sich um zwei Aufgaben, nimlich die Wiederherstellung
einer pathologisch verdnderten Gestalt und die Beseitigung einer Stérung
der Funktion. Je mehr ein Verfahren beiden Indikationen gerecht wird,
desto stérker néhert es sich dem Ideal an. Haufig wird man sich mit
einem Kompromifl begniigen miissen.

Die Methode, die am energischsten das Ziel einer anatomischen
Restitutio ad integrum anstrebt, ist die blutige Frakturbehandlung. Der
Bruch wird operativ angegangen, die Fragmente werden in offener
Wunde in eine erwiinschte Lage gebracht und mit mechanischen Mitteln
in dieser erhalten. Das andere Extrem bildet die funktionelle Behand-
lung ; an der anatomischen Situation wird nichts gedndert, sondern wéh-
rend der Bruch irgendwie heilt, wird die Functio laesa beseitigt, die
Gelenke werden mobilisiert und der Bewegungsapparat durch Massage
und medico-mechanische Maf8nahmen wieder arbeitsfihig gemacht. Die
beiden Methoden des fixierenden Verbandes nach Reposition und der
permanenten Extension nehmen eine Mittelstellung ein, indem sie sowohl
die anatomische wie die funktionelle Wiederherstellung anstreben. Mit
keinem der vier Verfahren kann man alle Frakturen behandeln, jedes
hat seine besonderen Indikationen und seine Einschrinkungen. Und
nicht nur der besondere klinische Fall, die Art des Bruches und die
Stellung der Fragmente bestimmen diese Indikation, sondern auch die
duBeren Umstédnde, nicht zum mindesten das technische Kénnen des
Arztes, der Grad seiner chirurgischen Leistungsfihigkeit, das Vor-
handensein von Hilfsmitteln, die Moglichkeit der Uberwachung wihrend
der Behandlung sprechen sebhr wesentlich mit.

1. Die blutige Frakturbehandlung bedeutet, dal wir einen geschlos-
senen Knochenbruch zu einem offenen, komplizierten machen. Und
wenn es auch mit allen VorsichtsmaBregeln der grofien Asepsis geschieht,
so kann doch die Moglichkeit einer Infektion nicht ausgeschlossen werden.
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Auflerdem bedingt der operative Eingriff mit der Ausrdumung des
Frakturhimatoms und der Entbl6Bung der Bruchstiicke von Weich-
teilen eine unwillkommene Stérung des Heilverlaufes an seinem Anfang.
In der Tat pflegt die Konsolidierung einer blutig operierten Fraktur
verzogert zu sein. Es ist also durchaus kein leichter Entschluf}, eine
Fraktur blutig anzugehen, und es muB in jedem einzelnen Falle eine
strenge Indikationsstellung verlangt werden.

Die Formulierung, daf ein Knochenbruch dann blutig operiert werden
soll, wenn mit keiner der anderen Methoden zum Ziel zu kommen ist, wenn
wir entweder die Bruchstiicke nicht in eine erwiinschte Lage zu bringen
oder nicht darin zu erhalten vermdgen, diirfte kaum auf Widerspruch
stoBen. Die starke subjektive Note dieser Indikationsstellung bedingt,
daB die Bedeutung des Verfahrens von den Chirurgen sehr verschieden
bewertet wird. Am leichtesten wohl wird der Entschlufl gefaBt werden,
wo es sich um die Befestigung oder die Entfernung kleiner Fragmente
handelt, die den Gang eines Gelenkes stéren, oder bei RiSbriichen,
deren- Diastase sich durch irgendeine Einwirkung von der Haut aus
nicht beeinflussen 148t. Der quere RiBbruch der Kniescheibe wird immer
der Schulfall fiir die blutige Frakturbehandlung bleiben. Auch die
Interposition von Weichteilen kann einmal zur Operation zwingen.
Manche Briiche lassen sich erfahrungsgem#fB schlecht oder gar nicht
einrichten, oder nicht in reponierter Stellung erhalten. Dazu gehdren
manche Frakturen des Unterarmes, besonders der Querbruch der
Speiche in der Diaphyse.

Fiir den praktischen Arzt kann nur die Stellung der Indikation zur
blutigen Frakturbehandlung in Frage kommen, niemals die Ausfiihrung
der Operation selbst. Ob man vom Schnitt aus nur die Bruchstiicke
reponiert, aufeinanderstellt und verzahnt, oder ob man sie durch mecha-
nische Mittel, durch Drihte, Nédgel oder Schrauben aneinander befestigt,
oder ob man gar Fremdkéorper wie Bolzen, Schienen oder Laschen fiir
dauernd oder fiir beschrinkte Zeit zuriickliBt, — immer handelt es
sich um eine ausgesprochen grofle und schwere Operation, welche an
technisches K6nnen, an lickenlose Asepsis, an Assistenz und Instrumen-
tarium die allerhchsten Anforderungen stellt. Der beste Zeitpunkt der
Operation wird verschieden angegeben, hiufig wird die zweite Woche
gewihlt. Doch ist kaum etwas dagegen einzuwenden, daB die Fraktur,
bei der die Indikation zum blutigen Eingriff gestellt ist, sofort operiert
wird. Wichtig ist die Nachbehandlung insofern, als eine ganz besonders
sorgfiltige Fixation des operierten Gliedes gefordert werden muB. Und
diese Ruhigstellung wird in der Regel wegen der verzigerten Konsoli-
dation auch besonders lange fortgesetzt werden miissen.

2. Der fixterende Verband war frither die herrschende Methode, war
die fast automatisch einsetzende Behandlung eines Knochenbruches.
Wenn er auch heute durch das Betonen der funktionellen Therapie und
durch die modernen unstarren Verfahren etwas in den Hintergrund
gedréngt ist, so ist er doch noch immer ein unentbehrliches Hilfsmittel
der Frakturenbehandlung, und ist, besonders in der allgemeinen Praxis,
fiir manche Knochenbriiche nach wie vor die Methode der Wahl. Der
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fixierende Verband soll den gebrochenen Knochen bis zur Konsolidierung
in der erwiinschten Stellung festhalten, die in der Regel durch Re-
position in einer Sitzung erzielt worden ist.

Das Material ist in erster Linie der Gips und zwar als Schiene oder
als zirkuldrer Verband. Fertige Schienen aus Metall, Pappe oder Holz
treten dagegen sehr zuriick.

Die Gipstechnik ist nicht schwer, erfordert aber besondere Sorgfalt.
Das Pulver ist sehr hygroskopisch und ist bereits durch aufgenommenes
Wasser unbrauchbar, wenn es noch keine Spur von Nisse zeigt. Hier
liegt zweifellos die Ursache der meisten MiBerfolge. Es muB also der
Gips, sowohl das Pulver wie auch die fertigen Binden, absolut trocken
aufbewahrt werden, in kleinen Quantititen und fest in Blechbiichsen
verschlossen. Die Gipsbinden kénnen fertig bezogen werden, gew6hn-
lich einzeln verpackt. Oder der Arzt stellt sie sich selber her. Die Stérke-
binde bietet keine Vorteile, die gewshnliche Mullbinde ist vollig aus-
reichend. Man 148t die Binde iiber den Tisch laufen, auf dem das Gips-
pulver liegt, und reibt den Gips in den Mull hinein, am einfachsten mit
einem Holzspatel. Dann wird die mit dem Gips beschickte Binde ganz
lose wieder aufgerollt und zurechtgelegt. Es empfiehlt sich nicht, sehr
grofle Mengen fertiger Binden vorrdtig zu halten.

Fiir den Verband oder die Schiene braucht man auBer der nétigen
Anzahl von Binden nur noch heies Wasser mit einem Zusatz von Alaun,
etwa einer Handvoll auf eine Waschschiissel, um das Erhirten zu be-
schleunigen. Die Binde wird sehr vorsichtig ins Wasser gelegt und
darin belassen, bis keine Blasen mehr aufsteigen. Dann wird sie behut-
sam herausgenommen und leicht zwischen beiden flachen Hinden aus-
gedriickt. Will man eine Gipsschiene anfertigen, so wird die ablaufende
Binde auf ebener Unterlage hin und her gelegt, bis eine Platte von
geniigender Dicke entstanden ist. Diese wird glatt gestrichen und kann
dann anmodelliert werden. Die Frage der Polsterung ist in letzter Zeit
viel diskutiert worden. Das Anlegen der Gipsschiene auf die bloBe Haut
ist in der Praxis nicht ratsam. Wo Druckgefahr besteht, soll die Haut
gepolstert sein, also an den Gelenkvorspriingen und Knochenkanten.
Einige Lagen Zellstoff oder auch ein Kissen aus Gummischwamm er-
filllen diesen Zweck vollsténdig. Dann wird die Schiene angelegt, mit
einer Mullbinde angewickelt, und die Extremitit mit der erhirtenden
Schiene so lange in der gewiinschten Situation festgehalten, bis der Gips
fest ist und nun selber die Fixation iibernimmt. Im klinischen Betriebe,
wo eine dauernde Uberwachung moglich ist, mag es zulissig sein, auf
die Polsterung ganz zu verzichten, und den Gips direkt auf die Haut
zu legen. Fiir die Praxis diirfte die Methode etwas gewagt sein. Druck-
stellen sind eine sehr unangenehme Komplikation, welche die Heilung
sehr lange hinauszogern konnen, und aus denen sich fiir den Arzt viel
VerdruB8 ergeben kann.

Auch der zirkuldre Gipsverband sollte unterpolstert sein, Druck und
Schniirung wirken sich hier noch viel folgenschwerer aus. Auch ein
zunéichst richtig angelegter Verband kann dadurch zu eng werden, daB3
nachtriglich das verletzte Glied anschwillt und nun zu wenig Platz im

Magnus, Frakturen u. Luxationen. 4. Aufl. 2
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Verbande hat. Es kann zur Gangrin einer ganzen Extremitdt kommen,
Drucknekrosen bis auf den Knochen, umfangreichen Lahmungen. Beim.
Umlegen der Gipsbinde mit zirkulédren Touren ist deshalb jede Schniirung
peinlich zu vermeiden, ebenso jedes Eindriicken des noch weichen Ver-
bandes mit den Fingern; also Umschlagtouren vermeiden und beim
Halten mit flachen Hénden weich zufassen.

Die Gipsschiene und der zirkulire Gipsverband treten haufig in
Konkurrenz. Und es wird nicht nur von #uBeren Umstédnden sondern
auch von der persénlichen Einstellung abhéngen, fiir welche der beiden
Methoden man sich entscheidet. Die beiden hiufigsten Knochenbriiche,
die Radiusfraktur und der Knéchelbruch, lassen sich mit der Gips-

schiene ideal behandeln. Am Unterarm wird
-\ ' N die Schiene volar oder dorsal angelegt, am
\ Y’ | TUnterschenkel als steigbiigelformige U-Schiene,
P ' wie sie v. BRUNN als Methode eingefiihrt und
' \K ' ) ausgebaut hat. Aber beide Briiche lassen
{ sich auch mit dem zirkuliren Gipsverband

r | behandeln.
- 1 Voraussetzung ist immer, daBl die etwa
vorhandene Dislokation vor Anlegung des
J fixierenden Verbandes beseitigt worden ist.
| Die Reposition erfolgt gewaltsam und in einer
| Sitzung. Apparate sind in der Regel nicht
| notig, die Einrichtung wird fast immer manuell
| gelingen. Die Narkose ist der értlichen Be-
tdubung vorzuziehen. Wenn auch die Lokal-
% oL Anésthesie durchaus moglich ist und technisch
—3) \ ﬁ’ keinerlei Schwierigkeiten macht, so mu83 doch
el }I der psychische Zustand des Verletzten mit
| in Rechnung gezogen werden. In den aller-
' meisten Fillen wird man nicht gut tun, ihm
Abb.15. Dorsale Gipsschiene die Wohltat einer allgemeinen Betdubung zu

beim typischen Radiusbruch. versagen.

Die Bruchstiicke werden also in Narkose durch Zug, durch Hebel-
wirkung und durch direkten Druck in die erwiinschte Lage gebracht
und in dieser fixiert. Was den Zestpunkt betrifft, so 148t sich als all-
gemeiner Grundsatz aufstellen: so frith wie méglich. Es besteht keinerlei
Veranlassung, mit der Reposition auf irgend etwas zu warten. Sobald
der Gips fest ist, wird eine Réntgenkontrolle angefertigt; und ist sie
unbefriedigend, so wird die Reposition wiederholt, bis die Stellung gut
ist. Am néchsten Tage ist der Verband sehr sorgfiltig zu kontrollieren.
Und ist er zu fest, so wird eine Bindentour eingeschnitten oder im Not-
fall der Verband entfernt und die Behandlung noch einmal begonnen.
Unter keinen Umsténden darf ein zu festsitzender Verband liegen-
bleiben; jede Nachlissigkeit nach dieser Richtung kann sich auf das
schwerste réachen.

Auf der anderen Seite kommt es vor, daB im Verbande die Fraktur-
geschwulst beifillt, und daB auf diese Weise der zunichst gutsitzende

-
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Verband zu weit wird. Dann mulB er ebenfalls erneuert werden, da er
zu lose sitzend seinen Zweck der Fixation nicht erfiillen kann. Durch
wiederholte Réntgenkontrolle ist festzustellen, ob auch keine Ver-
schiebung eingetreten ist. Sparsamkeit mit Rontgenfilmen macht sich
teuer bezahlt.

Die Dauer der Fixation ist ein alter Streitfall. Im allgemeinen la8t
sich sagen, dafl mit drei Wochen weder die Gefahr einer irreparablen
Versteifung besteht, noch die einer sofortigen Redislokation der Bruch-
stiicke. Wir halten die Frist von etwa 20 Tagen als erste ununterbrochene
Fixation im Verbande fiir richtig. Von diesem Zeitpunkte ab kann die
Schiene oder der feste Verband tédglich entfernt werden, es wird massiert
und bewegt. Sobald die Konsolidation vollendet ist, bleibt die Fixation
ganz fort.

Die anderen Formen des fixierenden Verbandes sind dem Gips unter-
legen. Schienen aus Holz, Metall und Pappe sind moglich, die CRAMER-
Schiene ist fiir den Notverband unentbehrlich. Als Behandlung einer
Fraktur haben sie alle den Nachteil, da8 sie sich dem Gliede nicht v6llig
anschmiegen, infolgedessen nicht ausreichend immobilisieren und an-
dererseits eine viel stirkere Polsterung verlangen als eine gut angelegte
Gipsfixation. Driickt eine Schiene, so mul der Verband abgewickelt
werden. Ganz abgesehen von den sebr erheblichen Schmerzen, die ein
mangelhaft gepolsterter Schienenverband verursachen kann, bedeutet
er eine erhebliche Gefdhrdung der gedriickten Stelle. Nekrosen, die in
kurzer Zeit bis auf den Knochen gehen, halten die Gesundung dann
langer auf als der Knochenbruch.

3. Der Streckverband will die Dislokation nicht in einer Sitzung durch
gewaltsame Reposition ausgleichen, sondern allmihlich durch perma-
nenten Gewichiszug. Die Immobilisation ist unvollsténdig, der Verband
gestattet ein gewisses MaB von Funktion, und das ist einer der grofen
Vorziige der Methode.

Der eigentliche Zweck des Verbandes ist die Ausgleichung der Ver-
kiirzung. Der permanente Gewichtszug soll die Bruchstiicke, die an-
einander vorbeigeglitten sind, wieder auseinanderziehen, bis sie in
gleicher Linie liegen, bis die Fragmente wieder aufeinander statt neben-
einander stehen.

Daraus folgt, daB es im wesentlichen die Diaphysenbriiche sind,
welche den Streckverband erfordern, und vorzugsweise die der unteren
Extremitit, wo wir gegen Verkiirzungen besonders empfindlich sind.
Ganz allgemein kann gesagt werden, daB jeder Oberschenkelbruch richtig
behandelt ist, wenn er im Streckverband liegt. Fiir die Frakturen der
iibrigen langen Rohrenknochen laB8t sich ein derartig allgemein giiltiger
Grundsatz nicht aufstellen. Immerhin spielt auch am Oberarm und
Unterschenkel die Extension eine wichtige Rolle.

Die Entwicklung der Methode héingt mit Recht an dem Namen von
BARDENHEUER; er hat den Heftpflasterstreckverband zu einem brauch-
baren Verfahren ausgebaut. STEINMANN hat den Zug an der Haut
ersetzt durch die Anwendung des Nagels, durch dessen Vermittlung
die Extension am Knochen direkt angreift. Und KrLaPP hat statt des

2%
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Nagels den Draht eingefithrt. Fiir den klinischen Betrieb, auch der
kleinen Krankenhiuser ohne spezialistische Leitung, besteht heute kein
Zweifel, dafl die Drahtextension die Methode der Wahl bedeutet. Der
Draht wird durch den Knochen hindurchgefiihrt, wobei ein Fithrungs-
instrument nicht notwendig ist. Dann wird er durch einen Biigel straff
gespannt; unter den zahlreichen Modellen bevorzugen wir das von
BECK, das allen Anforderungen entspricht. Und an diesem straff ge-
spannten Draht lassen sich nun sehr hohe Gewichte anbringen, die am
Knochen selbst ohne Vermittlung von Weichteilen einen sehr energischen
Zug ausiiben. Das ganze Glied 148t sich gut iibersehen, die Kontrolle
mit dem MeBband ist nicht beeintréchtigt, die Rontgenaufnahme im
Bett mit dem fahrbaren Apparat ist jederzeit moglich. Auch Massage

Abb. 16. Drahtextension an der Tuberositas tibiae beim Oberschenkelbruch.
Aufhingung des FuBes an der Extension, das FuBende des Bettes ist hochgestellt.

und Bewegungstherapie kann schon bei liegender Extension eingeleitet
werden. Der typische Fall ist die Fraktur des Oberschenkels in der
Diaphyse. Der Draht wird mit der Hand oder maschinell durch den
Knochen gebohrt und zwar zweckmiBig durch die Rauhigkeit des
Schienbeinkopfes. Er wird in den Biigel eingespannt und dann nach
Bedarf belastet. Die Lagerung bedarf besonderer Sorgfalt. Die beste
Entspannung der Muskulatur erméglicht die wirksame Extension mit
den geringsten Gewichten. Werden Knie und Hiifte in leichte Beugung
gebracht, in die ,,Semiflexion‘‘ von ZUPPINGER, so geniigen sehr viel
kleinere Gewichte als beim Zug in der Streckstellung.

Der Draht kann heute zur Anbringung des Zuges als die wiinschens-
werte Methode bezeichnet werden, sie diirfte auch in der Praxis durch-
filhrbar sein. Wo Bedenken bestehen, wird man auf die Heftpflaster-
extension zuriickgreifen. Das Glied wird in ganzer Lénge rasiert und
die Haut mit Ather oder Benzin entfettet. Fiir den Verband sind not-
wendig breites Segeltuchpflaster, schmale Pflasterstreifen, die schwécher
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sein diirfen, Schnur und Gewichte, wobei abgewogene Ziegelsteine oder
Sandsicke vollig geniigen, das nétige Rollenmaterial, das den Zug
laufend halten soll, und schlieBlich das Spreizbrett, das als Angriffs-
punkt fiir den Zug zu gelten hat, und deshalb in der Mitte ein Loch hat
zur Aufnahme der Schnur und das gleichzeitig die Knochel vor Seiten-
druck schiitzt; es muB also etwas breiter sein als der Knochelabstand.
Etwas Polstermaterial in Form von kleinen Zellstoffkissen ist noch
notig, und eine Mullbinde zum Anwickeln des ganzen Verbandes.

Das Segeltuchpflaster wird als geniigend langer Streifen abgemessen.
Und zwar soll dieser der ganzen Lénge der Extremitdt entsprechen;
dazu kommen noch 20—30 cm fiir das Spreizbrett. Dieser Lingsstreifen
soll iiber die Bruchstelle hinausgreifen und auch am oberen Fragment
einen ziehenden EinfluBl ausiiben. Die vorspringenden Knochenpunkte
werden leicht gepolstert, das Wadenbeinképfchen, die Schienbeinkante,
die Knochel, auch die Achillessehne mufl geschiitzt werden; und dann
wird der Lingsstreifen durchlaufend angeklebt, am Bein und am Ober-
arm medial und lateral, am Unterarm auf der Streck- und Beugeseite.
Am FuB steht er mit einer Schlaufe steigbiigelartig iiber ; in diese Schlaufe
wird das Spreizbrett eingelegt. Entsprechend der durchbohrten Mitte
des Spreizbrettes wird der Streifen gelocht, und dann wird die Schnur
durchgezogen und befestigt. Der Lingsstreifen wird noch mit dem
schmaleren Heftpflaster gesichert, und zwar wird dies in steilen Schrau-
bengingen um die Extremitét mitsamt dem aufgeklebten Segeltuch-
pflaster herumgelegt. Auf die Polsterung von Schienbeinkante und
Achillessehne ist noch einmal gut zu achten. Und zum Schlu8 wird der
ganze Verband mit einer Mullbinde glatt angewickelt. Das Glied wird
in die erwiinschte Lage gebracht, die Schnur wird durch Fiihrung iiber
eine oder mehrere Rollen in die verlangte Richtung geleitet, und dann
kann die Extension durch Anhingen von Gewichten wirksam gemacht
werden.

Die Hohe der Belastung 148t sich nicht grundsétzlich angeben; sie
muB eben so lange wirken, bis ihr Zweck, der Ausgleich der Verkiirzung,
erreicht ist. Das MeBband ist fiir diese Feststellung eine gute Hilfe.
Noch zuverlissiger ist die Rontgenkontrolle im Bett bei wirkender
Extension mit einem fahrbaren Apparat. Sorgfiltige Untersuchung mit
Augenmall und MeBband mul im Notfall das Fehlende nach Moglich-
keit ersetzen.

Der Langszug dient in erster Linie zur Beseitigung der Verkiirzung,
und er wird dies Ziel auch erreichen. Ein Teil der iibrigen Dislokationen
wird sich dabei von selbst mit ausgleichen, die Bruchstiicke treten aus
einer Dislocatio ad latus wieder voreinander, ein Achsenknick richtet
sich gerade. Erfolgt dieser Ausgleich nicht automatisch mit der Langs-
extension, so miissen Querziige angebracht werden, die das eine oder
andere Bruchstiick direkt in der Richtung senkrecht zur Lingsachse
beeinflussen. Auch die Drehung, die Dislocatio ad peripheriam, 148t sich
korrigieren und zwar durch einen Rotationszug; ein Pflasterstreifen
wird so angebracht, daB er die Extremitdt im Sinne dieser Korrektur
aufrollt. Bei allen diesen MaBnahmen ist sehr streng darauf zu achten,
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daB keine Schniirung und keine Stauung entsteht. Ein Querzug kann
durch Druck auf die groBen GefiBe die Gefahr der Thrombose zweifel-
los erhéhen.

Bei sehr starkem Zug kann es vorkommen, daB die Reibung des
Korpers auf der Unterlage nicht geniigt, um diesen festzuhalten; die
Gewichte ziehen den Patienten in der Richtung der Extension fort, die
Lage #ndert sich in unerwiinschter Weise, der Zug wird schlieflich da-
durch unwirksam, daBl die Gewichte am Boden anlangen, oder daB Teile
des Verbandes sich an den Rollen anstemmen. In solchem Falle mu8 fiir
eine Gegenextension gesorgt werden. Am einfachsten ist das Hochstellen
des Bettes am FuBende, der Korper kommt dadurch auf eine schiefe

Ebene und zieht mit seinem Ge-

wicht gegen die Extension; der

Bruch wird zwischen zwei Kriften

distrahiert. Geniigt dies nicht oder

wird die Lage schlecht vertragen,
so wird der Gegenzug in anderen

Formen angebracht. Ein gut ge-

polsterter Sitzring wird um einen

" 0O Oberschenkel herumgelegt, so da8
er am Damm angreift. Und diese
Vorrichtung wird mit einer Schnur
| |dann am Kopfende befestigt. Der
— Patient ist auf diese Weise mit

Sicherheit verhindert, dem Zuge

zu folgen, auch wenn die Gewichte

sehr hoch sind.

Uber die notwendige Dauer der
Extension lassen sich ebensowenig
feste Regeln aufstellen wie iiber

| die H6he der Belastung. Bei beiden

. muB der Zweck erreicht sein, und

Abb. 17. Querz}ig:atizoﬁd]slex&gl.gun g dor Dis das ist der einzige MaBstab fiir die

Dosierung. Der Zug muB so kraftig

sein, daB er die Verkiirzung ausgleicht, und muBl so lange wirken, bis

die Fraktur in dieser erwiinschten Stellung geniigend gefestigt ist.

Wenn der Callus noch so weich ist, daB er eine Verschiebung zuldBt,

so muBl die Extension noch linger wirken. Der Draht wird viele
Wochen und im Notfall sogar Monate vertragen.

Noch wihrend die Extension wirkt, kann mit der Bewegungsbehand-
lung, und wenn der Drahtzug angewandt ist, auch mit der Massage der
freien Teile begonnen werden. Mit leichter Miihe lassen sich Einrich-
.tungen improvisieren, die eine derartige funktionelle Therapie in Ver-
bindung mit der Extension ermdglichen.

4. Die rein funktionelle Methode besteht darin, daBl auf eine anato-
mische Behandlung véllig verzichtet wird. Es werden die Gelenke sehr
friih durch aktive und passive Bewegungen gingig gemacht, es wird
massiert und elektrisiert, HeiBluft, heiBe Bider, Diathermie werden
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angewendet. Blutextravasat und entziindliches Exsudat werden so
schnell wie méglich abtransportiert, die Zirkulationsverhéltnisse werden
mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln verbessert.

Die Indikation ist begreiflicherweise begrenzt. Nur solche Fille
eignen sich fiir die Methode, bei denen keine nennenswerte Dislokation
besteht, oder bei denen man glaubt, eine Verschiebung aus irgend-
welchen Griinden in Kauf nehmen zu sollen. Die gar nicht oder doch
praktisch nicht wirksam dislozierten Briiche betreffen Mittelfull und
Mittelhand, Rippen, auch das Schliisselbein und ganz besonders die
Wirbelsiule. Die kindlichen Frakturen, die unter dem Namen der
,,Griinholzbriiche* nur einen Knick der Knochensubstanz ohne Ver-
letzung des Periostschlauches zeigen, sind hiufig auch unverschoben,
schlieBlich die Briiche des einen von zwei Doppelknochen, die durch den
unverletzten Nachbarn ausreichend fixiert sind. Bei all diesen Frak-
turen ist zu iiberlegen, ob eine rein funktionelle Therapie nicht aus-
reichend ist. Wenn heute als Reaktion auf ein zu weit getriebenes
funktionelles Prinzip die Forderung aufgestellt wird, dafl eine lange
und strenge Fixation unter allen Umstdnden gefordert werden muB,
und daB exakte Reposition die unerliBliche Vorbedingung fiir ein gutes
Resultat ist, so ist auch das wieder weit iiber das Ziel hinausgeschossen.
Sehen wir doch oft genug, z. B. bei den Tieren, oder auch beim Menschen
nach iibersehenen Frakturen, sehr schéne Funktion, ohne daB die ana-
tomische Stellung ideal ist. Und schlieBlich diirfen doch die Tatsachen
der funktionellen Anpassung nicht véllig in Vergessenheit geraten. Wir
wissen doch, daf der Kérper, besonders des wachsenden Individuums,
sich in weiten Grenzen auf geinderte Bedingungen umstellen und auch
die Form wieder der verlangten Funktion anpassen kann. Andererseits
lehrt doch die tégliche Erfahrung, daB eine gute anatomische Stellung
in keiner Weise auch ein wirklich gutes Behandlungsresultat bedeuten
muB. Eine zu lange und zu strenge Fixation, auch in einwandfreier
Stellung, kann schwere Funktionsstérungen im Gefolge haben. Und
wenn heute die anatomische Behandlung zu stark in den Vordergrund
tritt, so wird hier wieder eine Abkehr zu funktionellen Methoden zu
erfolgen haben. Einen Schliisselbeinbruch, der unter rein funktioneller
Behandlung in 4—6 Wochen bis zur Arbeitsfihigkeit ausheilt, fiir lingere
Zeit zu fixieren, mufl als abwegig bezeichnet werden. In den aller-
meisten Fillen wird der Nachteil der verlingerten Feierzeit und des
verstirkten KrankheitsbewuBtseins den sehr problematischen Vorteil
einer vielleicht etwas verbesserten Stellung in keiner Weise aufwiegen.
Da fast alle Frakturpatienten irgendwie versichert sind, so hat sehr
héufig das anatomische und kosmetische Resultat hinter wirtschaftlichen
und psychologischen Momenten zuriickzutreten. Wer von seiner Fraktur
spiter am wenigsten spiirt, wer in der méglichst kurzen Zeit einen maog-
lichst groBen Teil seiner Erwerbsfihigkeit wiedererlangt hat, der ist am
besten behandelt worden, und nicht der, bei dem das Réntgenbild die
beste Stellung der Fragmente ergibt. DaB die beiden Forderungen sich
héufig weitgehend iiberschneiden, war oft genug gesagt. Es muB nur
vor der Auffassung gewarnt werden, daBl sie sich vollig decken.
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Der Notverband bedarf einer besonderen Besprechung. Er bedeutet
die Notwendigkeit, an Ort und Stelle der Verletzung mit Behelfsmitteln
erste Hilfe zu leisten. Der Arzt soll auf der Reise und beim Sport aufler
dem Verbandpéckchen eine Spritze und Morphium in Ampullen bei sich
filhren, um zunéchst bei einem Ungliicksfall die Schmerzen beseitigen
zu konnen. Ein erheblicher Teil der allgemeinen Kopflosigkeit, die bei
Unféillen zu entstehen und zunichst jeden Entschlu$ zu erschweren
pflegt, ist beseitigt, wenn der Verletzte selbst beruhigt und schmerzfrei
ist. Und der Arzt hat viel geholfen, wenn er zunéchst einmal das er-
reicht. Andererseits ist es eine sehr peinliche Situation, wenn man sich
bei einem Ungliicksfall als Arzt zu erkennen gibt, im iibrigen aber nichts
tun kann, um der allgemeinen Ratlosigkeit zu steuern, nicht einmal
einen schmerzfreien Abtransport bewerkstelligen. Ist der Bruch kom-
pliziert, dann ist hoffentlich das besprochene Verbandpickchen zur
Stelle. Und fehlt es, dann muB ein méglichst frisch gebiigeltes Wiasche-
stiick Ersatz leisten und zwar so, daB eine unberiihrte Innenfliche —
etwa eines noch nicht entfalteten Taschentuches — auf die Wunde zu
liegen kommt. Ist dies beides besorgt, dann erfolgt die behelfsméBige
Fixierung des gebrochenen Gliedes. Der Arm wird am besten an den
Koérper anbandagiert. Wird eine Schiene benutzt, und fiir die untere
Extremitit diirfte das die Regel sein, so soll diese die beiden der Fraktur
benachbarten Gelenke ruhigstellen. Als Schiene ist alles brauchbar, was
fest und lang genug ist: eine Zaunlatte, ein Ruder, ein Schneeschuh,
ein Gewehr. Und wenn die Schiene oben oder unten weit iibersteht,
so ist das kein Schaden. Als Polster werden Kleidungsstiicke und
Wische verwendet, im Notfalle Heu oder Moos. Zum Anwickeln ist
die Wickelgamasche sehr brauchbar. Das Anbandagieren direkt an die
Bahre, wie es im Kriege viel geiibt wurde, auch beim Transport unter
Tage im Bergbau sowie an Bord von Schiffen, kann einmal gute Dienste
leisten. DafBl der Transport so vorsichtig wie méglich zu erfolgen hat,
versteht sich von selbst. Nicht allein die Schmerzen sind dabei zu
fiirchten, sondern es kann durch ungeschicktes Hantieren noch nach-
traglich eine Komplikation eintreten, die geschlossene Fraktur wird zu
einer offenen. Oder auch die spitzen Fragmente kénnen sekundir zu
einer Verletzung von Nerven und Geféen fiithren mit allen schweren
Folgen.

