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Herrn Paul Lohmar 
gewidmet 



V orwort zur zweiten Auflage. 
Die Hand ist das eigentliche Werkzeug menschlicher korper­

licher Arbeitsbetiitigung. Ais solches ist sie einmal Schadigungen 
von auBen besonders ausgesetzt, die leicht der bakteriellen In­
fektion unterliegen. Auf der andem Seite sind Unversehrtheit 
und Funktionstuchtigkeit der Hand fiir den Erwerb besonders 
wesentlich. 

In voller Einsicht dieser Verhaltnisse hat der Verband der 
deutschen gewerblichen Berufsgenossenschaften, nachdem meine 
1930 erschienene "Anleitung zur Behandlung der Finger- und 
Handverletzungen" und meine 1923 erschienene Arbeit "Das 
Panaritium" vergriffen waren, eine Neubearbeitung unter Zu­
sammenfassung der beiden Bucher angeregt. 

Das so entstandene kleine Werk verfolgt ausschlieBlich 
praktische Zwecke. Wissenschaftlicher Ballast und der Streit der 
Tagesmeinungen fehlen. Oberall sind nur erprobte, meist selbst 
erprohte Verfahren mitgeteilt. 

Ich verfehle nicht, Herm BOHLER (Wien) und Herm WALTHER 
SCHWARZ (Berlin) zu danken fur ihre Ratschlage, die ich aus der 
ersten Auflage der Anleitung ubemommen habe. 

Herrn Syndikus PAUL LOHMAR (Koln), Ehrenmitglied der 
Deutschen Gesellschaft fur Unfallheilkunde, dem unermudHchen 
und erfoJgreichen Vorkampfer der Unfallmedizin habe ieh das 
Werk ubereignet. 

Hamburg. im Juni 1936. 

M. ZUR VERTH. 
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A. Allgemeines. 

1. Zahleniibersichten der Handverletzungen und ihrer Folgen. 

Die Hand vermittelt dem Menschen den unmittelbaren Zu­
sammenhang mit den Gegenstanden del' Umwelt. Zur Betatigung 
seines WiHens, soweit er mechanische Effekte beachsichtigt, dient 
ihm vorwiegend die Hand. Sie fiihrt ihn als Tastol'gan zu Wahr­
nehmungen iiber Form, Hartegrad, Elastizitat und Temperatur 
del' Gegenstande del' Umwelt. Dabei ist die Hand auBer dem Ge­
sicht der einzige Teil des Karpers, del' gemeinhin unbekleidet und 
ungeschutzt bleibt. 

K ein anderer Karperteil ist daher so zahlreichen Verletzungen 
ausgesetzt, wie die Hand. Solange del' Mensch die umgebende 
Natur sinh dicnstbar machte, war stets die Hand den Ge£ahren 
von augen preisgegeben. Das Zeitalter del' Masehinen und del' 
Arbeit am Bande abel' hat die Hand- und Fingerverletzungen un­
gemessen gesteigert. Es hat an vielen Stellen mit sich gebracht 
auGer del' Vel'mehrung del' Verletzungsgelegenheit eine durch 
Freizugigkeit bedingte Minderung del' Arbeitsgeschicklichkeit. 
Del' in seinen besonderen Verrichtungen weniger Geschulte erleidet 
eher die Vel'letzung, als der in la,nger Ubung sol'g£altig eingelernte 
Arbeiter. 

Etwa drei Viertel allel' Verletzungen trifft Hand und Finger. 
Ein groBer Teil diesel' Verletzungen ist so leicht, daB er nicht zur 
Kenntnis kommt und nicht statistisch erfaBt wird. Bleiben die 
Verletzungen diesel' Art auner Acht, so kommen anj Hand nnd 
Finger ja8t die Haljte aller Unjallverletzungen. 

Etwa ein Drittel diesPJ' Verletzungen fiihrt zur Unfall­
en tschadigllllg. 

Nach del' osterreichischen Unfallstatistik waren 34,2 % aller 
gemeldeten Handverletzungen bleibend erwerbsbeschrankt, wamend 
0,5 % stal'ben, und 37,1 % aller Fingerverletzungen dauernd erwerbs­
beschrankt, wiinrend 0,14 % starben. N ach den Berechnungen BOHLERS 
machen Hand- lind Fingerverletzungen 44 % aller zur Entschadigung 
gelangten Unfalle aus. iJbertroffen werden die Zahlen BaHLERs noch 
von den El'gdmi,,:'<en clel' Rf'hwpi7:Pl'iRchen fiinfjahrigrm UnfallRtatiRtik 



2 Allgemeines. 

aus den Jahren 1923 bis 1927, nach denen von 14321 Invalidenrenten 
auf Hand und Finger 7936 = 55,4% kommen, und aus den Jahren 
1928 bis 1932, nach denen von 17932 Invalidenrenten 51,6% auf Hand 
und Finger kommen. 

Die Renten fur die Hand- und Fingerverletzungen machen fast 
das Doppelte aus, wie die fur die Briiche der langen Rohrenknochen 
gezahlten Entschiidigungen (BOHLER). 

Die schweren, den Versicherungstrager so auBerordentlich be­
lastenden Gebrauchsstorungen an Hand und Fingern gehen vor­
wiegend zuruck auf Infektion offener, in vielen Fallen kleinster 
Wunden; aber auch schlecht geheiIte Knochenbruche, besonders 
an den Fingern, kommen fiir sie in Betracht. 

Nach einer Statistik HILLS aus dem Jahre 1921 gehen 7--9 % 
volliger Erwerbsunfahigkeit infolge Unfalls auf Handinfektionen 
zuruck. Von 1000 Personen werden in jedem Jahr durch­
schnittiich 3-7 von einem Panaritium heimgesucht (PRINZING). 
Die Sammelstatistiken der preuBisc:hen Armee ergaben in den 
Jahren vor dem Kriege ahnliche gegen fruher verminderte 
Zablen. 

Eine Verbesserung der Ergebnisse der Hand- und Fingerver­
letzungen bedeutet daher fur den Verletzten eine Erhohung seiner 
Leistungsfahigkeit, fur die Allgemeinheit eine Steigerung der 
sozialen Wohlfahrt, fur den Versicherungstrager aber eine Er­
sparung von Mitteln. 

Was die in UnfallheiIanstalten sorgfaltig durchgefiihrte und 
organisierte facharztliche Behandlung der Hand- und Fingerver­
letzungen zu leisten in der Lage ist, zeigen die Zahlen der Berliner 
UnfallheiIanstalt der Brauerei-Berufsgenossenschaft (W . SCHWARZ). 

1m Jahre 1928 haben 237 Unfalle zu Rentenbezugen bei der 
Brauerei-B.G. Sektion II gefuhrt. Von diesen 237 Fallen waren 
76 Hand- und Fingerverletzungen. Von den Hand- und Finger­
verletzten in Berlin, die in der UnfallheiIanstalt behandelt waren, 
fiihrteI). 18 = 7,6% zur Invaliditat, von den auBerhalb Berlins 
behandelten 58 = 24,47% der behandeltell FaIle. 1m Jahre 1929 
fiihrten 235 Faile zur Rentenfestsetzung, davon 55 Finger- und 
Handverletzungen. In Berlin fiihrten 11 = 4,68% zur Invaliditat, 
von den Fallen auBerhalb Berlins 44 = 18,72%. In der Unfall­
heiIanstalt wurden also drei- bis viermal bessere Ergebnisse erzielt 
als auBerhalb. 
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2. Fiir den Verletzungs· und Infektionsausgang wesentliche 
anatomisch·physiologische Eigentiimlichkeiten von Hand und 

Fingern. 
Die zahireichen Verietzungen an Hand und Fingern treffen ein 

fiir die Heilung nicht besonders giinstiges, fiir die Infektion aber 
Ieicht zugangliches Gebiet. 

Von der Tagesarbeit wird die Hand gemeinhin nur ausgeschaltet, 
wenn die Art der Verletzung das erzwingt. Der Handwunde, 
besonders der kleinen Wunde fehit daher in den meisten Fallen 
die Ruhe, eine wesentliche Voraussetzung zur glatten Heilung. 

1m iibrigen stimmen die Hindernisse fiir die primare Heilung 
an Hand und Fingern weitgehend iiberein, mit den gieich zu 
schildernden, der eitrigen Infektion Vorschub leistenden Eigen­
tiimliehkeiten. 

Die eitrige Infektion an Hand und Fingern, sofern sie sieh 
nicht an einer offenen Wunde abspielt, fiihrt den Namen Pana­
ritium 1. 

Die erste Voraussetzung fUr die Entstehung des Panaritiums 
ist die Wunde in vielen Fallen kleinster Art. Sie offnet dem Eiter­
erreger den Weg zum Ort seines Wirkens. 

Der Grifflache del' Finger wie der Hohihand fehien Talgdriisen, 
so daB bei ihr eine Einwanderung von Eitererregern wie beim 
Furunkel nicht stattfinden kann. 

Erst die Erkenntnisse del' letzten J ahrzehnte haben uns das 
Verstandnis fiir die Bosartigkeit del' Handeiterungen sowie des 
Panaritiums ersehlossen. 

1m weitesten MaBstabe beruht sie auf den eigentiimliehen 
anatomischen und biologischen Verhiiltnissen von Fingern und 
Zehen, die dem Eindringen und Fortschreiten von Eitererregern 
an diesen Organen Vorsehub leisten und den Kampf gegen sie 
erschweren. Auch die Art und die spezifischen Eigenschaften 
diesel' Eindringlinge sind in man chen Fallen fiir die Bosartigkeit 
des Panaritiums verantwortlieh. 

Das Unterhautbindegewebe an der Beugeseite von Hand und 
Fingern weist kurze starre, zur Haut. senkrecht gestellte Binde­
gewebsfasern auf, die Infektionen von auBen in die Tiefe leiten: 
HUETERS "Geheimnis des Panaritiums". 

1 Auf die Ableitung des W ortes Panaritium gehe ich im zweiten 
Teil dieses Buches ein. 

1* 
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An Hand und Fingern stehen die verschiedensten Organ. 
bestandteile in innigster Beziehung. Auf engen Raum sind zu. 
sammengedrangt Sehnen; Knochen und die kleinen Muskeln der 
Mittelhand in verschiedener Verlaufsrichtung mit ihren Nerven 
und GefaBen. Die wesentlichsten Bahnen weisen von Finger und 
Hand zum Unterarm hin. Diese Bahnen, soweit sie die Sehnen 
angehen, sind um so gefiihrlicher, als eigentiimliche, zum Teil 
miteinander in Verbindung stehende Hohlscheiden und ·sacke 
die Sehnen umgeben und Infektionen leicht iiber die natiirlichen 
Schutzwalle, die Gelenke, wegleiten, sowie durch ihre Seitenver. 
bindungen auf gleichgestellte Organe iiberleiten. 

Die Eigenwarme der Hand liegt erheblich niedriger als die 
Warme des Rumpfes. Unter besonderen Verhaltnissen, die bei der 
Werksarbeit zur Norm werden k6nnen, z. B. bei Fischern, im 
Winter bei Kutschel'll und bei anderen mehr, kann sie auf lange 
Zeiten bedenklich abfallen. Die Kalte vermindert die Reaktions· 
fahigkeit der Gewebe, besonders die Blutzufuhr. Gut erwarmte 
Gewebe sind zum Kampfe gegen Eitererreger und zur Regene. 
ration besser befahigt als kalte. 

Verletzungen an Hand und Fingel'll treffen sehr oft gleichzeitig 
~.ie verschiedensten Organsysteme. Sehnen und Sehnenscheiden 
sind nirgends so haufig verletzt, wie an der Hand. 

Das ununterbrochene Spiel der Finger bringt dabei eine sehr 
reichliche und haufige Verschiebung der einzelnen Gewebsteile 
gegeneinander. Die Verschiebung beschrankt sich nicht auf Sehnen 
und Knochen, sondern greift auf Haut und Unterhaut iiber. 

Die Arbeitshand pflegt als Mittler zwischen Korper und AuBen· 
welt stark verunreinigt zu sein. Sie ist Druck und Reibung bei 
jeder Tatigkeit ausgesetzt. 

Die Heilungsaussichten an der Arbeitshand sind nach MANDL 
im allgemeinen nicht schlechter als an der gepflegten Hand. Be· 
schaftigung und Beruf sind von groBem EinfluB. Kohlenarbeiter 
sehen oft ihre gewerblichen offenen Handverletzungen giinstig 
verlaufen; das frische Kohlenpulver scheint frei zu sein von Eiter· 
keimen und austrocknend zu wirken. Ausgesprochen ungiinstig 
ist die Heilungsaussicht an allen Handen, die mit organischen 
Stoffen von Menschen oder Tier in Beriihrung kommen: Fleischer, 
Wurstfabrikarbeiter, Fischer und nicht zum wenigsten Arzte und 
Krankenpflegepersonal sind sprechende Beispiele. Auch chemische 
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Sehadigungen, ranzige Fette und ahnliehes konnen ungiinstig 
wirken. Auf die Tintenstift- und Queeksilberverletzungen komme 
ieh zurUck. 

Die Eitererreger des Panaritinms nnterscheiden sich nicht grund­
satzlich von den Erregern anderer Eiterungen. Zumeist sind es 
Staphylokokken, zu einem Drittel etwa, ortlieh verschieden, 
Streptokokken. Mischinfektionen sind nicht selten. Zu den 
Streptokokkcn kiinnen sieh Staphylokokken gesellen, zu beiden 
Bacterium coli. Proteus, Pyocy,tneus u. a. 

Die Streptokokktminfektionen zciehnen sieh <lurch besondere 
Bosartigkeit all";. Ihr Charakteristikum ist die die Grenze und 
Sehranken nichtaehtende triibser(il-!e I<~xslldation, wiihrend 
Staphylokokken (lurch Bildllng eehten Eitel'S eharakterisiert sind 
lind sieh dnreh ihre eigenen Prodllkte Sehranken banen kOHnen. 

(~on01'r1ll)i,.;dl!' llrtd diphtheriseJw Pnnaritiell kommen VOl'. :-lyphilis, 
Milzbrand. HUlHisw\lt, Tdanus kiinIJ('1l Hand llnd FingAl' zur ol'sten 
iirtlichen Nil'dt>rlllssnng \lIltl 7.ur Eingangspforte wilhlen. Die Vaccine­
infddion kanll sich in Fingm- und Handverletzungen lokalisieren. 
Del' akute Rot?: ,.;owie die Maul- lind Klauenseuchc benutzen Finger 
und Hand alf; beli('btl' Eingangspforten. 

B. Behandlung del' Hand- und 
J11 ingerverletzung·en. 

3. Al1gemeine Behandlungsgrundsatze fUr Hand- nnd Finger­
verietzungen. 

Bei der Haufigkeit der Hand- und Fingerverletzungen, del' Un­
gunst ihrer Heilungsverhaltnisse und dem oft so ernilten Ausgang 
mussen die Behandlungfigrundsi.itze, wie "ie die nenzcitliche Wund­
behandlung gesrhaffen hat, mit besonderer LieLe und mit be­
sonderer Sorgfalt Hngpwpndpt werden. 

Von griiGter Bedeutung i:-;t die i'Jate IV1{7ul1'crsorgung. Sie lipgt 
irn allgemeinen der S,ll1itAtswHche in den Betrieoen ob. Als 
Sanitatswa('he ,:,ol1te standiges Personal vorgesehcn werden. Nur 
da8 standige Pprsonal ~ehreitet 80 wpit VOl' in der Kenntnis der 
Wundbehandillng, daB die Hn)!plernten Handgciffe Z11 bewuBter 
Handlung werden, daG e" in Wi'lrdigling ihrer Folgen .F8hler 
bewuGt vermeidet. 
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Indes muE auch das standige Personal an die Befolgung einer 
Pflichtvorschrift gebunden sein, die in regelmaBigen Wieder­
holungs- und Fortbildungskursen immer wieder betont wird. 

Die Vorschrift ergibt sich aus den Vorbedingungen der Wund­
heilung. Von besonderer Bedeutung muLlte es sein, den Heildiener von 
der Beriihrung der Wunde fernzuhalten. Es bedurfte daher sehr der 
Uberlegung, ob ihm die Bestreichung der Wundumgebung mit Jod­
tinktur vorgeschrieben werden solI. Wenn sie im folgenden empfohlen 
wird, so waren dafiir besonders die Erfahrungen von VERAART aus dem 
hollandischen Kohlengebiet maLlgebend. In Durchfiihrung der Jod­
tinktur-Antisepsis bei der ersten Hilfe durch seine gut angeleiteten und 
standig geiibten Verbandmeister vermochte VERAART an zehn­
tausenden von Wunden, darunter allerschwerste offene Briiche und 
Gelenkverletzungen, den aseptischen Verlauf zu erzwingen. 

Anweisung flir die erste Versorgung der Hand- und Fingerver­
letzungen 1. 

i. Die Umgtbung der Wunde, besonders die Wundriinder, 
pinsele griindlich mit Dijozol oder mit 5%iger Jodtinktur, das in 
braunen mit Glasstopseln verschlossenen Flaschen mit weitem Hals 
aufbewahrt wird. 

2. Vermeide peinlichjede Beriihrung der Wunde und ihrer Um­
gebung. Fremdkorpersuchen, Sondieren, Wischen, Spiilen und 
Pflastern sind schwere K unstfehler. 

3. Bedecke die frische W unde an Hand und Fingern wie sie ist, 
ohne sie zu beriihren, mit sicher sterilem Verbandstoff. 

4. Dazu sind fertige Verbandpiickchen, kunstgerecht geoffnet, 
angefapt und umgelegt, das sicherste Mittel. 

J ede Verletzung an Hand und Fingern, die dem Arzt vor­
gefiihrt wird, ist ernst zu nehmen. Nur wer die Gefahren dieser 
Verletzung abwagend kennt, bringt die Achtung vor diesen Ver­
letzungen und die notige Sorgfalt, Zeit und Geduld bei ihrer 
Behandlung auf. 

Alle Verletzungen an Hand und Fingern, die iiber die Haut 
hinaus reichen oder zur Infektion zu fiihren drohen oder gefiihrt 
haben, gehOren daher in die Hand des Facharztes. 

1 Als "Anleitung zur ersten Hilfe bei Unfallen" hat der Verband 
der deutschen Berufsgenossenschaften eine sehr brauchbare um­
fassende Anweisung herausgegeben. 
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Die Griindliehkeit del' ersten Wundbehandlung ist abhangig 
von del' vollen Schmerzlosigkeit des Wundgebiets. Bei del' Einfach­
heit und Sicherheit del' Cirtliehen Betaubung an Hand und Fingern 
dad die A niisthesierung des TV undgebiets fiiT die erste Versorgung 
nie versaumt werden. Die Evipan-Natrium- odeI' Eunarkon­
betaubung ist mit del' ortliehen Betaubung in erfolgreiehe Kon­
kurrenz getreten. Del' Naehschmerz bei ihr ist weniger erheblieh. 
Indes kann die Dauer del' Evipan- und Eunarkonbetaubung 
allzu begrenzt sein. 

Keine Naht, besonders keine Hautnaht darf unter Spannung 
gelegt werden. 

Mit Stra13enschmutz und mit Dung, sowie mit Gartenerde 
verunreinigte Wunden, fordern prophylaktische Tetanusantitoxin­
gaben (2.'500 A. E. in Ampullen odeI' in SeruIen). 

Die ehemische Antisepsis beschrankt sich auf .1odtinktur- oder 
Dijozolpinsel-ungen der Wundumgebung. 

Die M af3nalm~e der TV undausschneidung1 und der physikalischen 
Antisepsis stehen an del' Spitze del' Behandlung. Die Sechsstunden­
grenze FRIEDRICHS, bei deren Uberschreitung die grundlegende 
Verschlechterung del' Heilungsaussicht eintritt, mahnt zur sorg­
faltigen Organisation des Verwundetentransportes. 

Die Technik del' Wundausschneidung ist maJ3gebend fUr ihren 
Erfolg. Ihr soIl das folgende Kapitel gewidmet werden. 

Nicht aUe Wunden sind del' Wundausschneidung und primaren 
Wl1ndvereinigung zuganglieh. Besonders bei mittleren undgr613eren 
Substanzverlusten und Lappenwunden ist ihre Zulassigkeit 
zweifelhaft. Grol3ere Hautlappen odeI' Hautteile durfen keinesfalls 
geopfert werden. 

Besondel's sorgfiiltigel' El'wagung bedad das Vorgehen bei 
Abtrennung del' Fingel'kuppen. Glatt abgehauene Fingel'kuppen, 
in den ersten Stunden wieder angenaht, kiinnen anheilen. 

Besteht Aussicht auf Anheilung, so werden nul' die Fetzen 
und del' diinne Rand del' Epidel'miskante entfernt; auf W und­
ausschneidung wird verzichtet. 

1 Die \Vundausschneidung ist nicht erwahnt in del' Preugo. Es 
handelt sich urn einen recht umstandlichen, viel arztliches Geschick 
und Sorgfalt erfordernden Eingriff, del' am besten wohl unter Ziffer 39a, 
b odeI' c je nach Umfang del' Ausschneidung untergebracht wird. 
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1st die Zeit fur die Annahung verstrichen, oder ist die abge­
trennte Kuppe zu sehr gequetscht, so hat sich die konservative 
Behandlung unter Schwarzsalbe oder Lebertransalbe gut be­
wahrt. Sind mit Weichteilen der Kuppe Teile des Endglied­
knochens abgetrennt, so ist bei trichterlormiger Wunde mit der 
Einziehung in der Gegend des abgetrennten Knochens die konser­
vative Behandlung ohne Naht unter Entfernung zerquetschter 
Teile empfehlenswert. Die Wundausschneidung wurde hier zuviel 
Material kosten. Bei kegelformiger Wunde mit vorstehendem 
Knochen sowie bei flacher Wunde, kommt es auf das an der 
Beugeseite zur Verlugung stehende Hautmaterial an. Bei reich­
lichem volaren Hautlappen laBt sich die Basis des Nagelglied­
knochens erhalten, und ohne zu groBe Spannung decken, bei 
geringem volaren Lappen ist die Absetzung hoher vorzuziehen, 
und zwar nach den spater gegebenen Richtlinien im Mittelglied 
proximal des Kopfchens. 

Bei allen frischen Fallen ist die Deckung mit halbdicken, frei 
transplantierten Hautlappen (MELTZER und FILLINGER) ein vor­
zugliches Verfahren. 

Auch bei groBeren Zermahnungen kann die Wundausschneidung 
untunlich und unausfuhrbar sein. 

In solchen Fallen gelten die alten Grundlagen der BERG­
MANNschen Wundversorgung: alles der Nekrose verlallene Gewebe 
wird ausgeschnitten; die Wunde wird offen behandelt. 

Besonders bei diesen Verletzungen kommt der neuerdings von 
LOHR wieder empfohlene Gipsverband in Verbindung mit einer 
Lebertransalbe in Betracht. Nach den Angaben von LOHR wird 
das aus einer indifferenten sterilen Salbengrundlage mit Dorsch­
Lebertran hergestellte Unguentolan in dicken Lagen als Wund­
salbe verwendet. Der Lebertran stammt aus arktischen Gebieten 
und wird mit einem Hochstgehalt von A- und D-Vitaminen 
bereitet. Tamponade wird vermieden. Nur zur Blutstillung kann 
sie erlorderlich werden. Drains durlen nicht eingelegt werden. 

SallJenverbande verzogern im allgemeinen die Wundheilung. Indes 
HeB sich experimentell nachweisen, daB A-Vitaminzusatz zu Chole­
sterinsalbengrundlage stark beschleunigend auf die Wundheilung wirkt. 

4. Zeit und Technik der Wundausschneidung an Hand und 
Fingern. 

Die Indikation zur Wundausschneidung ist nach allgemeiner 
Erlahrung nicht mehr strittig. Die wenigen gegnerischen Stimmen 
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werden von den vielfach begeisterten Anhangern ubertont. Auf 
die nicht zur Wundausschneidung geeigneten Wunden mit Sub­
stanzverlusten, Lappenwunden und grobere Zermalmungen wurde 
oben hingewiesen. 

Del' Erorterung unterliegt im wesentlichen noch die Zeit und 
die Technik del' Wunclausschneidung. 

F.RlED£!9_HS Bestimmungen der Auskeimungszeit von 6 bis 
8 Stunden, die mittels Gartenerde und Treppenstaubimpfung im 
Tri~epsdes Meerschweinchens gewonnen und bei Beobachtungen 
an Menschen bestatigt wurden, haben sich als weitgehend gultig 
erwiesen. Indes hat es an Kritiken und Mitteilungen nicht gefehlt, 
die auf del' tinen Seite. die Zeit nach unten abzukurzen, sich fUr 
verpflichtet hielten, auf del' anderen Seite fill' ihre erhebliche 
Uberschreitung gewichtige Unterlagen vorbrachten. Es erscheint 
notwendig, eine praktische Richtschnur ans diesen divergierenden 
Ansichten herauszuschalen. 

Die Groilzahl del' Verletzten einer bestimmten Abteilung 
stimmt del' Entstehung und der Art del' Verletzung nach weit­
gehend uberein. In bestimmten Krankenhausern haufen sich bei­
spielsweise Stra13env.~E.letz':l:~gen, in anderen beim KobJenabbau 
erworbene Verletzungen. Je nach del' Entstehungsart ist die 
Virulenz der Infektion sehr verschieden. Von del' Virulenz abel' 
hiingt neben del' individuell gewiil auch differierenden Wider­
standsfahigkeit die Dauer del' Auskeimungszeit abo Ortlich kann 
die Widerstandsfahigkeit an Hand und Fingern nicht als besonders 
hoch angeschlagen werden (s. Stuck 2). 

Es wird daher jedes Krankenhaus je nach del' bei ihm vor­
herrschenden Verletzungsart die Hochstzeit festsetzen mussen, 
innerhalb der die primare Wundnaht nach Ausschneidung an 
Hand und Fingern noch erlaubt ist. Diese Zeit schwankt zwischen 
etwa .!J!.~~.2..i.~~~,lll!den. Dabei sind FaIle besonderer Art ausge­
nommen. Nach unten ist die Zeit einzuschranken, besonders bei 
bosartigen Verletzungsarten, wie Z. B. bei BiJ3verletzungen, auf 
die ich zuruckkomme. Nach oben kann sie ausgedehnt werden, 
besonders bei den als gutartig bekannten Kohlenverletzungen 
unter Tage auf 24 Stundeiiund mehr. Diese Ausdehnung ist indes 
immer als unerwunscht anzusehen und organisatorisch auf Aus­
nahmefalle zu beschranken. Sie erscheint besonders dann gestattet, 
wenn die rein aseptische Ausschneidung durch antiseptische Mail­
nahmen erganzt wird, dann abel' immer verboten, wenn die 
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Gewebsenergie ortlieh oder allgemein etwa dureh Temperatur­
einfliisse oder durch ErschOpfungszustande gelitten hat. 

Die Wundausschneidung ist nicht wesensgleich mit der 
"Wundtoilette". Die Wundtoilette tragt Fetzen und augenschein­
lich der Nekrose verfallende Gewebsstiicke ab, wahrend die Wund­
ausschneidung bewuBt aIle mit dem Fremdkorper in Beriihrung 
gekommenen Wundteile entfernt und volliy neue, sicher aseptische 
Wundwande schajjt. Die Wundausschneidung bezweckt also aus 
der ZufalIswunde eine operativ gesetzte aseptisehe Wunde mit 
ihrer viel besseren Heilungserwartung herzustellen. 

Diese Zielbestimmung unterscheidet die Wundausschneidung 
auch von den Grundsatzen der alten BERGMANNSehen Wundbe­
handlung. Ihr Ziel ist indes durchaus nicht iiberalI leicht zu 
erreiehen. Besonders tiefe Wunden mit Verletzungen, an denen 
Muskulatur, Knochen und Gelenke beteiligt sind, erfordern die 
ganze Technik des geschulten Operateurs. Es gibt auch an der 
Hand tiefe Zertriimmerungen, bei denen sicher aseptische Wund­
wande nieht herstellbar sind. Bei solchen Verletzungen muB vor 
der primaren Wundnaht ausdriicklich gewarnt werden. Fiir ihre 
Behandlung kommt besonders der Unguentolan-Gipsverband, wie 
er oben geschildert wurde, in Betracht. Fiir die GroBzahl der 
Verletzungen an Hand und Fingern indes ist die Wundaus­
schneidung ein entscheidender Fortschritt. 

Voraussetzung der Wundausschneidung ist voIIige Schmerz­
ausschaltung. Da der Fliissigkeitsstrom im Gewebe zur Wunde 
hinfiihrt, ist dazu die 1nfiltrationsanasthesie in geeigneten Fallen 
brauchbar. Der infiltrierende Stich erfolgt radiar aus der Um­
gebung in Richtung zur Wunde. Vorzuziehen ist Leitungsanasthesie. 
Die Kurznarkose verbiirgt nur bei einfach und iibersichtlich 
liegenden Fallen die notige zeitliche Ausdehnung. Der Rausch 
langt meist nicht und gewahrleistet kaum die notige Ruhe. 

Die Wunde wird zuniichst durch sterile Tupfer geschiitzt. 
1st Rasieren erforderlich, so wird die unmittelbare Wundumgebung 
ausgespart. Sie wird nach mechanischer Entfernung grober Ver­
unreinigungen mit Jodtinktur oder Dijozol bestrichen. Die Um­
gebung wird mit sterilen Tiichern abgedeckt; bei groBeren Wunden 
der Hand wird auch die Wundrandhaut mit sterilen Tiiehern 
gesehiitzt. 
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Nunmehr wird die ganze Wunde mit Jodtinktur oder Dijozol 
getrankt. 

Die A usschneidung der W undriinder beginnt nach A useinander­
ziehung der W undriinder mittels H aken in der Tiefe. 

Je nach der Art des Gewebes, nach dem Grad seiner Schadigung 
der Entbehrlichkeit seiner Teile und der seit der Verletzung ver­
strichenen Zeit wird freigebig oder sparsam entfernt. Die Breite 
der excidierten Teile ist also ein KompromiB, der immer wieder 
iiberlegt werden muB. GroBere Substanzverluste miissen ver­
mieden werden. An ihnen scheitert das Verfahren. 