B. Allgemeines iiber Luxationen.

Die Verrenkung eines Gelenkes bedeutet einen Zustand, bei dem
die Gelenkkorper ihren normalen Kontakt miteinander aufgegeben
haben und sich in einer pathologischen Stellung zueinander befinden.
Sie sind entgleist. Fast immer gehort dazu ein Ri8 in der Kapsel,
durch den der eine Gelenkkérper aus der Hohle austritt. Wohin
er sich begibt, hingt von der anatomischen Situation ab. In der
Regel sind es bestimmte Wege, die der luxierende Korper geht, mit
bestimmten Endpunkten der Bewegung. So entstehen die typischen.
Verrenkungen.
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Aus der Besprechung sind von vornherein auszuscheiden die an-
geborenen Luxationen, die als MiBbildungen nicht in den Rahmen des
Bruches gehéren. Dann aber sollen ebenfalls nicht besprochen werden
die Spontanluxationen, die darauf beruhen, da der krankhafte Zustand
des Gelenkes den beteiligten Knochen keinen geniigenden Halt mehr
gewihrt, sondern die Gelenkkorper auch ohne Einwirkung einer duBeren
Gewalt entgleisen 1aB3t. Derartige zerstorende Prozesse kénnen auf einer
Tuberkulose des Gelenks beruhen; wir sehen die ,,Pfannenwanderung*
bei der Coxitis. Oder aber es liegen schwere trophische Stérungen vor,
etwa ein Tabes oder eine Syringomyelie, oder schlieBlich sind es schwere
motorische Lahmungen der Skeletmuskulatur, durch welche das Gelenk
seinen Zusammenhang verloren hat, eine Poliomyelitis, eine Paraplegie.

Beschrinken wir uns also auf die traumatischen Luxationen, so lassen
sich diese genau wie die Frakturen einteilen in komplizierte und ge-
schlossene, vollstdndige und unvollstéindige, und nach dem Mechanismus
in direkte und indirekte. Die Komplikation, die Verbindung des luxierten
Gelenkes durch eine Wunde mit der AuBenwelt, ist deshalb unter allen
Umsténden ein so ernstes Ereignis, weil es sich um die Eréffnung einer
Gelenkhéhle mit allen den Méglichkeiten und schweren Folgen einer
Infektion handelt. Besonders am Knie ist das Ereignis mit Recht sehr
gefiirchtet. Abgesehen von der Weichteilwunde gibt es sehr ernsthafte
Nebenverletzungen. Es kann zu einer kompletten Plexuslahmung bei
der Verrenkung der Schulter kommen, bei der Luxation im Knie kénnen
die Popliteagefde zerreilen, ein Ereignis, das die Gangrin des Unter-
schenkels zur Folge hat. Die wunvollstindige Luxation liegt vor, wenn
die Gelenkkérper ihren Kontakt nicht véllig aufgegeben haben, sondern
nur verkantet sind und klemmen. Der Zustand wird als Subluzation
bezeichnet.

Was den Mechanismus betrifft, so gibt es direkte Luxationen; das
Gelenk wird durch direkte Gewalteinwirkung gesprengt, die Gelenk-
kérper werden auseinandergeschlagen oder gedriickt. Auch kann in
seltenen Fillen ein Gelenk durch Muskelanstrengung, durch eine iiber-
triebene Bewegung luxieren; wir kennen den Vorgang am Kiefergelenk,
welches durch zu weites Offnen des Mundes nach vorn ausgerenkt
werden kann.

Im allgemeinen handelt es sich aber um eine indirekte Luxation durch
Hebelwirkung. Ein sehr klares Beispiel ist die Luxation im Ellenbogen-
gelenk nach hinten, die durch Fall auf die Hand bei iiberstrecktem Ellen-
bogen zustande kommt. Das Olecranon weicht bis zum Anschlag nach
hinten aus und stemmt sich dann in der Fossa olecrani an. Geht jetzt
die Streckbewegung weiter, so wird der Processus coronoideus vorn
aus seiner Fossa herausgehebelt, und sobald er von der Trochlea frei-
kommt, kann die Gewalt des StoBes in der Lingsrichtung wirksam
werden: der Processus coronoideus steigt iiber die Trochlea hinweg und
stellt sich hinten in die Fossa olecrani ein. Damit ist die Luxation
beendet und vollstindig (Abb. 18).

Das klinische Bild zeigt wiederum den BluterguB, der die Grenzen
des Gelenkes stark verwischen kann. Auch die Deformierung muf} vor-
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handen sein und bildet ein Hauptsymptom der Verrenkung ; das Gelenk
zeigt eine Stellung, die ihm anatomisch nicht zukommt. Die Form

Abb. 18. Luxation im Ellenbogen nach hinten durch Uberstreckung des Gelenkes.

kann, wie am Knie, grotesk verindert sein, indem die beiden starken
QGelenkkorper nicht untereinander- sondern nebeneinanderstehen
(Abb. 19). Oder die Achse einer Extremitét ist
vollig verlagert, der luxierte Oberarm zeigt nicht
auf die Schulterpfanne, sondern auf den Raben-
schnabel (Abb. 20). Oder der nach hinten aus-
gerenkte Unterarm erscheint verkiirzt, das Ole-
cranon mit der Tricepssehne steht hinten weit
heraus.

Neben der meist sehr itberzeugenden Druck-
empfindlichkeit pflegt ein sehr heftiger Spontan-
schmerz vorhanden zu sein. Die Fehlstellung
des luxierten Gelenks kann eine unertrigliche
Spannung bedingen. Die Functio laesa fehlt
i nicht, das verletzte Glied wird #ngstlich ruhig

Abb. 10. Luxation im  gehglten, jede Bewegung wird vermieden.

Kne nach Iateral Bis hierher decken gsich die Erscheinungen
der Luxation mit denen der Fraktur. Nun aber der Unterschied:
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Abb. 20. Schultergelenk, normal und mit typischer Luxation nach vorn.

wiihrend beim Knochenbruch an einer Stelle des Skelets, die fest zu
sein hat, eine abnorme Beweglichkeit unter Krepitation besteht, findet
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sich im Gegensatz dazu bei der Luxation an der Stelle einer physio-
logischen Beweglichkeit eine Fixierung. Das luxierte Gelenk sperrt,
es 1aBt sich {iberhaupt nicht bewegen; oder wird eine Bewegung ge-
waltsam erzwungen, so stellt das entgleiste Gelenk sich sofort wieder
in seine Zwangshaltung ein. Die Erscheinung der ,,federnden Fization
ist das Hauptsymptom der Verrenkung, das nur ihr zukommt und
niemals fehlt, es sei denn, daB ganz grobe Zerstérungen des Gelenk-
apparates vorliegen. Im Schulfall der Luxation des Ellenbogens nach
hinten ist der Musculus brachialis vorn und der triceps hinten abnorm
gespannt, und beide Muskeln ziehen das luxierte Gelenk immer fester
in seine pathologische Stellung hinein.

Die Palpation der Gelenkgegend fiihrt zu weiteren Aufschliissen.
Die Pfanne erweist sich als leer, die gespannten Weichteile ziehen straff
iiber sie hinweg. Der Kopf 148t sich hiufig an abnormer Stelle tasten,
besonders beim Versuch passiver Rotation. Sokann man an der Schulter
den Oberarmkopf vor, unter oder hinter der Pfanne durch die Palpation
feststellen. Auch an der Hiifte gelingt es in sehr vielen Fillen, den
luxierten Femurkopf mit Sicherheit zu fiihlen.

Fir die Bezeichnung ist wichtig, daf die Luxation stets nach dem
peripheren Anteil des Gelenks benannt wird.

Die Differentialdiagnose gegen die Fraktur ist meist leicht, besonders
wenn auf das Hauptsymptom der federnden Fixation gegeniiber der
abnormen Beweglichkeit geniigend geachtet wird. Schwieriger zu be-
urteilen und ohne Réntgenbild meist nicht erkennbar ist die Luxations-
fraktur. Fehlstellungen eines Gelenkes bei abnormer Beweglichkeit mit
Krepitation kénnen das Bild sehr mannigfaltig gestalten. Die Distorsion,
bei der wohl Kapselteile eingerissen, aber die Gelenkkdrper in ihrer
Beziehung zueinander nicht wesentlich gestért sind, oder Kontusionen,
die nur einen BluterguB ins Gelenk oder seine Umgebung bedeuten,
werden differentialdiagnostisch kaum Schwierigkeiten machen.

Die Therapie besteht in der moglichst friihzeitigen Reposition des
luxierten Gelenkes. Mit jedem Tage werden die Aussichten schlechter,
und nach 2 Wochen ist die Einrenkung in der Regel iiberhaupt nicht
mehr moglich; die Luxation ist veraltet und laBt sich nicht mehr
reponieren. Die Narkose mit Evipan, Chlorithyl oder Ather wird sich
nicht vermeiden lassen. Und zwar ist es nicht nur die- Schmerzhaftig-
keit des Eingriffes, die aus humanen Griinden die Betdubung erfordert,
sondern eine schonende Reposition ist nur mdglich bei entspannter
Muskulatur. Die Einrenkung erfolgt tunlichst auf demselben Wege, auf
welchem der luxierte Gelenkteil seinen Platz verlassen hat. Bei der
typischen Ellenbogenluxation nach hinten mu8 also die Uberstreckung
wiederhergestellt werden, damit vorn der Processus coronoideus aus-
haken kann; und dann erst wird der Zug in der Léngsrichtung wirksam
und die Reposition ist méglich. Es handelt sich iiberhaupt in der Regel
um das Prinzip, daBl man die pathologische Stellung iibertreibt und dann
durch geeignete Man6ver die Reposition versucht. Dabei darf man sich
nicht auf eine bestimmte Stellung festlegen, sondern soll verschiedene
Situationen probieren, die Rotation 4ndern, die Zugrichtung, den Ge-
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lenkwinkel. Es ist sehr iiberraschend, wie dann manchmal ganz plotz-
lich die Reposition gelingt, hdufig in einem Augenblick, in dem man
gar nicht darauf gefaBt ist, sich auch gerade gar nicht besonders an-
gestrengt hatte. Wie man iiberhaupt desto weniger Kraft braucht, je
geiibter und geschickter man beim Reponieren ist.

Ist die Einrenkung gelungen, woriiber meist keinerlei Zweifel be-
steht, so erhebt sich die Frage der Nachbehandlung: soll iiberhaupt
fixiert werden und wie lange? Im allgemeinen wird zweifellos zu lange
und zu griindlich immobilisiert, und die Endresultate sind durchaus nicht
gut. Die Gefahr einer Reluxation ist sehr gering, eine Fixation aus dieser
Indikation heraus ist also unnétig. Und der Kapselrif} verlangt an sich
auch keine langdauernde Fixation. Je fester das Gelenk wihrend der
Heilung dieses Risses steht, desto gréBer ist die Gefahr der Schrumpfung
und damit der Versteifung. Als Grundsatz darf deshalb formuliert
werden, daB so kurz wie moglich fixiert werden soll. Am Arm fiir
5—7 Tage eine Mitella, am Bein die Lagerung zwischen Sandséicke fiir
eine Woche, das diirfte geniigen; und sobald wie irgend moglich wird
vorsichtig massiert und bewegt.

Es darf aber nicht verschwiegen werden, da bei jeder Nachbehand-
lung die Resultate schlecht sind. Es kommt zu Verknocherungen der
Kapsel oder der benachbarten Muskulatur, zu Knochenatrophien, zu
schweren arthrotischen Veridnderungen. Und stellt man nach Jahren
Spatresultate fest, so ist es erschreckend, wie wenige Fille wirklich
folgenlos abgeheilt sind.

Eine frische traumatische Luxation 148t sich so gut wie ausnahmslos
einrenken; nur die des Daumens ist mitunter renitent und mu8 dann
so schnell wie irgend méglich blutig reponiert werden. Ist die Luxation
veraltet, besteht sie auch nur 2 Wochen, so ist die unblutige Reposition
meist nicht mehr méglich. Die Operation gelingt wohl, doch ist der
Eingriff sehr groB, das Resultat in der Regel héchst unerfreulich. Die
Entscheidung, ob man iiberhaupt operieren oder aus der Luxations-
stellung das allenfalls Mégliche herausholen soll, kann recht schwer sein.

Manche Verrenkungen lassen sich wohl reponieren, sie treten aber
entweder sofort wieder ein, oder es bleibt eine Neigung zu Recidiven,
die sich allmahlich immer mehr héufen; die Luxation wird habituell.
Der Zustand ist sehr listig und sogar gefihrlich, die Erwerbsfihigkeit
ist erheblich beeintrichtigt. Die Behandlung ist Sache der groBen
Chirurgie.



Spezieller Teil.
A. Kopf.

Am Hirnschidel entstehen die Frakturen des Schideldaches meist
durch direkten Mechanismus: Schlag mit scharfer oder stumpfer Waffe,
Fall eines schweren Gegenstandes auf den Kopf (Ziegel vom Dach),
oder Sturz auf den Schiddel. Auch die Kopfschiisse gehéren hierher.
Die Komplikation mit Weichteilwunde ist sehr hiufig.

Bei der Schidelfraktur 148t sich fast immer beobachten, daB die
beiden Blitter des Knochens nicht gleichmifBig brechen, sondern daf
die Verletzung der inneren Lamelle die umfangreichere zu sein pflegt.
In der Annahme, daB dies Verhalten durch eine besondere Sprodigkeit
der inneren Knochentafel bedingt sei, hat man diese die Tabula vitrea
genannt. Diese Auffassung ist unrichtig; denn wenn die Gewalt aus-
nahmsweise nicht von auBlen nach innen, sondern von innen nach aulen
wirkt, dann kehrt sich das Verhiltnis um, und die Tabula externa er-
leidet die schwerere Zertrimmerung. Das 148t sich sehr gut an einem
Durchschufl durch den Schidel beobachten: am EinschuB ist die innere
Tafel in groBerem Umfange zerbrochen, am Ausschufl die duBlere. Wirkt
die Gewalt langsam, etwa durch stumpfen Schlag, dann wird dieser
Unterschied noch deutlicher, die #ulere Tafel kann véllig intakt sein,
wihrend die innere Frakturen aufweist. Oder auflen ist eben eine feine
Fissur zu sehen, und innen liegt eine weitgehende Zertriitmmerung vor,
die Dura ist durch einen verschobenen Scherben angerissen, das Gehirn
verletzt.

Dem physikalischen Vorgange, der diesem Verhalten zugrunde liegt,
ist nicht leicht beizukommen. Der brechende Korper ist eben sehr
kompliziert gebaut; er besteht aus zwei konzentrisch konstruierten
sphérischen Gebilden, die noch dazu durch das Maschenwerk der
Diploe einerseits miteinander verbunden, andererseits gegeneinander
abgesteift sind. Vielleicht ist die einfachste Vorstellung die, da$
man den Schidelbruch als Biegungsfraktur auffafit: beide Lamellen
weichen der von auflen andringenden Gewalt aus bis zur Grenze
der Elastizitdt, und dann erfolgt die Trennung der Kontinuitdt auf
der Hohe der Konvexitit durch RiB. Stellt man sich den Schidel
durch die Gewalt eingebeult vor, so liegt diese Konvexitit in der
Tabula interna. Die externa ist in diesem Augenblick noch zusammen-
gedriickt, hilt also, oder reifit erst spiter, wenn die Kraft noch
geniigend weiterwirkst.
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Aus dieser Erwigung geht hervor, dal eine ganz harmlos erschei-
nende Fissur im Moment der Gewalteinwirkung wesentlich anders aus-
gesehen haben kann. Sie ist vielleicht ein weit klaffender Spalt ge-
wesen, der, nachdem die Gewalt sich erschopft und totgelaufen hatte,
durch die Elastizitdt des Schidels sich wieder geschlossen hat. Dieser
Auffassung entspricht der nicht ganz seltene Befund, daf hinter einem
feinen Sprung im Knochen Haare oder Schmutzpartikel oder Teile der
Kopfbedeckung liegen, welche den Spalt im Augenblick des Klaffens
passiert haben und dann in der Schidelhéhle eingeschlossen wurden.

Die Diagnose ist hiufig recht schwer zu stellen. Hédmatome am
Schidel, Beulen, kommen auch ohne Frakturen in betrichtlichem Um-
fange vor. Krepitation und abnorme Beweglichkeit werden bei der
Neigung zur Einkeilung meist fehlen. Eine etwa vorhandene Delle im
Knochen kann durch das Himatom verdeckt sein. Das Réntgenbild
146t uns sehr oft im Stich.

Klar ist die Diagnose, sobald die Fraktur kompliziert ist; und in
diesem Falle ist diese Klarstellung auch unbedingt zu verlangen. Jede
Kopfwunde ist mit Haken auseinanderzuhalten und der etwa frei-
liegende Knochen auf Bruchlinien abzusuchen. Und ist eine Fraktur
erkennbar, so muB die Frage der Trepanation sehr ernstlich erwogen
werden. Liegt eine ganz einfache Fissur vor, verfiigt der Arzt iiber
geniigende Erfahrung und kann er den Verletzten zuverldssig unter
seinen Augen behalten, so wird er auf die Eréffnung des Schidels ver-
zichten und abwarten, ob der Fall glatt lduft oder ob Komplikationen
sich einstellen. Sobald aber eine Depression da ist, sobald eine Stufe
in der Frakturlinie eine Verschiebung der Bruchstiicke anzeigt, sobald
etwa gar Haare oder Gewebsteile eingeklemmt sind, soll der Schidel
aufgemacht werden. Die Fissur wird trepaniert, lose Splitter werden
entfernt, scharfe Kanten geglittet. Die Blutung wird sorgfaltig gestillt,
ein etwa vorliegender Durari8 wird nach Méglichkeit geschlossen.

Die Hautwunde wird, wenn die Verletzung nicht linger als 8 Stunden
zuriickliegt, exzidiert und verniht. Ist die Inkubationsfrist {iberschritten,
so verzichte man auf die primire Naht. Die ganze Versorgung eines
komplizierten Schidelbruches 14Bt sich sehr gut in értlicher Betdubung
durchfithren. Die Umspritzung empfiehlt sich auch, wenn der Patient
benommen erscheint, und zwar wegen der geringeren Blutung. Als
Instrumentarium geniigt im Notfall Hammer und MeiGel.

Neben der Komplikation durch offene Wunde kann der Zustand des
Gehirns therapeutisches Handeln verlangen. Der Inhalt des Schidels
nimmt an der Verletzung in verschiedenem Umfange teil, und je nach
der Schwere der Gehirnerscheinungen wird eine Commotio, Contusio und
Comgpressio cerebri unterschieden. Mit steigender Alteration des Zentral-
nervensystems kommt es zunichst zu Reizerscheinungen und dann zu
Lahmungen in allen Sphéren.

Die Commotio, die Gehirnerschiitterung, hat man sich vorzustellen
als eine anatomisch nicht nachweisbare Lision, lediglich eine Ver-
schiebung der kleinsten Teile der Masse. Die Erscheinungen bestehen
meist nur in Reizsymptomen, vor allem Kopfschmerzen und Erbrechen.
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Auch motorische und psychische Unruhe wird beobachtet, seltener aus-
gesprochene Krampfe. Daneben kann als beginnende Lihmung Bewuft-
losigkeit eintreten. Schwere Folgen pflegt das Ereignis nicht zu haben,
verlangt auch auBler Bettruhe und langer Schonung keine eigentliche
Behandlung. Nachdem die Erscheinungen gleich anfangs ihren Héhe-
punkt erreicht haben, klingen sie allmahlich ab.

Die Contusio bedeutet eine grébere Lision des Gehirns: Zerquetschung
und blutige Imbibierung der Masse. Die klinischen Erscheinungen sind
dementsprechend schwerer, es kénnen, je nach Sitz und Umfang der
Schéidigung, recht betrichtliche Ausféille eintreten. Auch hier liegt das
Maximum der klinischen Erscheinungen am Anfang, im direkten An-
schluB an die Verletzung. Und dann bleiben sie entweder in gleicher
Stirke bestehen oder gehen zuriick.

Die Compressio dagegen, der Hirndruck, ist ein progressiver Zustand ;
Blut lduft in die Schidelhdhle hinein und beengt als epi- oder subdurales
Hamatom den Raum, der dem Gehirn zur Verfiigung steht. Es gerit
mit sehr verschiedener Geschwindigkeit unter Druck. Und je linger
die Blutung dauert, je enger der Raum wird, desto schwerer werden
die Erscheinungen. Diese laufen der Reihe nach als Reiz- und Lihmungs-
erscheinungen ab. Zuerst Kopfweh, Erbrechen, motorische und psychi-
sche Unruhe und, als Ausdruck der Vagusreizung, verlangsamter Puls.
Und dann der Umschlag: der Vagus, der zuerst im Reizzustand als
Bremse gewirkt hat, wird gelahmt, die Hemmung fillt fort, der Puls
wird schnell und unregelméBig. Die Unruhe geht in Somnolenz und,
Koma iiber, der Verletzte 148t Stuhl und Urin unter sich, er bekommt,
als Zeichen tiefer BewubBtlosigkeit, die groBe KussmauLsche oder die
CHEYNE-STOKESsche Atmung. Und wenn der Druck im Schidel weiter-
steigt, wenn keine Entlastung erfolgt, dann tritt in diesem Stadium der
Tod ein.

Sehr wesentlich in der Beurteilung der klinischen Bilder ist also die
Feststellung, ob die Erscheinungen zunehmen. Und besonders wichtig
ist die Beurteilung des Pulses. Geht er langsam in der Frequenz her-
unter, so ist Gefahr im Verzuge. DaB daneben eine sehr genaue und
gewissenhafte Beobachtung des Allgemeinzustandes unbedingt erforder-
lich ist, bedarf kaum des Hinweises.

Commotio und Contusio erfordern an sich keine Therapie auBer Bett-
ruhe und Schonung. Eine Eisblase auf den Kopf wird hiufig angenehm
empfunden, kleine Dosen Brom oder Adalin leisten gute Dienste bei
Unruhe und Aufgeregtheit. Bei sehr starken Beschwerden bringt eine
intravenése Injektion von 20 cm?® einer 50proz. Traubenzuckerldsung
Erleichterung, es kann auch allenfalls einmal eine Lumbalpunktion in
Frage kommen. Dagegen verlangt die Compressio ein sehr entschlossenes
Eingreifen. Ist der Komplex des steigenden Hirndrucks festgestellt,
gehen die Erscheinungen auf eine Lumbalpunktion nicht zuriick, so ist
die T'repanation angezeigt, und zwar aus der Indikation der notwendigen
Entlastung. Fir den Ort des operativen Eingehens ist die Stelle maB-
gebend, an welcher die Verletzung und damit der Herd der Blutung
anzunehmen ist. AuBere Zeichen auf der Haut sind hier Weg weisend,
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auch die Anamnese kann Aufschliisse geben, natiirlich auch die genaue
neurologische Untersuchung mit dem Ziel der Ortsbestimmung des
Zentrums. Doch erwarten uns hier manchmal Enttiuschungen. Wir
machen auf und finden das erwartete Hamatom nicht. Es stellt sich
heraus, bei Fortsetzung der Operation oder bei der Autopsie, daBB die
Ursache der Hirnstérungen auf der anderen Seite liegt. Dieser Seiten-
irrtum kann verschiedene Ursachen haben. So ist es moglich, daf die
urspriingliche Gewalteinwirkung die linke Kopfseite getroffen hat, dafl
aber beim Hinstiirzen die rechte Seite stirker verletzt worden ist, so
daB auch hier wider Erwarten die schwereren Folgen vorliegen. Oder
es kann beim Stof von links gegen den Schidel das Gehirn eine Be-
schleunigung nach der Gegenseite erfahren, nach rechts anprallen und
dort Schaden nehmen. Oder schlieBlich, es kann vom Orte der Gewalt-
einwirkung eine Bruchlinie quer iiber die Basis laufen und auf der
Gegenseite durch GefiBzerreiBung die schweren Erscheinungen verur-
sachen. Der Gedanke des Contrecoup, mit dem sich die dltere Literatur
viel beschiaftigt hat, diirfte sich damit im wesentlichen eriibrigen.

Trifft man bei Eréffnung des Schidels auf das Haématom, so wird es
ausgerdumt, das blutende Gefa, das meist deutlich erkennbar ist, wird
umstochen, die Wunde wird bis auf einen kleinen Docht oder ein feines
Drain geschlossen. Der Patient pflegt sich nach der Entlastung sehr
rasch zu erholen. Verlduft die Operation ergebnislos, und ist man doch
iiberzeugt, daB ein raumbeengender Proze8 im Schidel vorliegen mul,
80 scheue man sich nicht, auf der Gegenseite auch noch aufzumachen.
Aus der Seitenverwechslung wird dem Arzt kaum ein Vorwurf erwachsen.
Es ist aber sehr bedriickend, nachher bei der Autopsie sehen zu miissen,
wie einfach die Hilfe gewesen wire.

Die Schidelbasisbriiche entstehen zum Teil auf dem angedeuteten
Wege, nidmlich als Spriinge, die direkt vom Orte der Gewalteinwirkung
an der Konvexitit auf den Schidelgrund fortgeleitet werden. Ein an-
derer Teil kommt indirekt zustande. Durch Fall auf die Fiile staucht
sich die Halswirbelsdule in die Basis hinein, oder durch Fall auf das
Kinn sprengt das Capitulum mandibulae die Pfanne des Kiefergelenkes
an der Basis und dringt in die Schidelhéhle ein. Beide Male handelt
es sich um den Mechanismus der Luxatio centralis, wie er an der Hiifte
eine recht wichtige Rolle spielt. SchlieBlich kann die Basisfraktur durch
Berstung zustande kommen; der in irgendeiner Achse gedriickte Schédel
platzt.

Die Symptome des Schéidelgrundbruches sind einmal die sichtbaren
Entleerungen von Inhalt der Kopfhohle, und zweitens die Folgen von
Verletzung der Nerven, welche die Basis passieren und an der Bruchstelle
infolge Durchtrennung oder Quetschung zu Schaden kommen. Blut,
Liguor cerebrospinalis und sogar Hirnmasse kénnen aus dem Bruchspalt
der Basis entleert werden. Ein Teil der Frakturen geht durch die Pyra-
mide des Felsenbeines; dann sickert Blut oder anderer Schidelinhalt
aus dem Ohr. Auch Nase und Rachen kommen als Austrittsstellen in
Frage, doch sind Blutungen hier natiirlich mit Vorsicht zu bewerten.
Die meisten Himatome erscheinen unter der Augenbindehaut, da ein
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grofer Teil der Basisbriiche die vordere Schidelgrube beriihrt. Be-
gonders am lateralen Augenwinkel kommt, dem Verlaufe des Musc.
rectus lat. folgend, die Blutung aus der Tiefe der Orbita unter der
Conjunctiva zutage. Das kleine rote Fahnchen lateral von der Cornea
kann fast als sicheres Zeichen einer Basisfraktur gelten.

Von den Hirnnerven sind es besonders der Acusticus und der Facialis,
die an der Eintrittsstelle ins Felsenbein in den Bereich der Fraktur
geraten und Lahmungen erleiden. Auch die Augenmuskelnerven und
sogar der Opticus konnen in Frage kommen. Am Trigeminus kommt
es nicht selten zu Reizerscheinungen in Gestalt von schmerzhaften
Neuralgien.

Die Behandlung besteht im wesentlichen aus ,,nil nocere*. Ein Ohr,
aus dem sich Blut oder Liquor entleert, darf nicht gespiilt und nicht einmal
ausgetupft werden, denn man wiirde nur eine Infektion nach innen ver-
schleppen. Ein aseptischer Schutzverband geniigt vollstindig. Bei
Storungen im Facialis- oder Trigeminusgebiet ist die Hornhaut genau
zu beobachten, damit nicht eine beginnende Keratitis {ibersehen wird.
Im iibrigen ist der Patient ruhig zu halten und sorgfiltig zu iiberwachen.
Treten Druckerscheinungen auf, so mu8 die Trepanation erwogen wer-
den. Mit der Injektion von Traubenzucker oder einer Lumbalpunktion
l1aBt sich die Operation manchmal vermeiden. Unruhe, Schlaflosigkeit
und Schmerzen sind durch Sedativa und Narcotica zu bekdmpfen; die
Brompriparate stehen hier an erster Stelle. Der Verletzte soll 3 Wochen
lang das Bett hiiten. Dann ist er noch bis zum Ablauf des 2. oder
3. Monats als schonungsbediirftig zu betrachten. Menschen mit iiber-
standenen schweren Kopftraumen bleiben nicht selten abnorm wider-
standsunfahig. Sie versagen bei kleinsten Konflikten, neigen zu De-
pressionen und Wutausbriichen, sie sind ,,nervés‘. Besonders auffillig
ist der Mangel an Resistenz gegeniiber dem Alkohol. Auch gegen Be-
sonnung sind sie nicht selten sehr wenig tolerant. Kopfverletzte sollten
mindestens fiir 1 Jahr abstinent leben, und sich vor Aufenthalt in
praller Sonne hiiten, besonders ohne Kopfbedeckung. Bei Girtnern und
landwirtschaftlichen Arbeitern kann, wenigstens voriibergehend, ein Be-
rufswechsel geraten sein.

Am Gesichtsschidel sind die hdufigsten und wichtigsten Frakturen
die der Kiefer. Sie kommen fast immer auf direktem Wege zustande
und betreffen den Ober- wie den Unterkiefer. Das Besondere dieser
Verletzungen ist, daB es durchweg komplizierte Frakturen sind. Die
Schleimhaut ist mit dem Periost der Kiefer so fest verwoben, daB sie
einreiB3t, sobald der Knochen bricht. Und diese Komplikation bedeutet
immer eine ernste Infektionsgefahr, da die Fraktur nun in direkter Ver-
bindung steht mit der stark von Keimen, auch wundpathogenen, be-
siedelten Mundhdhle.

Das klinische Bild ist meist eindeutig, die Dislokation an der Ver-
schiebung der Zihne gegeneinander und an der gestérten Artikulation
ohne weiteres zu erkennen. Auch die abnorme Beweglichkeit pflegt sehr
augenfillig zu sein, besonders wenn ein Stiick des Alveolarfortsatzes
abgebrochen ist. Einfache Fissuren ohne Verschiebung konnen diagno-

Magnus, Frakturen u. Luxationen. 4. Aufl. 3
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stisch schwierig sein und eine Réntgenaufnahme erforderlich machen.
Am Unterkiefer besteht eine typische Dislokation; von der Seite gesehen
erscheint das zentrale Bruchstiick durch die Kaumuskeln nach oben
fixiert, das periphere durch die Offner des Mundes nach unten. Beim
Blick auf die Zahnreihe sind beide Fragmente durch den Zug der Mus-
culi pterygoidei scherenférmig iibereinandergezogen.

Die Behandlung hat in erster Linie die Komplikation zu beriick-
sichtigen und die Gefahr der Infektion von der Mundhéhle aus zu be-
kémpfen. FleiBiges Spiilen mit Wasserstoffsuperoxyd, diinnen Losungen
von Kali permangan. oder Kali chloric. ist zu empfehlen. Auch die
kiuflichen Mundwisser, die meist alkoholische Losungen von Thymol
oder Menthol enthalten, sind in der Mehrzahl brauchbar. Mit Riicksicht
auf die Notwendigkeit der Mundpflege ist eine Fixation des gebrochenen
Unterkiefers lediglich durch Anwickeln an den Oberkiefer nicht ratsam,
sondern die Feststellung vermittels Fixation der zu beiden Seiten des
Bruchspaltes stehenden Zihne gegeneinander durch feine Drahtligaturen
ist anzustreben. Dabei ist die Hilfe eines geschickten Zahnarztes kaum
zu entbehren; und sie wird unerliBlich, wenn Zahne fehlen oder beim
Trauma herausgeschlagen oder auch nur gelockert sind. Dann kommen
Methoden in Frage, die zum Teil sehr kompliziert und dem praktischen
Arzte nicht zuginglich sind. Die operative Frakturbehandlung im Be-
reich der Kiefer diirfte durch die moderne zahnirztliche Technik iiber-
holt sein, und eine blutige Vereinigung der Fragmente kaum mehr zur
Diskussion stehen. Wird die Frage doch einmal aufgeworfen, so handelt
es sich um Aufgaben der grofien Chirurgie, und der praktische Arzt
wird dem Facharzt Entscheidung und Ausfithrung iiberlassen.

Die Luxation des Unterkiefers ist genau genommen die Ubertreibung
einer physiologischen Bewegung. Bei jedem Offnen des Mundes verlaBt,
das Capitulum mandibulae die Gelenkpfanne und begibt sich auf das
Tuberculum articulare des Schlifenbeines, es subluxiert also. Geht diese
Bewegung weiter — durch zu weites Offnen des Mundes beim Géhnen,
Schreien, Lachen —, so da8 das Kopfchen den Hécker vollstéindig
iiberschreitet, dann 148t es sich nicht ohne weiteres wieder zuriick-
bringen, der Kiefer bleibt maximal ge6ffnet vorn stehen. Die Luxation
ist meist doppelseitig. Bei der selteneren einseitigen Verrenkung steht
der Unterkiefer stark nach der gesunden Seite verschoben. Die Diagnose
der Kieferluxation ist immer vollig klar, auch beim Volk als ,,Maul-
sperre* geniigend bekannt.

Die Reposition ist meist sehr einfach und hiufig ohne Narkose mit
einem Griff méglich. Der Unterkiefer wird mit beiden Hénden gefaBt
und zwar so, daB3 die Daumen im Munde auf den hinteren Backenzéhnen
liegen, die iibrigen Finger auBlen am Kieferwinkel. Nun wird der Kiefer
den Weg der Luxation riickwirts gefiihrt, es wird also zunichst die
Offnung des Mundes maximal iibertrieben und dann der Kiefer durch
Druck nach unten und hinten iiber das Tuberculum hinweggeleitet. Es
empfiehlt sich, die eigenen Finger durch Einlegen eines Holzkeiles
zwischen die Zihne zu schiitzen, besonders beim Operieren in Narkose.
Eine Nachbehandlung der eingerichteten Verrenkung ist nicht noétig.
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Doch ist damit zu rechnen, daB die Kieferluxation eine gewisse Neigung
hat, habituell zu werden.

Die Luxation des Unterkiefers nach hinten ist eine Raritdt und ohne
praktische Bedeutung.

Von den iibrigen Verletzungen im Bereich der Gesichtsknochen sind
wichtig die Frakturen des Nasenbeins und des Jochbogens. Beide ent-
stehen durch direkte Gewalt und sind hiufig kompliziert entweder von
der Haut oder von der Schleimhaut aus.

Die Fraktur des Jochbogens bedingt eine Deformierung des unteren
Orbitalrandes und damit eine sehr betrichtliche Entstellung. Sie wird,
da der eingedriickte Bogen von auBen her nicht beeinfluibar ist, ver-
hiltnismiBig oft blutige Reposition und Fixation verlangen.

Auch die Fraktur der knichernen Nase ist sehr entstellend, 148t sich
aber in frischem Zustande leicht von der Nasenhohle her beheben. Man
geht mit einem Elevatorium in die Nase ein und richtet das eingedriickte
Dach von innen her auf. Das gelingt in der Regel gut, und die Fragmente
bleiben dann auch stehen. Will man ganz sicher gehen, so kann die
Nase fiir ein paar Tage fest ausgestopft werden. Der Eingriff ist gleich
nach der Verletzung im Chlordthyl- oder Evipanrausch sehr leicht aus-
filhrbar und sehr dankbar. Unterbleibt er, dann resultiert die sehr haB-
liche Sattelnase, deren Beseitigung sehr schwierige und umfangreiche
Operationen verlangt.

B. Rumpf.

Die Wirbelsdule bricht durch Biegung oder Stauchung, seltener durch
direkte Gewalt. Die Biegungsfrakiur sehen wir bei Verschiittungen,
z. B. wenn der Bergmann, der im Knien oder im Sitzen arbeitet, durch
herabfallende Massen von Kohle oder Gestein begraben wird. Er liegt
dann nicht selten mit dem Kopfe zwischen den Knien, ist zusammen-
geklappt ,,wie ein Taschenmesser. QOder es fahrt jemand einen sehr
hoch beladenen Heuwagen. Beim Einfahren in die Scheune wird er,
wihrend er sich biickt, von der Kopfschwelle erfat und zusammen-
gedriickt. In beiden Fillen handelt es sich um einen reinen Biegungs-
bruch; die Wirbelsdule wird iiberbogen, ein Wirbelkérper bricht in der
sich schlieBenden Zange seiner beiden Nachbarn, es entsteht eine reine
Kompressionsform im Scheitel der Biegung, der gebrochene Wirbel wird
keilformig deformiert mit der Schneide nach vorn, wihrend in der Auf-
nahme von vorn nach hinten manchmal kaum etwas zu sehen ist.

Der Stauchungsbruch entsteht durch Sturz auf den Kopf, etwa beim
Kopfsprung in zu flaches Wasser, oder beim Fall auf Fiie oder GeséB.
Wir sahen Wirbelbriiche beim Absturz des Férderkorbes neben Frakturen
des Fersenbeines, des Schienbeinkopfes oder sogar einmal der Schidel-
basis. Alle diese Briiche zeigen ausgesprochene Kompressionsformen.

SchlieBlich bricht ein Wirbel auch durch direkte Gewalt. Ein Baum-
stamm fallt ins Kreuz oder ein Stein und zerschligt einen Wirbel an der
Stelle der Einwirkung, ein Mensch rutscht auf einer Treppe aus, fallt riick-
lings hin und schlégt mit dem Kreuz auf die scharfe Kante einer Stufe.

3%
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Wir sprechen zunichst nur von den Frakiuren des Wirbelkorpers;
die Verletzungen des Bogens und der Fortséitze stehen in zweiter Linie.

Die Diagnose ist in ausgesprochenen Fillen leicht. Die Kompressions-
form bedingt eine Gestaltsverinderung der Wirbelsiule; an der Bruch-
stelle springt ein Dorn scharf vor und zwar derjenige, welcher zu dem
Wirbel oberhalb des gebrochenen gehért. An der Stelle dieses Buckels
besteht Druckempfindlichkeit und Stauchungsschmerz; auch bei leichtem
Beklopfen des Schidels tut die Bruchstelle weh. Der Verletzte kann
sich schlecht bewegen, nur miihsam im Bett umdrehen, er stellt die
Wirbelsgule im ganzen ruhig mit einer starren Fixation der Bruchstelle
und ihrer Umgebung. Unentbehrlich ist das Rénigenbild, und zwar
grundsitzlich die Aufnakme in zwei Ebenen. Es ist immer wieder iiber-
raschend, wie oft der eine Film geringfiigige oder gar keine Verdnde-
rungen zeigt, und die Aufnahme in der anderen Ebene einen ganz
schweren Befund.

Beherrschend im Krankheitsbild ist das Verhalten des Riicken-
markes, das in nidchster Nidhe des Bruchgebietes liegt und der Gefahr
einer Mitverletzung in hohem Grade ausgesetzt ist. Die Verschiebung
der Fragmente zum Wirbelkanal hin oder auch die Anspannung des
Riickenmarkes durch den Knick der Gibbusbildung kénnen eine Schi-
digung der weichen Substanz durch Quetschung oder durch Zug be-
wirken. Die so entstandene Lision der Medulla ist wohl meist irrepa-
rabel. Die Vorstellung, daB etwa ein Bruchstiick das Riickenmark
driickt und auf diese Weise leitungsunfihig macht, und daB man durch
Beseitigung dieser Kompression den Schaden beheben und die Lahmung
heilen kann, ist wohl leider in den allermeisten Fillen unzutreffend.
Es gibt aber erfahrungsgemifl Lihmungen, die zuriickgehen. Diese sind
in der Regel bedingt durch den Blutergu8 in den Wirbelkanal und wohl
mehr noch durch ein Odem der Riickenmarkshiute. Ist dieser ErguB
aufgesogen, dann wird die Leitung wieder frei und die Lahmungen ver-
schwinden allmihlich spontan. Es gibt ein villiges Verschwinden kom-
pletter Paraplegien, und zwar ohne Laminektomie.

So wenig wir an der Bruchstelle selbst und am Verletzungsort des
Riickenmarkes therapeutisch erreichen kénnen, so wichtig ist die
symptomatische Behandlung und die allgemeine Korperpflege. Jeder
Lahmungsfall muB zunéichst so behandelt werden, als ob eine Heilung
zu erwarten wire. Die Haut wird sorgfaltig gepflegt besonders an den
Stellen, die in bezug auf Decubitus gefibrdet sind, also vor allem iiber
dem Kreuzbein. Die Muskulatur der gelihmten Partien wird massiert
und vorsichtig faradisiert. Schlaf und Appetit werden iiberwacht, wobei
das richtige Haushalten mit den Narcoticis recht schwierig sein kann;
Schlaflosigkeit und Schmerzen kénnen sebhr quélend sein; und in man-
chen Fillen sind binnen kurzer Zeit phantastische Dosen von Morphium
erreicht.

GroBe Schwierigkeiten macht ferner die Stuhlentleerung bei gelihm-
tem Darm. Manchmal ist nur mit manueller Ausrdumung zum Ziel
zu kommen. Das ab und zu notwendige Abfithren kann bei der In-
kontinenz des SchlieBmuskels und bei der fehlenden Kontrolle durch
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den Patienten selbst, der iiber den Fiillungszustand seines Darmes nicht
orientiert ist und keinen Stuhldrang verspiirt, die Krankenpflege vor
Aufgaben stellen, die nur im Krankenhaus und mit sehr viel Personal
zu l6sen sind.

Ganz besondere Sorgfalt erfordern die geldhmien Harnmwege. Es be-
steht in allen Fillen zunéichst eine komplette Rententio urinae, die bei
ungeniigender Sorgfalt automatisch in die Ischuria paradoxa iibergeht;
die volle Blase lauft iiber, ohne sich zu entleeren. Es ist deshalb ohne
Dauerkatheter nicht auszukommen. Es wird ein weicher Gummikatheter
eingelegt und zuverlédssig befestigt. Sobald er sich verstopft oder durch
Inkrustation zu eng wird, muB er gewechselt werden. Am besten wird
gleich von vornherein einmal am Tage eine Blasenspiilung vorgenommen.
Die Cystitis 148t sich dadurch wenigstens aufhalten. Borlosung, Kalium
permanganat, Argentum nitricum und Kamillentee werden abwechselnd
genommen. Innerlich wird Urotropin, Salol, Bérentraubenblittertee
gegeben. In den meisten Fillen stellt sich ein gewisser Automatismus
der gelihmten Blase ein, sie entleert sich in Absténden selbst, oder der
Kranke kann durch manuelles Auspressen eine Entleerung bewirken.
Jedenfalls kann gewéhnlich nach Wochen oder Monaten der Dauer-
katheter fortbleiben. Es soll daher von Zeit zu Zeit ein solcher Ver-
such unternommen werden. MiBlingt er, so wird eben der Katheter
wieder eingelegt.

Die Pflege eines Paraplegikers stellt sehr hohe Anforderungen an
seine Umgebung. Die Haut mufl sorgfiltig behiitet werden; sie ist ja
nicht nur anésthetisch, sondern auch trophisch schwer beeintriachtigt
und dadurch besonders leicht verletzlich. Waschungen mit Alkohol,
Franzbranntwein, Essigwasser, Zitronensaft sind niitzlich. Die Lagerung
ist peinlich zu iiberwachen, Falten im Bettuch sind besonders gefihrlich.
Es gilt nicht nur, den Patienten immer wieder zu trosten und aufzu-
richten, sondern auch mit den seelischen und kérperlichen Kraften der
Angehéorigen vorsichtig und schonend umzugehen. Eine solche Be-
handlung stellt sowohl an das Konnen, wie auch besonders an die ethischen
Qualititen des Arztes die allerhichsten Anforderungen.

Ist, wenn auch langsam, eine Besserung des Léhmungszustandes
erkennbar, so wird man seine therapeutischen Anordnungen mit sehr
viel mehr Freudigkeit geben. Bleiben die Lihmungen bestehen, dann
ist es sehr schwer, eine Prognose in bezug auf den zeitlichen Ablauf
zu stellen. Die Mehrzahl der Patienten geht bald an der Infektion
der Harnwege, an einer Pneumonie oder einer Decubitusphlegmone
ein. Eine kleine Gruppe aber iibersteht diese Zeit und kann dann
noch jahrelang ein beklagenswertes Dasein im Bett oder im Roll-
stuhl fithren. Zur Beseitigung heftiger Schmerzen in den Beinen ist
die Durchschneidung des Vorderseitenstranges in Erwigung zu ziehen.
Da ein Ausfall motorischer Funktion durch den Eingriff bei den
sowieso bestehenden Liéhmungen ohne Bedeutung ist, wird man sich
zu dem Eingriff leicht entschlieBen. Die von Wmms vorgeschlagene
Amputation beider Beine wird wohl nur in sehr seltenen Fallen in
Frage kommen.
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Liegen keine Storungen von seiten des Riickenmarkes vor, so wird
die Behandlung wesentlich einfacher, die Prognose erheblich besser.
Der Arzt mufl sich vor allen Dingen von der Vorstellung frei machen,
daB durch eine nachtréigliche Verschiebung der Bruchstiicke noch sekun-
dir Lihmungen auftreten konnen. Ein derartiger Zufall ist nicht zu
befiirchten. Die Wirbelfraktur ist so fest eingekeilt, dafl eine Lésung
und Mobilisierung der Fragmente nur durch eine unvorsichtige Be-
wegung nicht anzunehmen ist. Der Patient darf deshalb ruhig ab-
transportiert, es darf auch sofort die notwendige Rontgenaufnahme in
zwei Ebenen vorgenommen werden. Ist die Fraktur sichergestellt, so
ergibt sich ein ganz fester Heilplan, von dem nicht ohne besonderen
Grund abgewichen werden soll. Der Patient hilt 4 Wochen feste Bett-
ruhe bei flacher Riickenlage auf harter Matratze, ohne Gipsbett, ohne
GrissoNsche Schwinge oder sonstige Extensionsvorrichtungen. Er wird
in dieser Zeit bereits regelmaBig in Seitenlage gebracht, die Riicken-
muskulatur wird magsiert, die Haut gepflegt. In der 5. und 6. Woche
darf er sich im Bett aufsetzen und mit Beginn der 7. Woche das Bett
verlassen. Ein Korsett wird nicht verordnet, es ist nicht nur iiberfliissig,
sondern schidlich. Nach 6 Wochen ist ein Wirbelbruch so fest verheilt,
daB man die Wirbelsidule ohne Bedenken belasten kann. Fiir die erste
Zeit sind TeurerLsche Gehbiankchen oder Stécke notwendig, die aber
meist sehr schnell fortgelassen werden. Die ganze Behandlung dauert
ungefihr 4 Monate, nach dieser Frist kann der Verletzte mit etwa 50°o
Gewohnungsrente an die Arbeit gehen. Der Gibbus bleibt also von der
Behandlung unbeeinfluft. Die Einkeilung der Fraktur wird als wichtiger
Heilfaktor angesehen und nicht beseitigt. Fir die Buckelbildung ge-
ringen und mittleren Grades ist dieser Grundsatz sicher richtig, die auto-
matische Aufrichtung der Wirbelsiule durch kompensatorische Gegen-
kriimmung in benachbarten Abschnitten macht keinerlei Schwierig-
keiten. Fiir die schweren Gibbusformen ist abzuwarten, ob die Reposition
des Wirbelbruches mit nachfolgender Fixationsbehandlung eine Ver-
besserung der Resultate ergibt. Die Methode ist immer wieder geiibt
und verlassen worden und wird neuerdings stark empfohlen. Auch
Léhmungen sollen durch diese Therapie gebessert und geheilt worden
sein. Sollten sich diese Ergebnisse bestitigen, so wird man sich mit
der Methode in einigen wenigen ausgewihlten Fallen zu beschaftigen
haben. '

Die Briiche der Fortsitze sind fast ausnahmslos indirekte Frakturen
durch Muskelzug. Und zwar reiBen die Querfortsitze ab bei iiberméBiger
Anspannung des Quadratus lumborum, des Psoas oder der langen
Riickenmuskulatur, die Dornen werden von den Rhomboidei abgerissen
oder vom Trapecius. Bei den Dornfortsitzen sieht man auch ab und
zu eine direkte Fraktur. Die Diagnose ist nur durch das Réntgenbild
zu stellen. Am ersten Lendenwirbel kann eine Lendenrippe Anlaf zu
Fehldeutung geben. Auch Darmschatten oder die Projektion einer ver-
kalkten Mesenterialdriise konnen irrefiihren. Die Behandlung ist sehr
einfach, eine Bettruhe von 2—4 Wochen geniigt vollkommen. Es wird
schon nach wenigen Tagen mit Medicomechanik begonnen. Ein opera-
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tives Eingehen zur Befestigung oder Exstirpation der Fragmente ist nie
notig, die Verordnung eines Stiitzapparates erst recht nicht. Nach etwa
8 Wochen ist die Arbeitsféhigkeit wiederhergestellt. Eine bleibende
Minderung der Erwerbsfahigkeit ist nicht zu erwarten.

Die Luxationen der Wirbelsiule betreffen, soweit es sich um reine
Verrenkungen ohne begleitenden Bruch der knéchernen Substanz han-
delt, in der itberwiegenden Mehrzahl der Fille den Halsteil; die iibrigen
Abschnitte sind nur ausnahmsweise befallen. Es werden einseitige Ver-
renkungen eines Zwischenwirbelgelenkes unterschieden von der totalen
Luxation eines Wirbels gegen den andern, wobei nicht nur die Gelenk-
verbindung auf beiden Seiten, sondern auch die Zwischenwirbelscheibe
verletzt ist. Hier liegen die Uberginge zu den schweren Luxations-
frakturen mit hiufig grotesken Verschiebungen. Der Mechanismus ist
im wesentlichen die Uberbeugung oder Uberstreckung, daneben aber
auch eine Rotationskomponente, besonders bei der einseitigen Luxation.
Die Diagnose ist hiufig aus der Kopfhaltung leicht zu stellen. Ein
Réntgenbild in zwei Ebenen ist nicht zu entbehren. Uberraschend ist
mitunter der schwere Knochenbefund gegeniiber leichten oder gar fehlen.
den Lahmungen. Das Rontgenbild gibt keinen Anhaltspunkt fir die
Mitbeteiligung des Riickenmarkes. Sofern die Fille frisch zu uns
kommen, soll die Reposition versucht werden. Der Eingriff ist zweifellos
gefdbrlich und wird dem praktischen Arzt nicht zugemutet werden

_koénnen. Sind die Fille veraltet, oder ist die Einrenkung nicht gelungen,
dann wird die Luxation wie eine Fraktur, also funktionell behandelt.

Brustkorb. Die Fraktur des Sternums wird als Nebenverletzung be-
obachtet bei Briichen der Brustwirbelsdule, sehr selten als selbstandige
Verletzung. Die Stufe im Brustbein ist meist sehr deutlich, die Bruch-
stiicke konnen um die ganze Dicke des Knochens verschoben sein. Eine
Behandlung ist nicht aussichtsreich und auch nicht notwendig.

Die Rippenfraktur ist eine sehr hiufige Verletzung. Sie kommt zu-
stande durch Kompression des Thorax in irgendeiner Richtung. Dann
brechen die Rippen auf dem Scheitel der Biegung, also beim Druck
von vorn nach hinten in der Axillarlinie, entweder einzeln oder in einer
ganzen Reihe. Es gibt auch direkte Briiche, der Brustkorb wird an
umschriebener Stelle am Orte der Gewalteinwirkung eingedriickt.

Die Diagnose ist sehr oft nicht mit Sicherheit zu stellen, auch nicht
mit Hilfe des Rontgenbildes. Das Hauptsymptom ist der sehr heftige
Schmerz, der sowohl spontan wie auch besonders bei der Betastung
und beim Versuch tiefer Einatmung vorhanden ist. Mitunter 148t sich
Dislokation und auch Krepitation nachweisen. Manchmal wird die
Diagnose erst durch das Erscheinen des Callus an der Bruchstelle er-
moglicht. Wichtig ist die reflektorische Ruhigstellung der verletzten
Thoraxseite bei der Atmung. Die Nebenverletzungen der Brustorgane
kénnen die Diagnose wesentlich kliren. Ist die Pleura angespieBt —
und das ist in der Regel der Fall und ist wohl auch die Ursache fiir die
heftigen Schmerzen —, dann kann Erguf im Brustfellraum auftreten.
Ist die Lunge verletzt, dann wirft der Kranke blufiges Sputum aus
und es kommt zum Emphysem der Haut um die Bruchstelle, das an dem
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charakteristischen Knistern ja immer zu erkennen ist. Luft im Brust-
raum kann durch Ausbildung eines Ventilverschlusses zu dem Bilde
eines Spannungspneumothoraxr und damit zu einer bedrohlichen Kom-
plikation fithren.

Die Behandlung besteht vor allen Dingen in der Bekdmpfung der
héufig unertriglichen Schmerzen. Mehrmals am Tage groBe Dosen
Morphium sind anfangs unvermeidlich und kénnen auch unbedenklich
gegeben werden, da die Schmerzen immer nach wenigen Tagen nach-
lassen, ebenso wie auch der reflektorische Stillstand der einen Brust-
seite und damit die Hemmung in der Atmung stets sehr bald zuriick-
geht. Ein sehr groBer BluterguB in die Pleurahthle kann einmal zur
Punktion zwingen. Doch empfiehlt es sich, damit einige Tage zu warten,
weil sonst der Hamatothorax sich schnell wieder auffiillt. Bildet sich
ein Spannungspneumothorax aus, so ist die unter Uberdruck stehende
Luft im Brustraum leicht durch Einstechen einer Kaniile zu beseitigen.

Ein Versuch, den Thorax zu fixieren, wird immer auf Schwierig-
keiten stoBen. Das Aufkleben von Pflasterstreifen auf die Haut wird
infolge der Elastizitdt und Verschieblichkeit der Weichteile keine wirk-
same Ruhigstellung des kn6chernen Thorax bewirkén kénnen, es sei
denn, daB man ringférmig die Streifen um den ganzen Brustkorb legt
und so die ganze costale Atmung ausschaltet. Und dazu wird man sich
ja kaum entschlieBen. Immerhin wird ein dachziegelférmig angelegter
Pflasterverband auf der verletzten Seite hiufig als angenehm empfunden.
Und wenn auch von dieser MaBnahme eine wirksame Fixierung und
damit eine wirkliche Behandlung kaum zu erwarten ist, so schadet der
Verband andererseits nichts, es ist also nichts dagegen einzuwenden.
Im iibrigen wird die notige Ruhigstellung zunédchst durch die reflek-
torische Sperre besorgt. Und daB die bald wieder einsetzenden Atem-
bewegungen die Knochenheilung nicht beeintrichtigen, zeigt die Tat-
sache, daB Rippenfrakturen so gut wie nie zu Pseudarthrosen fiihren.

Die Luxationen der Rippen sind Raritéiten, die praktisch keine Rolle

spielen.

C. Gliedmafien.

Obere Extremitiit. Die Knochenverletzungen des Schultergiirtels be-
stehen in Frakturen und Luxationen der Clavicula und der Scapula.
Das Schliisselbein bricht beim seitlichen Fall auf die Schulter oder
haufiger auf die ausgestreckte Hand, und zwar im Sinne der Biegungs-
fraktur. Arm und Clavicula bilden bei dieser Haltung ein gerades
System, und als dessen schwichster Teil, der dazu noch S-férmig ge-
bogen ist, bricht mit Vorliebe das Schliisselbein, und zwar meist in der
Mitte oder etwas lateral. Die Fraktur ist sehr héufig besonders bei
Kindern, die beim Spielen auf die vorgestreckte Hand fallen, oder aus
dem Wagen oder aus dem Bett stiirzen. Beim Erwachsenen ist es eine
typische Sportverletzung, die besonders beim Reiten héufig vorkommt.
Die meisten Rennreiter haben einmal beim Sturz vom Pferde eine Clavi-
cularfraktur erlebt. Bei Kindern oder Jugendlichen ist der Bruch nicht
selten unvollstindig, das Schliisselbein ist nur angeknickt im Sinne der
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Griinholzfraktur. Und in dieser Form wird die Verletzung mitunter
iibersehen und erst an der umschriebenen Verdickung des Knochens
durch den Callus erkannt.

Die Diagnose ist meist leicht, der Knochen liegt ja dicht unter der
Haut und 148t sich bequem abtasten, die Verschiebung der Bruchstiicke
ist oft von weitem sichtbar. Die Dislokation ist durchaus typisch, in-
dem bei vollstindiger Fraktur das mediale Bruchstiick durch die clavi-
culare Portion des Musculus sternocleidomastoideus nach oben gezogen
wird, wihrend das laterale mitsamt der Schulter durch die Schwere
der ganzen Extremitiat nach unten sinkt. Gleichzeitig wirkt der Tonus
des M. pectoralis major im Sinne der Adduktion und Innenrotation
der Schulter, sobald diese nicht mehr durch den Pfeiler des Schliissel-
beines gegen den Thorax abgestiitzt ist. So kommt es, daB die Frag-
mente ad axin und ad longitudinem disloziert zu sein pflegen; sie reiten
aufeinander. Nebenverletzungen sind trotz der gefihrlichen Nachbar-
schaft selten. Immerhin empfiehlt es sich, den Puls am Arm zu kon-
trollieren, auf ein groBes und etwa schnell wachsendes Himatom zu
achten und die Funktion der drei groBen Nervenstimme des Plexus
brachialis wenigstens oberflichlich zu priifen. Die Mbglichkeit der
Komplikation besteht, und zwar mehr infolge nachtriglichen Durch-
spiellens der Fragmente als primir durch das Trauma.

Die Behandlung ist im wesentlichen rein funktionell. Der Arm wird
fiir einige Tage in eine Mitella gelegt, die der Verletzte sehr bald von
selber fortliBt. Der Arm wird von vornherein ausgiebig bewegt und
massiert. In den ersten Tagen krepitieren die Bruchstiicke gegenein-
ander, es wichst aber sehr schnell soviel Callus, daB die Verschieblich-
keit aufh6rt. Auch die zuerst recht heftigen Schmerzen klingen sehr
rasch ab, die meisten Verletzten konnen am SchluB der ersten Woche
schon ziemlich umfangreiche Bewegungen machen. Auch die Dislokation
gleicht sich unter funktioneller Behandlung ziemlich weitgehend aus.
Der Callus pflegt im Ubermaf entwickelt zu werden, die Anschwellung
an der Bruchstelle beunruhigt manchmal den Verletzten. Die Ent-
stellung bleibt jedoch nicht bestehen, die Auftreibung verschwindet
stets wieder, die Bruchstelle ist nach Jahresfrist sehr oft kaum noch zu
erkennen.

In wenigen Fillen erfordert eine starke Dislokation eine eingreifen-
dere Therapie, oder es droht eine DurchspieBung, oder es besteht viel-
leicht ein erhohtes Interesse am kosmetischen Resultat. Dann empfiehlt
es sich, den Arm in der Richtung des medialen Bruchstiickes und ent-
gegen der Dislokation in Extension zu legen, also nach oben und hinten.
Der Zug kann mit Heftpflaster oder mit dem Draht durch das Olecranon
bewirkt werden. Ganz zu verwerfen sind die Adduktionsverbinde. Leider
werden sie unter den Namen DEsavLT, VELPEAU und SAYRE noch immer
in den Lehrbiichern gefiihrt und wohl auch noch angewendet. Sie sind
deshalb falsch, weil sie die Schulter in Adduktion ruhigstellen und damit
eine ernste Gefahr der Versteifung in dieser Stellung bedeuten. Und
die bezweckte Reposition erreichen sie dabei nicht einmal. Sie kommen
nur als Transportverbinde in Frage, fiir die Frakturbehandlung sind sie
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ungeeignet. Der Arzt muB sich dariiber klar sein, daB die ,,Nachbehand-
lung* einer solchen Therapie nur bedeutet, daB man versucht, den
durch die eigene MaBnahme zugefiigten Schaden wieder gutzumachen.

Die Frakturen des Schulterblattes entstehen durch direkte Gewalt,
der platte Knochen springt unter einem heftigen Schlag oder StoB in
Stiicke. Die einzelnen Fragmente werden durch die Muskelmassen zu-
sammengehalten, lagsen sich aber unter lauter Krepitation gegeneinander
verschieben. Die Diagnose ist bei schwerer Zertriimmerung leicht; be-
steht nur ein einfacher Sprung, so ist die Erkennung nur auf der Rontgen-
aufnahme méglich, und kann auch da Schwierigkeiten machen.