Vollig abgeloste KnochenspIitter werden herausgenommen. 
Mit dem PerIOst in-Verbindung stehende Knoch~nspIitter werden 
nur dann ent£ernt, wenn sie Fremdkorperspuren tragen oder 
unmittelbarer Beriihrung mit der-schadigenden AuBenwelt ver­
dachtig sind. Die Sorge fur die Festigkeit oder Festigung des 
Knochens kann ihrer Herausnahme ein Ziel setzen. Bei offensicht­
lich verschmutzten Knochen wird Periostent£ern~ilgoaer Ab­
meiBelung der verschmutzten Oberflache oder Absagung des ver­
schmutzten Knochenendes in Erwagung gezogen. Liegen die 
Sehnenscheide oder die Gelenkkapsel frei, so werden sie- keinesfalls 
eroffnet, es werden nur ihre obersten Lagen abgetragen. Auch 
von der freiIiegenden Sehne konnen die obersten Lagen entfernt 
werden. Sc11~ierigkeiteiimacht die Ausschneidung im Muskel­
gewebe, das sich bei Durchtrennung zuruckzieht, besonders im 
Daumen- oder Kleinfingerballen. Verschmutzung kann wegleitend 
sein. Der Verlust der frischen Muskel£arbe zeigt gequetschtes 
Muskelgewebe an. Erfolgt auf mechanischen Reiz, etwa Fassen 
mit der Pinzette oder Einschnitt, keine Kontraktion der gefaBten 
Bundel und beim Einschnitt keine Blutung, so ist nicht genugend 
entfernt. Einfacher ist die Ausschneidung des Fascienrandes. Die 
Anschneidung unverletzter groBerer GefaBe und aller Nerven 
wird vermieden_ Bei der Unterbindung von GefaBen wird nur die 
GefiiBwand gefaBt; das GefaB wird leicht vorgezogen und mog­
IichsEentfernt von der Klemme unterbunden. Der von der Klemme 
gefaBte Anteil, der der Wunde am nachsten Iiegt, wird abge­
schnitten und entfernt. Das Mitfassen von Gewebe aus der 
Umgebung des GefaBes wird vermieden. An_1~JL."!fi!Ig~g:'-!l...'Wir..d 
v()n,_P!!.~!~i!!d.-!l.Ilge.n.I!:~~sehen. Es folgt die je nach der Haut­
tiille, Hautschadigung undder Zeit seit dem Unfall reichIichere 
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oder besonders an den Fingern sparsamere Ausschneidung der 
Unterhaut und Raut. MuB zu viel Raut geopfert werden, so 
ist primare Reverdindeckung zu empfehlen. 

Die gebrauchten Instrurnente werden moglichst oft durch frisch 
sterilisierte ersetzt, mindestens bei jedem neuen Organ oder jeder 
neuen Gewebsart, deren Ausschneidung in Angriff genommen wird. 
Da.s elektrische Messer hat den Vorteil sicherer, sich immer er· 
neuernder Sterilitat. Ob es indes Nekrosen genugend vermeidet, 
bedarf noch der Prufung. 

Zum SchluB wird durch sorgfaltige Naht die Wunde geschlossen 
und ihre Ruhe durch die Verbandstechnik mittels Schiene oder 
Gips gesichert. Auch nach der Wundumschneidung darf keine 
Naht, besonders keine Rautnaht unter Spannung angelegt werden. 
Es folgt der trockene aseptische Verband. 

Feuchte Verbande primar anzuwenden empfiehlt sich nicht. 
Sie konnen in einzelnen Fallen vorsichtig angewendet eine drohende 
Infektion eindammen. An Rand und Finger solI von ihnen nur 
mit doppelter Vorsicht Gebrauch gemacht werden. 

Unter sorgfaltiger Beobachtung des Verletzten in den Folge. 
tagen, seiner Korperwarme und seiner Klagen wird der Reil· 
verIauf uberwacht. 

Wie bei den verschiedenen Verletzungsarten im einzelnen ver· 
fahren wird, darauf komme ich in der Folge zuriick; hier sei Bchon 
betont, daB gefahrdete Stich· und BiBwunden umschnitten, aber 
nicht genaht werden. Uber FingerkuppenverIetzungen, sowie 
Lappenwunden anderer Art wurde im vorigen Kapitel gesprochen. 
Die Gelenk· und SehnenscheidenverIetzungen erfordern noch 
einige Worte. 

Bei den Zufallswunden der Gelenke richtet sich das Vorgehen 
nach der GroBe des verIetzten Gelenks. Bei den kleinen Gelenken 
an Fingern und Zehen erscheint es nicht angangig, soviel Fremd. 
korpermaterial zu versenken, als zu einer lohnenden Kapselnaht 
erforderlich ist. Bei Eroffnung dieser Gelenke wird daher inner· 
halb der ersten 6 bis 8 Stunden nach grundlicher Ausschneidung 
das Gelenk nur durch Hautnaht von der AuBenwelt abgeschlossen. 
Tiefe Nahte werden nicht angelegt. Die Einfiillung einill:er Tropfp.n 
Chlum:;kylOsung (Ac. carbol. cryst. puriss. 30,0, Camphorae tritae 
60,0, Alkohol absol. 10,0) oder PREGL.Losung in das Gelenk 
Bcheint Vorteile zu bringen. Sind mehr als 8 Stunden oder bei ver· 
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dachtiger Verletzungsart mehr als 6 Stunden nach del' Verletzung 
verstrichen, so wird ebenso sorgfaltig ausgeschnitten und auf jede 
Naht verzichtet. 

An dem groBen Gelenk der Handwurzel beginnt die Aus­
schneidung, die je nach der Schiidigung mehr oder minder reichlich 
ausfallt, an der Gelenkkapsel. Sie wird nach Einfiillung einiger 
Kubikzentimeter Ohlumsky16sung mit diinnem Oatgut genaht. 
Es folgt dann die typische Ausschneidung und Rautnaht, wie sie 
oben beschrieben wurden. 

Fiir -die Sehnenscheide gilt das fiir die kleinen Gelenke Gesagte. 

In kurzer Zusammenjassung ergeben sich folgende Leitsatze: 

L Die Zeit von der Verletzung bis zur Umschneidung ist mit 
allen Mitteln der Organisation abzukiirzen. Bei harmloser Wund­
entstehung kann sie bis zu 24 Stunden ausgedehnt werden. Die 
hOchste Zeitspanne muB fiir jede Abteilung je nach der Art ihrer 
hiiufigsten Verletzung festgestellt werden. 

2. Ausreichende Schmerzbetaubung ist vor jeder Umschneidung 
erforderlich. Die Schmerzbetaubung muB die notige Ruhe bei dem 
sehr minutii:isen Eingriff gewahrleisten. 

3. Die Wundumschneidung beginnt mit der Rautreinigung 
bei abgedeckter Wunde. Bei gri:iBeren Wunden werden die Raut­
rander bei der Abdeckung besonders gefaBt. Die ganze Wunde 
kann mit Jodtinktur oder Dijozol getrankt werden. 

4. Bei der Ausschneidung muB jede GewebsmiBhandlung ver­
mieden werden. Die Umschneidung beginnt in der Tiefe. Entfernt 
wird alles freiliegende Gewebe, wenn sein Verlust nicht eine hi:ihere 
Gefahrdung oder anatomische oder funktionelle Ausfalle bedeutet. 
Die innerhalb der erprobten Zeit technisch einwandfrei um­
schnittene Wunde wird durch Rautnaht geschlossen. 

5. Bei kleinen Gelenken und Sehnenscheiden wird nach spar­
samer Umschneidung der Gelenkkapsel und Raut und Einfiillung 
einiger Tropfen Chlumskyli:isung nur die Raut genaht, bei grof3en 
Gelenken wird auch die Gelenkkapsel genaht. 

Gefahrdete Stichwunden und BiBwunden werden umschnitten, 
antiseptisch behandelt und ojjener Reilung zugefiihrt. 

6. Der Um~chneidung und der sorgfaltigen Rautnaht folgt der 
feststellende aseptische Verband. 
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5. Nachbehandlung der Hand- und Fingerwunden. 

Ruhe des Wundgebietes und sorgfaltige Beobachtung sind die 
wichtigsten MaSnahmen der Nachbehandlung. 

Die Ruhigstellung muS sich beschranken auf die verletzten 
Teile und ihre N achbargebiete, bei Fingerverletzung auf den ver­
letzten Finger. Alles Unverletzte mufJ der Bewegung zugiinglich 
bleiben, insbesondere muS die Schulter der erkrankten Seiten 
bewegt und geubt werden. 

Schwerste Handverletzungen gehoren zunachst ins Bett. Die 
Hand wird seitwarts auf Kissen bequem gelagert. Bei schweren 
Handverletzungen muS auch nach dem Aufstehen die Hand in 
erhobene Lage gebracht werden. Die beste Abductionsschiene 
beschreibe ich im niichsten Kapitel. 

Das Armtragetuch ist bei Hand- und Fingerverletzungen nicht 
zu entbehren. Kunstgerecht angelegt, schaUt es wohltuende und 
wohltatige Ruhe. Bei allen infizierten Wunden tritt an die Stelle 
des Armtragetuches die Abductionsschiene (s. Abb. 5), die die 
Hand zur SchulterhOhe erhebt. Der Gebrauch der Abductions­
schiene, sowie die Verordnung des Armtragetuches sind die 
Indikation zur V ornahme regelmaBiger Bewegungen von Schulter 
und Ellenbogen. . 

Fur die Ruhigsteilung der Finger hat sich die BOHLERsche 
oder KIENLEsche Schiene bewahrt, auch auf sie komme ich im 
folgenden Kapitel zuruck. 

Der Verband wird nur gewechselt, wenn Anzeigen dafiir vor­
liegen. Unnutzer Verbandwechsel stort die Ruhe der Wunde. 

Schmerz und Fieber sind Warnungszeichen. Hand- und Finger­
verletzungen, richtig behandelt und ruhiggestellt, werden in 
wenigen Tagen schmerzlos. Die anfii.ngliche Steigerung der Korper­
warme verliert sich ebenso schnell. 

Halten Schmerz und Fieberbewegung an oder treten sie wieder 
auf, so sind das Zeichen zur Wundrevision. 

In diesem Stadium konnen feuchte Verbande nutzlich sein, 
indes ist tagliche kritische Nachschau notwendig. Die Indikation 
zur operativen Wunderweiterung kann jeden Tag gegeben sein. 

Handbader quellen die Granulationen, versperren dadurch die 
Sekretausgange, verschleiern die Wundverhaltnisse und ver­
~chmieren die gunstigsten Wundformen. Sie sind als summarisches 



Zwprkrniif3igc Hand-, Finger- lind Rchulterschienen. 15 

Verfahren die Zuflucht der Behandlung ohne exakte Einzelindi­
kation. Trockenbehandlung und Freiluftbehandlung sind die 
besten Verfahren. 

Wundtamponade wird vermieden. Als Blutstillungsmittel 
kann sie in Frage kommen. WundkaniiJe sind zu breiten Buchten 
umzuformen. Gummistreifen schiitzen bei Verklebungsgefahr vor 
Verhaltung. 

Die Gefahren sind besonders Eiterungen der Sehnenscheiden, 
der Sehnensiieke oder del' Gelenke oder endlich fortschreitende 
bosartige lymphangitische Panaritien. Die Art ihrer Behandlung 
wird im zweiten Teil erortert. 

6. ZweckmliBige Hand-, Finger- und Schulterschienen. 

Hand- und Fingerschienen sind in groBer Zahl angegeben. 
Viele sind mit Reeht wieder ausgeschaltet. 

Von den zahlreichen Handschicnen der Grunderzeit in der 
Chirurgie, ieh erwahne die Sehienen nach S'l'ROMEYER, J os. LISTER, 
ESMARCH, WATSON-EsMARCH, V. VOLK1V[ANN, hat sich in die Blute­
zeit der Chirurgie gerettet nur die SCHEDEsehe und die CARRsehe 
Schiene. [ndes sind aueh sie in neuerer Zeit durch die dorsale 
Gipssehiene endgiiltig verdrangt. Die dorsale Gipsschiene ge­
stattet VOl' allem Formung !lach del' jeweiligen Indikation. Sie 
gestattet weiter durchalls sichere Feststellung und endlich Frei­
lassung aller nieht zu fixierenden Gelenke, besonders Freilassung 
cler Finger. 

Gelegentlieh k(inncn die Lagerungskorbe aus Leiterdraht und 
die CRAMER8chienen besonders zum Erste-Hilfe-Verband zweek­
miiBig Verwendung finden. 

Die 'l'lchnik der donoalen Gipssehiene ist besonders von 
BOHLIDR lind ~CHNEK ausgebaut: 

Die dorsnk Handgelenks-Gip,;sehiene reieht von del' Reihe der 
l\1ittelhandkno(,hellknopfehen biR nahe an das Ellenbogengelenk, 
das frei t)('\\'egli('h bleiben solI. Diese Entfernung wird gemessen. 
Die Rehiene winl abscits in der gemessencn Lange aus einer etwa 
Hi em breikll Uipsbinde gelegt. Sie wird vor dem Erharten der 
nicht rasierten. nidJt eingcfetteten Streckseite von Hand und 
Unterarm angelegt und angeformt. Rei dieser Anformung wird zur 
Yermeidllllg VOIl ~piiterelJl Drll('k besonderR der Ellenknochel gut 
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herausgearbeitet. Am proximalen und distalen Rande der Schiene 
werden zur Vermeidung von Scheuern diinne Filzlagen oder etwas 
Zellstoff zwischengelegt. Die Schwimmhaut zwischen Daumen 
und Zeigefinger, sowie die Riickseite des Daumen-Mittelhand­
knochens werden mit Filz oder mit einer Mullplatte geschiitzt. Bei 
vorsichtiger Anlegung habe ich auch Nachteile von einer diinnen 
Zellstofflage zwischen Haut und dorsaler Schiene nicht gesehen. 

Die besonders im Gebiet der Handwurzel gut angeformte 
Schiene wird dann mittels Mullbinde befestigt, iiber die eine 
Starkebinde gelegt wird. Das Datum der Anlegung wird mit 
Tintenstift auf der auBeren Lage vermerkt. 

Besonders vorteilhaft ist fiir die dorsale Handschiene die Ver­
wendung der Cellona (Cellabaster)-Binde. Von dieser Binde geniigen 
vier bis fiinf Lagen fUr die dorsale Handschiene. Die Longuette 
laBt sich trocken vorbereiten und vorratig halten. Vor der Ver­
wendung wird sie nur kurz durch warmes Wasser gezogen, ohne 
ins Wasser eingelegt zu werden. 

Viel zahlreicher sind die Fingerschienen. Vor allem haben 
sie sich auch in der Jetztzeit zu behaupten gewuBt. 

GewiB laBt sich auch der Finger mittels Gipsschiene oder 
Gipsverband in jeder Haltung ruhig stellen. lodes ist der Gips fiir 
die kleinen Verhaltnisse an Hand und Fingern weniger geeignet. 
Auch am Finger bedeutet die Cellona-Binde einen Fortschritt. 
Fiir die geringe Beanspruchung im Bereich des Fingers langt fiir die 
ri:ihrenfi:irmig zusammengelegte Fingerschiene meist eine doppelte 
Cellonabindenlage. Mittels Formung und Anstreichung vor dem 
Erharten laBt sich jede gewiinschte Lage des Fingers erreichen 
und festhalten. Besonders zweckmaBig laBt sich mittels Gips­
schiene das Nagelgelenk iiberstrecken beim AbriB der Strecksehne 
von der Basis des Nagelgelenkknochens. Der Finger wird in Streck­
stellung mit der Cellonaschiene umgeben und dann mit der Kuppe 
so gegen den Tisch gestiitzt, daB das Nagelglied leicht iiberstreckt 
wird. Doch sind fiir diesen Zweck mehrere gute Fertigschienen in 
Gebrauch, auf die ich zuriickkomme. 

Besonders die von LOHR wieder angeregte Dauerbehandlung 
der Hand- und Fingerwunden unter Ruhigstellung und Lebertran­
salbenanwendung, auf die ich in Stiick 3 eingegangen bin, er-
6ffnet dem Gipsverband und der Gipsschiene zahlreiche Anwen­
dungsformen. 
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Fur Wunden weniger brauchbar ist der Heftpflaster-Finger­
verband. Er nimmt wenig Raum in Anspruch und gestattet eine 
besonders sic here und umschriebene Dosierung von Zug und 
Druck auf die Wunde und ihre Rander. Er verhindert aber 
die Austrocknung del' Wunde. 

Vielseitiger ist die Anwendung des Heftpflasters als Erganzung 
zur Festlegung rinnenformig oder stabformig gestalteter Schienen, 
z. B. del' EWALD-Schiene. einer einfachen fur das Fingerglied in 
tbel'streckung gestellten dorsalen Schienenmulde. 

Auch Ma.stisolverbiinde sind an Fingern und Hand brauchbar, 
indes weniger sicher, nicht immel' frei von Reizung auf die Haut, 
und aus diesen Grunden wenig verbreitet. 

Eine reeht gute Schienung bei Verletzung mehrerer Finger 
und zum Notverband gestattet die Festlegung del' Finger libel' 
einen in die Hohlhand gelegten Bindenkopf. Fur einen einzelnen 
Finger eignet sich das Verfahren zum Dauerverband weniger, da 
es die Nachbal'finger zu sehr von der Tatigkeit ausschaltet. 

DaH ist auch del' Fehler des Anschienens des verletzten Fingers 
an den ge.s1lnden Nachbarfinger. Diesel' Nachbarfinger wird den 
nahirlichen Bewegungen entzogen, ohne daJ3 der verletzte Finger 
geniigend festgestellt wird. 

"on den fertigen Fingerschienen zeichnen sich durch besonders 
vielseitige Verwendbarkeit die Schiene nach BOHLER und nach 
KIE~LE aus. Diese beiden Schienen bestehen aus distal U-formig 
gebogenem biegsamen Draht, proximal auslaufend in eine schild­
artige Verflechtung zur Festlegung an del' Beugeseite des V order­
arms. Sie stellen den verletzten Finger in jedel' Lage ruhig, ohne 
die Nachbarfinger in ihrer Beweglichkeit zu behindern (s. Abb.1 a, 
b. C. 2 und :3). 

Es ist zweckmaJ3ig, eine gewisse Anzahl dieser Schienen vor­
ratig zu halten. Sie stellen die brauchbarste fertige Fingerschiene 
gewissermaL3en die Universalfingerschiene dar. 

GewiJ3 lassen sich auch die schmale, fur den Finger gebaute 
Leiterschiene (CRAMER), sowie die schmale Aluminiumschiene 
verwenden. Indes sind die Schienen nach BOHLER und KIENLE 
leichter formbar. 

Der Spatel ist als Schiene nicht geeignet. In den meisten Fallen 
muJ3 der Finger in Mittelstellung seiner Gelenke festgelegt werden. 
Dazu abel' ist. del' gerade Holzspatel nicht brauchbar. 

zur Verth. Behandlung. 2 
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Recht einfach ist die Fingerschiene nach GLASS. Sie besteht aus 
einem Schienenband aus Messingblech, das beliebig gebogen werden 
kann. Die Befestigung am Finger wird erreicht durch zwei leicht um 
den Finger herumzubiegende schellenartige Querbander, die quer auf 

abc 
Abb. 1. Fingerschiene nach BOHLER. a Drahtgeriist. 

b ungepolstert. c zurecht gebogen. 

Abb.2. 
Fingerschiene 

nach KIENLE. 

dem Schienenband angebracht sind. Die in vier GraBen vorratige 
Schiene wird an der Beugeseite des Fingers angelegt. 

Die U-Schiene aus Aluminium legt den Finger in Streckstellung in 
zwei Rinnen von der Beuge- und Streckseite fest. Sie ist fiir Beuge­
stellung nicht verwendbar. 

Nach dem Dreikrafteprinzip gebaut ist die Schiene fiir den Streck­
sehnenabrifJ der Fingerendglieder von HORWITZ. Zwei seitliche starre 
Drahte geben die Schienung, eine mittlere dorsale und je eine distale 
und proxirnale volare Halbschelle geben die Haltung am Finger. 

Eine sehr zweckmaBige Finger­
schiene ist der Handschuhfinger, 
dem die Baltung durch eine seit­
lich oder dorsal eingenahte oder 
aufgenahte Schiene gegeben wird. 
Fur den StrecksehnenabriB am 
Endglied wird dorsal eine Uhr­

Abb. 3. Fingerschiene nach KIENLE, fede~ mI·t der Tendenz zur -i'rber_ angelegtfiirganz geringeBeugestellung. ' U 

strepkung eingenaht. 
Zum Zuguerband am Finge:r ist am einfachsten die Durch­

bohrung des uberstehenden Nagelrandes an mehreren Stellen und 
Durchziehung von Faden durch die entstan~enen Locher. Leider 
ist das Verfahren abhangig vom jeweiligen Zustand des Nagels. 

Der Heftpflasterzug ist nicht zuverlassig genug und nicht ganz 
unbedenklich. 
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Del' 1V1iidchenfiinger odeI' Hexenfinger ist gefahrlich. Er muB aus 
clem arztlichen Riistzeug verschwinden. 

Fur clen Extensionszug clurch die Weichteile del' Fingerkuppe 
(BOHLER) ist sehr sorgfaltige Technik erforderlich. lch komme darauf 
zuriick bei del' Bchandlung des Fingerbruehes (Stiick 20). 

Chirurgisch einwandfrei ist auch 
am Finger- und Mittelhandknochen 
del' Drahtzug am Knochen. Die 
Bohrung des nichtrostenden 
Kruppstahldrahtes wird unmittel­
bar vorgenommen oder mittelbar Abb.4. Finger·Extensionsbligel nach 

mittels cler Rotationskaniile nach M. BORCHARDT. 

WERNER, durch cleren Lichtung vor ihrer Entfernung cler Draht 
durchgeschoben wird. 

Einen einfaehen Extensionsbiigel hat ULRICH angegeben (BRAUN­
Melsungen), einen sehr zweekmiiJ.ligen kompendiosen naeh M. BOR­
CHARDT hat PAUL EIMLER, Berlin SW 19, konstruiert (s. Abb. 4). 
Diese Finna hat aueh einen aus einer verstellbaren und abnehmbaren 
Annmansehette mit Schiene und versteilbal'em Spannbiigelhalter 
bestehenden Extensionsapparat fiir Hand und Finger (wie fiir Zehen 
und FuJ.l) auf den Markt 
gebraeht. 

Die 8chulterabduk­
tionsschiene ist in der 
neuzeitliehen Behand­
lung von Hand - und 
Armverletzungen zu 
einem unentbehrlichen 
Hilfsmittel geworden. 
Es empfiehlt sich, meh­
rere derartigeSchienen, 
die filr die rechte und 
fur die linke Seite be-

•• 

sonders angefertigt Abb. 5. Rechtsseitige Schulterabduktionsschiene. 
* Aehselhohle. **EUen bogen. ···Hand. 

werden mussen, vor-
ratig zu halten. Abgebildet ist die Abduktionsschiene aus 
Leiterschienen fur den rechten Arm (s. Abb. 5). Sie wird naeh 
ausgiebiger Polsterung mit drei Gurten befestigt. Der wiehtigste 
Gurt tragt. die Schiene vom unteren Encle aus auf der gesunden 
Schulter. Es empfiehlt sich, ihn noeh dureh elastisehe Binden­
etwa Trikotschlauehbinden - zu erganzen, die unten den Aus-

2* 



20 Die einzelnen VerletzWlgsarten. 

laufer des vertikalen, der Korperseite anliegenden Armes der 
Schiene umschlingen. Die beiden anderen Gurte halten die 
Schiene oben fest um die Brust und unten fest um den Bauch. 
Am meisten tragt das untere Ende, das sich gegen das Huft­
bein stutzt. Das in der Achse des Oberarms nach auBen ver­
langerte seitliche Ende bietet einen festen Punkt fur den exten­
dierenden Gummizug oder die extendierende Spiralfeder. Es wird 
zweckmaBig nach oben umgebogen. Die Schiene laBt sich mit 
Vorteil verstellbar aus Aluminium herstellen (ein besonders 
brauchbares, fUr Rontgenstrahlen durchlassiges Modell fertigt 
die Firma HANS LAMBERGER, Heppenheim a. d. B.). 

Zusammenfassend wird der Unfallarzt neben dem in jeder 
Unfallabteilung vorhandenen guten Gips (Cellona) und Heft­
pflaster vorriitig halten einige Fingerschienen verschiedener GroBe 
nach BOHLER oder KIENLE. Die vielfach brauchbaren Handschuh­
finger ist meist der Verletzte selbst in der Lage mitzubringen. Nur 
fUr Abteilungen mit zahlreichen Fingerverletzungen ist ein Vorrat 
an Schienen nach GLASS und HORWITZ zweckmaBig. Die zum 
Bohren notwendigen Vorrichtungen und Spannbugel kommen 
im wesentlichen fUr stationare Behandlung in Betracht. Am 
kompendiosesten sind die Apparate von EIMLER. Langere Leiter­
schienen zum Bau der Schulterabduktionsschiene oder einige 
fertigeAbduktionsschienen nach LAMBERGER mussen vorriitig sein> 

Die einzelnen Verletzungsarten. 
7. Schnitt- und Hiebwunden. 

Die Schnitt- und Hiebwunde ist die am wenigsten gefahrdete 
Verletzung. 

Fur ihre Behandlung ist die Art und die Zwischenzeit von ihrer 
Entstehung bis zur Behandlung maBgebend. 

Bei jeder Schnitt- und Hiebwunde von einiger Bedeutung ist 
die Ausschneidung der Ralider an der Obecllache und in der Tiefe 
nach ausgiebiger Bestreichung mit 5%iger Jodtinktur und nach 
ortlicher Evipan-Natrium- oder Rauschbetaubung die erste und 
wichtigste MaBnahme. 

Die Ausschneidung der Wundrander erfordert besonders am 
Finger peinliche Grundlichkeit und Sparsamkeit. Uberflussige 
Haut steht nicht zur Verfugung; auch in der Tiefe muB an Gewebe 
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gespart werden, indes miissen aIle mit dem verletzenden Fremd­
korper in Beriihrung gekommenen Gewebsstellen, besonders wenn 
sie gequetscht sind, sicher entfernt werden (s. S, 8 u. ff.). 

Beiunverdiichtig entstandener, glatter Wunde - Messer, 
frisches Blech usw. - folgt der Ausschneidung, falls sie innerhalb 
der ersten 6 bis hochstens 8 Stunden moglich war, die Wundnaht. 

Nach der 8. bis 10. Stunde wird auch die unverdachtige Wunde 
wie die der Art ihrer Entstehung nach voraussichtlich infizierte 
Wunde behandelt. 

Bei der verdachtigen Wunde wird die Ausschneidung auch in 
der Tiefe besonders griindlich vorgenommen. Auf jede Naht 
wird verzichtet. Die Heilung bleibt der Granulationsbildung iiber­
lassen. Die geringe Verzogerung bedeutet nur wenig Nachteil 
gegen die verderblichen Folgen der Eiterung unter der Naht. 

Der Verband schlieBt die Wunde sicher ab und stellt den ver­
letzten Anteil der Hand, aber nur diesen Anteil, ruhig. AIle 
iibrigen Gelenke bleiben bewegbar und werden bewegt. Das Arm­
tragetuch wird angeordnet; die Schulterbewegung nicht verab­
saumt. 

Bei jeder Schnitt- und Hiebwunde muB die Sehnendurch­
trennung durch Priifung der aktiven Beweglichkeit ausgeschlossen 
werden. Angaben iiber Behandlung der Sehnenverletzungen folgen 
in besonderem Abschnitt. 

8. Stichwunden. 

Die Stichwunde der Finger und Hand iibertrifft die Schnitt­
wunde erheblich an Gefahr. 

Die Nadelverletzung des Schneiders, der Naherin, des Sattlers 
ist meist harmlos. Nur der unverdachtige Stich mit gebrauchs­
sauberer Nadel oder Messerspitze mag, mit 5%iger Jodtinktur 
gereinigt und mit kleinem Pflaster versehen, schneller Heilung zu­
gefiihrt werden. 

Die Stichverletzungen an Drahtseilspitzen beim Hantieren mit 
dem Drahtseil sind sowohl in der Seeschiffahrt wie in der Binnen-

. schiffahrt mit Recht gefiirchtet. Stichverletzungen an giftigen 
und ungiftigen Fischen sind geradezu beriichtigt. Die kleinen 
Knochensplitter im Gefrierfleisch konnen dem Kiichenpersonal 
gefahrlich werden. 
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Verdachtige oder infizierte Stiche dieser Art werden nach 
ortlicher Betaubung und Jodierung mit 5%iger L5sung ovalar 
umschnitten. Ihre Rander werden in ganzer Tiefe des Stichkanals 
anatomisch praparierend mit dem Messer entfemt. Die so ent­
standene Offnung wird der Heilung durch Granulation uberlassen. 

Der gestochene Finger wird beim verdachtigen Stich mit der 
kleinen zweckmaBigen Drahtschiene BOHLERS nach Umwicklung 
der Schiene mit einem Bindenpolster und nach Krummung der 
Schiene zur Mittelstellung des Fingers ruhiggestellt. Die Hand 
wird mittels Abductionsschiene (s. Abb. 5) zur SchulterhOhe 
erhoben. 

Hat der Stich zur Lymphangitis gefiihrt, dann wird den eben 
beschriebenen MaBnahmen der feuchte Verband mit dunner essig­
saurer Tonerde hinzugefugt. Die Schaden des Carbolverbandes 
und des Daueralkoholverbandes sind so bekannt, daB eineWamung 
vor diesen Verbanden fast uberflussig erscheint. 

Schwieriger ist die Lage, wenn die Ausschneidung yom Ver­
letzten nicht zugelassen wird. Jodtinktur dringt nicht in die Tiefe. 
Eine Nadel mit Jodtinktur getranktem Wattebausch trifft nur 
zufallig den Weg der Stichwunde. Als wirksamste Behandlung 
in diesen Fallen muB zur Zeit die Umspritzung des Stichkanals 
mit Rivano11 zu 1000 bis 2000 unter Zusatz von Novocain 0,5% 
in die Umgebung uber die ganze mutmaBliche Tiefe des Stich­
kanals angesehen werden. Auch der Rivanol-Alkoholverband 
(Rivanol 1,0, Alkohol 50,0, Aqua dest. ad 1000,0 nach HEIDE), 
der standig feucht gehalten werden muB, scheint gute Dienste zu 
tun. Der Finger ist ruhig zu stellcn. Die 4<\.rbeit muB einige Tage 
ausgesetzt werden. 