Eine Sonderstellung beansprucht die Fraktur im Collum scapulae,
der Abbruch des Schultergelenkes vom Blatt. Bei fliichtiger Betrach-
tung kann eine Verwechslung mit der Luxatio humeri vorkommen.
Doch sichert die sorgfiltige Abtastung des Gelenkes, die passive Priifung
seiner Funktion, die abnorme Beweglichkeit mit Krepitation gegeniiber
der federnden Fixation die Diagnose. Die Frakturen im Bereich des
Oberarmes dicht unter der Schulter kénnen ebenfalls in Konkurrenz
treten, besonders wenn die duBeren Formen durch einen starken Blut-
erguB sehr veriandert sind. Doch wird sich bei aufmerksamer und ziel-
bewuBter Untersuchung die richtige Diagnose wohl stellen lassen. Man
muB nur an die verschiedenen Moglichkeiten denken. Im iibrigen wird
bei allen diesen Verletzungen die Réntgenaufnahme nicht zu entbehren
sein. Die Behandlung muB, da ein Herabsinken der Schulter infolge
des Abbruches eine Entstellung und eine Beeintrachtigung bedeutet,
eine Reposition erstreben und ein Anheilen in anatomisch korrigierter
Stellung. Der Extensionsverband in Abduktion mit Pflaster oder mit
dem Draht durch das Olecranon bei Bettruhe wird dies Ziel am zuver-
lassigsten erreichen. Die portativen Schienenverbinde bewirken die
Abduktion ebenfalls, sie lassen sich auch mit Extension verbinden. In
der allgemeinen Praxis diirften sie sich kaum einbiirgern. In der Nach-
behandlung ist immer daran zu denken, daB die Gefahr fiir die Schulter
die Adduktion ist, die Bewegungsiibungen sind dementsprechend ein-
zustellen.

Luxationen im Bereich des Schultergiirtels betreffen drei Gelenke,
und zwar auBer dem Schultergelenk selbst die beiden Verbindungen
des Schliisselbeines mit dem Sternum einerseits, der Scapula andererseits.

Die Clavicula kann gegen das Sternum nach vorn, nach oben und
nach hinten luxieren, die Scapula gegen das Schhisselbein nach oben und
nach unten. Alle diese Verrenkungen haben das Gemeinsame, dafl sie
nur nach sehr umfangreicher Zerstérung des sehr straffen und starken
Gelenkapparates zustande kommen, und daB sie infolge der Lage der
knéchernen Elemente dicht unter der Haut sehr leicht zu erkennen sind.
Ferner lassen sie sich alle sehr leicht reponieren, aber wegen der umfang-
reichen ZerreiBung des Gelenkapparates nur schwer oder meist iiber-
haupt nicht in der reponierten Stellung festhalten. Eine Behandlung
mit Verbinden ist aussichtslos. Entweder wird man auf die anatomische
Korrektur verzichten und lediglich die Wiederherstellung der Funktion
anstreben; und dies Verfahren wird in der iiberwiegenden Mehrzahl
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der Fille indiziert sein und zu einem ausreichenden Resultat fiihren.
Oder aber wo etwa aus kosmetischen Griinden eine gute anatomische
Stellung erwiinscht erscheint, da kommt die blutige Behandlung in Frage,
die Fixation der reponierten Gelenkkérper durch Drahtnaht oder per-
kutane Nagelung.

Die Luzation im Schultergelenk ist die hiufigste und weitaus die
wichtigste Verrenkung. Sie darf unter gar keinen Umstdnden leicht
genommen werden. Die Reposition ist nur scheinbar eine Restitutio
ad integrum. Wer Gelegenheit gehabt hat, frisch luxierte Gelenke
autoptisch zu betrachten, ist immer wieder erschrocken iiber die ge-
waltigen Zerstérungen des Gelenkapparates, von denen die Réntgen-
aufnahme nur ein sehr unvollkommenes Bild gibt. Und so sind auch die
Endergebnisse durchaus nicht gut. Untersucht man groBe Reihen luxier-
ter und einwandfrei reponierter Schultergelenke nach, so ist nur bei
einer Minderzahl von einem idealen Resultat die Rede.

Noch schlimmer ist der Ausgang, wenn die Verrenkung dibersehen,
die krankhafte Gelenkstellung nicht alsbald beseitigt worden ist. Der
Zustand der ,,veralteten Luxation‘ ist schon nach wenigen Tagen er-
reicht, der Kopf 148t sich unblutig nicht mehr in die Pfanne einstellen,
und es bleibt nur die Méoglichkeit, sich wohl oder iibel mit der Fehl-
stellung des Gelenkes abzufinden, oder den Versuch einer operativen
Reposition auf blutigem Wege zu machen. In beiden Féllen wird das
funktionelle Resultat héchst unbefriedigend sein.

Auf drei Wegen kann der Humeruskopf die Pfanne verlassen: nach
hinten, nach unten und nach vorn. Oben springt das Akromion weit vor,
und hier ist eine Luxation erst moglich, wenn der knécherne Wider-
stand gebrochen ist. Die Verrenkungen nach hinten und unten sind
selten, die nach vorn ist sehr héufig, ist die typische Schulterluxation.
Alle drei kénnen durch direkte Gewalt entstehen; der Kopf wird aus
der Pfanne herausgeschlagen. Oder aber die Ausrenkung erfolgt durch
Hebeliibertragung ; der Arm stemmt sich irgendwo gegen die Umgebung
der Pfanne an — etwa gegen das Akromion —, der Berithrungspunkt
wird zum Hypomochlion, und die weitergehende Bewegung dréngt den
Kopf heraus.

Die Luxatio posterior, auch retroglenoidalis oder infraspinata, ist
klinisch leicht zu erkennen. Die Pfanne ist leer, und hinten steht der
Kopf deutlich tastbar auf der Scapula. Die sicher vorhandene federnde
Fixation wird an der Diagnose keinen Zweifel lassen. Die Reposition
gelingt durch Zug in Abduktion oder nach vorn, wihrend die andere
Hand den Kopf selbst zu dirigieren versucht.

Die Luxatio inferior oder infraglenoidalis ist etwas haufiger. Sie
entsteht durch iiberméiBige seitliche Elevation des Armes, etwa beim
ungeschickten Ansprung an Reck oder Querbaum. Der Humerus stoBt
gegen das Akromion an, die Kapsel wird unten gespannt, reilt ein und
148t den Kopf hier iiber den unteren Pfannenrand austreten. Die Ver-
schiebung des Armes nach unten um die ganze Ho6he des Gelenkes
bewirkt, daB beim Versuch, den Arm zu senken, die Weichteile auf der
Oberseite zu kurz sind. Sie spannen sich an und verhindern die Senkung
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des Armes, der Kopf verklemmt sich unter der Pfanne. So kann der
Arm nicht unter die Horizontale gebracht werden, oder er bleibt sogar
hocherhoben stehen. Die Verrenkung fithrt deshalb den Namen der
L. erecta*. Die Diagnose macht keinerlei Schwierigkeiten, das Bild
eines solchen Verletzten, der mit hocherhobenem Arm und allen Zeichen
der Angst und der heftigsten Schmerzen zum Arzt kommt, ist sehr
eindrucksvoll. Bei der Reposition mull der Kopf den Weg gehen, den
er bei der Luxation genommen hat. Zug an dem seitlich extrem ele-
vierten Arm wird denselben Hebelmechanismus auslésen, direkter Druck
auf den Kopf von der Achselhéhle her die Einrenkung unterstiitzen.

Die Luxatio anterior, auch praeglenoidalis oder subcoracoidea, ent-
steht dann, wenn auf den nach hinten erhobenen Arm eine nach vorn
gerichtete Gewalt einwirkt, also im allgemeinen durch Fall nach riick-
wirts auf die nach hinten und seitlich ausgestreckte Hand. Der Humerus
stemmt sich am Hinterrande des Akromion an, der Kopf wird vorn
scharf gegen die Kapsel gedringt, sprengt sie hier und tritt nach vorn
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Abb. 21. Schultergelenk, normal und nach vorn luxiert (L. subcoracoidea).

aus der Pfanne. Dort gerdt er unter den Rabenschnabel und wird durch
den Zug der starken Schulteroberarmmuskulatur fest fixiert.

Das klinische Bild ist aus dieser anatomischen Situation leicht ab-
zuleiten. Von vorn gesehen, und manchmal noch auffilliger bei der
Aufsicht von hinten, ist die W6lbung der Schulter verlorengegangen,
sie ist abgeflacht, rechtwinklig konturiert. Das Akromion springt scharf
vor, und dann fillt der UmriB des Armes steil ab. Dadurch, da der
Rabenschnabel anatomisch tiefer steht als das Akromion, ist der Schulter-
kopf durch die Luxation nach unten verschoben, der Oberarm erscheint
dadurch verlingert, der Ellenbogen steht tiefer als auf der gesunden
Seite. Durch diese Verschiebung des ganzen Armes nach unten ist der
M. deltoideus angespannt und zieht den Arm in Abduktion. Der zu-
nichst senkrecht verlaufende UmriB8 biegt am Ansatz des Deltamuskels
mit ziemlich scharfem Knick nach lateral ab. Die Achse des Armes
zeigt nicht wie normal auf die Schulterhshe, sondern auf den Raben-
schnabel (Abb. 21). Bei der Palpation fillt zuniclist die federnde Fiza-
tton im Schultergelenk auf, die sehr deutlich zu sein pflegt. Das Akro-
mion 148t sich bequem umgreifen, unterhalb fiihlt man statt des Kopfes
den Hohlraum der leeren Pfanne, iiber welchen die straff gespannten
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Biindel des Deltamuskels hinwegziehen. Verfolgt man tastend den
Humerusschaft von unten her, so st68t man auf den Kopf, der manchmal
wegen der starken Muskelmassen nicht leicht abzugrenzen ist, zwischen
Schliisselbein und Thorax in der Vorderwand der Achselhshle, von der
aus er am bequemsten zu palpieren ist. Passive Rotation mit dem Ge-
fiihl des Rollens der Tubercula unter dem Finger kann das Auffinden
sehr erleichtern.

Differentialdiagnostische Erwigungen sind eigentlich kaum not-
wendig, wenn man aufmerksam untersucht hat, und wenn nicht Neben-
verletzungen vorliegen, Abbriiche von Kopf oder Pfanne, die nur
durch eine Réntgenaufnahme sicherzustellen sind, oder sehr grobe Zer-
storungen der Kapsel und der sonstigen Weichteilbedeckung des Ge-
lenkes. Eine einfache Fraktur am Collum humeri oder am Schulter-
blatthals darf keinesfalls mit einer Luxation verwechselt werden.

Bei der Reposition soll der Kopf den Weg zuriickgehen, den er bei
der Luxation genommen hat. Er soll also bei horizontal und etwas
nach hinten erhobenem Arm iiber den vorderen Rand wieder in die
Pfanne eintreten, nachdem er den vorn gelegenen Kapselschlitz passiert
hat. Der Patient wird also in Riickenlage gebracht und hier zur volligen
Entspannung der Muskulatur tief narkotisiert. Die intravenose Epivan-
injektion diirfte die brauchbarste Methode sein. Dann wird als Wider-
halt ein Handtuch um den Thorax gelegt und von der Gegenseite her
durch einen Assistenten festgehalten. Nun wird der luxierte Arm be-
hutsam in Abduktion gebracht und unter langsam anschwellendem Zug
in dieser Richtung und etwas nach hinten extendiert, wobei eine freie
Hand durch direkten Druck auf den Schulterkopf zu wirken sucht. Ge-
lingt die Reposition nicht sofort, dann wird Haltung des Armes und
Richtung des Zuges geéndert, der Arm wird etwas nach innen oder
auBen rotiert, etwas mehr gehoben oder gesenkt, etwas mehr nach vorn
oder hinten gezogen. Auf diese Weise wird sich einmal die Situation
einstellen, in welcher der Kopf die Pfanne verlassen hat, und dann wird
die Einrenkung ohne groBen Krifteaufwand gliicken. Die Reposition
erfolgt sogar nicht selten in einem Augenblick der Entspannung, oft
ganz iberraschend. Auf keinen Fall darf versucht werden, die Repo-
sition durch Steigerung der groben Kraft zu erzwingen. Je mehr Ubung
der Arzt im Einrenken von Luxationen hat, mit desto weniger An-
strengung wird es ihm gelingen. Fehlt die Assistenz, dann kann der
Koérper des Patienten mit seinem Eigengewicht als Gegenzug benutzt
werden. Der Patient wird auf die Erde gelegt und dort narkotisiert.
Und dann wird am luxierten Arm deckenwirts gezogen. In dieser
Situation 148t sich jeder Grad von Abduktion und Elevation herstellen,
der Arm laBt sich beliebig rotieren. Und auch hier ist das Wechseln
der Haltung, das Probieren verschiedener Stellungen sehr oft der
Schliissel zum Erfolg.

Das Verfahren wird stets zum Ziele fiihren, vorausgesetzt, da die
Luxation frisch, d.h. nicht iiber 24 Stunden alt ist, daB der Patient
tief genug schlift, und daB keine Nebenverletzungen vorliegen: Ab-
briiche vom Pfannenrand, Fraktur des Tuberculum majus oder des
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Kopfes selbst. Besonders der quere Abbruch des luxierten Kopfes im
chirurgischen Halse ist eine sehr ernste Verletzung, die gewéhnlich der
operativen Behandlung bedarf.

Von den historisch interessanten Methoden sind zu nennen die von
CooPER: der Arzt sitzt neben dem liegenden Patienten auf dem Boden,
er stemmt den eigenen Fufl in dessen Achselhéhle und extendiert den
luxierten Arm am eigenen Bein entlang, wihrend der Fuf} in der Achsel-
héhle als Hypomochlion dient. Oder die von KocHER: der luxierte
Arm wird erst mit gebeugtem Ellenbogen an den Korper gedriickt, dann
auflenrotiert, nach vorn eleviert und zum SchluB3 innenrotiert.

Fiir die Nachbehandlung gilt wiederum der Grundsatz, daB die Haupt-
gefahr fir die Schulter die Adduktion ist, und daB dementsprechend
jede Fixation in dieser Stellung, also durch Anwickeln des Armes an
den Korper vermittels einer der typischen Verbénde, nicht richtig ist.
Ein Teil der schlechten Resultate nach einfachen und glatt reponierten
Schulterluxationen fillt der zu lange und zu streng durchgefiihrten
Immobilisierung zur Last. In den allermeisten Féallen geniigt ein Arm-
tragetuch fiir hochstens 5—7 Tage; und auch diese leichte Fixation soll
schon vom dritten Tage an durch regelmiBige funktionelle Behandlung
unterbrochen werden. Neben der Massage sind vorsichtige aktive und
passive Ubungen vorzunehmen, wobei die Abduktion besonders zu
pflegen ist. Der Patient kann sie selber sehr einfach in der Weise iiben,
daB er die Hand des verletzten Armes auflegt, etwa auf eine Stuhllehne,
und dann Kniebeugen macht. Spéter wird mit Stabiibungen nach-
geholfen, wobei der kranke Arm vom gesunden mitgenommen wird.

Die Prognose ist trotzdem sehr vorsichtig zu stellen. Auch wenn das
funktionelle Resultat zunichst befriedigend erscheint, so kann es noch
nach langer Zeit erheblich zuriickgehen. Es bilden sich im luxiert ge-
wesenen Gelenk arthrotische Veridnderungen, die Knochen werden
atrophisch, die umgebenden Weichteile verknéchern. Und so kommen
noch nach Jahr und Tag erhebliche funktionelle Ausfille zustande. An
diesem Ausgang wird auch nichts gedndert, wenn man es mit einer
linger dauernden Ruhigstellung versucht, fiir die ja auch im Grunde
keine rechte Veranlassung vorliegt. Eine Reluxation ist bei der Kon-
struktion des Schultergelenkes nicht zu befiirchten, tritt auch bei Be-
wegungsiibungen unmittelbar nach der Reposition tatsdchlich nicht ein,
es sei denn, dafl ganz schwere Zerstérungen des Kapselapparates vor-
liegen. Auch die Neigung zum Rezidiv, der Zustand der habituellen
Luxation, ist vollig unabhéngig von der Nachbehandlung. Es wird so-
wohl nach strenger Fixation beobachtet wie auch bei sofort eingeleiteter
Ubungstherapie. Der Kapselri8 heilt auch, wenn man die Schulter vor-
sichtig massiert und bewegt. Jedenfalls ist von einer langen und exakten
Ruhigstellung ein Vorteil nicht zu erwarten, es besteht nur die Gefahr
einer primdren Versteifung.

Auf die schweren Folgen des Ubersehens einer Schulterverrenkung
war hingewiesen. Der Zustand der veralteten Luxation bedeutet eine
sehr ernste Schidigung, die auch in der Tat mit 50%o eingeschitzt zu
werden pflegt. Gewaltsame Repositionsversuche sind nutzlos. Sie
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filhren zu Frakturen des Kopfes oder schlimmer noch zu Zerreiungen
der groflen GefafBle oder Nervenstdémme. Die blutige Reposition kann
versucht werden, besonders wo der Druck des luxierten Kopfes auf den
Plexus Beschwerden macht. Doch ist das funktionelle Resultat der
Operation schlecht. Und dasselbe gilt fiir die Resektion des dislozierten
Kopfes; auch sie ergibt in den allermeisten Fillen kein brauchbares
Schultergelenk.

Die Frakturen des Humerus werden, wie die aller Réhrenknochen,
eingeteilt in die des zentralen, des peripheren Endes und der Diaphyse.
Die Briiche am oberen Ende betreffen im
wesentlichen den Hals. Zwischen Kopf und
der Gegend der Tubercula liegt der anato-
mische Hals, unterhalb der Tubercula das
Collum chirurgicum. Auf dieses konzentriert
sich das chirurgische Interesse, hier kommen T N \
die meisten Frakturen vor. g of N

Der Mechanismus ist gewohnlich der Fall / / &_/
auf die Hand oder den Ellenbogen; die Dia- '
physe wird in den Kopf hineingestaucht. Abb: 22 Abduktionsiraktur
Das geschieht gewdhnlich nicht genau in der
Langsrichtung des Armes, sondern Kopf und Schaft kommen zuein-
ander in Schrigstellung. Ist der Winkel dabei nach lateral offen,
so liegt eine Abduktionsfraktur vor (Abb.22), ist er nach medial
offen, eine Adduktionsfraktur (Abb. 23).

Die Diagnose ist mitunter sehr schwierig, da die starke Muskulatur
und der meist erhebliche Bluterguf die Palpation fast unméglich machen
kénnen. Manchmal wird sich feststellen lassen, daB8 bei der Rotation
des Armes die Tubercula nicht mitgehen, und
daB vielleicht unterhalb dieser Gegend Krepi-
tation besteht. Ist die Fraktur jedoch ein-
gekeilt, so wird iiber die Diagnose ,,Bruch im
Bereich des oberen Humerusendes“ ohne
Rontgenbild nicht hinauszukommen sein.

Die Therapie wird zunichst eine starke
Dislokation durch Reposition zu beseitigen
haben, und das kann bei einer eingekeilten 4
Abduktionsfraktur sehr notig sein. Im tibrigen o 2o aretionsiraktur
bleibt auch hier wieder ein beherrschender
Gesichtspunkt in der Behandlung, daB die Adduktionskontraktur
bekdmpft werden muB, und daB alle Methoden zu vermeiden sind,
welche den Arm am Thorax fixieren.

Zwei Verfahren werden diesem Anspruch geniigen und zugleich auch
in der Praxis durchfithrbar sein. Das ist der exakte Streckverband im
Bett, und der portative Apparat aus Schienenmaterial, der den Arm in
der Abduktionsstellung fixiert. Und schlieBlich kommt bei fehlender oder
geringfiigiger Dislokation und zuverlissiger Einkeilung auch die rein
funktionelle Therapie in Frage.

Die Extension wird ein anatomisch gutes Resultat liefern. Und wo
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gegen eine Bettruhe von 3 Wochen keine #rztliche Gegenindikation und
kein absoluter Widerstand seitens des Patienten besteht, werden wir
diesen Weg einschlagen. Der Draht durch das Olecranon ist die einfachste
und wirksamste Methode. Brauchbar ist auch eine Kombination aus
zwei Pflasterziigen. Der eine liuft am Oberarm entlang und wirkt in
der Abduktionsstellung mit einer Belastung von 2 bis héchstens 5 kg.
Der andere greift am Unterarm an und dient unter leichtem Zug von
1—2 kg dazu, den Unterarm im rechten Winkel gegen den Oberarm
in der Richtung deckenwirts zu fixieren (Abb.24). Dieser doppelte
— Streckverband erméglicht es, das
blY unbeteiligte Ellenbogengelenk vom
™ ersten Tage an aktiv zu bewegen
sowohl im Sinne der Beugung und

Streckung wie auch der Rotation,

und zwar ohne Abnehmen der Ge-

wichte. Von der zweiten Woche

ab kann auch die Schulter mit-

— bewegt werden. 3 Wochen werden

Y im allgemeinen fiir die Extensions-
1IN behandlung geniigen, dann wird
, eine energische funktionelle The-
| rapie angeschlossen. Diese geniigt
| allein und von Anfang an, sofern

| ||| die Fraktur ohne erhebliche Ver-
A 4 thi schiebung der Fragmente fest ein-
{7 Lji\ gekeilt ist. Besonders bei alten
{' |\ Leuten, bei denen sowohl gegen
A /) die Bettruhe wie gegen einen
o groBen Schienenapparat Bedenken
il __- bestehen, kann diese einfache Be-
(G handlung nur mit der Mitella und

sofortiger Massage und Bewegung

Abb. 24. Doppelter Streckverband am Arm 1
fiir Frakturen im Bereich des Schulter- oder sehr fia'nkba'r sein.
Ellenbogengelenkes. Die andere sehr brauchbare Me-

thode ist der Schienenverband, dem
der Gedanke des alten MmpELDORPFschen Triangels zugrunde liegt.
Dieses hat in seiner urspriinglichen Form den Nachteil, daB es den Arm
zu sehr in Innenrotation bringt, die nachher hiiufig nicht mehr zu
beseitigen ist. Eine Konstruktion aus CrRaMER-Schienen, wie sie im
Kriege in ungezihlten Variationen improvisiert worden ist, trigt auBer
dem Triangel noch einen Ansatz, der die horizonzale Lagerung des
Unterarms ermdglicht und so den Nachteil der Innenrotation vermeidet.
Die Stellung des ganzen Armes auf dem Schienenapparat ist also die
gleiche wie im Schienenverband: lauter rechte Winkel (Abb. 25). Der
Unterarm 148t sich leicht von seinem Ansatz abwickeln, so daf auch
hier das Ellenbogengelenk sehr bald bewegt werden kann. Eine Kom-
bination des Schienenapparates mit tragbarer Extension ist méglich,
diirfte aber fiir die Praxis zu kompliziert sein.
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In der Nachbehandlung fallt wie immer dem Patienten der Haupt-
anteil zu. Die aktiven Bewegungen sind die wirksamste Hilfe. Stab-
iilbungen, leichte Hanteln, spidter Schwimmen kénnen die gewohnliche
Gymnastik unterstiitzen. Im iibrigen werden wir auf HeiBlluft und
Massage keinesfalls verzichten wollen.

Neben der typischen und weitaus hiufigsten Fraktur des chirur-
gischen Halses kommen Briiche des Collum anatomicum und des Kopfes
gelber vor. Sie sind ohne Roéntgenbild nicht zu erkennen und eine kon-
servative Therapie st6B8t dadurch auf uniiberwindliche Schwierigkeiten,
daB das Kopffragment in der Pfanne verdreht liegt. Die blutige Ope-
ration mit dem Ziel, das Fragment an richtiger Stelle zu fixieren oder im
Notfall zu entfernen, kann ein Dbefrie-
digendes Resultat ergeben. -

Zu den Qelenkbriichen im Bereich der 0
Schulter gehéren auch die Absprengungen
vom Rande der Scapula, deren Diagnose
auch nur durch das Rontgenbild ermog-
licht wird. Sie entstehen in seltenen
Fillen als Nebenverletzung bei der Luxatio
humeri. Dasselbe gilt fiir die isolierte Ver-
letzung des T'uberculum majus. Sie kommt
dadurch zustande, daBB bei der Luxation
des Oberarmkopfes die an ihrer Stelle
verbleibende lange Bicepssehne den klei-
nen Knochenkérper, welcher mit ihrer (-
Scheide im Sulcus bicipitalis sehr fest <N
verwebt ist, abreit. Eine besondere Be- "
handlung verlangt dieser Abrif nicht,
bei der Reposition legt sich das Frag- |
ment meist wieder ganz glatt in sein . o
Bett. Doch wird die Prognose im ganzen e . ﬁ%,‘;&’é‘,f;;{éﬁ'ﬁ;;‘:ﬁgg“’;;;
durch diese Nebenverletzung erfahrungs.  Unterarmes auf angesetater Gramer-
gemiB getriibt. '

Die Frakturen der Diaphyse machen diagnostisch keinerlei Schwierig-
keiten, in der Regel weiB der Patient schon vor der érztlichen Unter-
suchung, was geschehen ist. Die abnorme Beweglichkeit im Verlauf eines
groBen Rohrenknochens ist unverkennbar. Ein wichtiger Punkt jedoch,
der sofort bei der ersten Untersuchung besonderer Aufmerksamkeit
bedarf, ist das Verhalten des N. radialis. Je tiefer der Bruch riickt,
desto groBer wird die Gefahr, da der Nerv zwischen den Fragmenten
zu Schaden kommt. Ist eine solche Lasion bei der ersten Untersuchung
iibersehen, und tritt sie erst im Laufe der Behandlung zutage, dann
wird sie leicht dem Arzt und seinen therapeutischen MaBnahmen zur
Last gelegt. Eine Radialislihmung 148t sich ja ohne weiteres durch
ganz grobe Priifung feststellen: Hand und Finger koénnen nicht gestreckt
werden. Und sobald man nur an die Moglichkeit dieser Nervenver-
letzung denkt, wird man die Lihmung nicht iibersehen und den Aus-
fall etwa auf Rechnung der functio laesa setzen. Der Nerv kann, wenn

Magnus, Frakturen u. Luxationen. 4. Aufl. 4
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er wihrend der Fraktur unverletzt geblieben ist, spater noch ein zweites
Mal geschidigt werden, und zwar durch den Callus, welcher ihn umwéchst
und einmauert. Diese Lihmung tritt gewohnlich im Verlaufe der dritten
Woche auf und pflegt sich durch Parésthesien oder Neuralgien anzu-
kiindigen, und erst einige Tage spiter ist dann die ,,Hangehand* da.
Das Ereignis erfordert schnellste Abhilfe durch blutiges Freilegen und
Auslosen des Nerven aus dem Callus. Die Lahmung pflegt dann schnell
wieder zu verschwinden.

Die Behandlung der Diaphysenfraktur kann nach denselben Prin-
zipien erfolgen, wie sie beim Bruch des chirurgischen Halses geschildert
worden sind. Man kann also einen Streckverband mit lauter rechten
Winkeln anlegen, entweder mit dem Draht durch das Olecranon oder
mit Heftpflasterziigen. Es besteht aber die Gefahr, daBl man die Bruch-
stelle zu stark distrahiert, und daf8 auf diese Weise die knécherne Hei-
lung verzogert wird. Die Extensionsbehandlung des Diaphysenbruches
am Oberarm ist also nicht ganz unbedenklich, sie darf nur mit ganz
geringen Gewichten und nur unter fortlaufender sorgfiltiger Kontrolle
vorgenommen werden. Die Lagerung auf einer Abduktionsschiene im
Sinne des modifizierten Triangels von MIDDELDORPF ist ebenfalls mog-
lich und aussichtsreich, doch muB die groBe Unbequemlichkeit des Ver-
bandes in Kauf genommen werden. Schlieflich kann man den Ober-
armbruch auch mit zwei kurzen Qipsschindeln behandeln, welche den
gebrochenen Knochen vorn und hinten schienen, sich in der Achsel und
der Ellenbogenbeuge anstemmen, Schulter und Ellenbogen aber be-
weglich lassen. Diese sehr bescheidene Fixation, wie sie v. BRUNN ge-
iibt hat, geniigt durchaus, um einen Oberarmbruch im Diaphysenanteil
zur Ausheilung zu bringen.

Mit den Briichen am unteren Humerusende gelangen wir in den Be-
reich der Ellenbogenfrakituren, die ein auBerordentlich mannigfaltiges
Bild darbieten. Zuniichst kann suprakondylér oder transkondyldr der
ganze Gelenkkérper abbrechen, dann medial oder lateral der eine Con-
dylus oder auch nur Epicondylus, und schlieBlich gibt es isolierte Frak-
turen des Capitulum humeri, also des besonderen Gelenkkorpers des
Oberarmknochens fiir die Artikulation mit dem Speichenkspfchen.
Neben diesen reinen Typen kommen noch Mischformen vor. So kénnen
durch Kombination der supra- oder transkondyldren Querfraktur mit
Abbriichen der Kondylen T-, Y- oder V-férmige Bruchlinien entstehen.

Die suprakondylire Humerusfraktur ist die haufigste und wichtigste
der aufgezihlten Variationen. Besonders in der Verletzungschirurgie
des Kindesalters spielt sie eine sehr grofe Rolle. Sie entsteht entweder
als Extensionsfraktur durch Fall auf die Hand bei iiberstrecktem Arm.
Dann stemmt sich das Olecranon hinten in der Fossa olecrani an; und
wenn nun das Drehmoment weiterwirkt, dann bricht der Arm, dessen
Bewegungsgrenze nach hinten erreicht und der mit der Streckstellung
starr geworden ist, im Sinne der Biegung. Ist der Knochen sehr hart,
der Gelenkapparat jedoch verhiltnismaflig wenig fest, dann entsteht
mit demselben Mechanismus die Luxation des Ellenbogens nach hinten.
Die Bruchlinie verlduft bei der Extensionsfraktur im allgemeinen schrig
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nach hinten ansteigend, das untere Fragment mit dem Ellenbogen-
gelenk ist nach hinten verschoben (Abb.26). Die seltenere Flexions-
fraktur entsteht durch Fall auf den gebeugten Ellenbogen, das periphere
Bruchstiick wird durch die von hinten wirkende Gewalt nach vorn ge-
schoben, die Bruchlinie steigt nach vorn an (Abb. 27). Beide Formen
sind gewohnlich durch die abnorme Beweglichkeit dicht

iiber dem Gelenk und die sehr charakteristische Dislo-

kation unschwer erkennbar. /

Dagegen kénnen die anderen Frakturtypen sehr er-
hebliche diagnostische Schwierigkeiten machen, be-
sonders die mit mehrfachen Bruchlinien, und die Rént-
genaufnahme ist in allen Fallen sehr erwiinscht. Die seit- \
lichen Abbriiche der Kondylen oder Epikondylen ent- )
stehen meist durch gewaltsame Abduktion oder Adduk-
tion, und zwar durch Abrill des gezogenen oder durch =
Abschub des gedriickten Gelenkanteils. Es kann somit,
wenn der Ellenbogen stark abduziert, also im Sinne
des Cubitus valgus geknickt. wird, der mediale Gelenk- , . .. .
fortsatz durch Zug des Lig. collaterale mediale ab- kondylire Exten-
reilen, oder der laterale durch direkten Druck des “‘°"ﬁf{;’,“,‘,‘§;"{s, des
Radius gegen den Humerus abgestemmt werden. Die
Bewegung kann dann noch weitergehen und zu einer Luxation des ver-
letzten Gelenkkorpers fithren. Die Symptome dieser Verrenkungsbriiche
werden dann noch verworrener und schwieriger. Die Frakiur des Capi-
tulum humert schlieflich entsteht durch Fall auf die Hand; Humerus
und Radius stehen in einer Linie, eine plétzliche Belastung in der Léngs-
richtung fithrt zu Druck und Gegendruck der beiden
Gelenkkorper gegeneinander, und sie sprengen sich
gegenseitig. Es bricht entweder das Capitulum
humeri oder das Speichenkopfchen. In beiden Fillen
ist das Hauptsymptom neben dem Himatom und der
umschriebenen Druckempfindlichkeit die schmerz-
hafte und behinderte Pro- und Supination.

Fir die Erkennung der Briiche am unteren
Humerusende ist wichtig die Druckempfindlichkeit
der einen Gelenkseite gegeniiber der anderen, ab-
norme Beweglichkeit eines Gelenkteils, vielleicht
mit Krepitation, pathologische passive Beweglich-
keit des Ellenbogens nach der Seite, also im Sinne  app. 27.

b Suprakon-
der Abduktion oder Adduktion. Einen Anhalt fiir dvlére Flexionstraktur

des Humerus.

die Stellung der Gelenkkérper zueinander gewihrt
die HuETERsche Linie; beide Epikondylen und das Olecranon stehen
bei leicht gebeugtem Arm in gerader Linie, und Verschiebung dieser
Gelenkteile gegeneinander erscheinen als Abweichungen von dieser
Geraden.

Die Behandlung der Ellenbogengelenksbriiche ist recht schwierig. Es
stehen zur Wahl die Reposition mit folgender Fixierung in Gips oder
Schienenverband, die Extension mit dem Draht am Olecranon, und die

4%
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rein funktionelle Therapie, und schlieBlich bleiben auch immer einige
Fille der blutigen Operation vorbehalten.

Ist die Dislokation gering, handelt es sich um Kinder mit noch stark
wachsenden Knochen, dann wird die Behandlung mit méglichst frith
einsetzender Massage und Bewegungsiibungen anzustreben sein. Es ist
erstaunlich, wie schnell die jugendlichen Patienten den gebrochenen
Ellenbogen wieder bewegen. Dafl die Behandlung nicht weh tun darf,
versteht sich von selbst. Eine Dislokation, die beim Erwachsenen recht
storend sein kann, ist beim Kinde ziemlich belanglos, weil der wachsende
Knochen noch sehr weitgehend imstande ist, Verunstaltungen auszu-
gleichen. Unangenehm ist nur die seitliche Verbiegung im Sinne des
Cubitus valgus oder varus.

Die Reposition in Narkose mit folgender Ruhigstellung im fizieren-
den Verbande gilt als das Normalverfahren fiir die Behandlung der
suprakondyliren Humerusfraktur. Und zahlenmaBig werden wohl auch
die meisten Félle so zu versorgen sein. In der Praxis stidrker als im
Krankenhaus besteht jedoch die Sorge, daBl es im Verband zu Zirku-
lationsstorungen mit sehr bedrohlichen Folgen kommt. Auf alle Fille
mufBl sehr sorgfdltig achtgegeben werden. Wenn die Finger blau und
kalt werden, wenn iiber Schmerzen oder Paristhesien geklagt wird, so
mufl der Verband gelést werden.

Die Euxtensionsbehandlung mit dem Draht durch das Olecranon hat
den groBen Vorteil, da man die ganze Extremitét iibersehen kann,
jede Gefahr einer zirkuldren Schniirung ist ausgeschaltet. Unter der
Wirkung des Zuges legen sich die Bruchstiicke sehr schon in ihre Lage,
eine sehr frithzeitige Mobilisierung ist méglich. Besonders bei schwer
dislozierten Briichen mit vielen kleinen Fragmenten kann die Extension
sehr gute Erfolge ergeben.

Fir den Notfall bleibt schlieBlich noch die operative Behandlung,
vor allem dann, wenn ein kleines Bruchstiick sich nicht beeinflussen
148t und als Bewegungshindernis im Gelenk liegenbleibt. So kann das
abgebrochene Capitulum humeri die Operation erforderlich machen.
Doch ist es gut, wenn man sich friih entschlieBt. Ein Teil der MiBerfolge
bei der blutigen Knochenbruchbehandlung fillt ohne Zweifel der zu
spat getroffenen Entscheidung zur Last.

Die Luxationen tm Ellenbogen werden eingeteilt in vollstindige und
unvollstindige, je nachdem beide Knochen des Unterarmes gegen den
Humerus luxiert sind oder nur einer, wobei praktisch nur die Speiche
in Frage kommt. Von den kompletten Verrenkungen wiederum ist die
nach hinten héufig und sehr wichtig, die nach vorn und nach den Seiten
seltener und im allgemeinen erst nach griindlicher Zerstorung des Band-
apparates oder nach Abbriichen des Olecranon oder der Epikondylen
moglich.

Die Luxatio antebrachii posterior entsteht durch einen sehr klaren
Mechanismus, bei dem die Uberstreckung des Ellenbogens das be-
herrschende Moment ist. Sobald die Streckstellung im Ellenbogen er-
reicht ist, stemmt sich das Olecranon in seiner Fossa hinten an und kann
nun nicht weiter ausweichen. Wirkt die drehende Gewalt jetzt noch
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weiter, dann erfolgt die Bewegung um das feststehende Olecranon als
Hypomochlion: das Gelenk wird vorn auseinandergehebelt, der Pro-
cessus coronoideus verlaBt seine Fossa, so daf der Gelenkspalt vorn
klafft. Der SchluB hoért auf und die Hemmung fillt fort. Wirkt jetzt
eine Gewalt in der Léngsrichtung des Armes, etwa beim Fall auf die
Hand, dann steigt der Processus coronoideus iiber die Trochlea hinweg,
der Unterarm verschiebt sich nach hinten, und schlieBlich steht der
Processus coronoideus in der Fossa olecrani, wihrend das Olecranon
weit nach hinten herausragt (Abb. 28). Der Radius lduft bei dem ganzen
Vorgang nur mit, er verlaBt gleichfalls seine Gelenkverbindung und springt
nach hinten heraus.

Durch denselben Mechanismus, der beim Erwachsenen die Luxatio
cubiti post. zu verursachen pflegt, entsteht im Kindesalter gewohnlich
die suprakondylire Extensionsfraktur des Humerus.

Abb. 28. Mechanismus der Luxatio cubiti post. durch Uberstreckung.

Das Fklinische Bild ergibt sich ohne weiteres. Der Vorderarm er-
scheint gegen den gesunden verkiirzt, das Ellenbogengelenk steht in
Mittelstellung federnd fixiert, wobei der straff iiber die Trochlea ge-
spannte M. brachialis den Proc. coronoideus fest in die Fossa olecrani
hineinzieht. Bei der Palpation fiihlt man das Olecranon hinten weit
herausstehen, die Tricepssehne ist ebenfalls nach hinten verlagert, sie
ist hart gespannt, springt kielartig vor und 148t sich, wie die Achilles-
sehne, von beiden Seiten umgreifen. Auch die Incisura semilunaris der
Ulna 148t sich mitunter palpieren. Auf der lateralen Seite des Ellen-
bogens springt das Radiusképfchen aus dem Relief des Gelenkes heraus
und kann bei Rotationsversuchen gut abgetastet werden. Von hinten
her 148t sich der Finger in die Fossa capituli radii hineinlegen.

Die Reposition erfolgt wiederum so, daBl die Gelenkkérper den Weg
der Luzation rickwdirts gehen. Dazu muB zunichst die Uberstreckung
wiederhergestellt und iibertrieben werden. Dann stemmt sich das Ole-
cranon wieder hinten an und zwar am Humerus, der Proc. coronoideus
wird losgehebelt. Und wenn nun am Unterarm gezogen wird, dann
steigt dieser Fortsatz wieder iiber die Trochlea hinweg, und diese
schnappt in die Incisura semilunaris ein. Der Radius lduft wieder
automatisch mit.
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Es ist hier von ganz besonderer Wichtigkeit, da8 man nicht versucht,
die Reposition in einer bestimmten Stellung durch vermehrten Kraft-
aufwand zu erzwingen. Sobald man mit leichter Hand die Situation
wechselt, die Rotation etwas dndert, etwas mehr abduziert oder addu-
ziert, wiahrend die Uberstreckung und der leichte Zug am Unterarm
festgehalten wird, dann gelingt die Reposition oft ganz plétzlich und
iiberraschend und ohne Anwendung groBler Gewalt.

In der Nachbehandlung soll wieder so wenig wie moglich fixiert
werden. Eine Gefahr der Reluxation besteht nicht; das Gelenk ist so
fest konstruiert, daB es sich nur durch Wiederholung des Mechanismus
wieder ausrenken li8t. Der KapselriB heilt auch ohne Fixation und
zwar mit desto weniger Schrumpfung, je friiher massiert und bewegt
wird. Eine Mitella fiir die ersten Tage wird dem Verletzten erwiinscht
sein, im iibrigen geniigt die funktionelle Behandlung. Die Prognose
wird getriibt durch die haufig sich anschlieBende Arthrosis deformans
sowie die Neigung der Weichteile zur Verkndcherung. Besonders im
M. brachialis ist die Gefahr der Myositis ossificans sehr erheblich.

Es kommt in seltenen Fillen vor, daB die Elle nach hinten, die Speiche
nach vorn luxiert, so daB der Humerus zwischen den beiden Unterarm-
knochen steht. Die Verletzung fiihrt den Namen der Luxatio divergens.
Die Verrenkung des Vorderarmes nach vorn wird in der Regel erst mog-
lich sein, wenn das Olecranon abgebrochen ist. Es kommen jedoch
seltene Fille ohne Knochenverletzung vor. Bei den seitlichen Luxationen
reilen meist die Seitenbinder, oder die Epikondylen brechen ab. Bei
der typischen Verrenkung nach hinten kann der Proc. coronoideus ab-
brechen. Alle diese Nebenverletzungen erschweren Diagnose und
Reposition auBerordentlich und triiben auch die Prognose.

Die unvollstindige Verrenkung im Ellenbogengelenk, also die isolierte
Luzation des Radius, kann nach vorn, nach hinten und nach lateral
erfolgen; die erste ist die hiufigste. Der Mechanismus ist gewohnlich
der Fall auf die Hand bei Pronation des Unterarmes. Die Diagnose
ist leicht, die Reposition auch. Bei vorsichtigen Drehbewegungen und
direktem Druck auf das Kopfchen springt das Gelenk wieder ein. Bei
Kindern, die plotzlich iiber den Ellenbogen klagen und Bewegungen
verweigern, besonders wenn sie an einem Arm hochgehoben worden
sind, findet sich mitunter eine Hemmung im Gelenk. Und diese ver-
schwindet ganz plotzlich mit hérbarem Ruck, wenn man einige vor-
sichtige Rotationsbewegungen gemacht hat. Es besteht kaum ein
Zweifel, daB es sich dabei um eine isolierte Luxation des Radius am
oberen Ende handelt, wobei das Rontgenbild keinen wesentlichen Auf-
schluB zu geben pflegt, weil das Bild der Knochenkerne am kindlichen
Ellenbogen sehr schwierig zu deuten ist. Die Verrenkung des Speichen-
kopfchens spielt eine groBe Rolle als Begleitverletzung der Ellenfraktur
im Schaftbereich. Sie wird erfahrungsgemiB sehr oft iibersehen und
ergibt dann fiir das Ellenbogengelenk, besonders mit Riicksicht auf die
Rotation, ein schlechtes funktionelles Resultat.

Die Frakturen des Unterarmes konnen beide Knochen oder jeden fiir
sich betreffen.
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Von den ¢solierten Briichen der Elle ist zundchst wichtig die Fraktur
des Olecranon. Sie entsteht durch direkte Gewalt, Fall auf den Ellen-
bogen, oder seltener indirekt durch Anschlag der Ulna an den Humerus
bei der Uberstreckung, also durch den gleichen Mechanismus, der die
typische Luxation nach hinten oder die suprakondylire Extensions-
fraktur des Oberarmes hervorrufen kann. Die Diagnose ist leicht;
zwischen Olecranon und Ulnaschaft klafft ein mehr oder weniger
breiter Spalt, es besteht die dislocatio ad longitudinem cum distrac-
tione. Das kleine Bruchstiick 148t sich mit der Tricepssehne zu-
sammen bewegen, der Unterarm kann gegen den Oberarm aktiv nicht
gestreckt werden.

Therapeutisch ist von fixierenden Verbidnden gar nichts zu erwarten.
Die Immobilisierung in Streckstellung bedeutet eine so geringe An-
niherung der Fragmente, daf sie die unbequeme Stellung nicht lohnt.
Es wird sich nur um die Entscheidung handeln, ob durch blutige Operation
das abgebrochene Olecranon an den Ulnaschaft angenaht werden soll,
oder ob man sich unter Verzicht auf die anatomische Wiederherstellung
mit der funktionellen Behandlung begniigen will. Die blutige Operation
bekommt dadurch eine besondere Note, daBl ein groBes Gelenk eréffnet
wird. Es handelt sich also um einen verantwortungsvollen Eingriff
der grofen Chirurgie, der unter keinen Umstéinden mit Behelfsmitteln
improvisiert werden darf, wozu die Einfachkeit der Diagnostik, die
anatomische Ubersichtlichkeit und die technisch leichte Ausfiihrbarkeit
der Operation verleiten kénnte. Die funktionelle Behandlung hat den
Vorteil, dal sie in wesentlich kiirzerer Zeit zum Ziele fithrt. Und das
Resultat ist am Schluf8 nicht schlechter als bei der blutigen Operation,
obwohl anatomisch von keiner Wiederherstellung gesprochen werden
kann. Der Bruchspalt wird durch eine fibrose Narbe iiberbriickt und
diese iibernimmt die Funktion einer verlingerten Tricepssehne. Das
abgebrochene Olecranon liegt dann in dieser wie die Patella im Streck-
apparat des Kniegelenks. Praktisch wird sich die Indikation so stellen
lassen, dal man bei groBer Diastase die blutige Operation wéihlen wird,
bei geringer Dislokation die rein funktionelle Behandlung.

Die Radiusfraktur am oberen Ende entsteht durch Fall auf die Hand
und Prellung des Speichenkopfchens gegen das Capitulum humeri. Die
Verletzung fiihrt den Namen der ,,MeiBelfraktur‘. Es werden in der
Tat Stiicke vom Rande des Speichenkdpfchens wie von einem Meilel
abgesprengt. Die Diagnose ergibt sich, dhnlich wie bei den Frakturen
des Capitulum humeri, aus der Druckempfindlichkeit dieser Gegend und
der behinderten Drehbeweglichkeit des Unterarmes bei freier Beugung und
Streckung. Therapeutisch treten die funktionelle Behandlung und die
blutige Operation in Konkurrenz. Handelt es sich nur um Fissuren
ohne Dislokation, um einen Sprung in der knéchernen Substanz, dann
geniigt die funktionelle Behandlung mit moglichst wenig Fixation. Sind
aber groBe Stiicke abgebrochen und verschoben, tritt vielleicht noch ein
Querbruch am Radiushals hinzu, dann ist die Entfernung der Frag-
mente, unter Umstédnden des ganzen K6pfchens geboten. Ein funktio-
neller Ausfall ist dadurch nicht zu erwarten, sofern man frith genug
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die Entscheidung zur Operation trifft. Gerade bei diesen Gelenk-
briichen fallt ein Miferfolg sehr oft dem zu spit gefaBten Entschlufl
zur Last.

Die isolierten Frakturen des Ellenschaftes entstehen dann, wenn der
Verletzte einen Kopfhieb mit der ulnaren Kante des Unterarmes auf-
fangt. Sie heifilen deshalb ,,Parierfrakturen®. Die Diagnose ist meist
leicht, da ja die Elle in ganzer Linge dicht unter der Haut abzutasten
ist. Die Therapie besteht in sorgfiltiger Reposition mit nachfolgender
Fixationsbehandlung durch eine dorsale Qipsschiene. Sitzt die Fraktur
unterhalb der Mitte, so geniigt die Schiene vom Ellenbogen bis zu den
Képfchen der Mittelhand, oberhalb der Mitte erfordert sie die Ruhig-
stellung des Ellenbogens. Bis zur Konsolidierung wird es im allgemeinen
6—8 Wochen dauern. Es ist immer daran zu denken, daB die Luxation
der Speiche am oberen Ende eine hiufige Nebenverletzung der isolierten
Ellenfraktur ist.

Sehr viel unangenehmer sind die Briiche der Radiusdiaphyse, da bei
diesen gewohnlich eine erhebliche Verschiebung eintritt. Sie entstehen
durch Fall auf die Hand bei proniertem Unterarm; dann kreuzt der
Radius die Ulna etwa in der Mitte und wird iiber sie hinweg durch
Biegung gebrochen. Das obere Fragment, das unter der Zugwirkung
des M. biceps steht, wird aufgerichtet, und so kommt die Verschiebung
zustande. Die intakte Elle verhindert die Reposition, und die Behand-
lung kann auf diese Weise recht schwierig werden. Es ist deshalb bei
den isolierten Briichen der Radiusdiaphyse die blutige Operation hiufig
von vornherein in Erwigung zu ziehen.

Bei den Unterarmfrakturen am peripheren Ende konzentriert sich das
Interesse auf den Radius, da er den Hauptanteil des Handgelenkes bildet
und die Elle hier nur ganz lose gebunden ist. Es gibt den isolierten
Abrif3 des Processus styloideus der Ulna, der klinisch unwichtig ist, tat-
sichlich aber in der Mehrzahl der Fille von typischer Radiusfraktur
als Nebenverletzung beobachtet wird. Eine besondere Behandlung be-
ansprucht er nicht.

Die typische Radiusfraktur am unteren Ende hat auch ihren typi-
schen Mechanismus. Der Fall auf die ausgestreckte Hand, der am ganzen
Arm vom Schultergiirtel an bestimmte Zerstorungen des Skelets ver-
ursacht, kann auch ganz periphere Verletzungen erzeugen, dort wo der
stirzende Korper zuerst den Boden beriihrt, und wo zuerst kleinste
Teilchen aus dem Zustand der Bewegung in den der Ruhe iibergehen.
In diesem Falle entsteht die klassische Radiusfraktur im Bereich seiner
unteren Epiphyse, die Fraktura Collesi. Zwei Mechanismen kommen
in Betracht, jeder fiir sich oder meistens beide kombiniert: die Uber-
streckung der Hand und damit der Abrif der Epiphyse auf der volaren
Seite. Und daneben die Stauchung der Hand gegen den Vorderarm,
der Zusammenbruch der Epiphyse im Sinne der Kompression. Bei einer
typischen Bergmannsverletzung ist der Mechanismus noch durch-
sichtiger. Einem Manne, der einen Wagen schiebt, lduft ein anderer
Wagen von hinten her gegen den Ellenbogen auf. Dadurch gerit die
Hand in Uberstreckung, der Unterarm wird in seiner Langsrichtung
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komprimiert, und so bricht die Epiphyse in derselben Kombination wie
beim Fall auf die Hand.

Das klinische Bild ergibt sich aus dem Mechanismus. Durch die
Uberstreckung wird das volar abgerissene periphere Fragment hand-
rickenwérts verschoben. Kehrt die Hand nach geschehener Fraktur
in ihre Normalstellung zuriick, dann resultiert an der Bruchstelle eine
sehr charakteristische bajonetiformige Abknickung, die in Seitenansicht
der Hand von speichenwirts her in die Erscheinung tritt (Abb. 29).
Die Kompression in der Léngsrichtung
des Vorderarmes bewirkt eine Ver- cﬂ%
kiirzung des Radius, dadurch ist die af-"f O%
Hand speichenwdrts verschoben, also ab-
duziert, wenn man die Supination als ;55 1ypieene Radiustraktur von
Normal- oder Ausgangsstellung be- radialwirts gesehen.
trachtet (Abb. 30). Diese Bewegung
kann so energisch vor sich gehen, dal ulnar der seitliche Bandapparat
des Gelenkes unter Zug gerit, und daB dadurch der Griffelfortsatz
der Elle abreif3t.

Die Diagnose ist somit meist sehr einfach. Die Druckempfindlich-
keit an der Epiphyse ist gewchnlich sehr lebhaft, jede passive Bewegung
des Handgelenks schmerzt intensiv, die aktive ist aufgehoben. Die Dis-
lokation ist verschieden stark, im ausgesprochenen Falle sehr deutlich:
die Hand steht in Bajonettstellung und radialwirts
abgeknickt. An der Spitze der Ulna deutet in der
Mehrzahl der Fille die auch hier vorhandene Druck- 8
empfindlichkeit auf den Abrif des Griffelfortsatzes.

Die Behandlung wird in der Mehrzahl der Fille
zundchst die Dislokation zu beseitigen haben. In
Narkose wird die Fraktur sorgfiltig eingerichiet.

Durch Zug am Daumen in Pronation wird die kom-

\ |

primierte Spongiosa auseinandergezogen, und dann Q.

durch starke Flexion die abgebrochene und dorsal- W W
/

L "

wirts verschobene Epiphyse wieder an ihre Stelle
geriickt. Gerade die schwer dislozierten Frakturen
lassen sich meist besonders leicht einrichten, sie )

. . . . Abb. 80. Typische
schnappen manchmal ein wie eine Luxation. Dann Radiusfraktur vom
wird der fixierende Verband angelegt und zwar in Handricken aus ge-
Mittelstellung. Das Fixieren in iibertriebenen Gelenk- '
stellungen ist unbequem und bietet keine Vorteile. Die Hand kann
etwas gebeugt, leicht proniert und ulnarflektiert stehen, gegen eine
reine Streckstellung ist aber auch nichts einzuwenden. Die Fixation
wird durch eine Gipsschiene bewirkt, welche den Ellenbogen und die
Fingergrundgelenke freilaft. Diese Linge von den Mittelhandképfchen
bis zum Ellenbogen wird am gesunden Arm abgemessen, dann werden
zwei oder drei Gipsbinden in entsprechender Abmessung auf ebener
Unterlage durch Hin- und Herlegen zu einem breiten Pflaster ver-
arbeitet. Dieses wird glattgestrichen und naB an den Unterarm mit
der reponierten Fraktur angewickelt. Die Enden der Schiene werden
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etwas unterpolstert, ebenso wird das Handgelenk mit ein paar Lagen
Zellstoff geschiitzt. Wahrend der Gips trocknet, wird der Arm in
reponierter Stellung festgehalten, dann wird eine Kontrollréntgenauf-
nahme angefertigt.

Die Gipsschiene hat den groflen Vorteil vor jedem anderen Material,
daB sie an Vorrdten nur das Wenige beansprucht, was fiir jeden Gips-
verband nétig ist. Sie ist auBerordentlich billig, technisch denkbar leicht
herzustellen; und dadurch, da8 sie fiir jeden Fall besonders angefertigt
wird, paBt sie unter allen Umsténden ideal.

Hat die Rontgenkontrolle eine einwandfrei gelungene Reposition er-
geben, so wird der Verband am néchsten Tage sorgfiltig nachgesehen,

ob er nicht driickt oder schniirt, und dann

I N, bleibt die Schiene 3 Wochen lang fest liegen.

\_ W\ N — <) Wihrend dieser Zeit sollen Ellenbogen und
i \ \7 ' Fingergelenke fleiBig bewegt werden. In der
\{ A ) vierten Woche wird der Verband téiglich abge-
wickelt, es wird mit vorsichtigen Bewegungs-
iibungen begonnen, Massage, Heilluft, heiBle
Handbider unterstiitzen die Mobilisierung.
Ende der vierten oder Anfang der fiinften
Woche bleibt die Schiene dann ganz fort. Im
Laufe der sechsten und siebenten Woche
/ | kann die Arbeit wieder aufgenommen werden.

1 Fehlt jede Verschiebung, so eriibrigt sich

| die Einrichtung, also auch die Narkose. Es

{ ist aber gut, wenn auch diese unverschobenen

A i /  TFalle in der beschriebenen Weise mit der
) fJ fixierenden Gipsschiene behandelt werden. Wo
\ | groBer Widerstand gegen eine solche Ruhig-

\ \ stellung besteht, etwa aus beruflichen Griinden,
da kann man auch mit der rein funktionellen

Abb. 31. Dorsale Gipsschiene Behandlung auskommen. Doch diirfte es sich
befm typlschen Radiusbruch.  gahei nur um eine kleine Minderzahl handeln.

Die Fraktur beider Unterarmknochen ist hiufig, besonders bei Kindern.
Sie entsteht meist dadurch, daB der Korper auf den quergestellten Unter-
arm fillt, seltener beim Sturz auf die vorgehaltene Hand. Sehr oft
sind die Knochen nicht vollstindig gebrochen, sondern nur angeknickt.
Dann ist die dislocatio ad axin betrichtlich, bisweilen sogar grotesk.
Dagegen fehlen die anderen Verschiebungen. Beim vollstéindigen Bruch
pflegt auch die Léngen- und Seitendislokation schwer zu sein.

Die Diagnose ist fast immer sehr leicht. Viele oder manchmal alle
klassischen Symptome der Fraktur sind vorhanden und lassen keinen
Zweifel aufkommen. Es miissen zwei parallele Knochen richtig gestellt
und richtig festgehalten werden, und zu der Gefahr der falschen Frag-
mentstellung an und fiir sich gesellt sich noch die Méglichkeit, da durch
Konvergieren der Bruchstiicke in den Zwischenknochenraum die falschen
Enden zusammenwachsen, daB ein Briickencallus entsteht, und dafl auf
diese Weise der Arm die Fahigkeit der Pro- und Supination verliert
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Die Behandlung erfolgt wie bei der typischen Radiusfraktur mit dem
fixierenden Verband nach sehr sorgfiltiger Reposition. Auch hier ist
die Gipsschiene das bevorzugte Fixationsmittel. Liegt die Fraktur unter-
halb der Mitte, so kann der Ellenbogen frei bleiben, oberhalb der Mitte
wird der Ellenbogen mit ruhiggestellt. Das Handgelenk wird unter allen
Umstdnden mitfixiert. Die Reposition kann sehr schwierig sein, sie
gelingt manchmal erst nach wiederholten Versuchen. Eine sorgsame
Priifung des erreichten Resultats durch Réntgenkontrolle ist unbedingtes
Erfordernis. Der Querbruch beider Unterarmknochen stellt die grofite
Ziffer bei der blutigen Behandlung. Entweder miBlingt die Reposition,
oder die Konsolidierung bleibt aus. Die Transplantation des freien
Knochenspanes zeitigt hier ihre schénsten Erfolge.

Steht die Fraktur nach ein- oder mehrmaligem Repositionsversuch
gut, dann bleibt die Schiene am besten 4 Wochen liegen. Die Dauer
bis zur vollstindigen Festigung schwankt in ziemlich weiten Grenzen.

Die Luxation der Hand gegen den Vorderarm ist so selten, daB sie
praktisch nicht ins Gewicht fallt. Wo sie diagnostiziert wird, handelt
es sich fast immer um die Verwechslung mit einem stark verschobenen
Radiusbruch an typischer Stelle. Dagegen kommt es nicht so ganz
selten zu der isolierten Luxation des Mondbeins. Und zwar dreht sich
der Knochen um 90 Grad um sein volares Horn, die fiir das Kopfbein
bestimmte konkave Gelenkfliche sieht dadurch nach der Beugeseite des
Handgelenkes. Die Verletzung wird sehr héufig nicht erkannt, sie ist
auch nur mit Hilfe der Rontgenbilder zu diagnostizieren. Vielleicht
konnen einmal Pardsthesien im Gebiete des N. medianus, der durch
den luxierten Knochen irritiert wird, oder eine Behinderung der Beuge-
sehnen einen Fingerzeig geben. In frischen Fallen ist die unblutige
Reposition leicht, in 4lteren gelingt sie manchmal operativ von einem
volaren Schnitt aus. Gliickt sie nicht, so muBl das luxierte Mondbein
entfernt werden.

Frakturen der Handwurzelknochen kommen vor, und zwar ist be-
sonders gefihrdet das Kahnbein. Auch diese Verletzung wird sehr oft
iibersehen sogar mit Kenntnis des Réntgenbildes, das eben nicht so
ganz leicht zu beurteilen ist. Die Therapie ist insofern schwierig, als
eine ganz besonders lange Fization notwendig ist. Die Heilungsbedin-
gungen des Kahnbeinbruches sind ungiinstig. Wenn man aber das Hand-
gelenk fiir lange Zeit, unter Umsténden fiir mehrere Wochen, mit einer
dorsalen Gipsschiene ruhigstellt, so wird man in vielen Féllen doch eine
Konsolidierung eintreten sehen.

Frakturen der Mittelhand sind hiufig. Sie entstehen direkt durch
schwere oder scharfe Gewalt, durch Band- und Kreisséige, Stanze oder
Kammrad, und sind dann kompliziert und meist mit weitgehenden Zer-
storungen des Bewegungsapparates verbunden. Unkomplizierte Briiche
kommen zustande durch Prellung der Hand; der Metacarpus springt
mit einer feinen Fissur, oder er bricht indirekt bei Fall auf die Finger.
Die Dislokation kann ganz fehlen, kann aber auch sehr erheblich sein;
dann riickt der Finger tief in die Mittelhand hinein, die vorstehenden
Fragmente sind in der Hohlhand oder vom Handriicken her zu tasten.
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Im Zweifelsfalle kann Schmerzhaftigkeit bei Zug an dem entsprechenden
Finger die Diagnose sichern.

Bei der Behandlung steht das funktionelle Resultat im Vordergrunde.
In vielen Fallen kann die Immobilisierung der verletzten Hand ganz
unterbleiben. Der Arm kommt fiir 8—10 Tage in eine Mitella, Hand
und Finger werden aber von Anfang an bewegt und massiert. Der
Bruchschmerz ist nach wenigen Tagen verschwunden, und der Patient
beginnt selber mitzuhelfen. Nach 4—6 Wochen kann die Arbeit wieder
aufgenommen werden. Bis auf geringe Schmerzen bei Witterungs-
wechsel und bei besonderen Beanspruchungen der Hand werden keine
Beschwerden mehr geklagt. Eine Minderung der Erwerbsfihigkeit be-
steht hochstens voriibergehend und zur Gewshnung. Wo eine nennens-
werte Verschiebung erkennbar ist, wird reponiert und fixiert. Je nach
Lage des Falles wird man eine Gipsschiene anwickeln, oder aber die
Hand im Faustverband fixieren. Werden die Finger um eine Mullbinde
gebeugt, so kann man beim Anwickeln einen gewissen Zug ausiiben.
Auf Schniirung oder Druck durch den Verband ist peinlich zu achten.