Miicken, Bienen, Wespen, Ameisen sondern beim Stich ein 
reizendes Gift ab, das zu ortlicher Schwellung und zu Jucken 
Veranlassung gibt. Der Handrucken ist ein beliebter Platz fUr 
derartige Stiche. Oft wiederholte Stiche fiihren zu spezifischer 
Immunitiit gegen das Gift. Der einzelne Stich wird nur bedenklich 
bei Idiosynkrasie oder wenn primare oder sekundare Infektion 
hinzutritt. 

Bei krankhafter Empfindlichkeit gegen Insektenstiche hat sich 
die Einspritzung von Calcium bewahrt. 

In warmen Landem kommt dem Insektenstich als Ubertragungs­
weg von Infektionskrankheiten eine erhebliche Bedeutung zu. 
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Giftige Stiche besonders tropischer Tiere sollen gemeinsam 
mit giftigen Bissen im folgenden Kapitel er6rtert werden. 

Nach der letztinstanzlichen Entscheidung des RVA. (Amtl. Nachr. 
1892, S. 319) ist der Stich eines giftigen Insektes nur dann als Betriebs­
unfall anzuerkennen, wenn ein Arbeiter der Gefahr gestochen zu 
werden durch den Betrieb in besonderem MaBe ausgesetzt ist, z. B. 
ein Monteur bei Werksarbeit in den Tropen - die beim Anophelesstich 
iibertragene Malaria ist ebenfalls Unfallfolge (Urt. vom 18.2.1915, 
Ia 6044, 12, Anal. RVA. 1915, S.471, Nr.2798) - femer Forst­
aufseher in sumpfigem Wald (Amtl. Nachr. 1890, S. 153) samt der 
durch den Stich iibertragenen Milzbranderkrankung - nicht aber 
Maurer die auf dem Bau von einer giftigen Fliege gestochen wurden 
(Amtl. Nachr. 1892, S. 319). 

9. Bi8wunden. 

BiBwunden sind mit Recht gefiirchtet. 1m Gegensatz zu den 
Selbstbissen an Zunge und Mundschleimhaut sind sie stets infiziert 
und zwar meist hochgradig virulent mischinfiziert. 

Je nach der Art des schiidigenden Gebisses steht mehr der 
Stich und Schnitt (besonders RaubtiergebiB) oder die Quetschung 
(besonders P£lanzenfresser) im Vordergrund. Die Quetschung setzt 
die Kampffiihigkeit des Gewebes gegen die meist gleichzeitig ein­
gedrungenen und eingepreBten Eitererreger herab. Besonders 
gefiirchtet sind daher Bisse von Pferden und Kamelen. Auch 
Tetanus und Gasbrand konnen durch Bisse eingeimpft werden. 

BiBwunden werden nach ortlicher Betiiubung und Jodierung 
in ganzer Ausdehnung auch nach der Tiefe umschnitten und offener 
Heilung zugefiihrt. Bei der groBen Gefahr schwerster Infektion 
nach BiBverletzungen bedingt jede BiBwunde an Hand und 
Fingern Ruhigstellung der gebissenen Teile und Lagerung der 
Hand auf die Abductionsschiene (s. Abb. 5). Tetanusantitoxin­
gabe (2500 AE.) darf nicht verabsiiumt werden. 

Mit den Bissen bestimmter Tierarten k6nnen chemische oder 
belebte Schiiden besonderer Art in das Gewebe eindringen. 
Ihrer Auswirkung mittels der primiiren, schnellstens der Wund­
entstehung folgenden Ausschneidung zuvorzukommen, muB das 
Ziel iirztlichen Handelns bleiben. 

SchlangenbiB. 
Die Kreuzotter(Vipera berus), die einzige heimische Giftschlange,beiJ3t 

besonders in Hand und Finger (Beerensucher, Holzaufleser), wiihrend 
del" BiB tropischer Giftschlangen erheblich hiiufiger den FuB trifft. 
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Die Gifteinwirkung ist bei verschiedenen Schlangenarten ungleich. 
Ortliche Wirkungen sind besonders bei den Vipern, allgemeine bei den 
Nattern ausgepragt. Die Gifte der Vipern wirken in erster Linie 
hamolytisch und proteolytisch, die der Nattern neurotoxisch. Die Art­
erkennung einer in Freiheit getroffenen, ohne BiJ3 oder nach dem Bi13 
meist blitzschnell verschwindenden Schlange ist oft recht schwierig. 

Die Mortalitat des Kreuzotterbisses wird auf etwa 2 % geschatzt. 
Bisse bei Kindern sind gefahrlicher als Bisse bei Erwachsenen, Bisse 
ins Gesicht gefahrlicher als Bisse in die GliedmaJ3en. 

Das einzige zweckma13ige Hilfsmittel der Nothilfe ist die Ab­
schnurung des Kreislaufes der gebissenen Gliedma13e. 

Die Behandlung des Schlangenbisses setzt sich vier Gesichtspunkte. 
Sie versucht, das eingedrungene Gift aus dem allgemeinen Kreislauf 
fernzuhalten und schnurt zu diesem Zweck die gebissene Hand durch 
Gummibinde, Gummischlauch oder Behelfsmittel gegen den Korper 
abo Die Wirkung der Abschniirung la13t sich unterstutzen durch 
anamisierende Einspritzungen, zweckma13ig mit ortlichen Betaubungs­
mitteln kombiniert (Suprarenin bis 0,01 %ig in NovocainlOsung). Die 
Bi13stelle wird in ganzer Ausdehnung und in ganzer Tiefe ovalar um­
schnitten. Saugglocken und Schropfkopfe konnen die erwahnten 
Ma13nahmen wirksam unterstutzen. AIle diese Ma13nahmen haben nur 
Zweck, wenn sie dem Bi13 unmittelbar folgen - eine Moglichkeit, 
die leider nur sehr selten gegeben ist. Sie durfen nicht zu wesent­
lichen ortlichen Schaden fiihren. 

Bei erfahrungsgema13 sehr gefahrlichen Bissen ist die schnelle Aus­
lOsung der gebissenen Zehe oder des gebissenen Fingers ein zwar 
heroisches, aber im Verhaltnis zu den drohenden Gefahren nicht zu 
eingreifendes Mittel. 

Zur Fernhaltung des Giftes aus dem allgemeinen Kreislauf ist 
ferner brauchbar Umspritzung des Bisses mit Eigenblut, mit Chlor­
kalklosung (Calcium hypochlorit 1- 2 %) oder etwas mehr reizend mit 
KalipermanganlOsung 1 %ig. 

In zweiter Linie steht die Entgiftung des in den Kreislauf ein­
gedrungenen Giftes, fiir die das Anti.serum die Probe der Praxis uber­
standen hat. [Schlangenserum (BAYER) 10 g in die Muskulatur der 
Umgebung der Bi13stelleJ. 

Drittens wird die Kreislaufschwache und die drohende Atem­
lahmung symptomatisch bekampft. Strychnin nitro 0,005-0,01, 
Campher 0,1- 0,2, beides subcutan mehrfach wiederholt, sind neben 
Nebennierenpraparaten und Lobelin indiziert. 

Endlich viertens dienen Dauerinfusionen von Kochsalz- oder 
Ringerlosung, versetzt mit Suprarenin, Zufiihrung reichlicher Ge­
tranke: Milch, Kaffee, Alkoholika, der schnellen Ausscheidung des 
eingeimpften Giftes. 

Die Stiche und Bisse der giftigen Spinnen, die sie mit dem zu einer 
scharfen Kralle umgewandelten Endteil der Kieferfiihler beibringen, 
der Hundertfu/31er bei denen die zweiten Kieferfu13e mit einer Gift-
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driise ausgeriistet in Krallen auslaufen, der Skorpione mit ihrer 
seharfen, giftbewehrten Kralle am Endteil des Korpers, der giftigen 
Fischarten, deren Staehel an Flossen, Kiemendeekel oder am Auslaufer 
des Sehwanzes mit, einem Giftapparat versehen sind, der groBen 
giftigen Echsenarten, bei denen del' aus del' stark entwiekelten Unter­
kieferdriise ausflieBende Giftsaft mit dem BiB in die Wunde dringt, 
werden behandelt wie die Sehlangenbisse. 

Ra ttenbiBkrankheit. 

)[ach Hatten-, Katzen-, "Wiesel-, Frettchen-, EichhornchenbiB 
wird cine eigentiimliche Infektionskrankheit beobachtet, als deren 
Heimat Japan angesehen werden muB (dortiger Name Sodoku -
So = Ratte, Doku = Gift ---). die abel' zunehmend aueh in Europa 
und Deutschland beobachtet win!. Etwa zwei bis drei Woehen - mit 
groBen Schwankungen nach unten und oben --- nach dem BiB dieser 
Tiere schwillt die in zwischen vernarbte Billstelle an, nimmt rotliche 
odeI' blaurote Farbe an. Zugleich tritt unter Schiittelfrost oft hohes 
Fieber auf mit starkem Krankheitsgefiihl. Es kann sich ausgehend 
von der BiBstelle pine erysipdahnliche Lymphangitis und Lymph­
adenitis anschlieBen. Val' allem zeigt sich an den gebissenen Korper­
teilen, oft iibmgehf'nd auf den ganzen Korper, ein erythematoses, 
papuWses odeI' urticariaahnliches Exanthem. Das :Fieber zeigt rekur­
rierenden Charakter. Die Krankheit verIauft oft recht schwer, kann 
auch abortiv anftreten; die Mortalitat ist auf 10 ?,) berechnet. 

In del' Behandlung hat sieh entsprechend der N axe del' Krankheit 
dem Spirillum morsi muris Salvarsan und Spirocid bewahrt. Beide 
Praparate werdf'n in del' fiir Lues gebrauchlichen Dosierung gegeben. 
Die parentf'ralf' Salvarsantherapie ist df'r peroralcn Spirocidbehand­
lung vorzllziehcn. 

;\.1" .Eingangspforte der 

Tollwnt (Lys8a) 

ist del' Hnndebif3, seltener KatzenbiB, gefiil'chtet. Seinen Sitz hat er 
oft im Boreiche dol' Hand. 

Die Sohnelligkeit der Ausbreitung des augenscheinlich mit dem 
Speichel des krankon Tiel'es iibertragenen, auf den Nervenbahnen 
geleiteten Giftes darf nicht davon abhalten. die beim SehlangenbiB 
empfohlenen ortIiehen MaBnahmen mogliehst umgehend naeh dem 
verdaehtigen 13i13 ()inzuleiten. 

Die lange Inkubationszeit von I 2 :.wonaten der meist schnell 
tOdlich verIaufenden Krankheit. die otwa in del' Halfte der infizierten 
Bisse zum AlIsbruch kommt. gibt Gelegenheit zu del' als wirksam 
erwiesenen prophylaktischen Behandlung. Diese 3 'Vochen dauernde 
vorbeugende Behandlung muB so friih wie moglich beginnen. Sie wire! 
vorgenommen im Bereichp Deutschlunds im Institut fiir Infektions­
krankheikn in Berlin. in del' Tollwutstation (Hygien. Institut) Breslau 
und in del' staatlichnn L~'mphanstalt in Dresden. 
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10. Quetschwunden, RiBwunden, Zermalmungen. 

Die Quetschung und Zermalmung ist die typische Verletzung 
des technischen Zeitalters. Das zerquetschte Gewebe stelit den 
Nahrboden fur Zersetzungen und Eiterungen und macht die 
Quetschwunde zur gefiirchteten Verletzung. 

Sie bezieht ein alie Gewebe der Hand und Finger: offene 
Knochenbruche mit oder ohne SehnenzerreiBungen, Abquetsch­
ungen und AusreiBungen von Hand und Fingern zahlen zu den 
Quetschwunden. 

Uber Abquetschungen der Fingerkuppen wurde in Stuck 3 
gesprochen. 

AusreiBungen der Hand sind selten (KLEFFEL "Werftbetrieb"). 
JONSCHER fiihrt Fingerausreillungen zu 49% auf Maschinen­

verletzungen, zu 34 % auf Pferdebisse, zu 9 % auf Hangenbleiben 
eines Fingers bei stiirzendem Korper, zu ebenfalls 9 % auf Zug von 
Leitriemen fUr Pferde, Bullen usw. zuriick. Der Daumen ist fast so 
oft betroffen wie die anderen Finger zusammen_ Die Abtrennung des 
Fingers erfolgt nach J ONSCHER bei axialer Einwirkung der Gewalt 
meist im Knochen, bei schrager oder drehender Einwirkung meist irn 
Gelenk. Die Beugesehne reiJ3t meist hoch oben am Muskel aus. Der 
geringe Schmerz iiberrascht in jedem einzelnen Fall von neuem. Die 
Blutung ist gering. 

Farabeuj stellte in Leichenversuchen fest, daB beirn Achsenzug 
150 kg zur Zerreillung des Fingers erforderlich sind. Bei schrager oder 
drehender Einwirkung langen viel geringere Krafte. 

Mit starken ortlich bedingten Verschiedenheiten wird etwa ein 
Viertel dieser Zermalmungen und Quetschwunden an der Stanze 
erworben. Es folgen Frase, Drehbank, Presse und Kreissage. 

Die Behandlung der schweren Quetschwunden und Zermal­
mungen fordert aHe chirurgische Kunst und Sorgfalt. 

Das Vorgehen ist ausgesprochen aktiv. MANDL berechnet die 
durchschnittliche Heilungsdauer bei radikalem Verfahren auf 
15 Tage, bei konservativem Abwarten auf 40 Tage. Die End­
ergebnisse unterscheiden sich zugunsten des aktiven Verfahrens 
in ahnlicher Art. 

Besonders fUr die Quetschwunden und Zermalmungen gel ten 
die oben (Stuck 2) aufgefiihrten schlechten Heilungsaussichten 
bei bestimmten Berufsarten. 

Ariasthesierung und Pinselung mit 5 %iger J odtinktur - bei 
schwer verschmutzten Wunden nach mechanischer Reinigung -
geht jeder Wundversorgung voraus. 
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Bei der Wundausschneidung werden die oben (Stuck 3 u. 4) ge­
gebenen Regeln auf das sorgfiiJtigste beachtet . 

• J e nach der Entstehungsart und nach der Zeit, die seit der 
Entstehung verflossen ist, treten in der Art des Vorgehens .Ande­
rungen ein .. Je verdachtiger die Entstehungsart und je weniger 
frisch die Wunden, desto radikaler die Ausschneidung und desto 
offener bleiben die Wunden. Gemeinhin verzichtet die Naht bei 
dies en Verletzungen auf jeden WundschluB. Sie dient nur zur 
Befestigung gelOster oder plastischer Lappen. Sie muB jede 
Spannung sorgfaltig vermeiden. 

:Fremdk(irper werden sorgfaltig entfernt. Heraushangende 
Sehnen werden nur vorgezogen zur sofortigen Kurzung. Die 
zuriickschnellenden Sehnen kcinnen sonst Schmutz in die Tiefe 
befCirdern. 

Halbe MaBnahmen fUhren zu unbrauchbaren und schmerz­
haft en Ergebnissen. 

_-\uch wenn die Zeit fUr die Wundausschneidung verstrichen ist, 
wircl zerfetztes Gewebe grundsatzlich entfernt. Bei der Absetzung 
von Hand und Fingern wird den noch zu schildernden Grundsatzen 
filr die Fingeram putation Rechnung getragen. V orstehende Finger­
knochen werden freigebig unter Beachtung der Wertzonen 
(s. Abschnitt D) gekurzt und mit Raut mc)glichst aus der Beuge­
seite bedeckt. Bevor gesunde Teile mit abgetragen werden, ist zu 
iiberlegen, ob Hie nicht zum Ersatz beschadigter Nachbarteile 
Verwendung finden konnen. An schc)nen Beispielen derartiger 
Plastik ist in der Literatur kein Mangel. Die Erhaltung des einzelnen 
dreigliedrigen Fingers ist nicht 80 wichtig, daB Fernplastik filr ihn 
in Betracht kommt. Immer muB del' Versuch gemacht werden, 
eine brauch bare Zange, also den Daumen und einen dreigliedrigen 
Finger zu erhalten. Fur die Hen letzten dreigliedrigen Finger und fur 
den Daumen kommen daher allch fernplastische Verfahren zur 
Geltllng. 

Dio ErgobnisHo dol' Fornplastik sind unsicher, die Zeiten zur 
Sichcrung des Erfolges lang. Kleinere und gr6J3ere Nachoperationen 
sind haufig erforderlich. Del' iiberpflanzto Lappen nimmt erst nach 
J ahrcsfrist ctwa wieder toil an del' GefUhlsinnervation. Das alles 
sind Griinde, von del' Fernplastik abzllsohen, wenn nicht die Rettlmg 
del' Zangenflmktion des Randrestes sie vorlangt. 

In beachtenswcl'ten Ausfiihrungen haben thOLZE undMELTzEv fiir 
Hautdefckt<· an dell FingpfIl dickere, nach dem Vorgehen KIRSCH~ERS 
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unter 01 entnommene Lappen anempfohlen. Zur Erhaltung dEll' 
Zange wird mit VorteiI von ihnen Gebrauch gemacht. 

Fast vollig abgequetschte Finger zu erhalten, lohnt sich nUl' 
unter denselben Voraussetzungen. Sie verstiimmeln und ver­
kiimme1'll in den meisten Fallen. An den Bruchstellen bilden sich 
langdauernde Fisteln und Pseudarthrosen. Derartige Finger sind 
dann oft storender, als ihr Verlust. Der Hufeisenschnitt urn die 
Fingerkuppe nahe dem freien Nagelrand und die Saugglocke, 
sowie allgemeine Kreislaufstarkung konnen zum Gelingen des 
Versuches beitragen. 

Wundtamponade kommt nur zur Anwendung bei unsicherer 
Blutstillung. 

Sehnennahte im gequetschten Gebiet sind zu unterlassen. Eher 
unterstiitzt eine Knochennaht, die nach geniigender Festigung 
wieder entfe1'llt wird, die sichere Erhaltung des Bruches in guter 
Stellung. 

Fremdkorper miissen mit ihrem Bett mit Sorgfalt entfe1'llt 
werden. 

Hand und Finger werden geschient; die Hand in leichter Uber­
streckung, die Finger in halber Beugestellung, niemals in Streck­
stellung. Die Abductionsschulterschiene fixiert den Arm. An tag­
liche Ubungen in Schulter und Ellenbogen sei erinnert. Bei 
giinstigem Verlauf konnen die Schienen nach 8 bis 12 Tagen weg­
fallen. 

Del' Gipsverband nach Wundeinhiillung mit Unguentolansalbe 
(LORR) ist besonders unter landlichen Verhaltnissen zu empfehlen. 
Stete Kontrolle unter Beobachtung del' Korperwiirme ist er­
forderlich. 

Die offene Wundbehandlung steht mit der Verbandbehandlung 
in erfolgreichstem Wettbewerb. Sie vermeidet die Zersetzung der 
Wundabsonderungen, die den typischen Wundgeruch erzeugen; 
sie legt die Wunden trocken, bringt iippige Granulationen zum 
Schrumpfen, verhindert die Ansiedlung des Bacillus des griinen 
Wundeiters, sie iiberhebt des fieber- und schmerzerzeugenden 
Verbandwechsels. Die Blutkruste, die sich auf der und urn die 
Wunde bildet, ist ihr bester Schutz. Ein Mullschleier iiber ein 
glockenarliges Gestell urn die Hand iibernimmt den Fliegen­
schutz. 



SchuI3verletzungPll. -- Fremdkorper. 29 

Stationare Behandlung und Bettruhe litBt sich bei schwerer 
Zerquetschung und Zermalmung fiir die erste Zeit nicht umgehen. 

Bei allen verdachtigen Verletzungen - StraBenschmutz, 
Gartenerde je nach Herkunit, tierischem Diinger - solI die 
Tetanusantitoxingabe nach den oben aufgestellten Grundsatzen 
nicht verabsaumt werden. 

11. SchuBverletzungen. 
SchuBverletzungen spielen als gewerbliche Verletzungen keine 

groBe Rolle. Uber ihre Behandlung daher nur wenige Worte. 
Die linke Hand ist etwa doppelt so haufig betroffen wie die 

rechte. Reine Weichteilschiisse kommen vor, miissen jedoch nach­
traglich auf Grund langsam sich einstellender Callusbildung oft 
noch den Knochenschiissen zugezahlt werden. Sehnen konnen 
vollig durchschossen werden, hangen jedoch meist noch so weit 
zusammen, daB spontane Heilung erfolgt. Beim KnochenschuB 
wird glattes Durchschlagen einzelner Knochen wie schwere Zer­
malmung groBer Teile des Handskelets beobachtet. Aus- und 
EinschuB sind meist klein. besonders bei Schiissen aus groBerer 
Entfernung. 

Schwere Infektionen sind selten. Gasodeme werden nicht 
beobachtet. Dagegen kommt der HandschuB haufiger als Ein­
gangspforte fiir den Tetanus in Betracht. 

Handschiisse gehoren in das Gebiet der Quetschwunden und 
Zermalmungen. Die fiir diese Art der Handverletzungen aufge­
stellten Behandlungsgrundsatze gelten daher auch fiir die SchuB­
verletzungen. 

12. Fremdkorper. 
Fremdkorper sollen aus Hand und Finger entfernt werden. 

Das gilt besonders, wenn sie infektionsverdachtig oder chemisch 
wirksam sind. Leitet die frische Wunde auf sie hin oder sind sie 
von auBen durchzutasten, so ist ihre Lokalisierung einfach. Sonst 
ist gute RontgenIokalisation Voraussetzung fiir schonendes und 
erfolgreiches Handeln. 

Hammerschlag (s. Abb. 28 b) wird nur entfernt, wenn er in 
Gelenken oder an Sehnen und N erven zu Storungen Veranlassung 
gibt. Die Schwierigkeiten, die mit seiner Auffindung verbunden 
sind, diirfen nicht unterschatzt werden. 
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Bei infektionsverdachtigen und chemisch wirksamen Fremd­
korpern wird das sie umgebende Bett mit herausgeholt. Besonders 
ergiebig muB die Umgebung urn abgebrochene Tintenstifte ent­
fernt werden. Tintenstiftverletzungen flihren sonst zu lange ab­
sondernden, schlecht heilenden Nekrosen. 

Anders liegt die Gefahr der Thermometerverletzungen. Fein 
verteiltes Quecksilber kann zur Quecksilbervergiftung fiihren. 
Radikale Entfernung ailer Quecksilberspuren ist erforderlich. Die 
Absetzung eines Fingers darf im unglinstigen Faile feiner Ver­
teilung des Quecksilbers· liber den Finger nicht gescheut werden; 
auch wenn das Quecksilber in zusammenhiingenden Depots sich 
im Korper findet, wird man es nach Moglichkeit entfernen. 
Indes unterscheidet es sich in diesem Fall nicht so erheblich 
von jedem anderen Fremdkorper. 

13. Sehnendurchtrennungen. 
Bei weitem der groBte Teil aller Sehnenv:erletzungen sitzt an 

Hand und Fingern. Besonders oft ist der Daumen betroffen. Die 
Haufigkeit nimmt vom Daumen zum kleinen Finger hin in regel­
maBiger Abstufung abo Nicht selten sind die Sehnen auch liber 
dem Handgelenk durchtrennt. 

In zahlreichen Fallen sind mehrere Sehnen verletzt. Durch­
schneidung siimtlicher Beuge- oder Strecksehnen kommt liber 
dem Handgelenk vor. 

Entsprechend ihrem gefahrdeten Sitz sind die Strecker haufiger 
betroffen als die Beuger. 

Die Prognose der Sehnennaht ist abhangig von der Art der 
durchtrennten Sehne, dem Sitz und der Art der Durchtrennung, 
den begleitenden Verletzungen, von dem Wundinfektionszustand, 
der Zeit der Naht, der Art der Naht und der Art der Wundver­
sorgung. 

Die Prognose der· Beugesehnennaht am Finger ist schlecht. 
Strecksehnen geben glinstigere Heilungsaussichten als Beuge­

sehnen, starkere Sehnen (Daumen) giinstigere als dlinnere (Klein­
finger), Sehnen Jugendlicher bessere als Sehnen ii.lterer Personen. 
Durchtrennungen im Bereich der Sehnenscheiden sind ungiinstig. 
Stumpfe Durchtrennungen mit Zerfetzung der Stlimpfe sind un­
giinstig. Auch Begleitverletzungen, wie Knochenbriiche, ver­
schlechtern die Heilungsaussicht. Bei infizierten Wunden bleibt 
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die Heilung aus. Sekundiimiihte treffen Atrophie der Sehnen­
stiimpfe und der zugehOrigen Muskeln. Die Stiimpfe haben sich 
oft erheblich zuruckgezogen. Die Ergebnisse der Sekundiirnaht 
sind daher weniger gut. Die Aussichten sind am besten innerhalb 
der ersten 6 bis 8 Stunden. 1st langere Zeit verstrichen, so ist 
trotz ihrer Nachteile die Sekundarnaht vorzuziehen. 

Die Mil3erfolge sind meist durch Verwachsungen bedingt. 
Zur Erhaltung genu gender Gleitfunktion verdient der Vor­

schlag Beachtung, bei Durchtrennung beider Fingerbeugesehnen, 
nur die tiefe Sehne durch Nacht zu vereinigen. 

Die Technik der Sehnennaht fordert im wesentlichen einfache 
Wundverhii,ltnisse und Beschriinkung des Fremdkorpermaterials. 
Je glatter und reibungsloser sich der Eingriff abspielt, 
desto besser ist die Heilungsaussicht. Zerbrochene 
Nadeln, zerrissene Faden, von der Pinzette zer­
quetschte Sehnen sind fur die HeHung verhangnisvoll. 
Die Sehnennaht gehOrt daher in die Hand des Fach­
arztes. Nicht nur die glatte Technik an sich verlangt 
das; auch von den selbstverstandlich sich abspielenden 
Vorbereitungen und Hilfeleistungen ist die reibungs­
lose Abwicklung der Sehnenaht abhangig. 

Nach ortlicher Schmerzausschaltung - die Dauer 
der Kurznarkose genugt meist nicht - und nach Abb. 6. 

Desinfektion mit 5%iger Jodtinktur folgt die Wund- ~~~:~~:~~. 
ausschneidung mit besonders peinlicher Genauigkeit. 
Verschmutzte und zerfetzte Sehnenenden werden sparsam ge­
kurzt. Die Pinzette fal3t das Sehnenende vorsichtig an der 
Sehnenhulle. Die Vereinigung wird End an End durch eine 
dunne Seidennaht erzielt. Wie die Naht im einzelnen gelegt 
wird , ist nicht so belangreich. 1hr Grundgedanke besteht 
in einer doppelten Langsfuhrung des Fadens an den beiden 
Stumpfen moglichst innerhalb des Sehnengewebes und einer 
Querfuhrung durch das Sehnengewebe an den Umschlagstellen 
des Fadens, zur Gewinnung der Festigkeit etwa 1-1 Y2 cm von 
der Durchtrennungsstelle der Sehne entfernt (s. Abb. 6). Bei 
flachen Sehnen, z. B. den Fingerstrecksehnen ist Seit zu Seit­
vereinigung gestattet. Haltefaden erleichtern die Naht. 

1st das zentrale Sehnenende nicht sichtbar, so gelingt es oft 
mittels einer in das Sehnenfach eingefiihrten Klemme, das Ende zu 
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iassen und vorzuziehen. Ausstreichen des Muskelbauches, Ent. 
iernung der Ansatzstellen des betroffenen Muskels durch Gelenk. 
bewegung kann das zentrale Ende zum Vorschein bringen. 
Bleibt der Versuch erfolglos, so wird zentralwarts der Durch­
trennungsstelle eingeschnitten. Dabei wird der Einschnitt moglichst 
nicht unmittelbar iiber die Sehne gelegt und nicht bis zu der die 
Sehne durchtrennenden Verwundung fortgefiihrt, so daB ein 
Tunnel zwischen der Verletzungswunde und dem Einschnitt be­
stehen bleibt. Das periphere Ende pflegt sich nicht weit zuriick. 
zuziehen. Bei Annaherung der Ansatzstellen des betroffenen 
Muskels kommt es meist unschwer zum Vorschein. 

Die Sehnenscheide wird nicht genaht. Ihre Entfernung bis auf 
Haltestreifen in der Gelenkgegend wird empfohlen. 

Uber der sorgfaltig die Enden in maBiger Spannung gegen. 
-einanderlegenden Sehnennaht wird die Haut vollig geschlossen. 

1m Verb and wird die Arbeitsmoglichkeit der Sehne fiir 12 Tage 
ausgeschaltet. Am 10. Tage werden beim ersten Verband#echsel 
die Hautnahte entfernt. Es folgen ausschlieBlich aktive Be­
wegungen ohne Belastung, die ihren Umfang langsam steigern. 
Belastung wird zuna.chst vorsichtig nach 4 W ochen gewagt. Zu 
iriihen Belastungsversuchen folgt nicht so selten der SehnenriB 
an der genii-hten Stelle, der in den meisten Fallen den endgiiltigen 
MiBerfolg besiegelt. 

14. Nervenverletzungen. 
Nervenverletzungen erhalten an der Hand nur therapeutische 

Bedeutung am Grunde des Daumenballens. Mir ist kein Fall be­
kannt, in dem es gelang, an dieser Stelle durchschnittene Nerven 
'Zur Heilung zu bringen. Die Ausfalle der Muskeln des Daumen­
ballens haben jedoch so ernste Folgen, daB der Versuch der Nerven­
naht mit feinster Seide unternommen werden muB. BUNNELL 
weist energisch hin auf die Notwendigkeit und Niitzlichkeit von 
Nervennahten an Hand und Fingern. 