An den Fingern kommen Frakturen und Luxationen vor. Die Briiche
sind ganz besonders hiufig kompliziert, entstanden durch Quetschungen
zwischen Maschinenteilen oder zwischen fallenden Lasten. Kreis- und
Bandsige, Hobelmaschine und Frise stellen ebenfalls einen grofien Teil.
Zu erstreben ist auch hier die primire Wundversorgung, also die Uber-
nahme der drztlichen Behandlung wenn irgend méglich in den ersten
6—8 Stunden. Dann werden die Wundrénder sparsam excidiert, ver-
letzte Sehnen werden geniht, die Hautwunde ebenfalls geschlossen. Ein
einfacher Schienenverband mit kurzer Ruhigstellung der Hand wird
nicht zu umgehen sein. Ein extrem konservativer Standpunkt gegen-
iiber der Fingerverletzung ist nicht richtig, nur am Daumen ist mog-
lichst alles zu erhalten. Fiir die iibrigen Finger kann gelten, dafl es
sich nicht lohnt konservativ zu verfahren, wenn der Knochen und
beide Sehnen durchtrennt sind. Ein glatter Verlust ist in jeder Be-
ziehung besser als ein steifer, deform geheilter und vielleicht schmerz-
hafter oder gar zu Ulcerationen neigender Finger, den man durch eine
Behandlung von Wochen oder gar Monaten erkauft hat.

Die einfachen Fingerbriiche sind hiufig nur sehr wenig disloziert,
sind Langsbriiche einer Phalanx oder kleine Absprengungen von den
Gelenkkorpern, und kénnen dann schwierig zu erkennen sein. Die Be-
schwerden sind oft sehr heftig, die Behandlung recht undankbar. Ist
die Fraktur disloziert, so wird der Finger je nach der Verschiebung in
Streckstellung auf einem gepolsterten Holzspatel, oder in Flexion iiber
einer Binde fixiert. Besonders zu beachten sind die Briiche der Grund-
glieder mit der Dislokation im Sinne einer Uberstreckung. Auch der
Wechsel zwischen beiden Stellungen kann angezeigt sein. Die Haupt-
sache ist die friihzeitige funktionelle Behandlung, die in vielen Fillen
als alleinige Therapie ausreicht. Fiir den Streckverband wird selten
eine Indikation vorliegen, doch 148t sich technisch auch dieser bewerk-
stelligen; am Finger wird mit Mastisol cih schmaler Trikotschlauch an-
gebracht, und dieser wird mit elastischen Gummiziigen an einer Metall-
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schiene befestigt, welche am Handgelenk fixiert ist und die ganze Hand
umkreist.

Unter den Luzationen der Finger sind die des Daumens von denen
der ibrigen Finger zu trennen. Die Verrenkung des Daumens im
Grundgelenk gegen den Metacarpus ist eine typische Verletzung und
erfordert besondere Aufmerksamkeit. Sie tritt als Subluxation auf, je-
doch meist komplett, und dann regelmiBig als postica; der Daumen
tritt auf das Dorsum der Hand, das Kopfchen des Metacarpus I wird
vorn gegen die Kapselwand gedringt, sprengt diese und bohrt sich in
die kurzen Muskeln des Daumenballens. Durch diese Verschiebung
kommt eine sehr charakteristische Bajonettstellung zustande. Die Dia-
gnose macht meist keinerlei Schwierigkeiten.

Dagegen kann die Reposition auf ernsten Widerstand stoBen. Dieser
wird bedingt durch die Neigung der umgebenden Weichteile, sich zwi-
schen die luxierten Gelenkkérper zu legen. Und diese Interposition wird
noch in ihrer Wirkung verstirkt, wenn die Einrenkung in fehlerhafter
Weise durch einfachen Zug am Daumen versucht wird. Besonders die
dadurch angespannte Sehne des M. flexor pollicis longus legt sich dann
schlingenférmig um das Mittelhandképfchen herum, und je stérker
gezogen wird, desto fester wird diese Umklammerung, desto groBer die
Erschwerung der Reposition. Auch die kurzen Muskeln des Daumen-
ballens kénnen sich an dieser Interposition beteiligen, wie sich nicht
selten bei einer spiter folgenden blutigen Operation herausstellt.

Die Einrenkung wird in richtiger Weise so vorgenommen, daB zu-
nichst der Daumen im Grundgelenk wieder in Uberstreckung gebracht
wird. Und in dieser Stellung versucht man, ihn ohne Zug, ja sogar
unter Andriicken des Grundgliedes an den Metacarpus, auf dessen
Kopfchen draufzuschieben. Der eigene Daumen greift dabei mit seiner
Spitze auf das Dorsum der luxierten Grundphalanx und wirkt von hier
aus durch direkten Druck. — Die Reposition kann sehr schwierig sein
und erst nach langer Mithe und wiederholtem Wechseln der Stellung
gelingen. Es kommen auch hin und wieder MiBerfolge vor, die Ein-
renkung gliickt nicht. Und aus diesem MiBlingen kann keinem Arzt ein
Vorwurf gemacht werden; die folgende Operation zeigt in der Regel das
absolute Repositionshindernis. Was aber verlangt werden muB, das ist
die sofortige Uberweisung an den Chirurgen. Ist die Luxation erst ver-
altet, so werden die Aussichten der blutigen Reposition in bezug auf
die Funktion sehr viel schlechter.

Die Interphalangealgelenke kénnen an allen Fingern luxieren. Meist
bleibt der seitliche Bandapparat erhalten, die federnde Fixation ist ganz
besonders eindrucksvoll. Erfolgt die Luxation nach volar oder dorsal,
so tritt eine sehr deutliche Bajonettstellung auf. Die seitlichen Ver-
renkungen bestehen meist nur in einer Verkantung der Gelenkflichen
gegeneinander; der Finger ist in einem Gelenk seitlich abgeknickt. All
diese Verdnderungen sind sehr augenfillig und machen niemals diagno-
stische Schwierigkeiten. Auch die Reposition ist sehr leicht und meist
ohne Narkose durch einfachen Zug am Finger zu erreichen. Fixationen
sind vollstindig entbehrlich, Massage und Bewegungsiibungen ebenfalls
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meist tiberfliissig, da die Verrichtungen des tédglichen Lebens geniigen,
um die Finger wieder voéllig beweglich zu machen.

Untere Extremitit. Am Becken gibt es einfache Fissuren, Spriinge
in einem der drei Knochen, Abbriiche vom Rande, und schliefilich Ring-
frakturen. Die Ursache ist entweder grobe Gewalt mit direkter Wirkung,
Stof mit einer Deichsel oder einem Puffer, Aufschlagen beim Ab-
stiirzen, oder aber, der Ring wird als Ganzes auf seine Festigkeit be-
ansprucht, indem der Kérper verschiittet, iiberfahren oder eingeklemmt
wird. Die Ringbriiche sind in der Hauptsache Berstungsfrakturen.

Die Fissuren in einem der Beckenknochen sind sehr harmlose Ver-
letzungen, die auch nur durch das Rontgenbild erkennbar sind. Sie
betreffen einen der Schambein- oder Sitzbeiniste oder auch das Darm-
bein. Sie heilen in kurzer Zeit aus, ohne einer eigentlichen Behandlung
zu bediirfen. Eine Bettruhe von einer Woche geniigt, um den ersten
Bruchschmerz abklingen zu lassen; dann wird der Patient noch fiir
einige Wochen geschont. Mehr wird im allgemeinen nicht nétig sein.

Die Abbriiche vom Rande sind etwas ernster zu nehmen, schon weil
das Trauma in der Regel erheblich schwerer gewesen sein wird. Der
abgebrochene Teil ist gewohnlich abnorm beweglich, Muskelansdtze
haben ihren Halt verloren, der subcutane Blutverlust pflegt sehr betricht-
lich zu sein. Wie iiberhaupt die Blutung ins Gewebe bei der Becken-
fraktur einen groBen und sogar gefahrlichen Umfang annehmen kann.
Im iibrigen stellen die Abbriiche vom Beckenrand auch keine besonderen
therapeutischen Anspriiche. Meist ist die Darmbeinschaufel betroffen,
oder auch einmal das Tuber ¢schii. Solange das Fragment beweglich
und der Bruchschmerz heftig ist, wird man den Verletzten im Bett
behalten. Im Laufe der dritten Woche wird es meist moglich sein, die
Bettruhe abzubrechen. Zu einer operativen Behandlung der Fraktur
selbst wird kaum einmal eine Veranlassung bestehen. Dagegen kann
eine solche Verletzung kompliziert sein durch eine Lision des Darmes,
die Bedingungen der ,,stumpfen Bauchverletzung® sind ja naturgemif
bei jedem Beckenbruch gegeben. Die Diagnose einer solchen Darmruptur
kann sehr schwer sein, zumal ein retroperitoneales Hdmatom eine be-
ginnende Peritonitis sehr iiberzeugend vortduschen kann. Die Verant-
wortung des Arztes wichst damit in sehr bedriickender Weise. Der
Standpunkt, daf mit einer Probelaparotomie nicht viel riskiert sei, ist
bei diesen Verletzten mit ihrem schwer beeintrichtigten Allgemein-
befinden durchaus nicht richtig. Die Indikationsstellung erfordert hier
ein ganz besonders grofes MaB von Wissen und Konnen bei dem be-
handelnden Arzt.

Der Beckenringbruch ist die ernsteste Form der Fractura pelvis.
Gewohnlich ist die einwirkende Gewalt schon besonders méchtig ge-
wesen, dann aber ist die Qefahr der Komplikation sehr groB, die Dis-
lokation der Fragmente kann betrichtlich sein und von sich aus Indi-
kationen stellen, schlieSlich droht auch von Seiten des subcutanen Blut-
verlustes Gefahr.

Anatomisch werden im wesentlichen unterschieden der Bruch, der
vorn durch Schambein und Sitzbein und hinten durch das Darmbein
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nahe der Kreuzdarmbeinfuge geht, entweder auf der gleichen oder der
entgegengesetzten Seite, die doppelte Vertikalfraktur, die auch nach
MALGAIGNE benannt wird, oder andererseits der Bruch, der sich nur
vorn abspielt und beide Sitz- und Schambeiniste betrifft, der Schmetter-
lingsbruch, die Fractura quadruplex. Die Diagnose ist meist schon ohne
Rontgenbild zu stellen. Man fiihlt mehr oder weniger klaffende Bruch-
spalten oder vorstehende Fragmente, sieht das groBle Héamatom und
kann als sehr charakteristisches Zeichen die Schmerzhaftigkeit bei seit-
licher Kompression des Beckens feststellen. Steht die eine Beckenhilfte
nach oben verschoben, erscheint das entsprechende Bein dadurch ver-
kiirzt, so wird versucht, diesen Hochstand durch Extension auszugleichen.
Ein Draht an der Tuberositas tibiae oder ein Pflasterstreckverband am
ganzen Bein kann den permanenten Zug vermitteln, und in der Regel
ist die Verschiebung leicht auszugleichen. Klafft das zerbrochene Becken
sehr stark, so kann ein zirkulirer Handtuchverband die Fragmente ein-
ander anndhern und die Beschwerden lindern. Nach 3—4 Wochen
diirften alle Verbéinde iiberfliissig sein. Eine Bettruhe von héchstens
8 Wochen wird immer geniigen.

Die therapeutischen Anspriiche seitens der Fraktur selbst sind also
sehr bescheiden, die Prognose des Beckenbruches an sich kann durch-
aus gut gestellt werden. Beides dndert sich, sobald es sich nicht allein
um die Knochenverletzung, sondern um die hiufige und schwere Kom-
plikation durch Mitbeteiligung der Harnwege handelt, also um die Zer-
reiBung von Blase oder Harnréhre.

Die Blasenruptur kann intraperitoneal erfolgen, oder ins Cavum Retzii
hinein. Im ersten Falle kommt es zu einer schwer und meist schnell
tédlich verlaufenden Peritonitis, im zweiten zu der ebenfalls sehr be-
drohlichen Urininfiltration des Beckenbindegewebes und der Bauch-
decken. Beidemal verlangt der Zustand die schleunige Operation, min-
destens die breite Eroffnung der Blase durch die Sectio alta, um das
NachflieBen des Urins zu verhindern. Liegt der RiB innerhalb der
Bauchhéhle, so wird er am besten gleich durch Naht versorgt. Der Urin-
infiltration wird durch riicksichtsloses Inzidieren bis ins Gesunde Ab-
fluB und Einhalt verschafft. Die Diagnose kann noch vor Eintritt der
bedrohlichen Allgemeinerscheinungen dadurch gestellt werden, da8 beim
Katheterisieren die Blase ohne Miihe aufgefunden wird, sich aber als
leer erweist, oder daBl der Katheter nur etwas Blut zuriickbringt.

Das viel haufigere Ereignis ist die Verletzung der Harnréhre. Ihre
Pars membranacea ist dort, wo sie das Ligamentum transversum pelvis
passiert, sehr fest mit der Umgebung verwoben. Und wenn das Band
durch Verschiebung der knéchernen Nachbarschaft einreiBt, wird auch
die Urethra in Gefahr geraten. Der Verletzte kann kein Wasser lassen,
jeder Versuch der spontanen Urinentleerung mifllingt. Hat der Arzt
dies Symptom festgestellt, so muB er den Katheterismus versuchen, ein-
mal um die Blase zu entleeren, dann aber auch, um diagnostisch weiter-
zukommen und den Heilplan weiter festlegen zu kénnen. Die Auswahl
des Instruments, ob man den weichen oder den harten Katheter vor-
zieht, ist sehr stark Gewohnheitssache. Fiir die Praxis hat der Metall-
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katheter den Vorzug, daB8 er haltbarer und gegen das Auskochen wider-
standsfahiger ist. Er ist also nicht nur billiger, sondern auch im Augen-
blick des Bedarfs sicher betriebsfihig. AuBerdem verlangt er nicht die
vollig desinfizierte Hand wie der weiche Katheter. Die Gefahr der
Verletzung und des falschen Weges ist bei beiden gleichmiBig gering,
wenn man nur behutsam vorgeht. Als weicher Katheter kommt nur
das Gummiinstrument in Frage, nicht das aus Seidengespinst. Dieser
nach NELATON benannte Gummikatheter hat aber die erwihnten Nach-
teile. AuBerdem wird er mit dem Alter hart und briichig, auch wenn
er nicht benutzt wird. Und dann besteht die Gefahr, daB er bricht und
dadurch neue Komplikationen veranlaBt.

Gelingt der Katheterismus, so wird er meist stark blutigen Urin
zutage fordern. Am besten 148t man den einmal in die Blase gelangten
Katheter gleich als Dauerkatheter liegen und befestigt ihn so, daB er
zuverlissig fiir AbfluBl des Urins sorgt. Meist hort die Blutung bald auf
und der Katheter kann auch schon nach wenigen Tagen fortbleiben.
Doch ist in den ersten Tagen sorgfiltig auf neue Retention zu achten,
auch die Gefahr der Urininfiltration besteht zundchst noch weiter.

MiBgliickt der Katheterismus, so ergibt sich eine sehr ernste Lage.
Die volle Blase steigt immer hoher, der Zustand fordert gebieterisch
schnelle Hilfe, und diese kann nur chirurgisch sein. Der eine Weg ist
der, daB man vom Damm her die gerissene Urethra aufsucht und néht.
So verlockend der Gedanke zuniichst ist, so hat die Operation manche
Nachteile. Das Frakturhimatom wird erdffnet, der Eingriff ist tech-
nisch sehr schwierig und erfordert hiufig weitgehende und miihsame
Priparation in dem durchbluteten und gequetschten Gewebe. Die Er-
fahrung hat gelehrt, daB8 der Weg von oben leichter und ungefahrlicher
ist. Die Blase wird durch die Sectio alta erdffnet, was bei der prallen
Fiillung meist leicht und ohne Gefahr fiir das Peritoneum moglich ist.
Und dann wird durch kombinierten Katheterismus von vorn und von
hinten die Verbindung am Orte der Ruptur hergestellt. Und gelingt
dies nicht, so ist doch mit der Sectio alta der Indikation der Blasen-
entleerung geniige geschehen.

Diese Eingriffe diirften die dem praktischen Arzte gezogenen Grenzen
im allgemeinen iiberschreiten, er wird wohl nur selten in der Lage sein,
einen dieser Operationspline durchzufiihren. Was jedoch wunter allen
Umstinden verlangt werden muB, das ist die Entleerung der Blase. Ist
also der Katheterismus miBlungen, und ist keine sofortige chirurgische
Hilfe zur Stelle, so wird zunéchst als Operation der Not die Blase punk-
tiert. Als Instrument geniigt eine lange Kaniile. Diese wird dicht ober-
halb der Symphyse in der Mittellinie eingestochen, bis der Urin ab-
flieBt. Nebenverletzungen sind nicht gut méglich, da ja die Umschlag-
falte des Bauchfells durch die prall gefiillte Blase hochgeschoben ist,
das Cavum Retzii sich also weit nach oben ausdehnt. Der kleine Ein-
griff kann so oft wiederholt werden, bis chirurgische Hilfe mdéglich ist.
Zeigen sich die Symptome einer beginnenden Urininfiltration am Damm
oder oberhalb der Symphyse, so ist sofort durch lange und tiefe In-
cisionen Abfluf zu schaffen.
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Zu den Beckenbriichen gehort auch die sogenannte Luxatio cen-
tralis der Hiifte. Beim Fall auf den Trochanter oder bei seitlicher Kom-
pression des Beckens wird der Kopf des Hiiftgelenks gegen die Pfanne
gedriickt, sprengt sie und tritt durch die Fraktur hindurch ins kleine
Becken. Oder aber, es bricht die Pfanne ringsum aus ihrer knéchernen
Umgebung heraus, und das Hiiftgelenk wird als Ganzes ins Becken hin-
ein verschoben. Die leichten Fille sind nur mit Rontgenbild erkennbar,
die schweren zeigen erhebliche Deformierung, auch ist der Kopf, wenn
er durch die gebrochene Pfanne hindurchgetreten ist, mitunter vom
Rectum her zu palpieren. Ist die Verschiebung erheblich, so soll der
Versuch gemacht werden, den Kopf wieder herauszuziehen; also Ex-
tension am Bein mit Draht oder Heftpflaster mit einem Hilfszug in
der Richtung des Schenkelhalses. Wenn keine wesentliche Dislokation
besteht, so geniigt funktionelle Behandlung mit Bettruhe nicht iiber
4—5 Wochen.

Die Luxation der Hiifte, die als angeborene Deformitét in der Ortho-
pédie eine so groBe Rolle spielt und auch als Destruktionsluxation oder
Pfannenwanderung dem Krankheitsbilde der Coxitis einen besonderen
Charakter zu geben vermag, ist in ihrer traumatischen Entstehung nicht
eben hiufig. Bei alten Menschen bricht durch den entsprechenden
Mechanismus der Schenkelhals, bei Kindern der Oberschenkel, und nur
im Mannesalter luxiert ab und zu eine Hiifte. Meist sind es sehr ge-
waltige Verletzungen, die in der Regel nicht eine Bewegung des Beines
gegen den Oberkorper, sondern umgekehrt, des Kérpers gegen das
fixierte Bein bedingen. So kann es bei Verschiittungen zur Hiiftver-
renkung kommen, wenn im Bergbau eine Strecke zu Bruch geht, wenn
im Tiefbau das Erdreich einstiirzt, oder wenn gestapelte Lasten, Sicke
oder Rundhélzer abrutschen.

MaBgebend fiir den T'ypus der Luxation ist, ob sie in Innen- oder
AuBenrotation erfolgt. Im ersteren Falle wird der Kopf hinten aus der
Kapsel gedringt, im zweiten vorn. Und zwar ist das Lig. ileofemorale
die Grenze, ob wir von einer Luxatio coxae anterior oder posterior zu
sprechen haben. In beiden Fillen nun kommt es je nach dem Grade
der Beugung, in dem sich die Hiifte befindet, zu einer oberen oder
unteren Luxation; je stirker die Beugung, desto tiefer tritt der Kopf
aus. Und zwar ist die horizontale Grenze hinten die Sehne des M.
obturator internus, vorn der horizontale Schambeinast. Im einzelnen
erfolgt bei Innenrotation und starker Beugung also eine L. ischiadica
‘(posterior inferior), bei Innenrotation und Streckung eine L. iliaca
(posterior superior), bei AuBenrotation und Beugung eine L. infrapubica
bzw. obturatorica (anterior inferior) und bei AuBenrotation und Strek-
kung eine L. suprapubica (anterior superior). Fiir alle Formen gemein-
sam kann gelten, dal ein gewisser Grad von Abduktion immer not-
wendig ist.

Die Diagnose hat sich in erster Linie an das klassische Zeichen der
federnden Fixation zu halten, das hier ganz besonders ausgepragt zu
sein pflegt. Verwechslungen mit einer Schenkelhalsfraktur sind kaum
moglich, wenn auf dies Symptom geniigend geachtet wird. Die einzelnen
5

Magnus, Frakturen u. Luxationen. 4. Aufl.
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Formen von Luxation ergeben sich aus der Stellung des Beines zum
Rumpf. Manchmal ist auch der Kopf in seiner pathologischen Situation
tastbar, so bei der L. suprapubica und manchmal der L. iliaca. Zahlen-
mafig stebt die letztere weitaus im Vordergrunde.

Zur Reposition wird der tief narkotisierte Patient auf den Fuf3-
boden gelegt, dann werden Hiifte und Knie gebeugt, und in dieser
Stellung wird die Einrenkung iiber den hinteren Pfannenrand versucht.
Steht der Kopf nicht von vornherein dort, dann liBit er sich meistens
durch Circumduktion dorthin bringen. Zunéchst wird man die be-
stehende Rotationsstellung noch iibertreiben und dann in Adduktion
deckenwirts das Hineinhebeln in die Pfanne versuchen. Gelingt dies
nicht, so glickt die Reposition manchmal durch Zug in Abduktion. Es
ist auch hier wieder niitzlich, Zugrichtung und Stellung des Kopfes zur
Pfanne hiufig zu wechseln und sich nicht auf ein Schema festzulegen,
in dem es gliicken miiBte. Oft genug bringt ein kleiner Wechsel plétz-
lich den gewiinschten Erfolg. Zur Nachbehandlung
ist keine strenge Fixation nétig. Eine Bettruhe
von 8—10 Tagen geniigt vollig, in der ersten Zeit
kann man beide Beine mit zwei Handtiichern an-
einander binden. Leider sind, wie bei der Schulter,
die Dauerresultate keineswegs gut. Nur die Minder-
zahl ist nach Jahren beschwerdefrei und ohne Ge-
lenkverédnderungen.

Unter den Briichen am oberen Femurende ist die
Schenkelhalsfrakiur von besonderer Bedeutung durch

Abb. 32. Bruchinien ihre Haufigkeit und die Schwere der Folgen, die so
ook medisler und  oft zuriickbleiben. Die héufig verwendete Eintei-
fraktur, lung in extra- und intrakapsulire Frakturen ent-
spricht nicht den anatomischen Verhiltnissen, da
vorn die Kapsel bis zur Linea intertrochanterica reicht und somit
die Schenkelhalsbriiche vorn alle intrakapsulir sind. AuBerdem ist
es gar nicht das Verhéltnis zur Kapsel, welches die beiden Formen so
scharf trennt, sondern das verschiedene AusmafBl der GefdfBversorgung;
je niher der Bruch dem Kopfe liegt, desto mangelhafter ist diese, desto
schlechter also auch die Aussichten auf eine dauerhafte Heilung. Die
Trennung in extra- und mtrak&psulare Formen ist deshalb ganz fallen-
zulassen und durch die Einteilung in laterale und mediale Schenkel-
halsbriiche zu ersetzen (Abb. 32).

Der Mechanismus ist ebenfalls ein zweifacher. Wird das Femur
durch Fall auf FuB oder Knie in seiner Lingsachse sehr plotzlich be-
ansprucht, so wird der Kopf von unten gegen das Pfannendach gedriickt
und dieses schert oder schiebt die Kopfkappe ab, es entsteht die mediale
Form dicht am Gelenk (Abb. 33). Dagegen wirkt beim seitlichen Fall
auf die Hiifte die Gewalt in der Richtung des Schenkelhalses, und sie
wird versuchen, diesen in seiner Lingsrichtung zu verkiirzen. Es ent-
steht also ein Kompressionsbruch. Und da die Hinterwand des Schenkel-
halses zerbrechlicher ist als die sehr feste Vorderwand, so wird er hinten
stirker zusammengedriickt werden als vorn. Durch diese ungleichméafige
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Kompression ist die eine Komponente der Coxa vara traumatica erklart,
indem durch sie eine Verbiegung des Schenkelhalses mit der Konvexitit
nach vorn bedingt wird. Dieser Typus der lateralen Schenkelhals-
fraktur zeigt, wie alle Kompressionsbriiche, eine starke Neigung zur
Einkeilung. Die Fragmente sind so fest ineinandergestaucht, daB das
Bein nicht selten von der Unterlage erhoben, ja sogar belastet werden
kann. Im Gegensatz dazu ist der mediale Schenkelhalsbruch ent-
gprechend dem Entstehungsmechanismus in der Regel vollkommen
beweglich.

Das klinische Bild 148t sich aus dem Gesagten leicht ableiten. Bei
der nichteingekeilten Fraktur besteht meist erhebliche Verkirzung,
der Schenkel 148t sich gegen das Becken ausgiebig bewegen, oft unter
lauter Krepitation. Das Bein, das oben seinen kniéchernen Halt ver-
loren hat, fallt nach auBen um und liegt extrem aupfenrotiert, so dafl
der laterale FuBirand die Unterlage beriihrt. Die Extremitit kann nicht
erhoben werden. Die eingekeilte Fraktur zeigt
naturgemd keine abnorme Beweglichkeit oder f\
Krepitation, die Verkiirzung ist gering, die AuBen- )
rotation besteht, und zwar wegen der geschilderten =~ < (
stirkeren Zerbrechlichkeit der Hinterwand. Die j

an

o

Y
Functio laesa kann gering sein oder auch einmal /:ZJ [
fehlen. Dagegen besteht manchmal eine deutliche
Verbreiterung der Trochantergegend mit ausge- { ?
sprochener Druckempfindlichkeit. Auch ein leichter
Schlag auf die Fufirolle wird als schmerzhaft an-
gegeben. Abb. 33. Mediale

Die Diagnose ist meist leicht, Schwierigkeiten aufgﬂeﬁ‘é?c‘ﬁllﬁiﬁ‘é‘ tg:i_m
macht nur die Unterscheidung der beiden Formen, F&ll #uf Fub oder Knie.
Und diese ist wichtig genug, um unter allen Um-
stinden eine Rdnigenaufnahme wiinschenswert erscheinen zu lassen.
Es kommt auf die Trennung der beiden Typen auch praktisch so
sehr viel an wegen der Verschiedenheit der Prognose und damit auch
schlieBlich der Therapie, die wir mit Riicksicht auf den erreichbaren
Erfolg einzuleiten haben. Das Abscheren der Kopfkappe vom Hals
bedeutet, daB diese von jeder Erndhrung abgeschnitten ist, da sie in
den iiberknorpelten Teil des Knochens fillt, also keine Verbindung mit
dem gut vascularisierten Periost hat. Und die Arterie des Lig. teres
ist bei den alten Leuten, um die es sich ja meistens handelt, fast immer
obliteriert. Je weiter der Bruch nach lateral driickt, desto mehr gelangt
er in den Bereich der Knochenhaut, desto giinstiger werden die Heilungs-
bedingungen. Und im Trochantergebiet schlieBlich kann die Callus-
bildung sogar ganz besonders reichlich werden, zumal es sich um ein-
gekeilte Briiche handelt.

Entsprechend diesen beiden extremen Fillen muB sich auch die
Therapie auf zwei Extreme einstellen.

Der laterale Schenkelhalsbruch mit seinen giinstigen Heilungsbedin-
gungen wird mit Extension in Abduktion behandelt, entweder vermittels
des Drahtes durch die Tuberositas tibiae oder mit dem Heftpflaster-

5%
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streckverband. Liegt eine Einkeilung vor, so werden wir sie nicht l6sen;
der groBe Vorteil der Fixation und der guten Callusbedingungen durch
den festen Kontakt der Knochenteilchen wiegt schwerer als die un-
wichtige Aullenrotation des Beines und die vielleicht bestehende gering-
fiigige Verkiirzung. Der Streckverband hat also hier nicht den Zweck,
eine Deformitdt zu korrigieren, sondern er soll lediglich den Bruch in
schonender und unstarrer Weise ruhigstellen. Es geniigt dementspre-
chend auch eine Belastung von 5—8 kg. Die Abduktion ist bei allen
"Briichen am oberen Femurende indiziert, weil erfahrungsgemi immer
die Gefahr der Adduktion und damit der Coxa vara besteht. Die Ab-
duktion wird geeignet sein, diese Neigung zu bekdmpfen, den Winkel
zwischen Hals und Schaft aufzubiegen, ihn zu vergréBern. Der Verband
bleibt 4—6 Wochen liegen, dann wird bei fortdauernder Bettruhe fleiBig
massiert und bewegt. In der siebenten Woche darf der Patient auf der
Bettkante sitzen, in der achten aufstehen. Fortlaufende Rontgenkon-
trolle der Callusentwicklung ist sehr erwiinscht, um die Festigung des
Bruches und die Tragfihigkeit des Knochens beurteilen zu kénnen.

Diesem #uBlerst giinstigen Falle der lateralen eingekeilten Schenkel-
halsfraktur steht als ungiinstiges Extrem das Abscheren der Kopfkappe
bei einem greisenhaften Menschen gegeniiber. Die Aussichten einer
knéchernen Heilung sind gering. Es bildet sich durch Abschleifen der
Bruchflichen und teilweise Resorption der Kopfkappe und des Hals-
restes eine Pseudarthrose aus. Die bindegewebige Fixation ist hochst
unvollkommen, der Femurschaft steigt infolgedessen am Becken hoch,
die abgeschliffene Bruchfliche artikuliert irgendwo sehr unsicher mit
der schrigen Ebene des Darmbeins, unter lautem Krachen und manchmal
sehr betrichtlichen Schmerzen ist eine gewisse Beweglichkeit des Ober-
schenkels gegen das Becken moglich. Die Verkiirzung wird immer
starker, das atrophische und auBenrotierte Bein wird auBerdem in
Adduktion gezogen, und das Endresultat ist anatomisch wie funktionell
sehr traurig.

Die Behandlung ist entsprechend schwierig und undankbar. Gerade
in letzter Zeit sind Vorschlige gemacht worden, die noch stark umstritten
sind. Nach WarrMAN wird das Bein in Abduktion und Innenrotation
eingegipst, und zwar von den Zehen bis unter die Achseln. Es sind gute
Resultate damit beschrieben; doch ist die Behandlung sehr angreifend,
zumal es sich meist um alte Leute handelt, die den schweren und un-
bequemen Gipsverband schlecht vertragen. Die operative Behandlung
mit einem dreikantigen Nagel von SwmiTH-PETERSEN wird neuerdings
auch empfohlen. Sie bewirkt eine sehr feste Verbindung der Bruch-
stiicke und erméglicht ein frithes Belasten. Beide Methoden, der grofie
Gipsverband wie die Nagelung, diirften dem Chirurgen vorbehalten und
auch nur in stationirer Behandlung durchfiihrbar sein. Man hat auch
das zentrale Fragment, also die Kopfkappe, exstirpiert und den Stumpf
des Halses in die Pfanne eingestellt. Die Resultate sind jedoch nicht
gut, die Methode ist wieder verlassen.