Sehr viel haufiger und ernster sind Durchtrennungen des 
Mittelnerven iiber der Handwurzel. Gelegentlich wird auch der 
N. radialis oder ulnaris durchtrennt. Bei allen iiber die Unterhaut 
hinaus in die Tiefe reichenden Verletzungen daselbst ist die 
Nervenfunktion zu priifen. 
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Bei 1Yledianusverletzung fehlen die Muskeln des Daumenballens 
mit Ausnahme des Anspl'eizel's -- del' Daumenballen schwindet -
fehlen ferner die Lumbricalis 1, 2 und 3. Es faUt also aus bei vel'· 
schleehterter Beugung besondors im Grundgelenk die Opposition 
des Daumens. V('rsehloehtert ist die Beugung del' Grundgelenke des 
ersten bis dritten Fingers. GefLihlsausfalle betreffen besonders die 
Beugeseite an Daumen und Zeigefinger. 

Bei Radialisverletzung fehlen dio Hand- lmd Fingerstreeker nul' 
bei hoherem Sitz del' Verletzung. Beim Sitz in del' Gegend del' Hand· 
wurzel fallen die GefLihlsausfalle im Spoiehennervengebiet am meisten 
auf (radiale Handriiekenseite und Streekseite von Daumen und Zeige. 
finger). 

Die Ulnarisverletzung hat an dol' Hand die sehwersten Ausfalle zur 
Folge. Dio Hand ist flach, del' Kleinfingerballen schwindet. Die 
Knoehenzwisehenraume am Handriieken sind eingesunken. Die 
Fingerspreizung geht verloren. Krallenstellung kann sieh besonders 
an den letzten Fingern einstellen. Das Gefiihl ertaubt an del' Klein· 
fingerseite del' Hand, sowie im Bereich del' beiden letzten Finger an 
Beugeseite und Streckseite, fast stets ganzlich am kleinen Finger. 

Die Nervennaht verlangt wie die Sehnennaht glatte Technik 
und geschulte Hilfe. Zur Anfrischung ist das scharfe Messer 
(Rasierklinge!) del' Schere vorzuziehen. Zwei bis drei bis vier 
- je naoh del' Dicke des Nerven - diinnste Seidennahte durch die 
Nervenhiille vereinigen moglichst ohne Verdrehung den durch. 
trennten Stamm. 

Besondnre V orsicht ist bei del' Identifizierung del' Stiimpfe 
erforderlich. Es wurden auf dem zentralen Nervenstumpf periphere 
Sehnenstiimpfe aufgenaht gefunden. 

Bei del' Beurteilung des Ergebnisses darf nicht vergessen 
werden, daG del' Erfolg erst nach Monaten zu erwarten ist. Nach 
Verlauf eines .J ahres und langerer Zeit kann die Funktion noch 
eintreten .. Je eher die Naht del' Durchtrennung folgt, desto bessel' 
sind die an sich flir die periphere Nervennaht auch bei sorgfaltigster 
Technik nicht besonders ungiinstigen Aussichten. 

15. Elektrische Verletzungell. 
Die Zahl del' Verletzungen durch Elektrizitat befindet sich in 

standiger Zunahme. Die Eingangspforte del' meisten elektrischen 
Verletzungen sitzt an Hand und Fingel'll, besonders an del' Finger. 
beere (J ELLINEK). 

Es ist bekunnt, daG je nach den auGeren und individuellen 
Umstanden dieselbe Stromart einmal den Tod erzeugen kann, 
einmal spurlos ertragen wird. 

zur Verth. Ileitallrllung. 3 
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Die Einwirkung des elektrischen Starkstroms auf die Eintritts­
stelle zeigt in vielen Fallen -dJ.t'l .Eigtmsehafteiner Verbrennung. 
Doch kommen auch chemische und rein mechanische Veriinde­
rungen ohne jede Verbrennungsspur vor. 

Die Strommarken konnen gradlinig verlaufen, wie scharfe 
Messerschnitte, kreisformig wie Nadelstiche, oder ausgestanzt, 
endlich spiralig oder korkzieherartig. Sie konnen wie Schiirfungen 
aussehen mit rhythmischen Unterbrechungen oder auch sym­
metrisch angeordnet sein. Die meist grauweiBe, leicht erhabene 
Eintrittsstelle mit zentraler schwarzbraun verfarbter Eindellung 
ist gewohnlich vollig schmerzlos, ihre Umgebung reaktionslos. 

Die Eintrittsspur ist oft wenig charakteristisch. Sie ist nicht 
immer als elektrisch zu erkennen. Fiir derartige Verletzungen 
gewinnt die Vorgeschichte erhOhte Bedeutung. 

Der Knochen unter der kleinen Strommarke kann in groBer 
Ausdehnung der Zerstorung anheimfallen. Ihr AusmaB ist oft 
schon friihzeitig im Rontgenbild erkennbar. Primare Knochen­
briiche und Luxationen nur infolge des elektrischen Stromes 
ohne Einwirkung auBerer mechanischer Gewalt kommen vor. 

Die Behandlung der elektrischen Verletzungen ist konservativ: 
Spatblutungen und die Unmoglichkeit friiher. Abgrenzung der 
Ausdehnung der Gewebsschadigung verbieten friihes Eingreifen. 
Unter trockener Asepsis wird die Demarkation (aseptische Nekrose) 
abgewartet und dann nach allgemeinen chirurgischen Grundsatzen 
verfahren. 

1m Verlauf der Heilung stoBt sich gewohnlich ein dreimal und 
mehr groBerer Gewebsteil ab, der Wochen hindurch unversehrt 
erschien. 

Die Heilungstendenz elektrischer Wunden ist meist bemerkens­
wert gut. 

16. Hitzeschiiden. 
Auch Verbrennungen und Verbriihungen bevorzugen Finger 

und Hande. 
Bei Verbrennungen 1. Grades eriibrigt sich die arztliche Be­

handlung. Aseptische Puderbehandlung oder Einfettung mit einer 
indifferenten Salbe werden angenehm empfunden. 

Bei Verbrennungen II. und III. Grades an Hand und Finger 
haben sich besonders fUr die ambulante Behandlung 5- bis 10%ige 
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Tanninsalben bewahrt (Ac. tann. 5, Vaselin, Lanolin aa ad 50,0). 
Zur HervoITufung der Tanningerbung werden die Blasen unter 
aseptischen Kautelen abgetragen. Unter der Einwirkung der 
Tanninsalbe tritt nach kurzer Zeit Sehmerzfreiheit ein. Der Ver­
band wird nach etwa 4 Tagen gewechselt. Es zeigt sich ein gleich­
miiBiger braunschwarzer trockner Schorf, der sich unter nunmehr 
aseptischen Puderverbanden in wenigen Tagen spontan abstoBt. 

Bei groBen Verbrennungen ist die Auftragung von 2%iger 
Tannin16sung (bei Kindem 1 %iger Losung) mittels Spray zweck­
miiBig. Die Losung wird mittels Fohn getrocknet. Der Mullverband 
bleibt 14 Tage an seiner Stelle. 

Noeh konservativer verfiihrt LOHR: Nach Beseitigung von 
Verunreinigung wird ohne Eroffnung der Blasen Unguentolansalbe 
fingerdick aufgetragen. Dariiber wird fUr 8 bis 14 Tage ein Gips­
verband angelegt. 

Auch sehwerste Verbrennungen III. Grades werden konser­
vativ behandelt mit dem Ziel trocknen Brandes. 

Von einer Reinigung und Desinfektion der Verbrennung mit 
antiseptischen Mitteln, wie sie von TSCHMARKE vorgeschlagen 
wird, ist an Hand und Fingern abzuraten. Sie ist nur moglich 
nach Ausschaltung der Schmerzempfindung und verbessert die 
Erfolge flir umschriebene Verbrennungen nicht. Belebte Erreger 
werden durch die Hitzewirkung ebenso vemichtet wie die Haut. 
Fur die "ermeidung sckundarer Infektion muB die kunst­
gerechte erstp Versorgung burgen. 

Der Verband arbeitet Narbenverziehungen entgegen. Fruh­
zeitige t'berpflanzung von THIERschen Hautlappchen oder halb­
dicken Hautiappen nach KIRSCHNER macht die Narben wider­
standsfahiger und verhindert Narbenschrumpfungen und Kon­
trakturen. 

Dip Phosphorverletzung wirkt einmal als Verbrennung durch 
den begil'rig Kauprstoff aufsaugenden Phosphor, weiter als Atzung 
von spit/'ll riP!' hpi (leI' Verbn·nnung neben dem Phosphorpentoxyd 
sicll bildendpn Phosphorsaure. Die .Pho~phorverletzung ist auBor­
ordentlich sdllnerzhaft. Die zWl'ckmiiBige Friihbchandlung ist das 
Tauchbad in 5°() Natr. bic.-Losung mit Zusatz von etwas Wasser­
stoffsupl'l'ox~·d. Beim Eintauchen wird die entstehende Phosphor­
saure nl'lItraliHil'rt, an del' Lnft oxydieren die Phosphorreste, die 
noch in Falt(')} nnl! RitzPIl del' Hant haften. Die Bader mit ab­
w('chsplndl'lll Eintanchcn und Hpransziehpn aus del' Natr. bicarb.­
Liisnng llliiHHl'1l Rtnndpnlang dnrchgefilhrt werden, bis weiBe, sich 

3* 
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durch Knoblauch verratende Pentoxydnebel von der ausgetauchten 
Hand nicht mehr aufsteigen. Die Weiterbehandlung entspricht dem 
Vorgehen bei Verbrennungen. Phosphorverletzungen hinterlassen 
meist Verbrennungen II. bis III. Grades. 

17. Kiilteschliden. 
Von Kiilteschiiden kommt fiir die Unfallbehandlung im wesent-

lichen der akute· Kalteschaden in Betracht. . 
Einwirkung jeder Temperatur, die erheblich unterhalb der 

Korperwiirme liegt, kann Kalteschaden erzeugen. 
Der Eintritt und der Grad des Kalteschadens ist wesentlich 

abhangig yom A1lgemeinzustand und yom ortlichen Gewebszu­
stand. Der durch Allgemeinschaden - Krankheiten, Strapazen, 
.Entbehrungen - geschwachte Vasomotorenapparat, Mangel an 
Abhartung sowie ortlicher Druck begiinstigen den Eintritt der 
Edrierung. 

Es empfiehlt sich, aRch beirn akuten Kalteschaden drei Grade 
zu unterscheiden. Dem I. Grad entspricht Blasse und Blutleere 
der Finger mit prickelnden und beiBenden Schmerzgefiihlen, dem 
II. Grad die oberfliichliche Nekrose mit nachtraglicher Blasen­
bildung - Blasen treten erst nach mehreren Tagen auf, zunachst 
ist die Haut hart, kalt, gefiihllos, grauweiB oder gelbweiB und 
starr - dem III. der endgiiltige Gewebstod von Gliedteilen. 

Die Behandlung der Kalteschiiden1 wird beherrscht yom 
Grundsatz langsamer Wiedererwarmung und der Anregung des 
Kreislaufes. 

Die richtig gewahrte erste Hilfe kann fiir den Ausgang der 
Erfrierung entscheidend sein. Die althergebrachte Einreibung 
erfrorener Teile mit Schnee hat sich als erste MaBnahme bewahrt, 
wenn trockener Schnee verwendet wird. Die Einreibung solI 
vorsichtig moglichst mit behandschuhter Hand vorgenommen 
werden. Aktive Bewegungen werden gleichzeitig versucht. Diese 
MaBnahmen werden schon unter freier Luft vorgenommen, wo 
der Geschadigte gefunden wird. Umhiillung mit trockener Wolle 
verhindert das Wiedererfrieren. Die Sorge, den Erfrorenen in 
den Schutz einer Behausung zu bringen, tritt im AnschluB in ihr 

1 Sehr ausfiihrlich teilt CAMPELL in der Schweiz. med. Wschr.1932, 
S.1182 seine Erfahrungen tiber die Behandlung der ortlichen Er­
frierungen mit. Sie werden von mir vielfach zugrunde gelegt. 
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Recht. Er wird in einen maBig erwarmten Raum verbracht. Die 
erfrorenen Glieder kommen in ein kaltes Wasserbad von 8 bis 10, 
spateI' 16° C: vorsichtige ::M:assage und aktive Bewegungen werden 
zugefiigt. Fur die allgemeine Erholung sorgen warme Getranke 
und Speisen. So vorsichtig und langsam die Erwarmung del' 
erfrorenen GliedmaBen gehandhabt wird, so tatkraftig wird fiir 
die Rebung des Allgemeinbefindens und auch fiir die allgemeine 
Korpererwarmung besonders durch warme Nahrung versorgt. 

Auch bei del' so schnell wie mCiglich zu gewahrenden iirztlichen 
Behandlung stehen physikalische MaBnahmen im Vordergrund. 
Die Erfrierung ist im Gegensatz zur Verbrennung oft schlimmer 
als sie scheint. Die Gruncleinstellung del' Behandlung ist konser­
vativ. Das Prinzip der aseptischen trocknen Wundbehandlung 
beherrscht das \'erfahren. Hei Erfrierungen III. Grades ist trockne 
Mumifikation cIas Ziel cler Behandlung. Trockne Puclerverbande 
bleihaltige Salbenverbande (z. B. Ungu. plumbi, Vasel. flay. aa 40,0 
Ol olivo 20,0, Ac. carbo 2,0 OllaNand g 30), Desitinsalbe, Leber­
transalben (Unguentolan) odeI' Tanninsalben (Ac. tann. 2,5, VaseI., 
LanoI. aa ad 50.0) sind beliebt und bewahrt. 

WechselbacIer 15° zu 35° bis 40° bis 50° C dienen, solange die 
Hautdecke unversehrt ist, del' Anregung des Kreislaufs. Bequeme 
Hochlagerung. hufeisenfiirmige Einschnitte entsprechend dem 
freien Nagelrand urn die Fingerbeere fordern besonders in Kombi­
nation mit Saugapparaten den veniisen AbfluB. Die Gangran wird 
konservativ behandelt. Die Lebensenergie des durch Frost ge­
schadigten Gewebes ist schlecht. Seine Widerstandsfahigkeit gegen 
Infektion gering. Hei Absetzungen ist daher groBe Vorsicht und 
offenes Arbeiten erforderlich. 

IH. Veratzungen. 

Unfallartige Veratzungen werden bedingt durch Sauren oder 
durch Alkalien. Sauren erzeugen einen trockenen, brockeligen, 
briichigen, Alkalien einen schmierigen, weichen, gequollenen 
Schorf, der meist wei tel' in die Tiefe reicht, als die Saureveratzung. 
Veratzungen sind sehr schmerzhaft. BIasen treten nicht auf. 

Die Behandlung entspricht del' der Warmeschaden. 
Die Phosphorverletzung wurde in Shick 16 behandelt. 
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19. Verstauchungen und Quetschungen der HandwurzeI sowie 
der FiIigergelenke. 

Die zahllose Reihe der Quetschungen und Verstauchungen an 
Hand und Fingern kommt nicht zur Kenntnis des Arztes. Erinnert 
sei indes daran, daB sich unter dem blutunterlaufenen Nagel nicht 
so selten ein Bruch des Nagelgliedknochens verbirgt. Auch an 
anderen Stellen kann ein Knochenbruch die anscheinend weniger 
schwere Quetschung begleiten. Seine Aufdeckung ist insofern 
nicht bedeutungslos, als friihzeitige Schienung des gebrochenen 
Knochens nach den noch zu besprechenden RegeIn ubermaBiger 
Callusbildung mit seinen storenden Folgen vorbeugen kann. 

Von gr6Berel' Bedeutung sind oft die Verstauchungen. In vielen 
Fallen verliel'en sich ihre Erscheinungen schnell. In anderen 
Fallen jedoch, besonders gern am Mittelgelenk der dl'eigliedrigen 
Finger, bleibt wochen- und monatelang als unangenehmes Arbeits­
hindernis SchweHung und Schmerz bestehen. 

Das charakteristische Kennzeichen der Quetschungen und Ver­
stauchung der Hand- und Fingergelenke ist der GelenkerguB, zu dem 
oft zunachst ein blutiger Ergu13 um das Gelenk nachweisbar ist. 
Anhaltender, umschriebener ortlicher Druckschmerz erregt den Ver­
dacht auf eine Beteiligung des Knochens, die durch gute und wieder­
holte Rontgenbilder ausgeschlossen werden muJ3. Besonders an der 
Handwurzel erweist sich die. Verstauchung in solchen Fallen bei 
wiederholter Rontgenkontrolle Ofters als Knochenbruch. Das Rontgen­
bild der Verstauchung ergibt keine krankhafte Veranderung, zeichnet 
in anderen Fallen aIs Zeichen des langer bestehenden Ergusses den 
Gelenkspalt verbreitert; ergibt endlich hier und da an der Ansatzstelle 
der Seitenbander einen freien schalenartigen Knochenschatten als 
Zeichen der BandausreiJ3Jlllg oder an den Ansatzstellen del'· Sehnen 
oder frei am Knochenrand kleine Aussprengungen. 

Die Behandlung diesel' Verletzungen fordert vor aHem Ruhig­
steHung, zu del' sich fUr das Handgelenk die dOl'sale Gipsschiene, 
fur die Fingergelenke die Fingerschiene BOHLERs bewahrt hat. In 
hartnackigen Fallen bringt 6rtliche Uberhitzung mit HeiBluft, 
Paraffin usw. schlieBlich Erfolg. Operative MaBnahmen zur 
Entfernung kleinel' ausgesprengter Kl1ochel1teile empfehlel1 sich 
l1icht. 

20. Knochenbriiehe der Finger. 
Etwa ein Drittel aUer Knochenbriiche und Dreiviertel aller offenen 

Knochenbriiche haben ihren Sitz an der Hand. 
Zwei Drittel aller Briiche an der Hand in runden Zahlen und vier 

Fiinftel alIer Briiche an den Fingel'll sind offene Knochenbriiche. 
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Die Knochenbriiche an der Hand verteilen sich zu etwa ein 
Siebentel bis ein Sechstel auf die Handwurzel, ein Viertel auf die 
Mittelhandknochen, zwei Drittel auf die Finger. 

Manner werden an der Hand fiinf" bis sechsmal soviel von Knochen­
briichen betroffen wie Frauen. 

Fingerbriiche fiihren in einem Viertel der FaIle (24,9% H. ZIEGLER) 
zur Invaliditat (Rentenentsehadigung), also im doppelten Hundertsatz 
wie Brtiche des Unterarms (12°~) oder des Untersehenkels (14%). 

l!'ingerbriiche stehen also der Zahl nach weit voraus, aber auch 
in ihrer Bedeutung fiir die Folgen und die Erwerbsfahigkeit iiber­
treffen sie alle anderen Handbriiche. 

Zum Verstandnis des Fingerbruehs seien einige anatomiseh­
physiologisehe Bemerkungen vorausgeschickt. Grundglied- und Mittel­
gliedknoehen sind einander sehr ahnlieh. Der Mittelgliedknochen ist 
eine in jeder Hinsieht verkleinerte und weniger kriiftige Ausgabe des 
Grundgliedknoehens. Einige kleine Untersehiede sind zum Teil belang­
los, zum TE'il komme ieh auf sie zurtiek. Beiden ist gemeinsam die 
Basis mit dpr massigen Spongiosa, der an der Volarseite flache zum 
Teil rinnenformig ausgehOhlte Sehaft und das Kopfehen mit zwei 
Kondylen ahnlieh dem Kniegelenksende des Obersehenkelbeines. Vor 
aIlem ist beiden gemeinsam eine dreifaehe dorsal konvexe Wolbung: 
die Basis in (luerer Riehtung, am Sehaft langs gestellt und am Kopf­
chen wieder quer geriehtet. BE'i del' Ansieht von unten ahnelt die Form 
del' Basis einer liegenden 8. Die Basis des Mittelgliedknoehens lauft 
an del' StreekseitE' naeh unten in einen geringen zungenartigen Fort­
satz zum Ansatz der Sehne aus, wie er am N agelgliedknoehen starker 
ausgebildet ist" am Grundgliedknoehen aber ganzlieh fehlt. Aueh volar 
laufen Basis des Mittelgliedknoehens und Nagelgliedknoehens in 
mediale Fortsatze aus. 

Fiir den Nagelgliedknoehen ist die schaufelformig verbreiterte 
TastplattE' eharakteristiseh, an die sieh der kurze, an der Volarseite 
maJ3ig abgeflaehte Sehaft und die allseitig zur Anlage der Gelenk­
flaehe verbrE'iterte Basis ansehlieJ3t. Del' zungenartige dOl'sale Fort­
satz del' Basis, del' den mittleren sehwaeheren Zipfel del' Streeksehne 
aufnimmt, wurde schon erwahnt; ieh habe ihn 1921 "Sehnabelsehuh­
fortsatz" benannt. 

Am meisten von Briichen heimgesucht ist nach eigenen Sta­
tistiken der kleine Finger, auf den sich rund ein Viertel aller Finger­
briiche vereinigt. Es folgen in abnehmender Haufigkeit Zeige­
finger, Mittel£inger, Ringfinger und zuletzt der Daumen. 

Die zahlreichsten Fingerbruche, fast die Hal£te, sitzen am 
Grundglied; es schlieBt sich an das Nagelglied mit etwas mehr als 
einem Drittel und das Mittelglied mit weniger als einem Viertel 
del' Fingerbrtiche. 
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Bei wei tern am meisten Bruehe des Grundgliedes und Mittel­
gliedes sind Sehaftbriiehe. Je mehr distal, desto mehr treten die 
Sehaftbruehe zuruek gegen die Bruehe der Epiphysen, besonders 
der Basis. Basisbriiehesitzen am haufigsten ,am Nagelglied, am 
seltensten am Grundglied. Seine Erklarung findet dies Verhalten 
einmal in der Abnahme der Sehaftlange naeh distal, dann aber 
auch in der dornformigen Ausziehung dieser Basen, besonders des 
Nagelgliedknochens, naeh allen vier Seiten und in den Ansatzen 

Abb. 7. Bruch des Mittelfinger· 
grundgliedschaftes bei einem 

17jiihrigen Arbeiter mit 
typischer Verschiebung. 

der kraftigen Fingersehnen an den 
distalen Phalangen. 

Am Daumen ist am haufigsten das 
Nagelglied betro££en. Bei mehrfachen 
Bruchen sind besonders haufig Mittel­
finger und Ringfinger beteiligt. Mehr­
fache Bruehe kommen aber auch an 
einern Finger, sogar am selben Glied 
eines Fingers vor. Mehrfache Bruche 
sind meist Schaftbruche. 

Epiphysentrennungen sind an den 
Fingern selten. 

Grundglied bruehe. 

Der typische Brueh des Grund­
gliedes ist der Sehaftbruch in der Form 
des Querbruehes und Schragbruehes. 
Der erste mehr durch direkte, der letzte 
mehr durch indirekte Gewalt hervor­
gerufen. Etwa drei Viertel aller Grund­

gliedbruche sind Sehaftbruche. Der Grundgliedbruch sitzt haufig 
nahe dem Kopfchen oder nahe der Basis, seltener in der Mitte. 
Besonders der durch direkte Gewalt hervorgerufene Bruch ist 
nieht selten kompliziert, oft auch gesplittert. Der indirekte 
Bruch zeichnet sich aus durch haufige Gelenkbeteiligung, wenn 
auch nur mittels feiner Auslaufer der Bruchlinie. 

Der direkte Bruch ist haufig unverschoben, der indirekte, durch 
forcierte Dberstreckung entstanden, fast stets im Sinne der (j ber­
streckung verschoben, so daB die Bruchstucke einen zur Streckseite 
offenen Winkel bilden, der Scheitelpunkt des Winkels also nach 
der Beugeseite vorspringt (s. Abb. 7). Die Verschiebung kann aIle 
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Grade durchlaufen von leichter, kaum merklicher Abknickung 
bis zur volligen Umwendung des peripheren Bruchstiickes urn 
seine Querachse: Abknickung urn fast 180°. Die sehr starken 
Verschiebungen kommen besonders vor beim kopfchennahen Sitz 
des Bruches, also kurzem peripheren Bruchstiick. Da die Schwel­
lung des Fingers bedeutend Zll sein pflegt, kann auch die hoch­
gradigste Dislokation ohne Riintgenbild sich der Erkennung ent­
ziehen. Nur das stirnrecht auJgenommene Rontgenbild zeigt die 
V erschieb1l1~g an. If er an den 
Fingerknochen Verletz'1mgen 
nicht iibersehenundihre Eigen­
heiten edcennen will, mufJ pfeil­
rechte und stirnrechte Rontgen­
aufnahmen mach en (s.Ahb. Sa 
und h). Leichter erkennbar ist 
die seItenere lind meist un­
bedentendere Achsenverschie­
bung in stirnrechter Richtnllg 
(seitliche Abknickung), die be­
sonders bei den seitenstiin­
digen Fingern auch mal sehr 
ausgepragt sein kann. Auch 
Drphu ngs verse hie hungenkom­
men vor. l'llangenehm ist die 
seltene KOlltinuitatsverschie­
bung und Verkiirzung. 1m ,lIl­
gemeinen verhindern die innig 
mit dem Knochen verbunde­

a b 

Abb. 8. Bruch des Daumengrundglied­
knochens mit typi scher VerschietlUng, 
a in stirnrechter, b in pfeilrechter Sicht. 
Die typische Vcrschi ebung bedarf der 
Korrektur. Sic ist in pfcilrechter Sicbt 

nicbt erkennbar. 

nen Weichteile. besonders del' Beugesehne, aber auch das Hohl­
lager der Strecksehne die Kontinuitatstrennung. Die elastischen 
und Muskelkriifte erschopfen sich meist in der Hervorrufung 
von WinkPlstellungen, ohne daB die Bruchenden die Moglichkeit 
findcll, sich Z1l ii berlappen. In seltenen Fallen wird indessen 
auch diE'He bei;ollders bei gelenknahen Briichen prognostisch 
ungiinstige \-('rsehiebung beobachtet. 

Charakteristisch sind die Torsionsbriiche des Grundgliedschaftes. 
Sie entstehpll <lurch indirekte Gewalt, die in einer am gebeugten 
Mittelglied ode]' Nagelglied anfassenden seitlich schiebenden Kraft 
gegeben ist. Das Grundglied des kleinen Fingers wird gem befallen. 
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Eine eigentiimliche dem Grundglied wie dem Nagelglied vor­
wiegend eigene Form sind die Langsbriiche, die den Knochen in der 
Langsachse vollig durchsetzen konnen. Sie haben durch KRO:NLEIN 
und GURLT eine gewisse Beriihmtheit erlangt. In seiner reinen Form, 
bei der der Bruch nach den genannten Autoren den ganzen Knochen 
einschliel3lich der beiden Gelenkenden in zwei Teile teilen mul3, ist 
er ziemlich selten. 1m iibrigen werden langs gestellte Bruchlinien 
haufiger beobachtet. Sie entstehen infolge Quetschung in dorsovolarer 
Richtung und werden begiinstigt durch die eigentiimlichen Wolbungen 
in querer Richtung, wie ich sie oben fUr das Grundglied beschrieb. 
Sie sind meist unverschoben oder weniger verschoben. Ihre Be­
deutung liegt im wesentlichen in der Beteiligung beider Nachbar­
gelenke. 

An der Basis des Grundgliedes finden sieh im wesentliehen 
Stauehungsbruehe. Die ganze Basis kann einbreehen oder die eine 
Seite oder beide Seiten konnen absehel'en. Abbruehe del' dorsalen 
Partien habe ieh an del' Gmndgliedbasis nie gesehen. Abbrueh 
am volaren Rande einmal. Die Seltenheit derartiger Bruehe ist 
bei del' anatomisehen Form der Basis verstandlieh. Daneben 
kommen Bruehe dureh direkte Gewalt VOl'. Die Versehiebungen 
sind gewohnlieh gering, da die gebroehenen Finger dureh die 
Naehbarfinger gesehient werden. Sie wiederholen die Neigung zur 
dorsalwarts offenen Winkelbildung. Bei den partiellen Abbruehen 
kann der Fingel' oder das Bruehstuek etwas verrutsehen gegen das 
Mittelhandknoehenkopfehen. Es drangt sieh del' Vergleieh auf 
mit del' BENNETTsehen Fraktur an del' Basis des Daumen-Mittel­
handknoehens. Am Grundgelenk ist zwar bei einigel' Aufmerksam­
keit vollige Versteifung bei Gelenkbruchen weniger zu furehten, 
als an den distalen Gelenken, indes kommen aueh am Grundgelenk 
Versteifungen vor. N aeh der meist knoehernen HeiIung des Bruehes 
bleibt besonders bei mangelhafter Einriehtung eine wesentliche 
Verbreiterung del' Basis und eine entspreehende Bewegungsein­
schrankung zuruck. 

Ins Gelenk abgesprengte Teile der Basis konnen zu freien Korpern 
werden. Grol3e pathologisehe Bedeutung haben diese freien Korper 
meist nicht; sie konnen indes chronische Ergiisse unterhalten. 

Epiphysentrennungen werden selten am Grundglied beob­
aehtet. 

Am Kopfchen kommen Querbruehe proximal der Knorren, 
Quel'bruehe mit einer mittleren Bruehlinie ins Gelenk (T- oder V­
Bruehe) und Abbriiche einzelner Knorren meist in Form von 
Sehragbruehen oder mit gezaekter Bruehlinie vor. Oft sind sie 
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unverschoben; doch gibt es wohl keine Art der Verschiebung, die 
an den abgebrochenen Kopfchen oder Kopfchenteilen nicht beob­
achtet wird. Insbesondere kann ein abgebrochener Knorren sich 
vollig verdrehen oder auch weit von seiner normalen Lage weg­
geschleudert werden. Beim volligen Abbruch des Kopfchens 
entspricht die Verschiebung meist der oben besprochenen 
Uberstreckungsverschie bung 
des kopfchennahen Schaft­
bruches. Seitenverschiebun­
gen drohen besonders beim 
Abbruch eines Condylus. Die 
Gefahr der Gelenkverstei­
fung ist bei diesen Briichen 
groB. Aussprengungen aus 
dem Kopfchen konnen zu 
freien Korpern im Mittelge­
lenk fiihren. 

Mit te 19 lied bruche. 

Auch am Mittelglied ist 
der Schaftbruch der typische 
Bruch, der in fast zwei Drit­
teln aller Mittelgliedbriiche 
beobachtet wird (s. Abb. 9). 
Es gilt von ihm alles, was 
yom Schaftbruch des Grund­
gliedes gesagt wurde mit einer 
fur die Behandlung bedeut­
sam en Ausnahme. Wahrend 

Abb. 9. Multiple M!ttelgliedknocbenbriicbe 
"m Ringfinger, Mittelfinger und Zeigefinger. 
Am lVIittelfinger Litngsbrucb durcbgehend 

ins Nagelgelenk. 22jiibriger Arbeiter. 

beim indirekten Grundgliedschaftbruch nur eine Uberstreckungs­
verschiebung beobachtet wurde, habe ich beim Mittelgliedschaft­
bruch mehrmals eine Verschiebung im entgegengesetzten Sinne 
gesehen. Sie erreicht nicht so hohe Grade wie die Uberstreckungs­
verschiebung, ist jedoch unkorrigiert in der Lage, die Funktion 
des Fingers wesentlich zu behindern. Bei der Behandlung komme 
ich auf sie besonders zuriick. 

Langsbruche kommen auch am Mittelgliedknochen vor, 
stehen aber den Langsbriichen am Grundglied- und Nagelglied­
knochen an Haufigkeit nach (s . Abb. 9, Mittclfinger). 
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Rotationsbruche am Mittelglied sind mir weder in der Lite­
ratur noch durch die Erfahrung bekannt geworden. 

An der Basis des Mittelgliedknochens kommen zu den am 
Grundglied erwahnten Bruchen die sparlichen aber beachtens­
werten Abbruche der volaren und dorsalen Auslaufer. 1m Gegen­
satz zum Nagelglied ist an der Mittelphalanx der volare Auslaufer 

Abb. 10. NageIgliedbriiche bei einem 
57jahrigen Arbeiter. Am Ringfinger 
mit Langsbruch durchgehend ins 
NageIgelenk; am klein en Finger 

Bruch des Nagelfortsatzes. 

haufiger gebrochen. Dorsovolare 
Quetschung oder auch Stauchung 
scheinen ihre vornehmlichste Ur­
sache zu sein. Beim Abbruch eines 
groBeren dorsalen Stu ekes kann 
die Mittelphalanx volar luxieren. 
Dieser Bruch heilt hiiufig aus mit 
erheblicher Verbreiterung der Basis 
und Bewegungssperren im Mittel­
gelenk. 

Die Kopfchenbruche unter­
scheiden sich nicht von den Kopf­
chenbriichen des Grundgliedes. 

N agelglied bru che. 

Der typische Nagelgliedbruch 
ist der durch direkte Gewalt 
(Hammerschlag, Quetschungen an 
Turen usw.) hervorgerufene Bruch 
des schaufelformigen distalen Fort­
satzes (s. Abb. 10). Einen nicht 
kleinen Teil des "blutunterlaufenen 
Nagels" entlarvt das Rontgenbild 

als Bruch der Tuberositas unguicularis. Haufig ist der ganze 
rauhe, hufeisenformige Nagelfortsatz, der sich dorsal ziemlich 
scharf vorspringend absetzt, an diesem Absatzpunkt oft unregel­
maBig, oft in gleichmaBiger Rundung abgebrochen. Der hufeisen­
formig abgebrochene Rand wird durch einige Querbruchlinien 
haufig in mehrere Teile geteilt. Quere oder schrage Bruchlinien, 
schmale sichelformige Absprengungen sowie wolkige Zertrumme­
rungen der Spitze des Processus kommen vor. 1m seitlichen 
Rontgenbild zeigt sich haufig, daB die Absprengung volar und 
dorsal weiter zentralwarts reicht als in der Mitte, so daB das 
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Bruchstiick kappenartige Form annimmt. Der abgebrochene Fort­
satz kann unverschoben sein oder ganzlich yom iibrigen Knochen 
getrennt, kann seitlich, dorsal oder volar verlagert sein; einzelne 
Brockel konnen unter die Haut der Beugeseite versprengt werden, 
so daB sie spater an der Fingerkuppe storend wirken. Nicht 
selten ziehen sich eine oder mehrere Langsbruchlinien in den 
Korper des Nagelgliedknochens hinein, die mitten im Korper oder 
in der Gegend der Basis enden oder bis ins Gelenk reichen (s. 
Abb. 10, Ringfinger), so daB Y-formige, T-formige oder ahnliche 
Zeichnungen sich bilden. Es entsteht der am Nagelglied, besonders 
am breiten Nagelgliedknochen des Daumens. haufige Langsbruch. 
Die Langsbruchlinie kann in der Mitte des Korpers verlaufen, ihn 
in zwei fast gleiche seitliche Teile teilend. Sie kann von der Mitte 
abweichen, mehrfach sein, sich teilend und wieder treffend; sie 
kann peripherwarts klaffen, so daB ein keilfor;miger Spalt am 
freien Ende des Knochens sich ergibt. Der Langsbruch entsteht 
ebenfalls durch Quetschung, Hammerschlag, zuschlagende Tiir 
und bei ahnlichen Gelegenheiten, die das Quergewolbe zum Ein­
bruch bringen. Seine Bedeutung liegt in nicht so seltenen lang­
dauernden Sti:irungen im Nagelgelenk. 

Eine eigentiimliche Auswirkung der Bruchheilungen der Nagel­
gliedphalanx ist die Langenzunahme des Knochens und damit die 
Verlangerung des verletzten N agelgliedes. Sie beruht zum Teil auf 
einer Verlagerung der Bruchstiicke im Sinne einer Diastase in der 
Langsachse des Knochens, zum Teil, wie die Dickenzunahme, auf 
Callusbildung. Die Langenzunahme laJ3t sich durch das Auge und 
durch Messlmg nachweisen und betriigt oft mehrere Millimeter. 

GroBer Beachtung erfreut sich der haufigste Basisbruch des 
Nagelgliedes: der Abbruch des Mrsalen Sehnenjortsatzes, des 
"Schnabelschuhjortsatzes". Er ist an den Fingerbriichen mit un­
gefahr 5% beteiligt. Er kommt an allen Fingern vor. Am Daumen 
und am Zeigefinger scheint er seltener zu sein. Der Fortsatz kann 
in kleinem und groBerem Umfang abbrechen. Das abgebrochene 
Stiick hat gewohnlich Dreiecksform. Die Bruchlinie verlauft 
meist in etwa 45° Steigung zur Liingsachse des Knochens (s. 
Abb. 11). 

Auch der Uberzug des Fortsatzes, der auBer aus Periost aus 
Fortsetzungen der Strecksehnenfasern besteht, kann durchreiBen, 
so daB sich das Bruchstiick der Strecksehne folgend, etwas zuriick-
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zieht. Die seitlichen Anteile der mit breiter Front sich ansetzenden 
Strecksehne bleiben gewohnlich erhalten. 

Der Bruch ist seit BUSCH als AbriB des Strecksehnenansatzes 
im Sinne einer RiBfraktur bekannt. Einklemmen des Fingers oder 
Sturz und StoB gegen die gestreckten Finger sind die haufigsten 
Ursachen. Zur Erklarung der RiBgenese wird angefiihrt, daB dem 
StoB eine Zwangsbeugung gegen die krampfhaft angespannten 
Strecker folgen miisse. Tatsachlich geniigt die Stauchung allein, 
um im Sinne der Abscherung den Abbruch der Basisauslaufer 

Abb. 11. Bruch des 
"Scbnabelschnbfort­
satzes~' am Nagel-

gliEiuknochen mit 
typische Benge­

stellnng des Nagel­
gIiedes. 

zu erkHiren. Vielleicht weniger haufig mag 
die Quetschung in dorsovolarer Richtung die 
Ursache abgegeben haben. 

Erkannt wird der Bruch leicht an der ge­
ringen BeugesteHung des Nagelgliedes und der 
Unmoglichkeit seiner aktiven Streckung bei 
unbehinderter passiver Streckung. Auch beim 
GelenkerguB findet sich die leichte Beuge. 
steHung. Die passive Streckung ist dann 
schmerzhaft und nur beschrankt moglich. Den 
Ausschlag gibt auch hier das quere Rontgen. 
bild, wahrend die Rontgenaufnahme in dorso­
volarer Richtung versagt. 

Der Bruch kann knochern oder binde­
gewebig verheilen. Bei der knochernen Ver­
heilung verbreitert sich die Gelenkflache; aus 
dem schmalen zierlichen Schnabelschuhfortsatz 
wird ein plumper unregelmaBig vorragender 

Raken. Das unverheilte oder bindegewebig angeheilte Bruch­
stiick kann das Gelenk reizen undchronischen ErguB unterhalten_ 

Von geringerer Bedeutung sind die Abbriiche des volaren 
Sehnenansatzes und der seitlichen Basisanteile. Sie kommen ge­
legentlich als Begleiterscheinungen schwerer Quetschungen und 
Stauchungen vor. 

Abhruche des volaren Sehnenansatzes konnen nicht als Selten­
heit gelten. Vor Verwechslungen mit Sesambeinen schiitzt das 
Aussehen im Rontgenbild und die Kenntnis der Sesambeine, 
deren Vorkommen auf bestimmte Finger (am Nagelgelenk, 
Daumen und sehr selten Zeigefinger) beschrankt ist. 
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Aus der oben S. 39 erorterten Form des Nagelgliedknochens 
folgt, daB Quetschungen in dorsovolarer Richtung auch einen 
Abbruch der beiden mehr volar vorragenden Seitenteile der Basis 
zur Folge haben konnen. Es kann eine V-formige Bruchlinie sich 
ergeben, bei der die Spitze des V proximalwarts ins Gelenk sieht. 
Auch einseitig konnen die seitlichen Basisanteile in groBerem oder 
kleinerem Umfange abbrechen. In anderen Fallen kommt die 
Stauchung als Ursache fur die Bruche der seitlichen Basisanteile 
in Betracht. Proximal dislozierte Bruchstucke konnen nach ihrer 
Anheilung Beugehindernisse ergeben. Auch sonst sind Gelenk­
storungen nach diesen Bruchen nicht gerade selten. 

Erkennung des Fingerbruchs. 

Ein Drittel der als schwere Quetschungen und Verstauchungen 
angesehenen Fingerverletzungen begleitet ein Bruch. Die klassischen 
Zeichen des Knochenbruches sind bei den Fingerbri),chen hochst unzu­
verla88ige Wegweiser (SCHUM). Der Verletzungsschmerz ist haufig 
uberraschend gering. Passionierte Boxer setzen ihren Kampf ruhig 
fort und wissen nicht anzugeben, wann und wie sie ihre Verletzung 
erworben haben. In anderen Fallen kann erheblicher Schmerz das 
Brechen begleiten. In den nachsten Stunden fiillt Steifheit und das 
Gefiihl von Schwellung auf, denen sich meist nur maJ3iger Schmerz 
zugesellt. Objektiv tritt Schwellung ein und bei zarter Raut oft 
erkennbarer BluterguJ3. Drllckschmerz, indirekter Bruchschmerz bei 
Zug und Stauchung, Bewegungsschmerz sind zweifelhafte Zeichen, die 
beim Bruch gering sein konnen, bei schweren Quetschungen und Ver­
stauchungen erheblich. In seltenen }1~allen gibt die Crepitation einen 
sicheren Hinweis. Recht selten sind VOl' del' Entwicklung der Schwel­
lung oder nach ihrem Abklingen die BnlChenden oder abgesprengte 
Stucke und Splitter unmittelbar zu tasten. Verschiebungen in den 
Diaphysen konnen die Diagnose erharten. 

Eine sicher€' Erkennung ermoglicht in vielen Fallen nur das 
Rontgenbild. Auch das Rontgenbild ist nur beweisend, werm sein 
Ergebnis positiv lautet, kann bei negativem Befund versagen. Die 
Regel del' Rontgenaufnahme in zwei zueinander senkrechten Ebenen gilt 
besondel's allch am Finger. Die seitliche Projektion del' Finger im 
Rontgenbild kann Bruchlinien 1tnd Absprengungen verraten, die in der 
sagittaZen nicht ZUI' Wahrnehrnung kommen (s. oben S. 41). In uber der 
Ralfte der FaIle zeigt nur eine Projektion Verlagerung an, wahrend 
das andere Bild volliges Fehlen von jeder Dislokation vortauscht. 

Ais ziemlich verlaJ3liches Spatsymptom erwahnt SCHUM eine derb­
odematose, langdauernde Verdickung der Weichteile, insbesondere 
der Gelenkkapsel und ihrer Umgebung, die auch den kleinsten Ab­
sprengungen folgt. 
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Die schlechte Erfahrung von LILIENFELD, daB dislozierte Finger­
knochenbriiche unter der iiblichen Behandlung fast immer ihre 
Dislokation beibehalten, gilt nicht nur fiir seinen Wirkungskreis. So 
sicher die Mittel sind zu ihrer Beseitigung, so selten werden sie an­
gewandt. 1m wesentlichen mag es die Schwierigkeit der Diagnose sein, 
die ihre Anwendung verhindert, manchmal aber auch verwerfliche 
Sorglosigkeit. . Gelenkversteifungen, Kontrakturen, chronische Ge­
lenkentziindungen, massiger Callus, der die Bewegung mechanisch 
behindert, WeichteilschweIlungen und Verdickungen konnen die 
Folgen sein, die Fingerabsetzung nach vielen anderen vergeblichen 
Versuchen das nicht haufige, aber um so radikalere letzte Aushilfs­
mittel. 

MATTI urteilt dariiber: "... die ungiinstigen Resultate beruhen 
nicht etwa nur auf primaren Komplikationen, sondern sind zu einem 
groBen Teile auf Rechnung milliungener oder unvollstandiger Dia­
gnosen und unzweckmaBiger Behandlung zu setzen." Dabei soIlte 
bei der leichten Zuganglichkeit der Fingerknochen von allen Seiten 
nichts einfacher sein als die Behandlung der Fingerknochenbriiche. 

Die Prognose 

der Fingerknochenbriiche hangt ab von der Gelenkbeteiligung, von 
der Einsicht und dem Willen des Kranken und yom Arzt. Unver­
schobene einfache Fingerknochenbriiche ohne Gelenkbeteiligung heilen 
meist glatt und ohne Folgen. Verschiebungen im Schaft setzen nicht 
immer eine storende Funktionsminderung. Anders gelenknahe Briiche, 
Gelenkbriiche und schwere Dislokationen. Schwerere oder leichtere 
Behinderungen der Streckung und Beugung bleiben oft zuriick; sie 
konnen die dem Bruch benachbarten Gelenke betreffen, konnen aber 
auch aIle Gelenke distal des verschoben geheilten Bruches ergreifen. 
Zum Teil konnen sie sich in den Folgemonaten unter dem Einflull 
orthopadischer Behandlung oder des Arbeitsgebrauchs wieder aus­
gleichen. Meist aber sind sie ein dauerndes Zeugnis ungeniigender 
arztlicher Behandlung. 

Behandlung des Fingerbruchs. 

Der Fingerbruch verlangt lange Feststellung, nicht unter 
3 Wochen, beirn verschobenen Bruch etwa 4 Wochen. Ihr folgt 
noch eine Ubungs- und Schonungsbehandlung. Die Arbeits­
betatigung des gebrochenen Fingers muB auch beim einfachen 
Bruch 4 bis 5 W ochen ruhen. 1m Rontgenbild ist die Bruchlinie 
nach 1 Monat deutlicher sichtbar als zunachst. Sie verschwindet 
erst nach mehreren, etwa 5 Monaten. Das ii.lteste Verfahren 
schient den Finger einfach an den oder an die Nachbarfinger. 
1st der Bruch unverschoben, so ist das Verfahren fUr den ge­
brochenen Finger selbst nicht so schlecht; fUr die Nachbarfinger 
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jedoch kann die lange Ruhestellung unheilvoll werden. Als Behelfs­
vedahren mag diese Schienung jetzt noch ihre Dienste tun. 

Sehr viel Unheil hat die gerade Schiene angerichtet, an die der 
gebrochene Finger mit Heftpflaster oder mit Binden befestigt wird. 
Das wird seit J ahren betont; ebenso oft aber wird die gerade Schiene 
wieder empfohlen und angewendet. Die Ursache dafUr mag liegcn in 
der leichten Zugiinglichkeit dieser Schiene, die in Form von h6lzernen 
Zungenspateln, Pappestreifen oder Zigarrenkistenholz iiberall zur Ver­
fUgung steht. Die gerade Schiene kann zur Versteifung in Streck­
stellung, einer fUr den Finger sehr ungiinstigen Stellung fUhren. Bei 
verschobenen Briichen liiJ3t sich die Einrichtung in Streckstellung 
nicht aufrechterhalten. 

Von den vielen Schienen und Apparatkonstruktionen haben 
sich die BOHLER- und KIENLE-Schiene bewiihrt. Sie lassen kom­
plizierende Wunden fUr die Behandlung frei. Es handelt sich um 
U-formig gebogene Doppelschienen, deren Enden rechtwinklig ab­
gebogen und zu Ringen aufgerollt sind (s. Abb. 1, 2 und 3). Sie 
werden hergestellt aus weichem, gegluhten 3 mm dicken Eisen­
draht und mit Watte oder Zellstoff ausgiebig gepolstert (s. Stuck6). 

Sie werden angelegt an der Beugeseite des Fingers, so daB die 
nicht beschadigten Finger frei bleiben. Beim unverschobenen 
Fingerbruch genugt die sorgfaltig in leichter Beugestellung des 
Fingers angelegte, gut gepolsterte Schiene. Am Handgelenk wird 
die verbreiterte Basis der Schiene uber Polster mittels Starke­
binde befestigt. Die Verbindung des gebrochenen Fingers mit der 
Schiene kann durch Heftpflasterstreifen hergestellt werden. 

Mit der schienenden Wirkung der BOHLER- und KIENLE­
Schiene laBt sich fur den verschobenen Bruch eine ziemlich er­
hebliche Zugwirkung verbinden. Sie wird erreicht mittels Draht­
extension. Zu ihrer Sicherung muG das Knochengerust proximal 
und distal der Bruchstelle mit der Schiene verbunden werden. 

Der Anlegung der Schiene geht bei verschobenem Bruch die 
Schmerzaufhebung von Bruch und Fingerkuppe, am besten durch 
Einspritzung nach OBERST, sowie die Desinfektion der Finger­
kuppe voraus. 

Zur proximalen Bindung der Fingerschiene dient ihr freies 
rechtwinklig abgebogenes und aufgerolltes Ende. Es wird mittels 
eines Gipsverbandes am leicht uberstreckten Handgelenk be­
festigt. BOHLER legt an die Streckseite des Unterarmes eine gut 
anmodellierte, ungepolsterte dorsale Gipslangsschiene, gegen die 

zur Vertb, Bebandlung. 4 



50 Die einzelnen Verletzungsarten. 

eine zweite Gipsbinde mit Rundtouren das proximale Ende der 
Fingerschiene am Handgelenk festlegt. 

Zur distalen Verbindung des gebrochenen Fingers mit der 
Schiene wird ein rostfreier Stahldraht von 0,5 mm Dicke auf der 
einen Seite durch die Fingerkuppe gefuhrt, auf der anderen Seite 
an dem U-formig gebogenen Ende der Schiene befestigt. Das 
Spreizbrettchen, das die Fingerkuppe sehont, darf nicht vergessen 
werden. 

Der Anlegung der Schiene geht die Beugung von Finger und 
Schiene bis zur Mittelstellung voraus, mit der sich die meist im 
dorsalwarts offenen Winkel stehende Verschiebung ausgleicht 
(s. Abb. 3). Das freie Ende der Schiene mull stark bis zur Huf­
eisenform volarwarts abgebogen werden. In den seltenen Fallen 
der umgekehrten Verschiebung wird die Schiene in Streekstellung 
angewendet. Befestigung am Knoehengerust distalwarts ist nieht 
immer erforderlich. 

Zu starker Zug mull vermieden werden. Er kann zu tiefen 
Druckgeschwiiren an der Beugeseite und zu Decubitus sowie 
Durchrill an der Fingerkuppe vom Draht her fiihren. 

Statt des Zuges durch die Weichteile der Fingerkuppe, an dem 
BOHLER, dem eine uberragende Erfahrung nicht abzusprechen ist, 
festhalt, bevorzugen viele den Drahtzug durch den Knoehen des 
Handgliedes, der am zweckmaBigsten mittels des oben (Stuck 6) 
beschriebenen Zugbugels nach M. BORCHARDT zu erreichen ist. 

Heftplaster oder Mastisol als Befestigung pflegt nach einigen 
Tagen naehzugeben. Bei langen kraftigen Nageln kann ein Seiden­
faden statt des Stahldrahts durch die Fingerkuppe an dem uber­
stehenden freien Rand des Nagels Halt finden. 

Den Bruch mehrerer Finger stellen mehrere Schienen in gleicher 
Art fest. 

Bei den randstandigen Fingern mull Abspreizung und Drehung 
vermieden werden. 

Die nicht verletzten Finger bleiben frei und gebrauchsfahig. 
Bei offenen Knochenbriichen schutzt ein mit grobmaschigem 

Mull bedeckter Korb aus Draht und Leiterscheinen die offene 
Wundbehandlung (s. Abb. 12). 

Dem Verband folgt baldigst die Kontrolle der Fingerstellung 
im Rontgenbild, die allwochentlich wiederholt wird. 
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Der unversehobene Daumenbrueh wird in Streekstellung, der 
in Aehsenversehiebung stehende Daumenbrueh in entsprechend 
korrigierender SteHung, also meist Beugestellung, verbunden 
(s. Abb. 1:{). Am Daumen tritt der Bindenkopf uber dem Daumen­
ballen in Konkllrrenz mit der entspreehend llmgeformten BOHLER-

Abb. 12. Offencr Bruch des Zeigcfing-el'grlllHlglicdcs. Lngel'UJIg- nuf einer Finger· 
dra htschiene mit Drahtzug au der Fiugerkuppe. Korb au:; Drnht und CRAMER· 
scbienen flir offene "\-undbehalllUullg. (Aus BOHLER, KllOl'benbruchbebandlung.) 

Sehiene. Er darf die Beweglichkeit del' ubrigen Finger nicht be­
hindel'll. 

Beim Abbrlleh des Sehnabelsehuhfortsatzes, des dorsalen Fort­
satzes der Basis des Nagelgliedknoehens, muB del' Finger etwa 

Abb. 13. Hl'llch lles JjilUlll engrundgliedes auf cine Fingerscilienc gciagert, mit 
Drabtzug illI del' ])aumenkup)lc. (Aus BOHLER, Knocbenbrucbbebandlung.) 

6 Woehen in ~treekstellung gehalten werden, ZweckmiWig wird 
dazu die abnehmbare Sehiene naeh HORWITZ (s . ~tUck 6) ver­
wendet . so daB die Reinigung der Hande nicht behindert ist. Eine 
Uhrfedel' in einen Handschuhfinger an der Streekseite eingenaht, 
kann diese Srhiene ersetzen. 1st ein Fingerling verbraucht oder 
beschmutzt. so HUH, er sieh leieht austausehen. 

Vor del' bliltif/en V ereinigung des abgebrochenen Schnabelschuh­
jortsatzes mit df' 1n :v agelgliedknochen sei ausdriicklich gewarnt. Am 

4* 
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Nagelgliedknochen fehlt jedes faBbare Gewebe. Bohrlocher 
schadigen das Gelenk. Das Ergebnis ist gewohnlich erheblich 
schlechter als das der konservativen Behandlung. Auch Phleg­
monen mit Versteifung des Nagelgelenks in Beugestellung sowie 
Amputationen im Gefolge der blutigen Vereinigung werden be­
richtet. 

Bei Abbruchen der volaren Basisfortsatze ist die Feststellung 
in Beugestellung gegeben. 

Dar Ausgang verschobener Fingerbruche ist keinesfalls er­
freulich. Pseudarthrosen sind selten. Ebenso haufig sind die 
unkorrigierten Achsenverschiebungen. Bei der vorwiegenden 
Verschiebung des Schaftbruches in einen zur Streckseite o£fenen 
Winkel bedeutet das Mangel an Beugefahigkeit des gebrochenen 
Fingers. Der FaustschluB wird unvollstandig. Der schlecht 
geheilte Finger steht vor beim FaustschluB. Auch bei unver­
schobenen Gelenkknochenbruchen sind Versteifungen des benach­
barten Gelenks haufig. Mehr Sorgfalt in der Behandlung wurde 
den Ausgang in vielen Fallen bessern. 

21. Verrenkungen an den Fingern. 
Am haufigsten finden sich Verrenkungen am Daumen. Ihre 

typische Form ist die Verrenkung im Grundgelenk nach ruck­
warts. An der Bajonettstellung des Daumens ist sie leicht zu er­
kennen. 

Die Einteilung in die unvollstandige, vollstandige und kom­
plexe Form gibt zugleich Hinweise auf die Einrenkungsaussicht. 
Wahrend die Einrenkung der ersten beiden Formen nach der 
alten Regel der Fuhrung uber die Verrenkungsstellung meist 
leicht gelingt, sind bei der komplexen Form aIle Bemuhungen, die 
Einrenkung unblutig herbeizufUhren, oft vergeblich. Drehung des 
luxierten Daumens in der Richtung des Uhrschlussels kann dabei 
gute Dienste tun. 

Wodurch die Verhakung herbeigefUhrt wird, das lehrt erst die 
Freilegung in ortlicher Betaubung. Der Knopflochmechanismus 
der Kapsel oder der Muskulatur, die Interposition der Kapsel, 
besonders ihres faserknorpeligen volaren Verstarkungsbandes oder 
der Sehnen mit ihren Sesambeinen, die sich bei der komplex en 
Form verdrehen, sind die gelaufigen, auch bei freigelegtem Gelenk 
oft schwer erkennbaren und schwer zu beseitigenden Ursachen. 
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Derselbe Verhakungsmechanismus kann sich an den Grund­
gelenken der dreigliedrigen Finger einstellen. 

Die Verrenkungen der Grundgelenke in anderen Richtungen, 
sowie die Verrenkungen der ubrigen Fingergelenke (s. Abb. 14 a 

a 

Abb.14. Verrenknng der Handglieder des 3. nnd 4. Fingers I. a stirnrecht. b pfeil· 
recht. - In vteilreehter Sieht ist die Verrenkung nicht zu erkennen! Die Atrophie 

in pfeilrechter Sicht zeigt die veraltete Verrenkung an. 

und b) lassen sich meist recht einfach einrenken. Auf ortliche 
Betaubung soll in Hinsicht auf die allgemeine und die ortliehe 
Sehonung nie verzichtet werden. 

22. ](nochenbriiche der Mittelhand. 

1m Vergleich zu den Fingern werden die Knochen der Mittelhand 
selten gebrochen; im Vergleich zur Handwurzel brechen sie haufiger. 
Auf einen Mittelhandknochenbruch kommen etwa 2,5 Briiche der 
Finger und etwas mehr als 0,5 Briiche der Handwurzel. 

Naeh der anatomisehen Anordnung stehen den Sehaftbruehen 
die Bruehe der Gelenkenden gegenuber. Bei den reeht seltenen 
Langsbriiehen konnen Sehaft und Epiphysen beteiligt sein. 
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Entsprechend der ober£lachlichen Lage der Mittelhandknochen 
unter der Dorsalfaszie sind oUene Mittelhandknochenbriiche 
haufig. 

Bei den Briichen der Mittelhandknochen fallt eine ausge­
sprochene RegelmaBigkeit auf. Wahrend an den meisten anderen 
Knochen gewiB auch typische Briiche nicht selten sind, aber 
Ubergange und unregelmaBige Formen sie mindestens ebenso zahl­
reich beleben, findet sich an den Mittelhandknochen eine gewisse 
Starrheit des Typs, so daB nur wenige Briiche vorkommen, die 
sich nicht einer der zu beschreibenden Gruppen einreihen lassen. 
Die ungezwungene Erklarung dafiir gibt die eigentiimliche parallele 
gitterartige Anordnung und gegenseitige Schirmung der Mittel­
handknochen - wie Zahne eines Kammes "Pecten manus" der 
alten Anatomen -, die nur eine beschrankte Anzahl von Reak­
tionen auf auBere Gewalteinwirkungen zulaBt. 

Vor allem kehren drei Typen von Briichen an der Mittelhand 
immer wieder. 1. Quer- und Schragbriiche des Schaftes einschlieB­
lich der mehrfachen Briiche. Quer- und Schragbriiche nehmen 
fast zwei Drittel der Mittelhandknochenbriiche an; 2. Briiche der 
Basis des 1. Mittelhandknochens, etwa ein Fiinftel, von denen eine 
bestimmte haufige Modifikation, mehr als die Halfte der Basis­
briiche, nach BENNET benannt ist; 3. die Abbriiche des Kopfchens 
des 5. Mittelhandknochens, etwa ein Zehntel der l\Iittelhand­
knochenbriiche. 

Eine weitere Folge der orgelpfeifenahnlichen Anordnung der 
Mittelhandknochen ist die Haufigkeit des gleichzeitigen Bruches 
mehrerer Mittelhandknochen; etwa 15% der Mittelhandknochen­
briiche sind mehrfach; und zwar brechen haufiger roehr als zwei 
Mittelhandknochen, so daB im Durchschnitt beim mehrfachen 
Bruch 2,5 Knochen gebrochen sind. 

Bei diesen mehrfachen Briichen herrscht die radiale Handseite 
vor, so daB an recht vielen Briichen der 2. und 3. Mittelhand­
knochen beteiligt sind. Ganz zuriick tritt bei mehrfachen Briichen 
der fiir sich arbeitende Daumen-Mittelhandknochen. Nicht gar so 
selten bricht die ganze Reihe der fest miteinander vereinigten vier 
letzten Mittelhandknochen. In anderen Fallen - bei seitlicher 
Beanspruchung der Hand - brechen der 2. und 5. Mittelhand­
knochen. 
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Die Bruchlinien der mehrfachen Briiche liegen oft in gleicher 
Hohe und sind meist einander ahnlich, doch wird auch ein Wechsel 
der Hohe und des Charakters der Bruchlinien beobachtet. 

Dislokationen sind bei mehrfachen Briichen nicht haufig, 
kommen aber, besonders bei den schweren Verletzungen durch 
direkte Gewalt, naturgemaB vor. 

Ais dritte Folge der anatomischen Anordnung zeigt sich das 
Zuriicktreten isolierter Briiche des 3. Mittelhandknochens. 