Dagegen kann es notwendig sein, in irgendeiner Form eine ambulante
Behandlung durchzufithren, sei es, daB die Sorge vor Pneumonie und
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Decubitus ein langes Krankenlager bedenklich erscheinen 148t, oder
daB Alter und Allgemeinbefinden, vielleicht auch Fettleibigkeit oder
senile Demenz einen operativen Eingriff verbieten. Fiir diesen Fall ist
eine Behandlung mit einem Gehgipsverband oder besser mit einem
Schienenhiilsenapparat ein nicht sehr aussichtsreicher aber doch még-
licher Weg zu dem Ziel, diese alten, sehr schwer beschidigten Menschen
wieder auf die Beine zu bringen. Kriicken sind nach Moglichkeit zu
vermeiden und durch die TeuFELschen Gehbdnke und spéter durch
kraftige Stécke zu ersetzen. Bestenfalls wird der Patient allmihlich
den Apparat fortlassen und mit dem kranken Beine auftreten. Dann
wird die Verkiirzung zunehmen, und eine Erh¢éhung der Sohle wird
notig. Aber das ist nicht zu &ndern. Die ganze Behandlung ist ein Kom-
promiB, und es handelt sich nicht darum, ein gutes, sondern ein ertrig-
liches Resultat zu erreichen.

Zwischen dem extrem giinstigen und dem ganz ungiinstigen Falle
liegen alle Uberginge. Es wird manchmal die zielbewuBte Fraktur-
behandlung mit Extension in Abduktion eingeleitet werden, bis unter
dem Druck allgemeiner Indikationen diese Therapie abgebrochen und
durch eine KompromiBbehandlung ersetzt werden muf. Es kommt eine
Pneumonie dazwischen, ein Decubitus, eine seelische Depression, ein
Nachlassen des allgemeinen Ernidhrungszustandes durch schlechten
Appetit, hartnickige Obstipation, schwere Schlaflosigkeit, die Bettruhe
mufl abgebrochen und unter Verzicht auf gutes anatomisches Resultat
mufl eine ambulante Behandlung eingeleitet werden.

Bei jugendlichen Personen kommt die Epiphysenlosung der Kopf-
kappe vor, die anatomisch der medialen Schenkelhalsfraktur entspricht,
klinisch aber sich in bezug auf die knécherne Heilung wesentlich giinstiger
verhdlt. Allerdings ist anzunehmen, daf diese Verletzung wenigstens
fiir einen Teil der Fille von Coxa vara verantwortlich zu machen ist.
Dementsprechend wird die Epiphysenlésung auch durch Extension in
starker Abduktion behandelt, um durch das Aufbiegen des Halsschaft-
winkels der Ausbildung der Coxa vara entgegenzuwirken. Die Heilung
ist in 4—6 Wochen zu erwarten.

Je weiter lateral die Schenkelhalsfraktur riickt, desto mehr tritt sie
in das Gebiet der T'rochanterbriiche. Hier kommen isolierte Abrisse des
groBen wie des kleinen Rollhiigels vor, die ohne Réntgenbild schwer
zu diagnostizieren sind. Sie sind praktisch nur in bezug auf die Begut-
achtung wichtig, da sie keine Behandlung, sondern nur eine Schonungs-
zeit verlangen. Ein funktioneller Ausfall ist nicht zu erwarten, obwohl
die abgerissenen Fragmente immer mit Dislokation und nur fibrés
anheilen.

Hiufig und wichtig ist die pertrochantere Frakiur, die nicht selten
im Sinne des Biegungsbruches in der Konkavitat des Halses ein aus-
gebrochenes Rhombusfragment aufweist. Dieses pflegt den Trochanter
minor zu enthalten. Die Diagnose ist aus der heftigen Druckempfind-
lichkeit der Rollhiigelgegend und ihrer oft erheblichen Verbreiterung
im Verein mit den iibrigen Symptomen der Oberschenkelfraktur meist
leicht zu stellen. Die Behandlung entspricht der des lateralen Schenkel-
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halsbruches: Extension in starker Abduktion. Die Callusbildung ist
reichlich, manchmal exzessiv, die knécherne Heilung sehr fest, so daB
die Belastung schon nach 7—8 Wochen erfolgen kann.

Was unterhalb des Trochantermassivs geschieht, gehort in das Ge-
biet des Oberschenkelschaftbruches. Bei meBbarer und oft sehr augen-
falliger Verkiirzung besteht kein Hochstand des Trochanters iiber der
Roser-NifraroNnschen Linie.

Die subtrochantere Fraktur kommt meist durch Torsion zustande.
Das Bein ist fixiert, etwa in einer hartgefrorenen Wagenspur beim Ski-

H
\U/ /\
Abb. 84. Subtrochantere Abb. 35. Subtrochantere
Oberschenkelfraktur von Oberschenkelfraktur von
der Seite gesehen, Ver- vorn gesehen, Verschie-
schiebung des oberen bung des oberen Frag-
Fragments im Sinne der ments durch Abduktion.
Beugung.

laufen oder im Erdreich bei einer Verschiittung, und der Korper wird
gegen das unbewegliche Bein mit groBer Gewalt gedreht. Die Bruch-
linie verlduft entsprechend dem Mechanismus spiralig, die Fragmente
sind sehr lang und spitz, die Dislokation ist dank dem starken Zug des
dicken Muskelzylinders und der besonderen Anordnung der Muskel-
ansitze an den Fragmenten sehr schwer und sehr charakteristisch. Es
steht nédmlich das sehr kurze zentrale Bruchstiick unter der Wirkung
des Psoas (Abb. 34) und der Glutialmuskulatur (Abb. 35), die es im
Sinne der Beugung und der Abduktion verziehen, wihrend das periphere
Fragment unter den starken EinfluB der Adduktorengruppe gerdt. Da
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die Stellung des kurzen zentralen Fragmentes wegen seiner Kleinheit
und wegen seiner Lage tief in der Hiiftmuskulatur therapeutisch nicht
verdndert werden kann, so besteht die einzige Moglichkeit der anato-
mischen Wiederherstellung des Femur darin, daf man das periphere
Bruchstiick in die Verlingerung des zentralen stellt, also in Flexion
und Abduktion, und in dieser Richtung extendiert. Die notwendige hohe
Belastung mit 10—15 und auch einmal 20 kg erfordert nicht selten einen
Gegenzug, den man am besten durch Hochstellen des FuBendes bewirkt,
dann wirkt die Last des Korpers auf der schiefen Ebene des Bettes als
Gegengewicht. Die Extension bleibt so lange liegen, bis der Bruch fest
ist, was sich in der Regel ohne Schwierigkeit konstatieren 148t. Dieser
Zeitpunkt wird im Mittel in der fiinften Woche erreicht sein. Mit der
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Abb. 36. Drahtextension an der Tuberositas tibiae beim Oberschenkelbruch.
Aufhéingung des FuBes an der Extension, das FuBende des Bettes ist hochgestellt.

Belastung wird am besten so lange gewartet, bis das Bein frei von der
Unterlage erhoben werden kann, was etwa in der siebenten bis neunten
Woche moglich ist.

Wihrend der Behandlung ist sorgfiltige Kontrolle des erreichten
Resultates notwendig, auf alle Fille durch Augenmafl und MaBband,
noch besser durch Rontgenaufnahmen mit dem fahrbaren Apparat bes
liegender Extension. Wie bei allen Briichen des Oberschenkelschaftes
148t sich zur Technik sagen, daB die Drahtextension zu erstreben ist, und
daB der Heftpflasterstreckverband nur noch als Notbehelf gelten darf.

Damit ist eigentlich bereits alles Notwendige iiber den Bruch der
Oberschenkeldiaphyse gesagt. Die Diagnose ist sehr leicht und zwar fast
immer schon durch den Anblick zu stellen, wenn nicht sogar der Patient
schon selbst seinen Zustand richtig erkannt hat. Es handelt sich meist
um Querbriiche, die unter dem Zuge des Muskelzylinders sich sehr
deutlich dislozieren. Besonders augenfillig pflegt die Verkiirzung zu
sein. Als Therapie kommt nur die Exfension in Frage und zwar mit
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Bevorzugung des Drahtzuges an der Tuberositas tibiae. Die Zuganord-
nung ermdglicht die Lagerung in Semiflexion von Hiifte und Kbnie,
sowie die Abduktion in der Hiifte. Wird der Fu8 mit einer einfachen
Klebevorrichtung an dem Zugseil mit aufgehéngt, so wird dadurch der
SpitzfuBneigung sehr wirksam entgegengetreten.

Auch bei Kindern ist die gleiche Extensionstechnik anwendbar, nur
sind bei der Anlegung des Drahtes die Epiphysenlinien zu vermeiden.
Die Tibiadiaphyse ist aber sehr gut als Angriffspunkt fiir die Draht-
extension zu gebrauchen. Wo beim Kinde Bedenken gegen den Draht
bestehen, 1aBt sich auch mit dem Heftpflasterstreckverband arbeiten.
Zu empfehlen ist die Extension in der Vertikalen, besonders bei kleinen
Kindern. Die Méglichkeit, den Verband sauber zu halten, ist allein ein
sehr grofer Vorteil. Die bequeme Gegenextension durch das Gewicht
des aufliegenden Kérpers, die gute Entspannung der Hiiftbeuger, und

schlieflich die Sicherheit, daB der Zug konstant

\\ wirkt, und da am Verbande von dem Kinde

pichts gedndert werden kann, sind weitere sebr

wesentliche Gewinne. Die Gewichte diirfen nicht

iiber dem Kérper hingen, damit nicht beim Reillen

der Schnur oder beim Abrutschen der .Gewichte

| Verletzungen entstehen. Die Héhe der Belastung

/ ist so zu bemessen, daB3 das GesiB der kleinen
| Patienten eben schwebt.

i ].'} Mit dem Ausgleich der Verkiirzung verschwin-

den gewdhnlich auch die anderen Dislokationen.

Abb. 87. cowprakondylire Bioiht eine iibrig, so sind die besprochenen Hilfs-

Oberschenkegfraktu_r mit = A .
typischer Dislokation des gziige anzuwenden. Doch besteht kein Zweifel,

onteren Tineen® ™ daB der Querzug nicht ganz ungefdhrlich ist, ein

seitlicher Druck auf die Gefifle kann sehr wohl
das Eintreten einer Thrombose begiinstigen. Auf den Spitzfuf ist
ganz besonders zu achten. Die sehr einfache GegenmafBnahme durch
Aufhéingen des FuBes am Zugseil der Drahtextension war erwihnt.
ErfahrungsgemiB werden auch Verdrehungen der Fragmente leicht iiber-
sehen, und eine bleibende AuBen- oder Innenrotation verdirbt dann das
sonst befriedigende Behandlungsresultat.

Je tiefer die Femurfraktur riickt, je linger das obere Bruchstiick
wird, desto geringer wird der EinfluB der Flexoren und Abduktoren
auf dies obere Fragment, der der Adduktoren auf das untere Frag-
ment. Dafiir gerit das distale Bruchstiick unter die Wirkung einer
neuen Muskelgruppe, nimlich der Gastrocnemiuskdpfe, die ja von
den Femurkondylen entspringen und das untere kurze Bruchstiick
nach hinten kanten (Abb. 37). Die scharfe Bruchfliche, welche
direkt nach hinten sieht, bedroht ernstlich die Nerven und GefiBe
der Kniekehle.

Die Diagnose dieser suprakondyliren Femurfraktur ist leicht wie bei
allen Schaftbriichen. Die Behandlung mufl die Dislokation des unteren
Fragments besonders beriicksichtigen. Eine starke Flexion des Knie-
gelenks entspannt die Beuger und nihert die Achsenstellung des unteren
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Fragments der der oberen an. Doch bleiben Fille iibrig, bei denen die
Verschiebung sich nicht ausgleicht. Ein direkter Druck von hinten auf
das untere Bruchstiick ist nicht ungefiahrlich, weil das GefaBnerven-
biindel unmittelbar hinter der Bruchfliche liegt. Ein ziemlich sicheres
Mittel zur Beseitigung der Dislokation besteht darin, daf man etwas
unterhalb der Fraktur einen zweiten Draht durch das untere Fragment
bohrt, und dieses durch direkten Zug nach vorn, also bei Bettruhe
deckenwirts, zu reponieren sucht. Zur blutigen Operation wird man
sich am Oberschenkel, zumal in der Nihe des Kniegelenks, nur im duBer-
sten Notfall entschlieBen.

Die Frakturen im Bereich des Kniegelenks kénnen sehr mannigfache
Formen annehmen. Sie betreffen beide Gelenkkorper, also die Femur-
kondylen wie den Tibiakopf, und auBerdem das Sesambein des Knie-
gelenks, die Patella. Die Kondylenbriiche an Femur und Tibia ent-
stehen durch Aufstauchen der unteren Extremitéit, oder durch seitliches
Knicken des Knies, oder durch eine Kombination beider Momente. Die
Gewalt kann die Oberschenkelknorren einzeln oder gemeinsam abspren-
gen. Dann entstehen isolierte Abbriiche, oder T-, Y- und V-Frakturen.
An der Tibia treibt gewohnlich der empordringende Schaft den Kopf
auseinander, so daB schliefllich die Diaphyse mit ihrer Bruchfliche
mitten in den Triimmern der Condylen steht. Oder aber es wird am
Rande ein Teil des Kopfes seitlich abgesprengt und zwar, je nachdem
das Gelenk beim Aufprallen in Valgus- oder Varusstellung gestanden
hat, auf der lateralen oder medialen Seite. Und schlieBlich kénnen auch
durch starke Anspannung der Seitenbinder RiBbriiche der Epicondylen
zustande kommen, oder durch Zug der Ligamenta cruciata die Kreuz-
bandhécker abreien.

Das klinische Bild ist meist klar. Die Kniegegend ist durch den
ErguBl méchtig angeschwollen. Da dieser auch das Gelenkinnere be-
trifft, so ist die Kniescheibe abgehoben, sie ,,tanzt‘‘. Einer der beiden
Gelenkkorper ist heftig druckempfindlich, und es besteht als ein sehr
eindrucksvolles Symptom die seitliche Beweglichkeit im Knie. Das Ge-
lenk, das normal gegen Wackelbewegungen sehr zuverldssig gesichert
ist, 148t sich ab- und adduzieren, héufig unter Krepitation am Orte
der Druckempfindlichkeit. In der Regel 148t sich sehr deutlich unter-
scheiden, ob diese abnorme Beweglichkeit iiber oder unter dem Gelenk-
spalt lokalisiert ist.

Die Behandlung richtet sich nach dem Grade der Dislokation. Be-
steht eine nicht hochgradige Verschiebung, die sich gut reponieren 1i8t,
so kann man einen Gipsverband bis iiber die Mitte des Oberschenkels
anlegen, entweder als lange U-Schiene, die oben mit ein paar Zirkel-
touren festgelegt wird, oder auch als zirkuliren Gipsverband. Mit dieser
Fixation kann der Patient dann bald aufstehen. Die Konsolidierung
kann etwa in der sechsten Woche erwartet werden. Bei der Reposition
ist besonders auf die seitliche Verschiebung der auseinandergesprengten
Gelenkteile zu achten, die nach Méglichkeit durch seitliche Kompression
zu beheben ist. Besteht ein groBer ErguB im Kniegelenk, so wird er
durch Punktion entleert. Im Verbande ist besonders zu beriicksichtigen,
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daB keine Achsenknickung im Sinne der Valgus- oder Varusstellung
iibersehen wird.

Bei groben Zertriimmerungen des Gelenkes kann der Streckverband
vorzuziehen sein. Sind die Fragmente stark ineinandergestaucht, so
wird ein kriftiger Zug am Calcaneus die Bruchstiicke distrahieren und
auf diese Weise zur Reposition beitragen. Spiter kann dann die Ex-
tension durch den Gipsverband ersetzt werden.

SchlieBlich wird auch die operative Behandlung bei diesen Gelenk-
briichen in Frage kommen, wenn etwa ein Fragment vollig abgelost
im Knie liegt und sich zu einem freien Korper, einem Corpus mobile,
entwickelt. Die Beschwerden sind sehr charakteristisch, der freie Koérper
legt sich wie ein Bremsklotz zwischen die artikulierenden Flichen und
blockiert das Gelenk. Die Einklemmung 148t sich wohl durch pendelnde
und schiittelnde Manover beseitigen, doch sind die Patienten durch das
Plstzliche und Unberechenbare dieser Stérung sehr belistigt. AuBerdem
leidet das Gelenk auf die Dauer schwer durch die wiederholten Ein-
klemmungen, es kommt zur Arthrosis deformans, und
die zu spédt beschlossene und ausgefiihrte Operation ergibt
kein befriedigendes Resultat mehr. Sobald die Diagnose
des freien Kérpers gestellt ist, soll mit dem Eingriff nicht
gezogert werden.

Als Reste der Kniegelenksbriiche kann neben mehr
oder weniger erheblichen Versteifungen und Verbiegungen
im Sinne des X oder O auch eine seitliche Wackelbeweglich-
keit des Knies iibrigbleiben, die recht ldstig ist. Ein
Abb. 38. Kom- Schjenenhiilsenapparat, der die seitliche Fithrung des Ge-
pressionsbruch . . . . .
des Tibiakopfes. lenks iibernimmt, wird in manchen ‘Fillen nicht zu ent-

behren sein. Der RiB der Kreuzbdnder oder der Abbruch
der Eminentia intercondylica zeigt das sehr charakteristische ,,Schub-
kastenphinomen*‘: der Unterschenkel 148t sich gegen den Oberschenkel
von vorn nach hinten verschieben. Die sehr eingreifenden Operationen
werden kaum bessere Erfolge erzielen als die konservative Behandlung.

Zu den Gelenkbriichen im Bereich des Knies gehért auch die Patellar-
fraktur. Sie entsteht auf zwei sehr verschiedenen Wegen, entweder durch
Aufschlagen der Kniescheibe, — etwa gegen die Kante einer Treppen-
stufe oder als typische Automobilverletzung beim Zusammenstof durch
Anprallen des Knies gegen die Steuersiule, — und zweitens durch
Muskelzug der Kniestrecker als RiBfraktur.

Der erste Mechanismus ist ohne weiteres klar; die Patella wird durch
die direkt wirkende Gewalt gesprengt, sie platzt in mehrere Stiicke und
es entsteht der Sternbruch. Man fiihlt die Bruchlinien, die Kniescheibe
ist sehr druckempfindlich, es besteht ein deutlicher GelenkerguB. Eine
erhebliche Dislokation pflegt zu fehlen. Die Behandlung kann sicher
konservativ sein. Eine Kniepunktion kann nétig werden, dann eine
leichte Fixation von 10—14 Tagen, anschlieBend Massage, Mediko-
mechanik, frithes Abbrechen der Bettruhe.

Der Querbruch der Patella durch Muskelzug stellt einen sehr typischen
Mechanismus dar. Der Quadriceps wird, durch Zusammentreffen von
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Umsténden, zu maximaler Kontraktion veranlafit; er sowohl wie das
Lig. patellae halten gewéhnlich diese Beanspruchung aus. Was nach-
gibt, ist entweder die Kniescheibe, die quer durchreiit (Abb. 39), oder
seltener die Tuberositas tibiae, die durch den abnormen Muskelzug vom
Schienbein abgerissen wird.

Das klinische Bild ist gewohnlich unverkennbar. Die beiden Frag-
mente liegen weit auseinander, oft um die Breite von 3—4 Querfingern,
der Finger tastet im Bruchspalt dicht unter der Haut das Condylen-
massiv des Oberschenkels. Im Knie findet sich ein starker Ergul}, das
Gelenk kann nicht gestreckt, der Unterschenkel nicht aufgehoben werden.

MaBgebend fiir den einzuschlagenden Behandlungsweg ist die Tat-
sache, daB nicht nur die Kniescheibe, sondern der ganze Streckapparat
des Kniegelenks zerrissen ist. Je weitgehender diese Zerstorung ist, desto
weniger Aussicht besteht auf eine Restitutio ad integrum durch kon-
servative Mafnahmen, und desto leichter werden wir uns zur blutigen
Operation entschlieBen. Die Erfahrung lehrt, dafl in der Mehrzahl der
Falle dieser Eingriff nicht zu umgehen ist. Die Knie-
scheibe wird durch einen oberen Bogenschnitt freigelegt,
der RiB in der Vorderwand der Kapsel wird von beiden
Seiten bis an die Bruchstelle mit engen Seidenknépfen
verschlossen. Ist dies geschehen, so legen sich die Bruch-
stiicke sehr glatt aneinander, und wenn das durch-
rissene Periost an der Vorderseite mit feinen, engen
Néahten vereinigt ist, so geniigt dies vollig. Die Draht-
naht ist iberflissig. So verlockend die Operation durch
ihre technische und anatomische Einfachheit ist, so
dringend ist dem praktischen Arzt ohne spezialistische
Ausbildung und ohne chirurgische Ausriistung davon ab- Abb-39. Rifbruch
zuraten. Es wird nicht nur ein Frakturgebiet, sondern
auch ein groBes Gelenk er6ffnet, die Folgen einer Infektion sind unab-
sehbar. Nur wer seiner Asepsis ganz sicher ist, darf an solche Operationen
herangehen.

Die Nachbehandlung hat eine zu lange Immobilisierung zu ver-
meiden. Die nach der Operation angelegte Schiene kann nach 10 Tagen
fortbleiben, in der dritten Woche beginnen vorsichtige Bewegungs-
iibungen, in der fiinften darf der Patient aufstehen. Wie immer fallt
ihm in der Nachbehandlung der wesentliche Teil der Aufgabe zu. Die
aktiven Bewegungen sind die Hauptsache, der Gesundungswille des
Verletzten tragt das meiste dazu bei, daB das Knie wieder beweglich wird.

Die subjektive Note in der Indikationsstellung zur blutigen Fraktur-
behandlung 148t sich auch bei der Naht des Kniescheibenbruches nicht
verleugnen. Sicher ist, dal es Fille gibt, die nur der funktionellen Be-
handlung bediirfen; dazu gehéren die Sternfrakturen durch direkte Ge-
walt, bei denen keine groBe Diastase besteht, die andererseits aber durch
die mehrfache Zersprengung des Knochens und die mannigfaltigen
Bruchlinien der Naht sehr betrachtliche Schwierigkeiten entgegensetzen.
Ebenso sicher ist, daf bei den RiBbriichen mit einem Bruchspalt, in
dem drei Querfinger Platz haben, die absolute Indikation zur Naht
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gegeben ist. Dazwischen liegen wie immer Fille, in denen man zweifel-
haft sein kann, und bei denen die gewisse subjektive Note den Aus-
schlag gibt. Dariiber aber mul man sich klar sein, daB es sich immer
nur um die Entscheidung zwischen diesen beiden Exiremen, der rein
funktionellen und der operativen Therapie handelt. Von den iibrigen
Methoden ist nichts zu erwarten. Keine Lagerung, keine Form der
Fixation und kein Verband wird die Stellung der Fragmente beein-
flussen konnen.

Statt des Querbruches der Patella kann durch iibermiBige Kon-
traktion des Quadriceps auch ein Abrif der Tuberositas tibiae eintreten.
Die Diagnose ist in der Regel auch ohne Réntgenbild sehr leicht. Die
Behandlung wird operativ sein miissen, das abgerissene Knochenstiick
wird durch Naht oder Nagel fixiert. Auch die noch seltenere Ruptur
des Quadriceps und des Lig. patellae ist operativ zu behandeln.

Die Luxationen tm Kwnie sind seltene Verlet-
zungen. Der Unterschenkel kann nach vorn und
hinten, nach medial und lateral luxieren. AuBer-
dem gibt es die Verrenkung der Patella, die eben-
falls hierher zu rechnen ist.

Die Luxationen des Unterschenkels sind deshalb
so ernste Verletzungen, weil einmal der sehr straffe
Bandapparat nur nach sebr umfangreicher Zer-
stérung iiberhaupt eine Luxation zulaBt, das Ge-
lenk also stets durch die Verrenkung ganz aufler-
ordentlich in seiner Funktion, besonders in seiner
Standfestigkeit leidet. Dann aber hat die Haut-
bedeckung des Knies wohl Raum fiir die beiden

ADbb. 40. Verrenkung des Gelenkkorper, solange sie achsengerecht aufein-
pach lateral, anderstehen. Treten sie aber neben- oder vorein-
ander (Abb. 40), so wird der Schlauch hiufig zu
eng, die Haut platzt, und es kommt zur komplizierten Luxation. Das
bedeutet unter allen Umstdnden eine sehr ernste Verletzung. GroBSe
Gelenkkorper sind in breiten Kontakt mit der AuBenwelt geraten, das
Knie ist eréffnet, die Gefahr der Gelenkinfektion ist sehr groB. Und
was eine eiterige Kniegelenkentziindung fiir die Funktion und weiter
die Erhaltung des Beines, ja des Lebens bedeutet, ist zur Geniige
bekannt.

Ist die Verletzung frisch, also nicht alter als 8 Stunden, so muf der
Versuch der primdren Wundversorgung gemacht werden; also Excision
der Wundriinder, Beschickung der Gelenkhéhle mit Phenolcampher,
Wundnaht. Sind mehr als 8 Stunden vergangen, ist die Wunde grob
verschmutzt, dann wird die primére Resektion eines solchen Gelenkes
nicht zu umgehen sein.

Die einfache Luzation im Knie ist leicht zu erkennen und auch meist
unschwer zu reponieren. Doch bedingt die schwere Zerstérung des
Kapsel- und Bandapparates in der Regel ein ziemlich schlechtes funktio-
nelles Resultat. Besonders bleibt leicht eine seitliche Beweglichkeit iibrig.
Lange Bettruhe und auch eine ausgiebige Immobilisierung wird nicht




Knieluxation. 77

zu umgehen sein, selbst wenn damit ein hoherer Grad von Versteifung
in Kauf genommen werden mufl. In vielen Fillen wird das Tragen eines
Schienenhiilsenapparates notwendig werden. Neuerdings wird sofortige
Operation empfohlen, Naht der zerrissenen Bénder und Kapselteile.
Vielleicht werden sich dadurch die Resultate verbessern lassen.

Die Luxation der Patella ist bei weitem keine so ernste Verletzung,
sie ist aber deshalb ein sehr unangenehmes Ereignis, weil sie ganz be-
sonders dazu neigt, habituell zu werden. Die Ursache dafiir diirfte darin
zu suchen sein, dafl zweifellos gewisse disponierende Momente vor-
handen sein miissen, um iiberhaupt ein Zustandekommen der Luxation
zu erméglichen, abnorme Kleinheit des lateralen Condylus, iiber den
die Patella mit Vorliebe herausspringt, Genu-valgum-Stellung, Schlaff-
heit des ganzen Kapselapparates. Aufler der lateralen und der sehr viel
selteneren medialen Luxation gibt es noch die vertikale und die sehr
seltene totale, d. h. die Drehung der Kniescheibe um ihre Lingsachse,
und zwar um 90 Grad bzw. 180 Grad. Dann sieht die Patella, je nachdem

mit einer ihrer scharfen Seitenkanten oder sogar mit der iiberknorpelten
Hinterfléche nach vorn.

Der Mechanismus ist meist direkt — seitlicher StoB gegen die
Patella — oder auch indirekt: passive Beugung des Knies bei kontra-
hiertem Quadriceps, wobei Abduktion des Unterschenkels f
und totalen Formen machen, indem hier mitunter
schwer erkennbar ist, in welchem Sinne die Drehung
erfolgt ist. Die Reposition ist gewthnlich nicht schwer,
sobald der Quadriceps durch Beugung der Hiifte und
Streckung des Knies entspannt ist. Die héufig zuriick-
rativ bekdmpfen. Von Bandagen ist nicht viel zu der Tibia.
erwarten.

Die Fraktur des Unterschenkels entsteht meist durch Biegung oder
Torsion. Dabei liegen die Briiche von Tibia und Fibula hiufig in ganz
verschiedener Héhe, und die genaue Diagnose erfordert eine sehr sorg-
die Weichteile von innen durchbohren und eine Komplikation infolge
DurchspieBung herbeifithren. Von der Form dieses zugespitzten Frag-
mentes ist der Name der Flitenschnabelfraktur entnommen (Abb. 41).
Sie sind haufig gleich durch die verletzende Gewalt sehr stark disloziert.
Die Weichteiltrennungen und der BluterguB pflegen sehr erheblich zu

Fiir den komplizierten Unterschenkelbruch gilt wie iiberall das Prinzip,
daB er in erster Linie eine Wunde, in zweiter esne Fraktur ist. Es werden,
sofern die Wundinkubation der 8 Stunden nicht iiberschritten ist, die
Wundrénder excidiert, die Wunde primér durch Naht geschlossen. Wird
die operative Sterilisierung der Wunde nicht fiir ausreichend gehalten,

oder Valgusstellung im Knie begiinstigend wirken muS8.
Diagnostische Schwierigkeiten kénnen die vertikalen

bleibende Neigung, habituell zu werden, 148t sich ope- Abb, 41 Fldten-
faltige Untersuchung. Ist die Tibia mit sehr schriger Bruchlinie frak-
turiert, dann kann die scharfe Spitze, die dicht unter der Haut liegt,
sein. Die Gefahr der sekundéren Komplikation durch unvorsichtigen
Transport oder durch nachtrigliche Hautnekrosen ist recht groB.
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so ist gegen die Anwendung eines Antisepticums, etwa des Phenol-
camphers, nichts einzuwenden. Die Immunisierung gegen Tetanus darf
nicht vergessen werden, zumal bei StraBenverletzungen und landwirt-
schaftlichen Unfillen. Die primére Knochennaht der komplizierten
Fraktur wird fiir den praktischen Arzt nicht in Frage kommen. Héch-
stens konnte einmal die Verzahnung der Bruchstiicke in der Wunde,
die ,,blutige Stellung** der Fraktur zur Erérterung stehen. Ist die Ver-
letzung alter als 8 Stunden, so werden wir schweren Herzens auf die
Hautnaht verzichten, die Wunde offenlassen und nach den Grundséitzen
der allgemeinen Chirurgie verfahren.
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Abb. 42, U-férmige Gipsschiene bei der Unterschenkelfraktur, TEUFELsche Gehbiinkchen.

Fiir die Behandlung der Fraktur stehen zur Verfiigung die Extension
und der fixierende Verband.

Zu erstreben ist die zweite Methode, die Ruhigstellung im Gips nach
erfolgter Reposition. In Narkose werden die Bruchstiicke sorgfiltig auf-
einandergestellt, das gewonnene Resultat wird festgehalten, am ein-
fachsten durch die U-formige Qipsschiene, welche den Unterschenkel auf
beiden Seiten fixiert und unten steigbiigelférmig den FuB umgreift.
Das Knie bleibt frei, leichte Polsterung der Knéchel und oben am Schien-
beinkopf und Wadenbeinképfchen (Abb.42). Eine Réntgenkontrolle
stellt fest, ob die Reposition gelungen ist, sonst wird der Versuch wieder-
holt. Steht die Fraktur gut, so darf der Patient schon am Ende der
ersten Woche aufstehen und das Bein belasten; die Gehbénkchen von



Unterschenkelfraktur. 79

TEUFEL tun dabei gute Dienste, bis sie durch Stécke ersetzt werden.
Die Schiene bleibt 3 Wochen liegen, dann wird sie abgewickelt, die
Festigung wird kontrolliert, eine neue Schiene angepafit, falls die alte
zu weit oder weich geworden ist. Und nun wird mit Massage und Be-
wegungen begonnen. Ist die Fraktur fest, federt sie nicht mehr, so wird
die Schiene fortgelassen und durch eine elastische Binde ersetzt.