Ich finde dell Kleinfingerhandknochen am meisten gebrochen. 
Ihm folgt in nahem Abstand der Daumen-Mittelhandknochen. Lasse 
ich die mehrfachen Briiche beiseite, so ergibt mein Material dank der 
Haufigkeit der Basisbriichp am ersten Mittelhandknochen die hochste 
Zahl fUr dPll 1. Metacarpus. Bleiben auch die Basisbriiche noch weg, 
dann iiberwiegPn bei weitem der 4. und 5. Metacarpus. 

Schaftbriiche der Mittelhandknochen. 

Unter 100 Briichen der Mittelhandknochen meiner Beobachtung 
fanden sich 24 isolierte Schaftbriiche, bei denen eine starke Beteiligung 
des Ringfinger-Mittelhandknochens auffallt. 

Die mehrfachen Briiche sind fast ausschliel3lich Schaftbriiche. 
Bei ihnen verschiebt sich die Beteiligung nach der radialen Seite. 
Den noch zahlreich befallenen 4. Mittelhandknochen iibertrifft der 3., 
der bei den il:lolierten Schaftbriichen stark zuriicktritt (s. spater). 

Fiir die Schaftbriiche ist in den meisten Fallen direkte Gewalt­
einwirkung verantwortlich. Meist sind es Quetschungen bei den 
werktatigen Handhabungen des taglichen Lebens: StoB, Schlag 
von eigener oder anderer Seite, Fall von Gegenstanden auf die 
Hand oder Maschinenverletzungen. Schlag oder StoB beim Sport 
oder Streit ist eine nicht seltene Ursache. BRUNS gibt ihnen den 
Namen " Quetschungsbriiche" , eine Bezeichnung, die schon ihre 
Komplikation mit offenen Verletzungen anzeigt. 

Weit seltener sind die an sich weniger haufigen indirekten 
Mittelhandknochenbriiche kompliziert. Die offene Verletzung kann 
die in nicht so sparlichen Fallen schwierige Frage, ob ein direkter 
oder indirekter Bruch vorliegt, zugunsten des direkten entscheiden. 

Bei weitem am haufigsten verlauft die Bruchflache quer oder 
in leicht schrager Richtung. Von der auch im Rontgenbild nur 
schwer erkennbaren Fissur bis zum breiten Klaffen werden alle 
Grade beobachtet. Die Bruchflache des Querbruchs ist haufig 
glatt, zeigt keine Splitterung, kann aber auch ausgesprochene 
Splitter und besonders randstandige Zacken fiihren. Einzelne 
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Bruchlinien und Fissuren konnen sich weit in den Knochen er­
strecken. Die Bruchflache des Schragbruches kann in jeder 
Richtung verlaufen. Verschiebungen konnen fehlen, sind jedoch 
haufig vorhanden, ja, erreichen besonders an dem freistehenden 
1., 2. und 5. Mittelhandknochen nicht selten hohe Grade. Es 
besteht die Neigung zur Achsenvel'schiebung, so daB die Bruch­
stiicke einen zur Beugeseite offenen stumpfen Winkel bilden. 
Die Bruchstelle ragt zum Handriicken hin vor. SeitIiche Ver­
schiebung ist meist mit Vel'kiirzung verbunden, die im Laufe der 
Verheilung noch zunimmt und zu scheinbarer Fingel'verkiirzung 
fiihrt, so daB sich die Liingenreihenfolge der Finger andert. 
Triimmerbriiche kommen vor, sind jedoch nicht haufig. 

Der ausgesprochene Schragbruch zieht sich liber ein Drittel oder 
die Halfte bis Dreiviertel des Knochens hin. Die Bruchebene liegt 
meist sagittal. Am 4. Mittelhandknochen, an dem dieser Bruch haufig 
jst, verlauft die BruchfIache fast stets von proximal ulnar nach distal 
radial, so daB ein bestimmter Typus dieses Bruches zustande kommt. 

Auch bei den librigen Schragbriichen mit Ausnahme der Schrag­
briiche des 5. Mittelhandknochens liegt diese Bruchrichtung vor, so 
daB die basale Spitze bei allen diesen Briichen der radialen Seite 
angeh6rt. Nur bei den Briichen des 5. Mittelhandknochens liegt sie 
ulnar, also an der freien Seite dieses Knochens. 

Mehrfache Bruchlinien und Fissuren werden beobachtet. Die 
Auslaufer del' Bruchstiicke sind oft sehr spitz. Wesentliche Ver­
schiebungen sind selten, kommen jedoch, besonders im Sinne 
seitlicher Verschiebungen vorziiglich am 2. und 5. Mittelhand­
knochen VOl'. 

Vielfach zeigt del' ausgesprochene Schragbruch, besonders in 
seinen letzten Auslaufern, eine nicht zu verkennende Spirallinie. 

Recht selten sind langs verlaufende Bruchlinien, als deren 
Ursache Stauchungswirkung in Betracht kommt. 

Bruchzeichen. 

Ortlicher Druckschmerz ist leicht festzustellen, da die Anordnung 
der Knochen gestattet, sie von zwei Seiten zu tasten. Mittels des zu­
gehOrigen Fingers laBt sich der Metakarpalknochen auf Stol3 und Zug 
beanspruchen. StoB- und Zugschmerz sind brauchbare Bruchzeichen. 
Spontane Verkiirzung des zugeh6rigen Fingers beweist eine Ver­
schiebnng der Bruchstiicke zur Seite. Trotz der Schwellung ist in 
manchen Fallen auch Dislokation zu tasten. Crepitation wird manch­
mal erst nach Anziehen des entsprechenden Fingers gefiihIt. BIut­
erguB kommt oft auf dem Handriicken nach kurzer Zeit zum Vorschein. 
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Der Bruch ist zunachst oft wenig schmerzhaft. Boxer mit frisch 
erworbenem Mittelhandbruch setzen ihren Sport ruhig fort. Schwellung 
und eine gewisse lahmende 8chwache k6nnen zunachst die einzigen 
Bruchzeichen sein, die den Verletzten oft erst nach liingerer Zeit durch 
1hre H artnackigk(,it zum Arzt fijhren. 

Querbriiche, besonders an del' Grenze des Schaftes und del' unteren 
Epiphyse weisen zum Teil nur eine feine Fissur auf, die nul' auf guten 
R6ntgenbildern Zll sehen ist. 

Auch bei unverschobenen Langsbriichen sind die Bruchzeichen 
oft gering. Das R6nt,genbild deckt nicht jede Fissur auf. Die peri. 
ostitische Verdiclmng nach 4 \Vochen kann das erste Bruchzeichen 
abgeben. 

Epiphysenli:isungen sind auch im R6ntgenbild nicht immer 
sichm zu erkennen, besonders wenn del' Hauptstrahl die Epiphysen. 
fliiche winJdig schneidct. Erst die Folgeerscheinungen nach Verlauf 
mehrerer \Vochen sichern die Diagnose. 

Zur Tpchnik des R6ntgenbildcs empfiehlt ALBERS· SCHONBERG, 
din Hand mit leicht gespreizten Fingern mittels einer Gummibinde 
von den Finger"pit7:en bis zum Handgelenk del' Kassette aufzuwickeln. 
VerhindPI'n 8chlllerz und SchwPllung das v611ig flache Aufwickeln, so 
winl die Hand mit dem Riicken auf den Film gelegt. In diesel' Stellung 
sind die Metakarpen del' Platto mther. Die R6hl'e muhl so eingestellt 
werden, dahl das vom Fokus gefiiJlte Lot die :\,fitte des 3. Mittelhand. 
knochem; tl'ifft. Andere J'~instellungen vel'schieben die Mittelhand· 
knochen lllld p1'ojiziel'en ih1'p Konturen iibol'einander. 

Behandlung del' Schaftbriiche. 

Bei Mittelhandknochenbriichen ohne Verschiebung besteht die 
einzige Behandlung in dreiwochiger Schonung, zu deren Durch. 
fiihrung sich die Anlegung eines Tragetuches und eines gepolsterten 
Starkeverbandes unter Freilassung del' Finger empfiehlt. Es folgen 
Massage, Bewegnngen. hyperamisierende Behandlung und nach 
einer weiteren Woche Gebrauch del' verletzten Hand im taglichen 
Leben. 

Schulter- und Ellenbogengelenk miissen warend del' Fest· 
steHung regelmaBig geiibt werden. 

Viel :;ehwieriger ist die Verschiebung der Bruchstiicke zu be. 
kampfen. Die mittels Zug am Finger auf das periphere Bruch. 
stiick wirkende Extension wird zweckmaBig durch seitlichen 
Druck unmittelbar auf das dislozierte Bruchstiick unterstiitzt. 

Dem Verb and geht Ausgleich der Verkiirzung und der Winkel­
steHung durch Zug am Finger und Druck am Handriicken auf den 
verschobcnen Knochen in i5rtlicher Betaubung voraus. 
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AIsZugverband hat sich der bei den Fingerbriichen besprcchene 
feste Verband auf der BOHLERSchen Schiene bewahrt. Die Technik 
der Anlegung ist bei der Behandlung des verschobenen Finger­
bruchs beschrieben (S.49). Das Fingergrundgelenk bleibt dabei 
in Streckstellung. Die dorsale Gipsschiene wird dem Handriicken 
gut angeschmiegt. Ein kleines weiches Druckpolster, das den 
Druck von der Langsschiene auf die nach dorsal vorspringenden 
Knochenenden unter vorsichtiger Aussparung des vorstehenden 
Winkelscheitels iibertragt, unterstiitzt die die Einrichtung er­
haltende Wirkung des Langszuges. Auch seitliche Verschiebungen 
lassen sich durch Zug am Finger einrichten. Kleine Schienen, 

Abb. 15. Offener Bruch des ersten lVIittelhandknochens. Der Zug wird mit einem 
rostfreien Stahldraht au der Daumenkuppe ausgeiibt. Vber der Hand ist eine 
CRAMER·Schiene befestigt, um die Haut bei offener Wundbehandlung vor der 

(Beriihrung der Decke zu schiitzen. Aus BOHLER. Knochenbruchbehandlung.) 

etwa von BIeistiftdicke, mit Draingummi ohne Locher iiberzogen, 
tragen, auf dem Handriicken in die Zwischenraume zwischen 
den Mittelhandknochen gelegt, dazu bei, die Einrichtungsstellung 
zu erhalten. 

Schwierig ist die Erhaltung der Einrichtungsstellung am 1. und 
2., sowie am 5. Mittelhandknochen. Besonders bei offenen Briichen 
muG der distale Ausgangspunkt des Zuges an einen Leiterschienen­
bogen mit seitlicher Ausladung je nach der Verschiebung verlegt 
werden (s. Abb. 15). Tritt trotz gutsitzenden Zugverbandes auf 
BOHLERscher Schiene oder mittels Leiterschiene die Verschiebung 
immer wieder ein, so kann die Knochennaht die letzte Zuflucht 
bilden. 

Ausgang der Schaftbriiche. 
Pseudoarthrosenbildung ist selten. Auch verzogerte Heilung 

wird sparlich beobachtet. 
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Reilung mit wesentlicher Verschiebung laBt sich wegen der 
leichten ZugangIichkeit der Knochen meist vermeiden. Geringe 
Verschiebungen indes sind nicht immer zu umgehen. Selbst wenn 
ein Schaftbruch des Mittelhandknochens mit Verschiebung heilt, 
sind die Folgen fiir die spatere Gebrauchsfahigkeit oft gering, 
so daB Dauerrenten bei komplikationslosem Verlauf nicht er­
forderlich werden. A usgedehnte Eiterungen sind imstande, schwere 
Funktionsstorungen zu hinterlassen, bei denen die unmittelbaren 
Folgen des Knochenbruchs im Hintergrund bleiben. 

Der Callus kann besonders bei Verschiebung der Bruchenden 
durch Druck auf die im Interkarpalraum gelegenen Nerven Ge­
fiihlsstorungen an den Fingern hervorrufen, die als Kribbeln oder 
Ameisenlaufen, auch als Kaltegefiihl bezeichnet werden. 

An indirekten Folgen werden besonders Bewegungseinschran­
kungen in den Fingergelenken, vorziiglich in den Grundgelenken, 
beobachtet. Meist handelt es sich um Gelenkversteifungen, doch 
konnen auch bei kopfchennahen Schaftbriichen mechanische 
Rindernisse und, besonders bei direkten Briichen, auch Sehnen­
verwachsungen mit dem Knochencallus die Bewegung hemmen. 

Langere medikomechanische Nachbehandlung kann erforder­
lich werden. Die Zusammenwicklung der Faust iiber einen Binden­
kopf mittels einer Gummibinde oder Idealbinde mehrmals taglich 
so lange wie miiglich durchgefiihrt, ist ein wirksames Hilfsver­
fahren zur Lockerung versteifter Finger. 

Epiphysenbriiche der Mittelhandknochen. 
Der Kopfchenbruch. 

Von Kopfchenbriichen werden im wesentlichen betroffen auBer 
dem 1. Mittelhandknochen nur die beiden Eckpfeiler des Gitter­
werks, das die Mittelhandknochen bilden; und zwar wird die 
Kleinfingerseite, die vollig frei liegt, wesentlich haufiger betroffen 
als die Zeigefingerseite, die durch den radial vorgelagerten Daumen 
in gewissem Umfange geschiitzt ist. Der typische Bruch des 
5. Mittelhandknochens ist der Bruch des Kopfchens, des 1. Mittel­
handknochens der Bruch der Basis. 

Der Sitz des Bruches am 5. Mittelhandknochen entspricht bei 
jiingeren Individuen oft der Epiphysenlinie, die an den Fingern 
nahezu in Rohe der groBten Breite des Kopfchens verlauft. Bei 
alteren riickt er haufig etwas mehr zum Schaft hin, so daB er fast 
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2 cm (Querfingerbreite) vom Gelenk entfernt ist. Die glatte oder 
ausgesprochen zackige Bruchlinie verlauft meist quer oder selten 
schrag, proximalradial distalulnarwarts. In einigen Fallen entsteht 
der Eindruck einer Einkeilung, als ob der hartere Schaft sich in 
den weichen Kopf gebohrt hiitte. Es kann reichliche Splitterung 
erfolgen, an der sich auch das Kopfchen beteiligen kann, so daB 
das Gelenk in Mitleidenschaft gezogen wird. 

a b 
Abb. 16. Abbrucb des Kopfcbens des 5. Mittelbandknocbens mit typiscber Ver­

schiebung. a pfellrecht, b stirnrecbt gesehen. 33jahriger Arbeiter. 

Jede Verschiebung kann fehlen. Doch wird am 5. Mittelhand­
knochen meist eine ausgesprochene Achsenverschiebung beob­
achtet. Die Langsachse des Kopfchens bildet mit der Achse der 
Diaphyse einen nach volar-radialwarts offenen stumpfen Winkel 
(s. Abb.16 a und b). Die Abweichung kann mit einer am Lebenden 
meist kaum meBbaren, scheinbaren Verkiirzung des kleinen 
Fingers verbunden sein. Ausgesprochener ist die Verkiirzung in 
den seltenen Fallen, in denen sich auch eine Seitenverschiebung 
(peripheres Bruchstiick volar-radialwarts) hinzugesellt oder in 
denen die seitliche Verschiebung das Feld beherrscht. 

Das Kopfchen des Zeigefingermittelhandknochens an der 
anderen Seite des Gitterwerks bricht erheblich seltener. Seine 
Dislokationsneigung entspricht der Kleinfingerseite (Abb. 17). 
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E s wiederholt sich st.ets dasselbe Dislokationsprinzip das 
auf den B au d er m ensch lichen Hand als Greiforgan und seine 
iibermgend kraftige Beugemuskulatur Zllftickgeht -- der Knickung 
an der Bruchstelle dor­
sal warts , so daB die 
Bruchstiicke einen volar­
warts offenen Winkel 
bilden (umgekehrt wie 
am Finger). 

Klinisch ist der star­
ke Druckschmerz (iber 
dem Bruch mit Schwel­
lung, Blutergu13 und 
Funktionsbehinderung 
in dem entsprechenden 
Fingergrundi£elenk ver­
bunden. 

Aussprengungen aus 
dem Kopfchen konnen 
zu freien Korpern im 
Gelenk fiihren. 

Die IJil/Cil/ ose ist 
Abb . li. Br u ch des J';:opfch ens des Zeigeflnger­
mit t elhnudknoche ns lItit ty pisc her Vel'schi ebung. 

17j iltu'jger Arbeite r. 
durch ortlichpn Schmerz, 
Schwellung und Bluter­
guB als ,Va hrscheinlich­
keitsdiagnose, w enn Crepita tion vorhanuen , mit groBerer Sicherheit 
zu stellen. Die Tastnng des Mittelhandkopfchens unter d er Grund­
gliedbasis schlieBt Luxation des Fingers im Grundgelenk a us . Die 
Verkiirzung kann kaum nachweis bar sein, ist in anderen F allen aus­
gepragt. R hntgenbil(l in zwci Richt ungen I 

Di e B e h andlung de s Kopfchenbru che s 

besteht, wenn keine Yerschiebung vorhanden ist, in RuhigsteUung 
von 2 bis ;{ Woehen, der - zunachst aktive - Bewegungen und 
Massage folgen. Bei Yerschiebung ist Extension durch etwa 
14 Tage bis zur geniigenden Festigung erforderlich. Das Exten­
sionsverfahren wurde eben besprochen. Die Extension kann unter­
stiitzt werden durch seitlichen Druck mittcls Polster, die durch 
Heftpflaster oder Bindentouren b e£estigt sind. Der Druck trifft 
ie nach der Y erschiebung das proximale oder distale Bruchstuck, 
oder heide. 
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Blutige Behandlung wird selten erforderlich. Am ersten kommt 
Nagelung oder Naht mittels Catgut, Seide oder Draht bei hart­
nackigen, schweren Verschiebungen in Betracht. 

Der Ausgang des Capitulumbruches ist bei der Nahe des 
Fingergrundgelenks nicht immer giinstig. Besonders bei Ver­
schiebungen und offenen Briichen konnen hochgradige Bewegungs­
einschrankungen im Fingergrundgelenk zurUckbleiben, die zu­
niichst eine Arbeitseinschrankung von 10-20% zur Folge haben, 
nach Gewohnung meist eine Entschadigung nicht mehr bedingen. 

Der Basisbruch 

ist der typische Bruch des 1. Mittelhandknochens. Isolierte 
Schaft- oder Kopfchenbriiche kommen am 1. Mittelhandknochen 
seltener vor. 

Die Basisbruche des 1. Mittelhandknochens entstehen durch 
Langstauchung oder durch die Langskomponenten schrag ein­
wirkender Krafte. Hautabschurfungen und sonstige Verletzungs­
spuren finden sich am haufigsten uber der Streckseite des Daumen­
mittel- oder Grundgelenks. Fall auf die Hand bei gebeugtem 
Daumen oder in Langsrichtung gegenstoBendem gestrecktem 
Daumen ist die wesentlichste Gelegenheitsursache. Sturz vom 
Wagen, Rade, StraBenbahn, Geriist, Treppe werden meist an­
geschuldigt. 

Je nach der Spreizstellung des Knochens und nach der Rich­
tung der auftreffenden Gewalt muB die Bruchform verschieden 
sein. Bei starker Adduktion bricht, besonders wenn die Kraft 
schrag axial volodorsal auftri£ft, als Folge der Schubwirkung, 
unterstutzt durch das volare Gelenkband, die volare Lippe der Basis 
abo Die Bruchlinie geht schrag in gerader Linie oder gezackt von 
der Gelenkflache zur volaren Seite. Die GroBe des abgebrochenen 
dreieckigen, oft auch viereckigen Stuckes schwankt in weiten 
Grenzen von ganz geringen Abrissen bis zum Abbruch nahezu 
der ganzen Epiphyse, so daB die Bruchlinie kaum mehr ins Gelenk 
mundet. Jede Verschiebung kann fehlen. Bei weitem haufiger 
aber ist der Mittelhandknochen von dem abgebrochenen Stuck 
abgespreizt und steht in Subluxationsstellung auf dem dorsalen 
Gelenkrand des Os multangulum majus (s. Abb. 18). In aus­
gesprochenen Fallen kann eine Luxation erfolgen, die meist mit 
der Absprengung eines groBeren oder kleineren Stuckes der 
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volaren Lippe der Basis verbunden ist. Die Grenze, wann die 
Luxation beginnt und die Fraktur aufhOrt, ist gewiB willkiirlich, 
unterliegt jedoch im allgemeinen wohl gleichmaBiger Beurteilung. 

Diese haufigste Bruchform der Daumen-Mittelhandknochenbasis 
tragt nach ihrem Entdecker den Namen BENNETsche Fraktur und 
ist unter diesem Namen in der Literatur vielfach beschrieben. 

Al>b. l ~. BENNET ·Bruch mit 
typ i'C'hel' Y erschiebun g. 

:~2.iiihl'igcl' A l'beitel'. 

Abu. lU. Sdwftbru ch im 1. Mittelhand­
knochen mit fiir die l\Iittclhand typischer 

Verschiebung. Seltener Bruch. 
32jiihriger Arheiter. 

In anderen 8elteneren Fallen wird die Gelenkflache von der 
schrag verlaufenden Bruchlinie nicht mehr erreicht. Die Bruchlinie 
lauft meist auch hier mit der an der Mittelhand immer wieder 
beobacht.eten Einformigkeit der BENNl~;T-Linie parallel. Ebenso oft 
werden glatte oder leicht gezackte Querbriiche beobachtet in 
geringerer oder groBerer Entfernung von der Gelenklinie. Jede 
Verschiebung kann fehlen. Die Basis kann zertriimmern. Es kann 
eine Einkeilllng der Diaph,"se in die weich ere Epiphyse erfolgen. 
In anderen :Fiillen cntsteht cine winklige Abknickung, die mit der 
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Spitze dorsalwarts vorspringt. Die Bruchlinie kann sich weiter 
etwas von der Basisgelenkflache entfernen, so daB der Bruch den 
Scha£tbriichen eingereiht werden konnte. 

Isolierte Briiche des Schaftes habe ich am 1. Mittelhandknochen, 
abgesehen von diesen Briichen in unmittelbarer Nachbarscha£t der 
Epiphyse, auBer bei mehrfachen Briichen selten gesehen. Die 
Dislokationsneigung des Daumens ist so feststehend, daB auch 
dieser Schaftbruch dieselbe Winkelabweichung und dieselbe Dis­
lokation des distalenFragments nach dorsalwarts zeigt (s. Abb.19). 

Auch Epiphysenlosungen im Sinne des BENNETschen Bruches 
kommen vor (s. Abb. 20). 

Als Komplikation kommen in seltenen Fallen Absprengungen 
am Multangulum majus vor. 

Klinisch zeigt sich auBer Schmerz und Schwellung iiber dem 
1. Metakarpalgelenk eine ausgesprochene Funktionsstorung, die 
eine meist vollige Aufhebung der Opposition und Abspreizung 
bedingt. Dabei kann die Beweglichkeit im Daumen vollig erhalten 
sein. Bei Verschiebung der Bruchstiicke ist der Daumen um 
0,5 bis 1 em verkiirzt. In solchen Fallen ist der normale Knochen­
vorsprung, der die Schnup£grube peripherwarts begrenzt, abnorm 
stark vorgewOlbt. Dieser V orsprung kann dem dorsalen Prozessus 
der Basis des 1. Mittelhandknochens angehoren oder dem Scheitel 
einer wirklichen Abknickung des 1. Mittelhandknochens an der 
Epiphyse oder Metaphyse darstellen. Krepitation wird nur selten 
vermi.Bt. 

Diagnose des Basisbruches am 1. Mittelhand­
knochen. 

I. 6rtlicher Drueksehmerz leieht erzielbar. 
II. Sehwellung und BluterguJ3 friihzeitig. 

III. Funktionsstorung besonders in der Opposition. 
IV. Daurnenverkiirzung urn 0,5-1 em bei Versehiebung. 
V. Leicht tastbarer, abnorm sieh vorwolbender Knoehenvorsprung 

an der peripheren Grenze der Sehnupfgrube. Vergleieh mit der 
anderen Seite! 

VI. Abnorme Bewegliehkeit des 1. Metakarpus nieht immer aus­
gepragt. 

VII. Crepitation beim Anziehen des Daumens und bei seitlieher Be­
wegung fast stets vorhanden. Kann jedoeh fehlen bei Fissur ohne 
Versehiebung. 
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Bei den 

Basisbriichen der iibrigen Mittelhandknochen 

liegen ganzlich andersartige Gelenkverhaltnisse vor. Teilabbriiche 
der Basis, wie bei dem nach BENNET benannten Bruch, sind bei 
ihnen daher nicht ohne weiteres anatomisch bedingt. Briiche an 
der Basis des 2. bis 5. Mittelhandknochens zeigen meist quer ver­
laufende. leicht zackige unregelmal3ige Bruchlinien oderhalb der 

Abb.20. l£pipit:n,cn' 
losung cUll IhlUlnen· 

NIittelhandkuoclLcn mit 
Andeutung del' typi· 

schen Yerschi eb ullg. 
lOjahriger Junge. 

Abh. 21. Teilabbruch an der Basis d es 
5.2\[ittelhandknochens; i"lbermiil.liger 

Zug einer 11m die Hand gese hlungenen 
Leine. 32jiihrigel" Arbeiter. 

Basis ohne jede Verschiebung. Teilabbriiche kommen am ersten 
an der Basis des ii. Mittelhandknochens vor (s. Abb. 21). 

An der Basis des 2. und 3. Mittelhandknochens findet sich 
nicht selten nach Stauchung und Quetschung eine sehr hart­
niickige , langdauernde, schmerzhaJte Verdickung. Am Handriicken 
ist sie leicht zu erkennen. 1m Rontgenbild finden sich meist 
keine Veranderllngen. Mit Wahrscheinlichkeit liegen ihr Trabakel­
briiche der Basis zugrunde. Die Behandlung des Leidens, das die 
Hand lange zu anstrengender Betatigung unfahig macht, vermag 
wenig auszurichten. 

zur Ycrlh , BellUndlung. 5 
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Behandlung des Basisbruehes des 1. Mittelhand­
knoehens. 

Wenn keine Versehiebung vorhanden ist, ist jeder Verband 
iiberfliissig. Es mag zur Schonung bis zum Aussetzen der Schmerz­
haftigkeit fiir zwei Wochen ein einfacher Poisterverband getragen 
werden. Einige Tage der Schonung folgen. Nach 3 Wochen 
beginnt Gebrauch zu den taglichen Verrichtungen des Lebens. 

Bei Verschiebungen bedarf irn wesentlichen die Luxation 
der Behandlung. Winkelstellung und Verkiirzung miissen aus­
geglichen werden. Das proximale Bruchstiick oder bei Gelenk­
briichen das abgesplitterte Stiick der Epiphyse steht in Spreiz­
stellung des Daumens, das distale in Adduktionsstellung. Heilt 
del' Bruch in dieser winkligen Stellung ohne Korrektur, so wird 
die Abspreizung behindert. Es ist daher beirn verschobenen 
BENNET-Bruch notwendig, das beeinfluBbare periphere Bruch­
stiick stiirkstens abgespreizt zu verbinden und gleichzeitig einen 
Seitendruck auf die dorsal vorspringende Bruchstelle auszuiiben. 
Eine gut anmodellierte, am Handende zur Fassung des Daumens 
20 em breit gelegte dorsale Gipsschiene mit einer eingepreBten 
Mulde entsprechend der Bruchstelle, bei Zug am Daumen unter 
gleichzeitiger Abspreizung angelegt, gibt bei leichter Verschiebung 
eine geniigende Korrekturstellung und ausreichenden Seiten­
druck. Auch ein Wattepolster auf den Scheitelpunkt des Ver­
schiebungswinkels, also dorso-radial iiber dem Bruch angelegt 
und mittels eines rings um die Handwurzel angeklebten 
Heftpflasterstreifens befestigt, kann den Seitendruck sichern 
(s. Abb. 22). 

Bei schwerer oder rebellischer Verschiebung ist gleichzeitig 
Extension erforderlich. Ein geniigend wirksamer Zug am Daumen 
ist nur zu erzielen von einem festen Punkt aus, der in der Langs­
aehse des Daumens mittels Fingerschiene, Leiterschiene oder 
Biigelapparates gewonnen wird (vgl. Abb. 15). Ais Zug empfiehlt 
sich ein nicht zu straff gespannter Gummizug oder eine elastische 
Spiralfeder. Zum Ausgleich der Verschiebung wird die Extension 
durch seitlichen Druck von der Streckseite wirksam unterstiitzt. 

Die wesentliche Zeit fiir Extension und Korrektur liegt in der 
zweiten Halfte der 1., sowie in der 2. Woche. Es empfiehlt sich 
daher, den Extensionsverband nach Sicherung der Diagnose 
durch R6ntgenstrahlen anzulegen, und ihn 2 bis 3 W ochen unter 
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stetiger Kontrolle und gegebenenfalls Erneuerung tragen zu 
lassen. 

Operationsbehandlung ist recht selten notwendig. Reilt das 
abgesprengte Basisstiick nicht an, so kann seine Exstirpation er­
forderlich werden. Bleiben erhebliche Bewegungseinschrankungen 
bestehen, so drangt die funktionelle Wichtigkeit des Gelenks bei 
seiner oberflachlichen Lage zur Gelenkplastik. Allerdings ist sie 
beim rentenberechtigten Unfallverletzten nul' selten erfolgreich. 

Abb.22. Bruch all del' Basis des 1. Mittelhandknochens. Dorsale Gipsschiene mit 
Delle nm Ort des Verrenkungsbruches. Hand in leichter Uberstreckung. 

(Nach BOHLER.) 

Del' Ausgang des Basisbruches am 1. Mittelhand-
knochen 

ist nicht so harmlos wie del' des Sehaftbruehes. Pseudarthrotisehe 
Ausgange sind setten. Doeh lassen sieh oft die letzten Reste 
del' Dislokation nur schwer beseitigen. Bei schlechter Extensions­
teehnik ist Heilung in Dislokationsstellung die Regel. Trotzdem 
ist das funktionelle Ergebnis meist einigermaBen gut. Die 
letzten Grade del' Bewegungen, die nicht so selten ausfallen, sind 
eben fiir die Funktion im allgemeinen nicht von schwerwiegender 
Bedeutung. 

Eiterungen indes und bleibende ausgiebige Dislokation konnen 
schwere Funktionsstorungen mit dauerndem Schaden setzen, so 
daB auch hier bis zur Gewohnung, in seltenen Fallen dauernd 
Renten von 10 bis 20% erforderlich werden. 

Besonders stumpfe Qlletschlmgen, abel' auch blutige Verletzungen 
konnen ein eigplltiimliches L eidpn hervorrufen, das unter d em Namen 

- chronisrhc8 Handruclcenodem 
bekannt ist. Die Vorallssetzung fill' seine Entstehung ist neben del' 
Gewalteinwirkung ein labiles vegetatives N ervensystem. Die typische 
Zeichmmg el I'S Hanclriickens wird clul'ch ein derbes, blaurot gefarbtes 
Odem ersptzt . ])ie Hand wird gegen auJ3erp R eize, besonders gegen 

5* 
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Kalte, au/3erst empfindlich. Fingerbewegungen und Faustschlu.13 
werden schmerzhaft und miihsam, urn schlie13lich ganz auszufallen. 

Es scheint, als wenn das harte chronische Handriickenodem in 
einer gewissen Anzahl von Fallen auf kiinstlicher Reizung des Hand· 
riickens beruht. In solchen Fallen sah man Besserung ill Gipsverband. 

Konservative BehandlungsmafJnahmen, besonders Massage, pflegen 
zu versagen. Der Versuch der Sympathicusoperation, besonders der 
Exstirpation derHaIsganglien, ist bei dem trostlosenLeiden berechtigt. 

23. Handwurzelbriiche. 
Die Handwurzel ist am seltensten ill Bereiche der Hand Sitz eines 

Knochenbruches. 
Auf einen Handwurzelbruch kommen fast zwei Mittelhand­

knochenbriiche und vier bis fiinf Fingerbriiche. 
Die Entstehung der Handwurzelverletzungen geht vielfach auf sehr 

gro13e Krafteinwirkungen zuriick. Dem Fall auf den Erdboden folgt 
der Radiusbruch, dem Sturz yom Rade, yom Geriist oder bei 
Schwiingen yom Reck die Handwurzelverletzung. 

Briiche der Handwurzel infolge direkter Gewalt sind bei der ver­
steckten Lage und der morphologischen Gestaltung selten. Die 
indirekte Beanspruchung wiederholt die Art der Krafteinwirkung niit 
geringen Abweichungen fast stets in ahnlicher Art. Der Druck wird 
vermittelt durch den 2., 3., seltener den 4. und noch seltener den 
5. Mittelhandknochen. Er wird durch die Handwurzel iibertragen auf 
den Unterarm. Ein wesentlicher Teil des Druckes erfolgt in allen Fallen 
im Sinne der Stauchung. 

1m Einklang mit der Entstehung werden mannliche Hande 
ungleich haufiger betroffen als weibliche. 

Das Verstandnis der Handwurzelverletzungen wird vermittelt 
durch einfache funktionelle Vorstellungen, zu denen anatomische 
und radiologische Arbeiten zwangsmaBig gefiihrt haben. Sie setzen 
sich iiber Einzelheiten im Belange leichter V orstellbarkeit und 
groBerer Einfachheit hinweg, stimmen aber mit den anatomischen 
und physiologischen Tatsachen hinreichend genau und mit der 
Verletzungspathologie so ausgiebig iiberein, daB ihre Darstellung 
als grundlegend der Erorterung der Verletzungspathologie voraus­
geschickt werden muB. 

1. Die distale Handwurzelreihe ist durch kurze und straffe 
Flachenbander und Binnenbander so fest mit den Mittelhand­
knochen und unter sich verbunden, daB sie praktisch als mit 
der Hand zu einem Block. gehorig angesehen werden kann. 

2. Dieser Block (Hand plus distale Handwurzelreihe) zeigt 
eine, einer Kugel ahnliche proximale Gelenkflache. Sie wird ge­
bildet yom Kopf des Capitatum und Korper des Hamatum. 
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3. Dem Kugelgelenk des Handblocks gegeniiber steht die im 
wesentlichen yom distalen Speichenende gebildete elliptische Ge 
lenkpfanne (Eigelenk). An ihrer Bildung nehmen an der Ellen­
seite teil der Discus articularis und ein Teil des Ligamentum col­
laterale ulnare. Die eigentliche Strebe zwischen dem Handblock 
und dem Oberarm ist indes die Speiche. Ihr Kopfchen stemmt 
sich im Ellenbogengelenk gegen das Capitulum humeri, wie ihr 
distales Ende am Handblock den Stauchungswiderstand leistet. 

Die Elle reicht am Handgelenk in den meisten Fallen etwa 
0,25 bis 0,5 cm weniger distalwarts, als die Speiche. Zwischen Elle 
und Karpalia ist der Diskus gelagert, der an seinen Randern 
0,5 cm dick ist. Der Abstand der Elle von der Handwurzel bleibt 
auch bei der Randbewegung der Hand zur Ellenseite groBtenteils 
erhalten und vergroBert sich noch bei der Randfiihrung speichen­
warts. 

4. Zwischengelagert zwischen die Kugel des Handblocks und 
die Pfanne des Unterarms sind als Puffer, als knocherner Meniscus, 
im wesentlichen Kahnbein und Mondbein. Der dritte Knochen 
der proximal en Handwurzelreihe, das Dreiecksbein, liegt dem 
Discus articularis und dem Ligamentum collaterale ulnare gegen­
iiber, kommt also fiir die Strebefestigkeit nur bei besonderen 
Handstellungen in Betracht. 

Die distale, mit breiter Flache aneinandergrenzende Reihe der 
Mittelhandknochen ist mit ihrer groBten Lange in der Langsachse 
des Unterarms, also in der Streberichtung, angeordnet. Kahnbein 
und Mondbein aber sind mit ihrer FHiche, also mit ihrer groBten 
Langenausdehnung, fast schalenformig dem Kopf des Handblocks 
vorgelagert. Beanspruchungen im Sinne der Stauchung treffen 
also ihre Flache. Nach mechanischen Gesetzen brechen die schalen­
formig quer vorgelagerten Puffer eher als die Streben, zwischen 
denen sie den Druck vermitteln. 

Die proximale Handwurzelreihe stellt nicht wie die distale ein 
einheitliches queres Gebilde dar. Die einzelnen Bestandteile der 
proximal en Karpalia beriihren sich zum Teil (besonders Kahn­
bein und Mondbein) nur mit schmaler Flache und sind gegen­
einander hochgradig beweglich. 

Bei Mittelstellung der Hand ist das iiber die Flache gebogene 
Kahnbein zum Teil zwischen Kapitatumkopf und radialem Teil 
der Speichengelenkflache zwischengelagert, zum Teil ragt es frei 
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iiber den Speichengriffel hinaus. Das mandelformige Mondbein 
liegt zwischen Kopf des Kapitatum und K6rper des Hamatum 
einerseits und ulnarem Teil der Speichengelenkflache iibergehend 
auf den Diskus andererseits. 

5. Bei jeder Stauchung des Unterarms sind die zwischen Kopf 
des Handblocks und Pfanne des Unterarms zwischengelagerten 
Puffer am ersten gefahrdet. Das Kahnbein trifft entsprechend der 
verschiedenen funktionellen Beanspruchung seiner beiden Teile 
am ersten der Bruch. Der Querbruch des Kahnbeinkorpers ist die 
haufigste Verletzung der Handwurzel. Das Mondbein wird am 
ersten wie ein Kern aus der Zwetsche aus seiner geschiitzten Lage 
herausgepreBt. Die perilunare Luxation der Hand folgt der 
Haufigkeit nach an zweiter Stelle. Das Dreiecksbein kann nur bei 
der seltenen ulnaren Seitenbeugung der Hand wesentlich be­
ansprucht werden. 

Tatsachlich ist mit der Pathologie des Kahnbeins und Mond. 
beins der wesentlichste Teil der Handwurzelverletzungen erschOpft. 
Die Briiche der iibrigen Handwurzelknochen sind vielfach Ab­
sprengungen, oft allerdings typischer Art. Sie haben schon wegen 
ihrer Seltenheit vorwiegend kasuistisches Interesse. 

Die Erkennung 

der Handwurzelknochenbriiche, -Verrenkungsbriiche und -Ver­
renkungen gelingt dem Geiibten oft allein aus klinischen Zeichen. 
Den Schlul3stein legt aher stets das Rontgenbild. Was an der Hand­
wurzel friiher unter dem Namen Verstauchung ging, hat vielfach 
Briiche und Absprengungen mit eingeschlossen. Bei allen nur einiger­
ma13en ernsten Verstauchungen des Handgelenks soll das Rontgen­
bild nicht versaumt werden. 

Au13er den Aufnahmen in der pfeilrechten und stirnrechten 
Hauptrichtung verlangt die im Schattenbild sich oft iiberschneidende, 
zur Beugeseite leicht konkave, gewolbeartige Lagerung der Hand­
wurzelknochen zur sicheren Erkennung der Bruchlinien auch Bilder 
in Mittelstellungen. 

Wer sich in diese eben geschilderten Beziehungen hineindenkt, 
erwartet bei geniigender, rein axialer Stauchung den Kahnbeinbruch 
oder auch den Mondbeinbruch, bei Stauchung mit Achsenabweichung 
die Luxation des Handblocks, gegebenenfalls mit Bruch der Puffer­
knochen. 

Der Kahn bein bruch 

ist der haufigste Bruch an der Handwurzel. 
Der Bruch findet sich in jedem Alter, iiberwiegt aber im werk­

tatigen Alter zwischen 18 und 50 Jahren. Er findet sich fast aus-
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schlieJ3lich bei Mannern. Bei Frauen ist die Gelegenheit zur Er­
werbung des Bruches weit seltener. 

AuiJ. ~:l. Knhnbeinhl'lleh frisch (41ja.hriger Seemann) . 

Der Bruch entsteht bei Langsstauchung der gestreckten, seltener 
iiberstreckten Hand. 

Bei weitem am hau­
figsten ist der Quer­
bruch des Kahnbein­
k6rpers. Die meist quer 
zur Langsachse des 
Knochens verlaufende 
Bruchflache teilt ihn in 
der Mehrzahl der FaIle 
in zwei ungefahr gleiche 
Teile. In scltenen Fiillen 
riickt die Bruchfliiche 
wesentlich weiter ulnar­
wiirts-kranial oder ra­
dialwiirts-dii-lta l iLuslau­
fend in das Tuberkulum, 
so daG die beiden Bruch-
stiicke v611ig ungleich 
werden. 

Abu. 24. Kalwbeinbl'uch; 33jahriger Arbeiter; die 
bcgiunenue Siegeiringhildung zeigt den iiiteren 

Bruch an. 

Der Bruch kann unvollstiindig sein, so daG die Bruchlinie den 
Knochen nicht v611ig durchsetzt. 
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Meist sind die Bruchstucke unverschoben. Doch kann das 
radiale Stuck sich drehen und radialwarts bis auf die Seite der 
Radiusepiphyse oder nach der HandwurzeImitte vor dem Kopf 
des Kapitatum ausweichen. 

Sehr viel seltener ist der Zertrummerungsbruch des Kahnbeins, 
der den ganzen, oft platt gepreBten K6rper zwischen der Wucht 
des Handblockes und der auffangenden Gelenkfliiche der Speiche 

Abb. 25. Bruch der Tuberositas navicularis. 
(32jahriger Arbeiter. 

in viele Teile zerdruckt 
sieht. Er ist meist mit 
Nebenverletzungen ver­
bunden. 

An Haufigkeit zwischen 
den beiden genannten 
Arten steht der Abbruch 
der Tuberositas des Kahn­
beins (s. Abb. 25). Er 
wird meist als Ripbruch 
gedeutet. Abbruche der 
distalen Kanten kommen 
als Stauchungsfolge vor. 

Erreicht die einwir­
kende Gewalt so hohe 
Grade, daB das Kahnbein 

bricht, so erleiden naturnotwendig auch die Nachbarknochen 
erhebliche Schiiden. 

Der frische Kahnbeinbr-uch zeigt eine ausgepragte Schwellung des 
Handgelenks, die zur Zeit ihrer groJ3ten Ausdehnung auf den Unter­
arm ubergeht. Meist ist die radiale Seite des Handgelenks, auch wohl 
das ganze Handgelenk stark druckempfindlich, doch laJ3t sich bei 
besonnenen Kranken als Ort der groJ3ten Schmerzhaftigkeit unschwer 
das Kahnbein in der Schnupfgrube feststellen. Bewegungen der Hand 
und der Finger, besonders des Daumens, werden angstlich vermieden. 
Am meisten schmerzt die Handbewegung zur Speichenseite. Crepi­
tation laJ3t sich nur sehr selten durch Anziehen und Hin- und Her­
schieben am Daumen- oder Zeigefingermittelhandknochen nach­
weisen. Crepitation in der Schnupfgrube, verbunden mit einem harten 
Vorsprung im Grunde dieser Grube ist fiir den Kahnbeinbruch patho­
gnomonisch. BluterguJ3 zeigt sich meist in der zweiten Halfte der ersten 
W oche unter der Haut der radialen H andgelenkseite und am Daumen­
ballen (Diagnose s. Tabelle S. 84). 

Der sichere Nachweis des frischen Bruches ist meist nur durch das 
Rontgenbild zu erbringen. Der alte, nicht knochern verheilte Bruch 
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hingegen ist oft mit geniigender Sicherheit ohne Rontgenbild zu 
erkennen. 

Behandlung. 

Knocherne Ferheilung laBt sich bei zweckmaBiger Behandlung 
stets erreichen. Auch in veralteten Fallen ist der Versuch 
knocherner Reilung durch lange Ruhigstellung nicht aussichtslos. 

Der frische Bruch bedarf zur sicheren knochernen Reilung 
langer Ruhigstellung, die von 6 Wochen an uber 2 auch 3 Monate 
ausgedehnt werden muB. In Mittelstellung wird von der Mitte des 
Unterarms bis zu den Fingergrundgelenken eine dorsale Gips­
schiene gut angestrichen und festgelegt, so daB die Bewegung 
der Finger freibleibt. Fur den Ellenknochel wird eine Mulde in 
die Gipsschiene sorgfaltig eingeformt. Die distalen und proximalen 
Rander werden leicht unterpolstert. In diesem, die Handwurzel 
sicher ruhig stellenden Verband kann Fingerarbeit verrichtet 
werden (s. Abb. ~2). 

Jede Woche wird der Verband nachgesehen und erganzt oder 
erneuert. In Pausen von 6, spater 4 Wochen aufgenommene 
Rontgenbilder iiberzeugen von den Fortschritten der Bruchheilung. 

Verschiebungen lassen sich in einzelnen Fallen unblutig ein­
richten. Die verletzte Rand wird gebeugt oder ulnarwarts ge­
neigt und der tastende Finger versucht, das in der Schnupf­
grube oder iiber dem hinteren Radiusepiphysenrand fuhlbare 
verschobene Knochenstuck zuruckzudrangen. Als Widerlager von 
innen dient der Kopf des Kapitatum. 

Fuhren die Repositionsversuche nicht zum Ziel, so empfiehlt 
sich die blutige Einrichtung unter Einschnitt in der Schnupfgrube 
vom Griffelfortsatz der Speiche bis zur Basis des ersten Mittel­
handknochens. 

In den nunmehr nicht mehr so seltenen Fallen knocherner 
Heilung bleiben meist wesentliche Beschwerden nicht zuruck. 

Alte pseudarthrotisch geheilte Bruche bei Turnern und Boxern, 
die ihren Trager vollig unbehindert lassen, zeugen dafiir, 
daB diese Reilungsform nicht mit Beschwerden verbunden sein 
muf3. Auch beim Randarbeiter sind die Beschwerden der pseud­
arthrotischen Reilung meist gering, wenn die Hand nicht wesent­
lich beansprucht wird, um unter Schwellung des Handgelenks 
stark zuzunehmen bei festem Zugreifen, bei Gewalteinwirkungen 
von auBen oder sonstiger Anstrengung der Handwurzel. Es konnen 
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so Zustande der Besserllllg mit Zustanden erhohter Beschwerden 
wechseln und jede schwere Arbeit fiir die geschadigte Hand aus­
schlieBen (chronische Handwurzel). Selten bleiben schwere Be­
wegllllgsstorungen oder Ankylosen zuriick. 

Bei wesentlichen Beschwerden in veralteten Fallen pseud­
arthrotischer Heilung lohnt sich der allerdings nicht immer 
erfolgreiche Versuch durch lange Fixierung mittels dorsaler 
Gipsschiene Heilung zu erreichen. Die technisch nicht einfache 
Anbohrung der Bruchstiicke nach BECK kann diese Bestrebungen 
unterstiitzen. Sie laBt sich mit einiger Sicherheit nUr unter 
Rontgenkontrolle oder unter Freilegung des Kahnbeins durch­
fiihren. Bei nekrotischen Veranderungen der Bruchstiicke ist 
dieser Versuch aussichtslos. 

Die operative Entfernung der Bruchstiicke sollte nur bei ganz 
erheblichen Beschwerden vorgenommen werden. Ob nUr das 
periphere Stiick exstirpiert wird oder beide Teile, richtet sich 
nach dem Befunde. Besonders bei Verschiebungen geniigt die 
Entfernung des verschobenen Teiles. Finden sich bei nicht dislo­
zierten Knochen an beiden Teilen rontgenologische Veranderllllgen, 
die eine Basis fiir die Beschwerden abgeben, so wird am besten 
der ganze Knochen entfernt. 

Die Operation kann erhebliche Beschwerden mindern und das 
AusmaB der Bewegungen heben, gibt aber der Hand weder die 
alte Bewegungsfreiheit wieder, noch die alte Kraft (s. Abb. 26). 
Die Schwierigkeit des Eingriffs darf nicht unterschatzt werden. 

Zur Erwerbsbeschrankung gibt der Bruch nur in ungiinstigen 
Fallen Veranlassung. Die erheblichen Storungen in der Funktion 
des Handgelenks konnen Erwerbsminderungen von 10 bis 20, 
auch 331/ 3% setzen. 

Der Mondbeinbruch 

galt bis vor wenigen J ahren als nach dem Kahnbeinbruch haufigste 
Handwurzelverletzung. Die nicht sparlichen Falle der noch zu er­
orternden Mondbeinnekrose, oft mit sekundarem Bruch, wurden 
ihm zugerechnet. Unstreitig kann der Mondbeinbruch in das Bild 
der Lunatumnekrose iibergehen. Auf der anderen Seite aber 
finden sich nicht selten Mondbeinnekrosen, bei denen sicher jede 
erhebliche auBere Gewalteinwirkung fehlt. Diese beiden Er­
krankungen diirfen daher nicht zusammengeworfen werden. 
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Sicher erkennbare isolierte Mondbeinbriiche sind sparlich, 
wahrend Monclbeinbriiche als Begleitverletzungen besonders bei 
schweren Verietzungen der Handwurzel nicht so selten vor­
kommen. 

Abb. 26. Hau([wurzel nach Exstirpation des pseuda rthrotisch geheilten Kahn­
beins ; unbefriedigte Abstiitzung der Hand (36jahr. Seemann). 

Ais Ursache des Mondbeinbruches kommen schwere Gewalt­
einwirkungen: Sturz, Kolbenschlag, Schlag eines Steines u. a. m. 
in Betracht. 

Das Mondbein kann dabei plattgedriickt werden oder an seinen 
Kanten und Hornern Absprengungen erleiden. Bruchlinien sind 
im Rontgenbild nicht immer deutlich erkennbar. 

Der frische Mondbeinbruch hat wenig charakteristische Zeichen. 
Mit schweren Distorsionen und anderen intraartikuliiren Briichen hat 
er lebhaften Schmerz, eine diffuse Schwellung des Handgelenks und 
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die angstliche Vermeidung der Hand-, weniger ausgesprochen der 
Fingerbewegung gemeinsam. Die Diagnose muJ3 jedoch in jedem Fane 
durch das Rontgenbild erganzt werden (s. Tabelle S.84). 

Frische Mondbeinbruche mit nicht zu schweren Veranderungen 
sind der Ruckbildung fahig. Sie wird erreicht durch langere 
Ruhigstellung mit dorsalen Gipsschienen unter Freilassung der 
Finger, wie beim Kahnbeinbruch geschildert. 

1st das Gefuge des Knochens zerstort, dann muB der ruhig­
stellenden dorsalen Gipsschiene ein Dauerzug des 3. Mittelhand­
knochens hinzugefiigt werden. Der Zug gibt den Raum fur das 
Mondbein wieder frei. Der Dauerzug wird am besten erreicht 
durch die volare Fingerzugschiene BOHLERS, deren Anlegung 
oben fiir den Schaftbruch des Mittelhandknochens geschildert 
wurde. Eine Einrichtung des zerquetschten Mondbeins nach Ein­
spritzung und Anasthesierung mittels 1 %iger Novocainlosung 
durch Fingerdruck von beiden Flachen auf den verbreiterten 
Knochen unter gleichzeitigem Zug am Mittelfinger geht dem Ver­
band voraus. 

Bei weitem der haufigste Bruch am Handgelenk und zugleich 
der haufigste Knochenbruch uberhaupt ist der 

typische Speichenbruch1. 

Er ist der Bruch vorwiegend der mannlichen J ugend, des 
mannlichen Sport- und Arbeitsalters und des weiblichen Matronen­
alters. 

Er entsteht meist durch indirekte Gewalt. Fall auf den Boden 
mit vorgestreckter Hand ist die Hauptursache. 

Sitz des Bruches ist die untere Speichenmetaphyse etwa 2 em 
von der Gelenkflii.che entfernt. Bei weitem am haufigsten handelt 
es sich um etwas unregelmaBige Querbriiche, doch kommen auch 
reine Schragbruche und winklig verlaufende Bruchlinien, aus­
laufend ins Handgelenk, vor. Mehrfache Bruchlinien sind hiiufig 
(etwa 20%), Splitterbruche sind nicht selten. Einkeilung des 
Schaftes in die Epiphyse kommt vor. 1m zweiten Lebensjahrzehnt 
tritt die Epiphysenlosung haufiger an die Stelle des Bruches. 

Der Griffelfortsatz der Elle bricht fast in der Halfte der 
Faile mit abo Beteiligung der Handwurzel (Kahnbeinbruch) ist 
selten. 

1 Der typische Speichenbruch gehort nicht zu den Verletzungen 
der Hand, wird aber aus ZweckmaJ3igkeitsgriinden mit behandelt. 
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Bruchlinien oder Splitterlinien fiihren in vielen Fallen ins 
Handgelenk. 

Die Bruchstiicke konnen unverschoben stehen, oder - in den 
meisten Fallen - - nicht unerheblich verschoben sein. Das distale 
Bruchstiick mit der Hand weicht meist nach riickwarts und 
speichenwarts mehr oder minder erheblich ab (s. Abb. 27 a und b), 
seltener ist reine Riickwarts- oder reine Speichenwartsverschiebung. 

a b 
Abb. 27. Speiehenbruch am diRt-a len Knochenende mit typischer Verschiebung. 

a in pfcilrechter, b in stirnrechter Sicht. 

Charakteristisch fur die Riickwartsverschiebung i;;t die Bajonett­
steHung und fiir die Verschiebung nach der Speichenseite das 
starke Hervortrcten des Ellenknochels. 

Die differentialdiagnostischen und klinischen Eigenheiten des 
typischen Speichenbruchcs sind auf der Tabelle Seite 84 aus­
einandergesetzt. 

Die Behandlung 

des typischen Speichenbruches besteht zunachst in der sorgfaltigen 
Einrichtung. Fur die stets erforderliche Schmerzaufhebung emp-
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fiehlt sich die ortliche Betaubung. Beim frischen Bruch ist sie 
leicht zu erreichen durch Einspritzung von 10 bis 20 g Novocain­
losung - gegebenenfalls auch auf den Ellenfortsatz. Die Fliissig­
keit breitet sich im BluterguB nach allen Seiten schnell aus. 

Die Einrichtung gelingt nach Schmerzausschaltung meist 
uberraschend leicht unter Zug und Gegenzug, wobei seitlicher 
Druck mittels Daumen gegen das vorspringende zentrale Bruch­
stuck nachhilft. BOHLER empfiehlt als Gegenzug eine Schlaufe 
um den Oberarm, die ihren Halt findet an einem Haken an Fenster 
oder Wand. Fast stets ist die eingerichtete Stellung ebenso leicht 
zu erhalten durch einen dorsalen Gipsschienenverband, der von 
den Kopfchen der Mittelhandknochen bis nahezu zum Ellenbogen­
gelenk reicht. Die Hand steht zweckmaBig in der Achse des 
Unterschenkels. Jede Zwangsstellung ist zu vermeiden. Die 
Schiene wird an ihren beiden Enden uber dem Handrucken und 
am Ellenbogen leicht unterpolstert; der Vorsprung des Ellen­
knochels am Handgelenk wird von innen herausgearbeitet. Am 
Folgetage kontrolliert das Rontgenbild die Einrichtung. Bei Ver­
schiebung bleibt die Feststellung 3 Wochen, bei Splitterbruchen 
4 bis 5 Wochen, bei unverschobenem Bruch 2 Wochen erhalten. 
Armtragetuch ist besonders fur den frischen Bruch erforderlich. 
Die Finger werden von vornherein bewegt. Schulter und Ellen­
bogen uben! 

Nur sehr selten machen rebellische Verschiebungen kompli­
ziertere klinische Verfahren erforderlich. 

1m schroffen Gegensatz zur Einfachheit der Einrichtung stehen 
vielfach die geradezu trostlosen Ergebnisse. Wie beim Fingerbruch 
sieht man kaum einen geniigend eingerichteten Speichenbruch aus der 
arztlichen Praxis hervorgehen. Der unverschoben geheilte Speichen­
bruch ist eine harmlose Verletzung ohne wesentliche Folgen. Der 
verschoben geheilte Bruch setzt die Leistung der Hand oft fUr die 
Lebenszeit und oft erheblich herab. Schon nach 1-2 Wochen gelingt 
die Einrichtung unblutig nicht mehr. Die sekundare blutige Ein­
richtung ist ein schwieriger, miihsamer Eingriff nicht ohne Gefahren. 

24. Nekrose der Handwurzelknochen. 

Vorwiegend am Mondbein, aber auch am Kahnbein, sehr 
selten an den ubrigen Knochen der Handwurzel, werden eigen­
tumliche Erkrankungen angetroffen, denen zunachst der gemein­
same Name "Malacien" gegeben wurde. Die weitere Erorterung 
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wird noch zeigen, dn13 del' Nnme "Nekrose" odeI' "Tod" den 
tntsachlichen pnthologisch-nnntomischen Zustnnd bessel' be­
zeichnet. 

Sie wurden zunachst nuf tmumntische Entstehung zuruck­
gefiihrt, mu13ten nnch weiterer Durchforschung nber nn Inng­
nnhnltende odeI' oft wiederhoite mechnnische Beinstung bei kon­
stitutioneller Minderwertigkeit nis Entstehungsursnche Rnum nb­
geben. 

Mondbeintod (Lunntum-Nekrose.) 

Durchnus nicht seiten stellt sich bei jungen Leuten beideriei 
Geschiechts, oft ohne beknnnte Ursnche, oft im AnschIu13 nn eine 
ma13ige oder nuch heftige Gewaiteinwirkung, nn eine Uber­
nnstrengung odeI' an geweI'bIiche Iangdauernde Beanspruchung, 
eine storende, schmerzhnfte Schwache des Hnndgelenks ein, die 
nicht weichen will, bei Schonung zuruckgeht, bei festem Zu­
fassen wieder zunimmt und schlie13lich zur Berufsunterbrechung 
odeI' zum Berufswechsel zwingen kann. Besonders betroffen ist dns 
Alter von J7 bis zu 27 Jahren, nlso die Zeit nnch del' Pubertat. 
Doch kommt das Leiden auch in weit hoherem Alter, etwa bis 
zur Mitte del' viel'zigel' .Jahre, VOl'. Bebllen werden gewohnlich 
Berufsnrten, die ihre Hande ausgiebig gebmuchen: lnndwirtschaft­
liche Arbeiter, Steinbrecher, Kutscher, Maurer, Schlosser, 
Mechnniker, Pre13luftarbeitel'. Die l'echte Seite uberwiegt weitnus. 
Doppelseitigkeit wurde beobnchtet. Bei del' Bevorzugung del' 
Handnrbeitsberufe erklart sich dns haufige Befallensein des 
mannlichen Geschlechts (2: 1) von selbst. 

Nnchweisbnre Veranderungen im Rontgenbild konnen monnte­
lnng nuf sich warten lassen. In nusgepragten Fallen zeigt dns 
Rontgenbild zunachst Veranderungen in del' Struktur, denen 
Fol'm- und Konturveranderungen folgen. Die Strukturver­
anderungen bestehen in Storung del' Balkchenzeichnung, die meist 
und gro13tenteils durc:h el'hebliche Knochenvel'dic:htungen ver­
schattet ist, abel' auch besonders in spateren Stndien aussc:hlie13lich 
odeI' teilweise fleckig aufgehellt sein knnn (s. Abb. 28). Es folgen 
dnnn Einbl'uche del' Rinde, Abflnchungen des zwischen Speiche 
und distale Handwurzell'eihe zwischengeschalteten Knochens, V 01'­

mgen del' abgeflachten und auch abbl'ockelnden Teile nnch volnr 
und dorsal, fmkturlinienahnlic:he Bruchbildungen (s. Abb. 29) 
endlich auch Zerbrockelung del' v611ig nekl'otischen Reste. Gegen 
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Ausgang der Erkrankung pflegt sieh eine der normalen ahnliehe 
Knochenzeichnung unter Beibehaltung der plattgedruckten 
Form wiederherzustellen. Oft folgt dem Leiden die Arthrose des 
Radiokarpalgelenks. 