Auch die komplizierte Fraktur 148t sich gut so behandeln. Doch wird
man hier mit dem Aufstehen etwas linger warten. Immerhin kann,
wenn Fieberkurve und Allgemeinbefinden fiir aseptischen Verlauf
sprechen, auch die komplizierte Fraktur mit einwandfrei passender
Schiene im Laufe der zweiten Woche belastet werden.

Liegt der Bruch im oberen Drittel des Schienbeines, so wird die kurze
U-Schiene zur Fixation nicht ausreichen. Es wird dann die lange Gips-
schiene bis zur Mitte des Oberschenkels angelegt und oben noch durch
einen Gipsring befestigt, so wie es bei den Schienbeinkopfbriichen be-
sprochen war.

Ist die Reposition nicht gelungen, etwa weil sehr schrige Bruch-
flichen immer wieder voneinander abrutschen, oder 148t sich die ge-
wonnene Reposition im Verband nicht festhalten, oder lassen grofle
Wunden, abnorm starke Weichteilschwellung, drohende Nekrosengefahr
das Anwickeln einer Gipsschiene nicht geraten erscheinen, so tritt die
Extension in ihr Recht. Zu bevorzugen ist der Drahtzug am Calcaneus.
Ist er nicht durchfiihrbar, so mul mit dem Heftpflasterstreckverband
vorliebgenommen werden. Die Lagerung auf der BRaUNschen Schiene
ist unter allen Umstdnden richtig. Wiederholte Réntgenkontrollen bei
liegendem Verband sind durchaus notwendig. Nach etwa 3 Wochen ist
die Fraktur soweit verheilt, daB die Extension durch die Gipsschiene
ersetzt werden kann.

Ist die Fraktur kompliziert und muB8 die Wunde wegen Uberschrei-
tung der Inkubationsfrist offen behandelt werden, so diirfte der ge-
fensterte Gipsverband mit Ruhigstellung von Knie und FuB wenigstens
fiir die erste gefahrvolle Zeit am Platze sein. Ist der Wundverlauf
giinstig, so kann der groBe Gips durch eine weniger strenge Fraktur-
behandlung ersetzt werden.

Vier Stellungsfehler bleiben beim Unterschenkelbruch erfahrungs-
gemdB leicht iibrig. Das sind die Durchbiegung des Unterschenkels mit
der Konvexitit nach hinten (Rekurvation), eine Innenrotation des
unteren Bruchstiickes, die Abknickung im Sinne des X und die Spitz-
fuBstellung. Alle vier Deformititen sind nicht nur Schénheitsfehler,
sondern schwere Beeintrichtigungen der Funktion, und alle vier lassen
sich bei einiger Aufmerksamkeit vermeiden.

Der typische Knichelbruch hat eine Sonderstellung zu beanspruchen.
Er entsteht durch einen sehr klaren Mechanismus, indem der FuB in
die Valgusstellung umknickt, oder der Kérper bei fixiertem FuB nach
der Seite umfillt. Die Fraktur liuft dann so ab, daB zunichst durch
die gewaltsame Pronation des FuBes das Lig. deltoideum, das vom medi-
alen Knéchel zur FuBwurzel verlauft, unter Zug gerit. Da Bénder im
allgemeinen zugfester sind als Knochensubstanz, so wird nach Uber-
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schreitung der Elastizitdtsgrenze nicht das Band nachgeben, sondern
es wird halten und seinen Ansatzpunkt, eben den medialen Knéchel,
von der Tibia abreifien. Die erste Phase der Malleolarfraktur lduft also
auf der medialen Seite ab und zwar als Riflbruch. Die schwache Fibula
hat nun die Last des Kérpers allein zu tragen, auerdem wird ihr unteres
Ende durch den hochdriangenden Calcaneus nach lateral oben gedriickt,
der Knochen wird also im ganzen auf Biegung beansprucht, und zwar
mit der Konkavitdt nach lateral. Er bricht unmittelbar darauf auch und
zwar etwas hoher als die Tibia. Als Biegungsfraktur zeigt der Fibula-
bruch eine schrige Bruchlinie oder sogar mitunter das typische drei-
eckige Fragment mit der Basis nach lateral.

Das klinische Bild ist sehr leicht aus dem Mechanismus abzulsiten.
Der FuB steht, wenn die pronierende Gewalt abgelaufen ist, in der End-
stellung des Prozesses, also als Pes valgus. Das untere Ende der Tibia
springt stark vor, die Haut kann hier iiber der scharfen Bruchkante des

Innenknéchels gefihrlich angespannt sein.
] l | Der duBere FufBirand ist gehoben, der Knick
' des Wadenbeines oberhalb des AuBen-
i knéchels ist zu sehen und noch besser zu
fithlen. Die Achillessehne ist in einem
nach lateral offenen Winkel abgeknickt,
der FuB ist im ganzen nach auflen ver-
schoben, die Achse des Unterschenkels 148t
die groBe Zehe lateral liegen. Die Schwel-
lung durch den BluterguB ist gewohnlich
Abb. 419;. Typischer Kndchelbruch Sehr méchtig, sie kann so prall sein, dafl
durch Pronation, RiBbruch desme- o5 5y Blagenbildung auf der Haut kommt.
e, B e, e Die Druckempfindlichkeit pflegt sehr leb-
haft zu sein und zwar liegt sie der Lokali-
sation der Bruchlinien folgend am &uBeren Knéchel gewShnlich héher
als im inneren. Nicht selten sind die Bruchspalten sehr deutlich zu
fiihlen. In der Funktion ist Beugung und Streckung des FuBes er-
heblicher beeintrichtigt als die Rollbewegung entsprechend der stir-
keren Beteiligung des oberen Sprunggelenks an der Verletzung. Krepi-
tation und abnorme Beweglichkeit fehlen meistens, da im Fraktur-
mechanismus ein Moment der Stauchung liegt, und die Bruchstiicke
infolgedessen hiufig eingekeilt sind.

Von diesem Typus gibt es natiirlich auch Abweichungen. So kann
die Bruchlinie an der Tibia, besonders bei Jugendlichen, in die Epi-
physenlinie ausbiegen und nun quer durch das Schienbein laufen. Da-
durch wird das distale Fragment erheblich gréBer. Uberhaupt kann,
gerade auf der medialen Seite, die Fraktur mehr mitnehmen, so daf
unter Umstédnden das ganze distale Ende der Tibia dem peripheren
Bruchstiick angehért. Damit ist der flieBende Ubergang zu den supra-
malleoliren Frakiuren gegeben. Oder aber, es tritt eine Torsionskompo-
nente zu dem Mechanismus hinzu, und es resultieren Dislokationen im
Sinne einer Rotation. Auch Flexion oder Extension im Sprunggelenk
kann dabei sein, und dann wird der FuB8 in der Gabel nach hinten oder
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nach vorn verschoben. Wieweit man diese Briiche dann den Luxations-
frakturen zuzéhlen will, hat praktisch wenig Bedeutung. SchlieBlich
kann auch der Knochelbruch durch den entgegengesetzten Mechanis-
mus, die Supination, zustande kommen. Dann steht der Fufl in
KlumpfuBlstellung. Doch ist diese Fraktur sehr viel seltener und hat
lingst nicht die Bedeutung wie die eigentliche Knochelfraktur durch
Pronation.

Die Diagnose ist im ausgesprochenen Falle sehr einfach. Handelt
es sich aber um unvollstindige Frakturen, um Einrisse am medialen
Knéchel und kleine Absprengungen oder Infraktionen am lateralen,
dann kann eine exakte Diagnose ohne Réntgenbild unméglich sein. Ein-
fache Distorsionen des FuBgelenks und solche leichten Frakturen sind
erfahrungsgemiB nur mit klinischen Mitteln nicht zu unterscheiden, die
Rontgenaufnahme ist nicht zu entbehren. Und auch diese kann tiduschen,
indem sie zuerst keine Bruchlinie erkennen und erst auf einer spiteren
Aufnahme der inzwischen gewachsene Callus auf eine Fraktur schlieBen
laBt. Kann man zu keiner sicheren Diagnose kommen, dann ist es
besser, eine Fraktur anzunehmen, als sich filschlicherweise mit einer
,» Verstauchung® zu begniigen.

Die Behandlung der Knochelbriiche ist insofern einfach, als sie fast
ausnahmslos nach demselben Prinzip erfolgen kann. Die Fraktur wird
in Narkose sorgfiltig reponiert, das erreichte Resultat durch eine U-fér-
mige Gipsschiene festgehalten. Das Knie bleibt frei, vorstehende Knochen-
punkte werden leicht gepolstert. Eine sofortige Rontgenkontrolle zeigt,
ob die Reposition gelungen ist. Auf die Stellung des FuBles in der Gabel,
auf den Knéchelabstand, den horizontalen Verlauf der oberen Sprung-
gelenkslinie ist besonders zu achten.

Ist die Stellung befriedigend, driickt der Verband nicht, sind keine
Zirkulationsstérungen erkennbar, so kann die Schiene unberiibrt
3 Wochen liegenbleiben. Gegen Ende der ersten Woche kann der Patient
schon aufstehen und das Bein belasten. Mit der vierten Woche wird
die Schiene zeitweise abgewickelt, es wird mit Béadern, HeiBluft, Massage,
Bewegungsiibungen begonnen. Ist der Bruch fest, was meist in der
sechsten bis siebenten Woche erreicht ist, so bleibt die Gipsschiene fort,
FuB und Unterschenkel werden elastisch gewickelt. Die Verordnung
von Plattfufleinlagen ist nicht notwendig.

Die Luxationen des Fufes laufen im oberen und unteren Sprung-
gelenk ab. Entsprechend der Funktion dieser beiden Gelenke, die im
oberen in Flexion und Extension, im unteren in Pro- und Supination
besteht, geschieht die Luxation bei Ubertreibung dieser Bewegungen:
oben nach vorn und hinten, unten nach medial und lateral. Die Ver-
renkung im unteren Sprunggelenk fiihrt den Namen der ,,Luxatio sub
talo®.

Beide Verletzungen sind selten und sind, soweit sie nicht mit Frak-
turen einhergehen, leicht zu erkennen und in frischem Zustande auch
leicht zu reponieren. Kurze Fixation, friihzeitige Massage und Be-
wegungstherapie, spite Belastung des Gelenkes, jedenfalls nicht vor der
vierten Woche.

Magnus, Frakturen u. Luxationen. 4. Aufl. 6
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Von den Briichen im Bereich der Fufwurzel ist weitaus der wichtigste
die Calcaneusfraktur. Sie entsteht als direkter Bruch durch Auffallen
auf die Fiile aus groBer Hohe und bildet in dieser Form das typische
Beispiel fiir die direkte Entstehung eines Knochenbruches. Sie wird
bei Dachdeckern angetroffen, bei Hochbauern, auch bei Seeleuten und
beim Bergmann, z. B. nach einem Férderungliick. Die Fraktur kommt
aber auch zustande auf dem umgekehrten Wege, nimlich durch Hoch-
schnellen des FuBbodens, etwa bei einer Explosion, und ist in dieser
Form gehéuft als typische Seekriegsverletzung beobachtet worden, wenn
das Deck eines Schiffes durch Treffer von Mine, Torpedo oder Artillerie-
geschof hochgeschleudert wurde. Es handelt sich um einen Kom-
pressionsbruch, die FuBwurzel wird zwischen Unterschenkel und Boden
zusammengepreBt, und der hirtere Talus zerquetscht den weichen Cal-
caneus.

Die Diagnose ist meist nicht schwer. Die ganze Fersengegend ist
plump aufgetrieben, die Hacke liegt dem Boden breit auf, wie ausein-
andergelaufen. Bei der Aufsicht von hinten und auch von der Sohle
gesehen ist diese Verbreiterung sehr deutlich. Die Knéchel sind dem
FuBlboden angenahert, das FuBgewolbe ist abgeflacht. Der Calcaneus
ist sehr schmerzhaft, besonders beim seitlichen Zusammendriicken.
Bald erscheint das Himatom, und zwar auf der Sohle und zu beiden
Seiten der Achillessehne, wo es die dort normal befindlichen Gruben
verstrichen erscheinen laBt. Funktionell ist das unbeteiligte obere
Sprunggelenk mit Flexion und Extension fast oder ganz frei, dagegen
gind Pro- oder Supination im unteren Sprunggelenk schwer beein-
trachtigt oder aufgehoben.

Die Behandlung hat den Grad der Kompression zu beriicksichtigen.
Zur Wahl stehen die Drahfextension, welche den zusammengestauchten
Knochen durch Zug nach hinten-unten auseinanderziehen soll, und die
manuelle oder maschinelle Reposition in einer Sitzung mit anschlieBen-
der Fization im Gips. Dabei ist die Gefahr der Fettembolie zu beachten,
die beim Calcaneusbruch als erheblich gilt. Deshalb ist mit der Re-
dression besser bis zur zweiten Woche zu warten. Die Fixation im Gips
muf sehr lange fortgesetzt werden, vor der neunten Woche soll die Ferse
nicht ohne Verband belastet werden. Als Nachbehandlung wird meist
ein orthopidischer Stiefel notwendig sein. Die Resultate sind im all-
gemeinen nicht gut, der Bruch des Fersenbeines gehort zu den Frakturen
mit der ungiinstigsten Prognose.

~ Neben den sehr fnannigfach verlaufenden Kompressionsfrakturen des
Calcaneus ist der isolierte AbriB der Achillessehne mit dem Tuber zu
erwihnen. Die Verletzung ist leicht zu erkennen an der breiten Diastase
der Fragmente. Als Behandlung kommt die operative Vereinigung in
Frage.

Von den iibrigen FuBwurzelknochen erleiden Sprungbein und Kahn-
bein hier und da Frakturen, manchmal auch das Wiirfelbein oder eines
der Keilbeine. Eine Diagnose ist ohne Rontgenbild nicht mdoglich, Irr-
tiimer durch allerlei Varietiten am FuBskelet (Os trigonum, peroneum,
tib. externum) kommen vor. In bezug auf Therapie sind diese Frakturen
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nicht anspruchsvoll, kurze Schonung und leichte funktionelle Behand-
lung pflegen zu geniigen. Zu beachten ist die Moglichkeit, daf mit diesen
Frakturen noch Luxationen verbunden sind, die sorgfiltig reponiert
werden miissen.

Hiufige Verletzungen sind die Moifelfufbriiche. Sie kommen zu-
stande durch schwere Gewalt, Quetschungen und Uberfahrung. An-
dererseits steht oft der Mechanismus in gar keinem Verhéltnis zum Effekt:
heftiges Auftreten, Abrutschen von einer Stufe geniigt, um das Springen
des Knochens zu verursachen. Der Parademarsch war ein typischer
AnlaB}, und die ,,FuBlgeschwulst“ der alten Militdrchirurgen war sicher
zum Teil der MittelfuBBbruch.

Die klinischen Erscheinungen sind haufig sehr gering. Die Dislokation
kann so minimal sein, daff auch das Rontgenbild im Stich 148t, und die
Fraktur erst spiter durch den wachsenden Callus erkennbar wird.
Diagnostisch wichtig ist die starke Empfindlichkeit beim Zug an der
betroffenen Zehe.

Die Behandlung ist bei den unverschobenen Fillen sebr einfach. Eine
kurze Bettruhe von 1—2 Wochen geniigt, dann Belastung mit elastischer
Wickelung, Massage und Bewegungsiibungen. Bei erheblicher Dis-
lokation muB reponiert und mit Gips fixiert werden. Wéhrend der Bett-
rube ist wie immer die Neigung zum SpitzfuBl zu beachten und bei Be-
darf zu bekdmpfen.

Die Luxationen der Zehen verhalten sich ebenso wie die der Finger.
Die Bajonettstellung der vollstéindig luxierten Phalanx ist ebenso leicht
erkennbar wie die Verkantung bei der unvollstindigen Verrenkung.
Auch die Reposition macht keinerlei Schwierigkeiten. Eine Fixierung
ist unnétig.

Fir die Frakturen der Zehen gilt zunichst, soweit sie kompliziert
sind, derselbe Grundsatz wie bei den Fingern, daf es nidmlich nicht
richtig ist, grundsétzlich konservativ zu verfahren. Nur ist diese For-
derung bei der Zehe noch zu verschiarfen. Es hat keinerlei Zweck, mit
langer, schmerzhafter und teurer Behandlung ein versteiftes Glied zu
konservieren, das nachher nur schmerzt und stért. Ist der Knochen
mit beiden Sehnen durchtrennt, so soll die Zehe exartikuliert werden
und zwar, abgesehen von der GroBzehe, prinzipiell im Grundgelenk. Die
einfachen Briiche machen therapeutisch ebensowenig Schwierigkeiten
wie diagnostisch. Sie werden nach Méglichkeit reponiert und dann durch
eine kleine Schiene oder Einlegen von Polstern zwischen die Zehen so
behandelt, daf sie in Streckstellung ausheilen.

6*



Abduktionsfraktur 47.
— im coll. chir. Abb. 23.
Abri8 d. Tuberos. tibiae78.
Abscherung d. Kopfkappe
d. Obersch. Abb. 33.
Achillessehne, isolierter
AbriB3 der 82.
Adduktionsfraktur 47.
— im coll. chir. Abb. 23.

Bajonettstellung 61, 83.
BARDENHEUER, Methode
19.
Beckenbruch-Rand 62.
Beckenbruch-Ring 62.
Beckenfissur 61.
Behandlung, funktionelle
22, 41.
—, Indikation zur 23.
—, symptomat. 36.
Behandlungsdauer bei
funktion. Methode 23.
Belastung, Héhe der 21.
Beweglichkeit, abnorme
8, 73.
Bewegungen, aktive 22,
75.
—, passive 22.
Biegungsbruch 29,
Abb. 1.
Blasenruptur 63.
Blutergull 6, 47.
Brandblasen 6.
BrauNsche Schiene 79.
Bruch durch Abscherung
Abb. 2.
Bruchspalt 8.
Briickenkallus 58.

35,

Calcaneusfraktur 82.

—, Behandlung der 82.

—, Drahtzug am 79.

-—, normale und durch
Kompression Abb. 7.

Callus 13.

—, provisorischer 13.

Sachverzeichnis.

Callusbildung, verzogerte
13, 14.

Capitulum humeri, Frak-
tur der 51.

— radii, Fraktur des 51.

Clavicularfraktur 41.

Coll. anatom. 49.

— chir. 49.

— scapulae, Fraktur im
42.

Commotio cerebri 30.

Compressio cerebri 31.

—, Fraktur des Tibia-
kopfes Abb. 5.

— eines Wirkelkoérpers
Abb. 6.

Contusio cerebri 31.

CooPER, Methode 46.

Corpus mobile 74.

Coxa-vara traum. 69.

CraMER-Schiene 19, 48.

Daumenluxation 28, 61.
Decubitus 36, 69.
Deformitiat 6, 79.
— bei Luxation 25.
Delirium tremens 15.
Diaphysenbriiche 49, 56.
—, Behandlung der 50.
Dislokation 6, 7, 8, Abb.
10, 11, 12, 13.
Distorsion 25.
Drahtextension, Anlegen
der 20, Abb. 16.
Druckempﬁndlichkeit bei
Luxation 26.
Drucknekrosen 18.
Druckschmerz, umschrie-
bener 8.

Einrichtung des Bruches
18, 57.

Ellenbogenbriiche, Thera-
pie der 51.

Ellenbogen, Luxation in
Abduktion Abb. 18.

Epiphysenlésung 9.

— der Kopfkappe 69.

Extension 15.

—, Dauer der 22.

—, Fraktur am unteren

Humerus 50.

— des Humerus Abb. 26.

Extensionsverband 41.

—, Anlegen des 20.

Fettembolie 14.

Fingerbriiche 60.

Fingerluxation 61.

Fissuren 2, 62.

Fixation, Dauer der 19.

—, federnde 9, 27, 65.

Fixierender Verband 16,
27, 65.

Flexionsfraktur am Hu-
merus 51, Abb. 27.

Flotenschnabelfraktur der
Tibia 77, Abb. 41.

Frakturbehandlung, blu-
tig 15.

—, Indikation zur 16.

Fraktur Collesi 56.

— kompl. 2.

— spont. 1.

— subtrochant. Abb. 34,
35.

— suprakondyl. Abb. 35.

— supramalleol. 80.

— traumat. 1.

Functio laesa 8.

FuBluxation 81.

FuBwurzelbruch 82.

Gangrén 18.
Gegenextension 22, 72.
Gehgipsverband 69.
Gesichtsschadel 33.
Gibbus 36, 38.
Gipsschiene 17, 59.

Ellenbogen, Luxation des i —, dorsale Abb. 31.

52, 53.

| —, Polsterung der 17.



Gipsschiene,
42,

Gipstechnik 17.

Gipsverband,  zirkulérer
17.

—, gefenstert 79.

U-férmige

Handluxation 59.
Handwurzelfraktur 59.
Harnréhrenverletzung 63.
Harnwege, Lihmung der
bei Wirbelsaule-
bruch 37.
Heftpflasterextension 20.
—, Technik der 21.
Hirnschadelfraktur 29.
Hurrersche Linie 51.
Hiiftluxation 65.
Humerusdiaphysenfrak-
tur 49.
Humerusfraktur 47.
—, suprakondyl. 50.

Indikation 23.
Infektionsgefahr 10.
Inspektion 6.
Interphalangealgelenke,
Luxation der 62.
Ischuria paradoxa 37.

Jochbogen 35.

Kieferfraktur 33, 34.
Krarp, Methode 19, 20.
Kniegelenkfraktur 73, 74.
—, Behandlung der 75.
Knieluxation 76.

— nach lateral Abb. 40.
Knéchelbruch, typischer
5, 79, Abb. 9, 43.
Knochenspan, Transplan-

tation 59.
KocHER, Methode 46.
Kompressionsfraktur 4.
— des Tibiakopfes Abb. 5.
— eines Wirbelkérpersim
seitlichen Bild Abb. 6.
Krepitation 9.

Luersche Zange 11.

Lungenembolie 14.

Luxatio antebrach. post.
52.

— central. 65.

— coxa ant., post. 65.

— cubiti post. Abb. 28.

— divergens 54.

Luxation 24, 25.

—, habituelle 28.

Sachverzeichnis.

85

Luxation, veraltete 28, 46. | Radiusfraktur 55, 56.

Luxationsfraktur 27.

MALGEIGNE, doppelter
Vertikalbruch 63.
Malleolarfraktur, typische

Abb. 8, 80.
Mastdarmstérung bei Wir-
belfraktur 36.
MeiBelfraktur 55.
MippeLporpFscher Tri-
angel 48.
—, modif. Abb. 25.

| MittelfuBfraktur 83.

Mittelhandfraktur 59.
Mondbeinluxation, isol.
59.

Nachbehandlung 28, 46,
75.

Nasenbeinfraktur 35.

Nervenverletzung, Gefahr
der 12, 13, 50.

Notverband 24.

Oberarmfraktur 49.

Obere Extremitit 40.

Oberschenkelfraktur, Dia-
physe 72.

— bei Kindern 72.

—, suprakondyl. Abb.37.

Oberschenkelschaftbruch
70.

Olecranonfraktur 55.

Os naviculare, Fraktur 59.

Os lunatum, Luxation 59.

Osteoblasten 13.

Osteoides Gewebe 13.

Palpation bei Luxation27.
Parierfraktur 56.
Patella, Fraktur der 54.
—, habituelle Luxation
der 77.

—, Querbruch der 75.
—, RiBbruch der Abb.39.
—, Sternbruch der 74.
Pertrochantere Fraktur

Pes valgus 80.

Pfannenwanderung 25.

Pneumoniegefahr 15, 86.

Polsterung 17.

Primare Wundversorgung
76.

Pseudarthrose 68.

Punktion der Blase 64.

Querfortsatzfraktur 38.
Querziige 22, Abb. 17.

—, typische Abb. 29, 30.

Reflektorische Sperre 8.

Reposition 18.

— der Hiiftluxation 66.

— des luxierten Gelenkes
217.

— der Schulterluxation
45.

Rippenfraktur 39.

—, Behandlung der 40.

RiBbruch 4.

— d. Kniescheibe Abb.8.

Rontgenbild 9.

Roéntgenkontrolle 58.

Riickenmark, Verletzung
des 36, 37, 38.

Schidelbasisfraktur 32.

Schéadelfraktur 28.

Schenkelhalsfraktur 66,
Abb. 32.

—, laterale 67, 68.

—, mediale 67, Abb. 33.

Scherung 3.

Schienenhiilsenapparat
69.

Schienenverband 48.

Schliisselbeinfraktur 40.

Schmetterlingsbruch 63.

Schulterblattfraktur 42.

Schultergelenkfraktur 49.

Schultergelenkluxation
48, Abb. 21.

Schultergiirtelluxation
Abb. 42.

Sectio alta 64.

SmiTH-PETERSEN, Me-
thode 68.

Spitzful 72.

Spreizbrett 21.

Stauchungsbruch 35.

STEINMANN-Verfahren 19.

Sternumfraktur 39.

Streckverband 19.

—, doppelter 48, Abb. 24.

— bei Humerusfraktur
417,

— bei Kniegelenkfraktur
74

Subtrochantere Fraktur
70, Abb. 34, 35.

Suprakondyl. Oberschen-
kelfraktur 72, Abb. 37.

Supramalleol. Oberschen-
kelfraktur 80.

TevurkLsche Gehbidunkchen
69, 79, Abb. 42.
Therapie der Luxation 27.



86

Thrombose 14.

Tibiakopf, Fraktur des
73.

—, Kompressionsbr. d.
Abb. 38.

Torsion 70.

Torsionsfraktur 4, Abb. 4.

—, Bruchliniend. Abb.4.

Trepanation 32.

Trochanterbriiche 69.

Ulnarfraktur 56.
Unterarmfrakturen 55, 58.
Unterkieferluxation 34.

Sachverzeichnis.

Unterschenkelfraktur 77.
—, komplizierte 79.
Unterschenkelluxation 76.
—, nach lateral Abb. 40.
U-Schiene 73.

Varietiten am FuBskelet
79.

Verkiirzung 7.

Verlédngerung 7, 8.

WarrManN, Methode 68.
Wirbelsaulefraktur 35, 36.

Wirbelsiulefraktur ohne
Riickenmarkverlet-
zungen 38.

Wirbelsiuleluxation 39.

Wundbehandlung 10, 11,
76, 71.

Zehen, Fraktur 83.

-—, Luxationen 83.

Zeitpunkt fiir blutige Ope-
rationen 16.

Zirkulationsstorungen 14.

ZUPPINGER, Semiflexion
20.



Verlag von Julius Springer |/ Berlin

Frakturen und Luxationen. Ein kurzgefaBtes Lehrbuch fir
Arste und Studierende von Dr. med. K. H. Bauer, a. o. Professor fiir
Chirurgie an der Universitit Gottingen. Mit 237 Abbildungen. VIII,
236 Seiten. 1927. RM 13.50; gebunden RM 15.12

Operative Chirurgie der Knochenbriiche. von Professor
Fritz K8nig, Wiirzburg.

Erster Band: Operationen am frischen und verschleppten Knochen-
bruch. Mit 99 Textabbildungen (200 Einzelbilder). V, 194 Seiten.
1931. RM 24.30; gebunden RM 26.82

Zweiter Band: Pseudarthrosen und schlecht geheilte Briiche.

In Vorbereitung.

Die Knochenbriiche und ihre Behandlung. tin Leh:-
buch fir Studierende und Arzte. Von Professor Dr. Hermann Matti,
Chirurg am Jenner-Kinderspital und Chefarzt der Chirurgischen Ab-
teilung des Zieglerspitales in Bern. Zweite Auflage. Mit 1000 zum
Teil farbigen Abbildungen und 2 farbigen Tafeln. XV, 938 Seiten.
1931. RM 77.40; gebunden RM 80.64

Praktische Orlhopﬁdie. Von Dr. A. Schanz, Dozent fiir Ortho-
padie an der Akademie fiir drztliche Fortbildung in Dresden. Mit 504 Ab-
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Konservative Frakturenbehandlung. Nach den E:-
fahrungen der Klinik Eiselsbherg in Wien. Von Dr. Leopold
Schdénbauer, Assistent der I. Chirurgischen Universitiatsklinik, Privat-
dozent fiir Chirurgie an der Universitit Wien. Mit 117 Textabbildungen.
VIII, 216 Seiten. 1928. RM 16.50; gebunden RM 18.60

Operative Frakturenbehandlung. Technik, Indikations-
stellung, Erfolge. Von Dr. Rudolf Demel, Assistent der I. Chirur-
gischen Universitatsklinik in Wien. Mit 212 Abbildungen im Text.
VIII, 227 Seiten. 1926. RM 16.50; gebunden RM 18.60

Die Technik des orthopddischen Eingriffs. Ein.
Operationslehre aus dem Gesamtgebiet der Orthopadie.
Von Dr. Philipp J. Erlacher, a. o. Professor fiir Orthopiadische Chirurgie
an der Universitit in Graz. Mit 331 Abbildungen im Text. X, 482 Seiten.
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Spezielle chirurgische Diagnostik. Firstudierende und Arate.
Bearbeitet von Dr. F. de Quervain, o. 6. Professor der Chirurgie und
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Lehrbuch der Chirurgie. von C. Garré t und A. Borchard.
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Medizinalrat, Berlin-Charlottenburg, und Professor Dr. R. Stich, Direktor
der Chirurgischen Universititsklinik Gottingen. Mit 583 z T. farbigen
Abbildungen. XIII, 789 Seiten. 1935. RM 42.—; gebunden RM 44.—

Die Nachbehandlung nach Operationen. Ein Lehrbuch

in Vorlesungen. Von Professor Dr. Paul Reichel, Geheimer Sanititsrat,
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Die Vor: und Nachbehandiung bei chirurgischen

Eingl’ iffen. Ein kurzer Leitfaden. Von Dr. M. Behrend, Chefarzt
des Kreiskrankenhauses in Frauendorf bei Stettin. Zweite Auflage.
Mit 5 Abbildungen. VIII, 115 Seiten. 1929. RM 4.32

Der chirurgische Operationssaal. Ratgeber fir die Vor-
bereitung chirurgischer Operationen. Von Franziska Berthold 1, Viktoria-
schwester, Operationsschwester an der Chirurgischen Universitatsklinik
Berlin. In dritter Auflage neu bearbeitet von Professor Dr. Karl Vogeler,
Leiter der Chirurgischen Abteilung des Stadtischen Krankenhauses Stettin.
Mit 802 Abbildungen. X, 184 Seiten. 1933. RM 4.50
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