Viel Arbeit wurde der Ergrundung der Entstehung dieses 
Leidens gewidmet. In den meisten Fallen wird ein Trauma oder 
ein geniigendes Trauma vermi(Jt. Alsriehtunggebende Ursache 

a b 

Abb.28. Mondbeinnekrose a in pfeilrechter Sicht - Verdichtung mit beginnenden 
wolkigen Aufhellungen. Formveranderung b stirnrecht (wie a); im Daumenballen 

Schatten von Hammerscblag. 31jahr. Schlosser. 

fur den Tod der Handwurzelknoehen ist in diesen Fallen die 
konstitutionelle Veranlagung anzusehen. Je naeh dem Grade 
dieser Veranlagung geniigen zur Hervorrufung der Nekrose mehr 
oder minder oft wiederholte oder aueh einmalige geringgradige 
oder starkere Gewalteinwirkungen. Auf welchem Wege diese 
Gewalteinwirkungen Nekrose und Zerfall des Knochens hervor­
rufen, das ist ungeklart. Vielleicht spielt die relative Kurze der 
Elle am Handgelenk, so daB das Mondbein den vollen Speichen­
druck auffangen muB, eine Rolle. 

Die Stellung des Unfalls zur Mondheinnekrose ist daher ein­
deutig. Der Unfall kann einen Bruch des Handwurzelknoehens 
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erzeugen. Folgen diesem Bruch Nekroseerscheinungen, dann ist 
der Unfall als Ursache anzusehen. Liegt ein erheblicher Un£all 
vor, so kann er auch ohne nachweisbaren Bruch zur Nekrose 
fiihren. Meist ist beim Mondbeintod die Ursache nicht in einer 
erheblichen Gewalteinwirkung zu suchen. ,Te nach der kon­
stitutionellen Yeranlagung reagiert der Handwurzelknochen auf 
mehr odcr minder lange fortgesetzte betricbsiibliche Bean­
spruchung der Httndwurzel mit der typischen Nekrose. Die 
Nekrose ist ill diesen 
Fallen also nicht Unfall­
folgc sondern Gewerbe­
krankheit. 

Die IVrkennnng (Ier 
Krankheit bleibt bis zum 
Rontgenbild. pine Vermu­
tungsdiagnmm, dip indes boi 
volll'l" B('].,anntsnhaft mit 
dem Kranklwitshild ein!'11 
holll'll (:l"<ld '"on \Vahr-

schcinliehkc'it crmichen 
kann. 

Neben dem Flachen­
rontgenbild del' Hand­
wur7,(~I, dessen Eigentiim-
lichkeiten ollPn gezci.chnnt Ahu. ~U" :lIolldbeinnekl"Ose mit beginncndem 
wunh>n, gibt clas Kanten- Zu,ammcllbruch, schwere lleformierung. 

bild ]wsondC'rs n'inhen Allf-
schIll 13. EN lal3t Aufhellungszonen, Bruchlinien, Abplattung und Ab­
brfinkelung dp], HlIsgezogenen volaren und dorsalpn Knochenenden oft 
allein odPI' 7,lIm wenigsten deutlicher erkennen, als das Fiachenbild 
(s. Abb. 28b). 

Bei der Behandlung soUte der Gesichtspunkt der Beeinflussung 
der Konstitution nicht unberiicksichtigt bleiben: Freilu£t-, 
Sonnenbiider, weehselnde Ernahrung, Lebertran, Phosphor, Cal­
cium, Organpraparate. In frisehen Fallen wird schonend be­
handelt wie bci \ ' erstauchungen: Ruhigstellung durch dorsale 
Gipsschiene III;! bis :{ Monate, UmschIage, spater Bader, HeiBluft, 
Gliihlicht, Massagen, vorsichtige Bewegungsiibungen. In alteren 
Fallen Behandlung wie bei Arthritis deformans mit Schonung, 
Wickelung, W}irme, Massage und Bewegungen. 

In schwereren Fallen mnB die Exstirpation des erkrankten 
Knochens in Betmeht gezogen werden. Die Uberlegenheit ihrer 

zut" \'1'1'111. Ikll:llldlllilg. 6 
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Ergebnisse der konservativen Behandlung gegeniiber wurde von 
PARTSCH in vergleichenden Untersuchungen erwiesen, wird 
jedoch nicht allgemein anerkannt. Die Technik bietet Schwierig­
keiten. 

Operation8technik: Allgemeine, ortliche oder Leitungsbetaubung; 
Blutleere nicht erforderlich; dorsoradialer Langsschnitt vom ulnaren 
Rand der Speiche auf den ulnaren Rand des Zeigefingers zu. Losen 
und Beiseiteziehen der Sehnen: Extensor pollicis longus (tief herunter 
Muskelfleisch) und Extensor carpi radialis brevis und longus radial­
warts, Extensor digit. ulnarwarts. Das Mondbein liegt dem ulnaren 
Teil der Radiusgelenkflache gegeniiber. Dnter leichter Beugung der 
Hand Durchschneidung der Bafidverbindungen des Mondbeins; 
Heraushebeln mit. dem Elevatorium (Dreiecksbein nicht mit heraus­
hebeln!) Liicke ausfiillert mit Fettpfropf aus dem Oberschenkel. Naht; 
feststellender Verband fUr 8 bis 10 Tage. Medikomechanik (Hyper­
amie). Der Eingriff 1st durchaus nicht einfach. Bei der starken 
Verlangerung des nekrotischen Mondbeins in dorsovolarer Richtung 
und der Briichigkeit seines Gewebes ist es sehr schwierig die volaren 
Teile des Mondbeins mit zu entfernen. Meist werden sie zuriick­
gelassen. Es empfiehlt sich daher, die volaren Anteile des Mond­
beins von einem volaren Schnitt her zu isolieren. Dieser Schnitt 
verlauft 1 cm radial Yom Erbsenbein. Die Sehne des Flex. carpi 
ulnaris wird nebst dem ulnaren GefaJ3biindel ulnarwarts verzogen. 
Die Sehnen der Fingerbeuger bleiben in ihrer Scheide radialwarts. 
Nach Isolierung der vorderen Anteile des nekrotischen Mondbeins 
wird seine Exstirpation von dem oben beschriebenen dorsalen Schnitt 
her vorgenommen. 

Der Ausgang des Leidens ist zweifelhaft. Es kommen FaIle 
vor mit geringen, auf die Dauer wenig storenden Erscheinungen. 
In anderen Fallen verlieren sich die Storungen nach Jahren. 
Meist aber sind die Beschwerden dauernd und recht storend. Sie 
gehen aus in Arthrose und teiIen mit ihr das Auf und Ab endloser 
Klagen, wiederholter Behandlungsversuche, auch erheblicher 
Besserungen, denen schlie.Blich immer und immer wieder Ver­
schlechterungen folgen. 

DaB auch am 
Kahnbein 

eine idiopathische Nekrose vorkommt, ist wahrscheinIich. Mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit handelt es sich stets um Folgen von 
Kahnbeinbriichen. Die Behandlung der Kahnbeinnekrose deckt 
sich mit der Behandlung des Kahnbeinbruches bz"W. der Mond­
beinnekrose. 
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25. Handwurzelverrenkungen. 

Die Verrenkungen in del' Handwurzel spielon den Knochenbriichen 
gegeniiber cino goringore Rolle. Es handelt sich urn schwere Ver­
letzungen, zu deren Hervorl'ufung meist erheb­
liche Gewalten notwendig sind. Verrenkungen 
indirekter Entstehnng zeigen meist ein typisches 
Bild. 

Bei weitemamhaufigsten beo bachtetwird die 
perilmliire Luxation, 

d. h. die Verrenkung des Handblooks ein­
schlie13lich aller Handwurzelknochen nach 
hinten gegen den Unterarm mit dem an der 
Speiche haftenden Mondbein (s. Abb. 30). Es 
kommt nieht selten vor, da13 unter starker 
Gewalteinwirkung: der Handblock bis auf das Abb. :111. Schema der 

perilllnaren I ... uxation. 
Mondbein nach hinten verschobon wird. Dabei 
haftet daH Mondbein mittels des volaren Bandes an der Speiche 

Ab!>. :n. >,,,heJlt;lti"'he lhlrHtel1l1ug (leI' J£ntHtehung del' pcrilnniire n 
Han <lge]eJI k s veITCll kllng. 

fest und kann unter ZerreiBung seiner dorsalen Bander von dem 
zuriickschnellenden Handblock nach vorn verdrangt werden und 
eine Drehung urn 1800 , jlL urn 2700 eingehen. Das Mondbein ist, 
aus seiner zentralen Lage herausgequetscht, vergleichbar, wenn 
auch im Meehanismus durehaus unahnlich, einem herausgepre13ten 
Zwetschenkern. Abb. :31 verdeutlicht den Vorgang. 

In spar lichen }<'allen bleibt an der Speiche haften neben 
dem Mondbein das Kahnbein - perinaviculo-luniire Luxation 
- oder mit gleichzeitig entstehendem Kahnbeinbruch das 

6* 



V
er

sc
h

ie
b

u
n

g
 

d
er

 H
a
n

d
: 

D
ru

ck
sc

h
m

er
z:

 

B
ew

eg
u

n
g

en
: 

R
o

n
tg

en
b

il
d

: 

T
y

p
. 

S
p

ei
ch

en
b

ru
ch

 
K

a
h

n
b

e
in

b
ru

c
h

 
I M

o
n

d
b

ei
n

b
ru

ch
 u

n
d

 
M

o
n

d
b

ei
n

to
d

 

M
ei

st
 

ri
ic

k
en

 w
a
rt

s 
u

n
d

 I 
K

ei
n

e.
 

sp
ei

eh
en

w
ar

ts
. 

K
ei

n
e.

 

K
a
n

n
 f

eh
le

n
. 

A
u

sg
es

p
ro

ch
en

 i
ib

er
 S

pe
i­

eh
en

ep
ip

h
y

se
. 

V
er

­
sc

h
ie

b
u

n
g

 a
n

 d
. 

B
ru

ch
­

st
el

le
 o

ft
 t

a
st

b
a
r.

 

U
m

w
en

d
b

ew
eg

u
n

g
 

d
es

 
U

 n
te

ra
rm

s 
au

fg
eh

o
 b

en
, 

H
a
n

d
-

u
n

d
 

F
in

g
er

b
e·

 
w

eg
u

n
g

en
 

n
a
c
h

 
Z

u
­

sp
ru

c
h

 z
u

n
ac

h
st

 w
en

ig
 

b
eh

in
d

er
t.

 
B

ei
 G

el
en

k
­

b
ru

c
h

 
st

a
rk

e
r 

g
es

to
rt

. 

B
ru

ch
li

n
ie

n
 

m
e
is

t 
d

eu
t­

li
ch

. 

In
 

d
er

 
S

ch
n

u
p

f-
I 

M
it

te
n

 a
u

f 
d

e
r 

H
a
n

d
-

g
ru

b
e.

 
w

u
rz

el
, 

b
es

o
n

d
er

s 
S

tr
ec

k
se

it
e.

 

H
an

d
g

el
en

k
b

ew
e·

 
g

u
n

g
en

 s
ta

rk
 b

e­
h

in
d

er
t,

 b
es

o
n

d
. 

R
an

d
b

ew
eg

u
n

g
 

sp
ei

ch
en

w
ar

ts
. 

B
ru

ch
li

n
ie

 
m

ei
st

 
q

u
er

, 
b

ei
 

n
eg

a­
ti

v
em

 
E

rg
eb

n
is

 
n

a
c
h

 
14

 
T

ag
en

 
w

ie
d

er
 

ro
n

tg
en

. 
B

ru
ch

li
n

ie
 

w
ir

d
 

b
re

it
er

 
u

. 
si

ch
t­

b
ar

er
. 

H
an

d
g

cl
en

k
b

ew
eg

u
n

­
g

en
 s

ta
rk

 b
eh

in
d

el
't

, 
be

a.
 U

b
er

st
re

ck
u

n
g

. 

B
ru

ch
li

n
ie

 m
ei

st
 d

eu
t­

li
eh

, 
im

 
S

ei
te

n
b

il
d

 
H

o
rn

e
r o

ft
 a

b
g

eb
ro

­
ch

en
. 

B
ei

 N
eb

'o
se

 
I.

 S
ta

d
iu

m
 :V

er
d

ic
h

­
tu

n
g

. 
II

. 
S

ta
d

iu
m

: 
w

o
lk

ig
e 

A
u

fh
el

lu
n

g
. 

II
I.

 
S

ta
d

iu
m

: 
Z

er
­

tr
ii

m
m

er
u

n
g

.B
ru

eh
-l

· 
li

n
ie

n
. 

P
er

il
u

n
ar

e 
L

u
x

a
ti

o
n

 

M
ei

st
 k

ei
n

e;
 s

el
te

n
 G

ab
el

­
st

el
lu

n
g

 H
a
n

 d
w

u
rz

el
 im

 
V

er
la

u
f 

o
ft

 v
er

k
ii

rz
t.

 

D
if

fu
s,

 b
es

. 
au

ch
 
m

it
te

n
 

a
u

f H
an

d
w

u
rz

el
-B

eu
g

e­
se

it
e.

 
D

as
el

b
st

 
au

sg
e­

sp
ro

eh
en

e 
S

ch
w

el
lu

n
g

. 

H
a
n

 d
g

el
en

k
s b

ew
eg

u
n

g
en

 
n

a
c
h

 a
ll

en
 S

ei
te

n
 a

k
ti

v
 

v
o

ll
ig

 
au

sg
es

ch
lo

ss
en

. 
Z

w
an

g
ss

te
ll

u
n

g
 

de
l'

 
F

in
g

er
, 

le
ie

h
t 

g
eb

eu
g

t,
 

w
er

d
en

 a
k

ti
v

 n
ic

h
t 

od
eI

' 
k

a
u

m
 b

ew
eg

t.
 

1
m

 
st

ir
n

re
ch

te
n

 
B

il
d

 
d

ec
k

en
 

si
ch

 M
o

n
d

b
ei

n
 

u
n

d
 

K
o

p
fb

ei
n

, 
K

a
h

n
­

b
ei

n
 

u
n

d
 

H
ak

en
b

ei
n

. 
In

 d
e
m

 v
ie

l 
ch

ar
ak

te
r­

is
ti

sc
h

er
en

 s
ti

rn
re

e
h

te
n

 
B

il
d

is
t d

ie
 S

ie
h

el
p

fa
n

n
e 

d
es

 
M

o
n

d
b

ei
n

s 
le

er
, 

d
a
s 

M
o

n
d

b
ei

n
 
o

ft
 v

er
­

la
g

er
t.

 

0
0

 
~
 

tj
 

iii
' 

(t
) S·
 

N
 ~
 "' ~ [ o .,...

. 
N

 ~ e; .,...
. p 



Handwllrzp lverrenkllng. 85 

proximale Bruchstuck des Kahnbeins - transnaviculoluniire 
Luxation (s. Abb. :32). 

Wegen der Wichtigkeit der Friihdiagnose dieser Verletzungen 
sollen ihre diagnostischen Zeichen unter Benutzung einer Tabelle aus 
meiner Bearb()itung der Hand in HABERLAND Differentialdiagnose 
hier zusammengestcllt werden (N. 84). 

Bei der Behandlung der perilunaren und der ihr verwandten 
Verrenkungen kommt alles auf die Friihbehandlung an. 1m Fruh­
stadium la!3t sich nach Schmerzausschaltung unter stetigem und 
ruhigem Zug an der Hand und Druck auf das nach vorn ver­
schobene Mondbein das Mondbein meist wieder an seine Stelle 
drucken. Der kleine einfache Handgriff pflegt zur endgUltigen, 
wenn auch nicht immer folgenlosen Wieder­
herstellung ZII fiihren. Besonders bei Ver­
sicherten kiinnen auch nach diCKer a,natomisch 
einwandfreien Wiederherstellung erwerbs­
mindernde Foigen zuruckbleiben. 

V oraussetzllng zu diesem Eingriff ist die 
Fruhdiagnose. Ihr soil die oben beigefUgte 
Tabelle dienen. ER genugt nicht , sich mit der 
vagen Diagnose einer Verletzung der Hand­
wurzel abzufinden und den Verletzten nach 
Wochen, wenn keine Besserllng eintritt, zum Abb. 32. Sehema <IeI' 

Facharzt Zll sehieken. Dann ist die Zeit fur transnaviculoperiluniiren Luxation. 
die Einrichtung verstrichen. 

Bei der veralteten Verrenkung gelingt die Einfugung des 
Mondbeins hin und wieder auf blutigem Wege, meist jedoch 
bleibt nur die Exstirpation des Mondbeins und beim Luxations­
bruch durch das Kahnbein auch des luxierten Kahnbeinteiles 
ubrig. Die Ergebnisse sind meist nicht sehr ermutigend. Fast 
immer bleiben Bewegungseinschrankungen und erheblicher Ver­
lust an Kraft wruck. 

Die 'J'echllik: dpl' Herausnahme des volar verschobenen Mondbeins 
ist einfach. AI" Nchmcrzbetaubung ist ausreichende Umspritzung zu 
empfchlen. Del' Weg zum Mondbcin fiihrt zweckmaJ3ig zwischen dem 
Biindel del' Fingl'rbeugesehnpn und dem Flexor carpi radialis in die 
Tiefe. Die FinW'l'heugesehnen bleiben zusammen in ihrer Scheide. 
Del' N. meuianlls wird beachtet. In del' Tiefe leitet der fiihlbare 
Vorsprung tins vprsehobenen Mondbeins. 

Bei der nic:ht eingerenkten Mondbeinverschiebung sind die 
Druckbesc-hwnrrlen des Mittelnerven gefiirchtet. Sie auBern sich 
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in Kribbeln, Einschlafen, Pelzigwerden und neuralgischem Schmerz 
in Fingern und Hand. Andere seltene Fane scheinen jedoch giin­
stiger ohne derartige Folgen zu verlaufen. 

Sehr seltene Verletzungen sind die 
Totalverrenkungen zwischen Unterarm und proximaler 

Handwurzelknochenreihe - Luxatio radiocarpaIis, 
die Verrenkung zwischen der distalen und proximalen H and­

wurzelknochenreihe - Luxatio intercarpaIis 
und endlich die Verrenkung zwischen distaler Handwurzel­

reiheundM ittelhandknochen-Luxatio carpo-metacarpaIis. 
Die Behandlung dieser Verletzungen bleibt auf die Wieder­

herstellung der anatomischen Form der Handwurzel und damit 
ihrer Funktion gerichtet. Sie ist meist nach tiefer Schmerz­
betaubung auffallend leicht unter Zug und Druck zu erreichen. 

Dnter dem Namen 
MADELUNGSche Deformitat (Carpus curvus) 

ist eine eigentfunliche Verschiebung, keine eigentliche Subluxation, 
der Hand nach yom bekannt, bei der das distale Ellenende riickenwarts 
vorragt. Das distale Speichendrittel ist in einer nach riickwarts kon­
vexen, ellen- und beugeseitenwarts konkaven Kurve verbogen und 
zieht die Hand mit. Die Gelenkflache der Speiche ist volarulnarwarts 
geneigt. 

Besonders befallen sind Frauen. Die Hauptausfiille beruhen in 
der Schwache des Faustschlusses. 

Die Entstehung des Leidens geht wahrscheinlich auf eine friih­
zeitige partielle Verknocherung der distalen Speichenwachstums­
knorpel auf konstitutioneller Basis zurUck. Von Unfallentstehung 
wird man nicht reden konnen. 

Die beste und sehr dankbaro Beharullung ist die Ausmei13elung 
eines Keiles aus der konvexen Streckseite der Speiche, so da13 die 
Hand der riickwarts verschobenen Elle wieder gegeniiber steht. 

c. Behandlung eitriger lnfektionen an Hand 
und Fingern (Panaritien). 

26. N arne, Einteilung und Einheitlichkeit. 
Das Panaritium (Umlauf, Fingerwurm, .Akelei) ist eine den 

Fingern, der Hand und den Zehen eigentiimIiche Erscheinungs­
form der Phlegmone, die auf eine bakteriell infizierte, physikalisch 
oder chemisch gereizte Verletzung oft geringsteJ," Ausdehnung 
zuriickgeht. 
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Das Wort Panaritium wird von den alten Lexikographen wohl 
richtig (s. F. O. WEISE, Die griechischen Worter im Lateinischen, 
S. 272, Anm. 2) zuriickgefUhrt auf griechisch llaQovvx/Ov - etwas, 
das sich neben dem Nagel befindet. Ila{}ol'vxwl' ist zwar im Grie­
chischen nicht belegt, auch fiir die "reziproke Formversetzung" von 
r-n zu n-r ist ein genau entsprechendes Beispiel nicht bekannt, aber 
bei griechischen Fremdwortern kommen im Lateinischen nach 
Professor SNELL-Hamburg ziemlich starke Entstellungen VOl'. 

Fingerwurm: Die sich ab­
stoBende Sehne 8ieht einem 
Wurmahnlich. Akelei~Aqui­
leya vulgaris hat dllnkelblaue , 
hangende, glockenformige 

Bliiten. Die tTbprtragung des 
Namens Akelei auf die gleich­
namige Krankhf'it riihrt viel­
leicht von del' Ahnlichkeit del' 
Bliitenform mit dem erkrank­
ten Finger her, zllmal Lange 
und Dicke ell'r Bliite mit dem 

erkrankten Fingergliede 
iibereinstimmen konnen. 

D£e Zuganglichkeit der 
Finger (und Hand) fiir Ver­
letzungen und I nfektionen 
macht Eiterungen besonders 
hiiufig. Die Ungunstderana­
tomischen und biologischen 
Verhaltnisse an Fingern und 

Infekfion (Lymphangitis) 

Jeluten5ackphlegl11One 
o'er lion/nand Phlwmone o'er 

v~ 
Ilrmplilegmone 

I/Ilgem. Sepsis 
Abb. :l3. Entstehnng nnd Zusammenhange der 
l'anaritiumarten (das P. ossale und articu1.are 
kann sowohl Vorlilufer wie Folge des Sehnen-

scheidenpanaritiums sein). 

Hand (s. Stack 2), die durch Einfliisse von aufJen noch weiter ge­
schadigte Resistenz und in vielen Fallen die V irulenz der Erreger 
verschulden ihre oft iiberraschend grofJe Bosartigkeit. Unler Be­
riicksichtigung des geschichtlichen Werdens unserer Kenntnisse iiber 
das Panaritium, sowie der eben zusammengefafJten oben, (S. 3 ff.), 
niiher ausgefiihrten Verhiiltnisse mufJ der Abtrennung der Finger­
eiterungen 'unler einern besonderen N amen von den eitrigen Ent­
ziindungen der iibrigen Korperteile die innere Berechtigung zu­
gesprochen wtrden. 

GewiB handelt es sich beim Panaritium um eine einheitliche 
Erkrankung. Aus der Infektion entwickelt sich als Urform meist 
zunachst der subcutane Infekt, aus dem dann die ernsteren 
Formen entstehen. Das in Abb. 33 gezeigte SchemlL zeigt die 
Zusammenhange. 
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Aber def subeutane Infekt kann zuriiektreten, ja anseheinend 
iibersprungen werden. Aueh verlangen die praktisehen Bediirfnisse, 
besonders die Bediirfnisse der Behandlung die Zerlegung des kom­
plexen Bildes in einfaehe ortlieh bestimmbare Formen. 

Dementspreehend unterseheide ieh 

I. Oberflachliche Panaritien: 
1. Hautpanaritium, 
2. Unterhautpanaritium, 
3. Nagelpanaritium, 
4. SchwielenabsceB, 
5. Furunkel an der Hand. 

II. Tiefe Panaritien der Finger: 
6. Sehnenscheidenpanaritiurn, 
7. Knochenpanaritium, 
8. Gelenkpanaritiurn. 

III. Tiefe Panaritien der Hand: 
9. Sehnensackphlegmonen der Hohlhand, 

10. Phlegmone der volaren Handfascienraume, 
11. Phlegmone des subfascialen Handriickenraumes. 

IV. Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand: 
12. Eitrigee lymphangitische Infektion an Finger und Hand 

(Arztepanaritium), 
13. Erysipeloid und Schweinerotlauf. 

27. Die Erkennung des Panaritiums im allgemeinen. 
Wenn man unter Panaritium, wie eingangs erlautert, jegliche 

nicht spezifische Eiterung an Fingern, Zehen und Hand versteht, 
so ist die Diagnose Panaritium im allgemeinen ohne weiteres 
gegeben. 

Ein groBer Tell der anatomischen Eigentfunlichkeiten, die zur 
Absonderung des Panaritiums von anderen Eiterungen gefiihrt haben, 
findet sich nur an der Beugeseite von Finger und Hand. Es ist daher 
allgemeiner Brauch, die Furunkel an der Streckseite der Grund- und 
Mittelglieder und der Hand nicht zu den Panaritien zu rechnen. Es 
handelt sich urn typische Haarbalgfurunkel, mit kleinen Nekrosen, 
deren Verlauf sich yom Verlauf eines Furunkels an anderer Stelle nicht 
wesentlich unterscheidet. 

Weit schwieriger ist die Unterscheidung der verschiedenen Arlen 
des Panaritiums und ihre Sonderung von den spezifischen Ent­
ziindungen. 

Von den gelaufigen Entziindungszeiehen steht bei der Diagnose 
des Panaritiums der Schmerz im Vordergrund. 

Leider ist der Sehmerz ein subjektives Zeiehen. Es haften ihm 
aUe Naehteile subjektiver Angaben an. Es ist Saehe arztlieher 
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Erfahrung, die subjektive Einstellung des Kranken, besonders 
auch del' Kranken bei del' Diagnosenstellung in Rechnung zu 
ziehen. 

Del' spontane Schmerz dl'S beginnenden Panaritiums kann ganz 
gewaltig sein. Besonders bei schweren lymphangitischen Infektionen 
eilt er als drohende Warnung allen anderen Zeichen voraus. Er 
raubt den Schlaf, wird als bohrend und klopfend, sich steigernd 
mit dem PuIs schlag empfunden, driickt bleiern auf die Umgebung 
des Herdes, zieht die Hand, den Arm herauf und liihmt ihre Be. 
wegung. 

Del' spontane Schmerz wird haufig durchaus richtig lokalisiert, 
so daB aus seiner Beschreibung allein auf den Sitz del' Entziindung 
geschlossen werden kann. Mit dem Eintritt des Odems laBt del' 
Schmerz nacho Diese Schmerzlinderung darf keine Besserung des 
Befundes vortauschen. 

In Fallen sehwerster Infektion zeigt sich friih del' Glieder· 
schmerz del' septischen Allgemeininfektion. Dem Rheumatismus 
iihnliche reiBende Schmerzen ziehen fliegend und von Tag zu 
Tag an Sitz und Ausdehnung wechselnd iiber aIle Glieder und 
Gelenke des Kiirpers. Druck auf die schmerzende Stelle ist hochst 
empfindlieh. Der Wechsel des Schmerzes gibt Unterscheidungs. 
merkmale gegen die friihe Metastase. 

Exaktere Angaben iiber Sitz und Ausbreitung del' Entziindung 
bringt die Priifung des Druckschmerzes. Sie wird vorgenommen 
durch zarten Druck mit breitknopfiger Sonde odeI' mit einem 
anderen stumpfen Instrument. Del' Erwachsene gibt den Druck· 
schmerz meist richtig an. Das Kind und del' Angstliche hingegen 
melden zunachst immer Schmerz, sobald nul' die weitere Urn. 
gebung des Herdes gedriickt wird. Indes ruhige 'Worte, Be. 
lehrung iiber den Zweck del' Untersuchung und die aus den An· 
gaben gewonnenen SchluBfolgerungen, etwas Ausdauer und 
Geschick, probeweiser Druck auch in entfernteren Gegenden 
bringen aueh Angstliche, schlieBlich auch Kinder zu verlaBlichen 
Angaben. 

Notwendig ist, daB die Druckschmerzuntersuchung nicht en 
passant vorgenommen wird. Zum mindesten soll der Kranke sitzen 
und die kranke Hand auf einen Tisch vor sich legen. Am besten 
setzt sich auch del' Arzt. Es kommt dadurch mehr Ruhe in die 
Untersuchung und mehr Zuverlassigkeit in das Ergebnis. 
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Die Ausdehnung des Druckschmerzes richtet sich nach dem 
anatomischen Gebilde, das von der Entzundung befallen ist. 
Abb. 34, 35, 36, zeigen ubersichtlich die Druckschmerzzonen 
der einzelnen Panaritienarten. 

Spontaner Schmerz und Druckschmerz konnen fehIen bei den 
neurogenen Finger- und Handaffektionen. Sie sind wenig ausgepragt 
bei den spezifischen Entziindungen (Syphilis und TuberkuIose). 

Abb.34. Schmerzzonen bei den ver-

In seltenenlNillen staren beim schwer­
sten Panaritium septische Gifte die 
Perzeption des Schmerzes. 

Folge des Schmerzes ist die 
angstlicheRuhigstellungdesbefallenen 
Gliedes. Aktive Bewegungen werden 
je nach Sitz und Ausdehnung der 
Entzundung vermieden. Passiven 
Bewegungen wird Widerstand ent­
gegengesetzt. DieRaltung ist typisch 
fur die verschiedenen Arten des 
Panaritiums. 

Drucksckmerz und Haltung von 
Hand und Fingern sind die Grund­
lagen der Diagnose beim Panaritium. 
In gewissen Fallen konnen auch die 
anderen klassischen Zeichen der 
Entzundung wertvoll sein, vielfach 
jedoch lassen sie im Stich. 

Die ROtung kann an dem mit 
undurchsichtigen Schwielen, oft ge­
farbt von der Werksarbeit oder vom 

Zigarettenrauch, bedeckten Finger volligfehlen. In anderenFa.llen 
umschreibt sie scharf die befallene Gegend. Besonders beim Nagel­
panaritium wird sie kaum vermiBt. 

schiedenen Panaritium-Arten 
(Daumen, P. subcutaneum, Zeige­
finger, P. articulare, Mittelfinger, 
P. tendineum, Ringfinger, ossale, 
HandschwielenabsceLl). Modifiziert 

nach JOSEPH. 

Die Sckwellung wird in ihren Anfangen nur schwer erkannt. 
Ausgepragt ist sie erst auf der Rohe der Erkrankung, zu spat 
fur den, der mit der Einleitung der Behandlung auf sie gewartet 
hat. Die Schwellung ist t1"ugerisck fur die Feststellung des Sitzes der 
Eiterung. Die groBte Schwellung entspricht dem lockersten, am 
meisten ausdehnungsfahigen Gewebe an der Streckseite der Rand 
und Finger. Dieser Ort kann mit dem Sitz der Infektion tiber­
einstimmen. Da jedoch in der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle 
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die Infektion an der Griffseite sitzt, ist die Schwellung ungeeignet 
zur topischen Diagnostik. Wer sich indes der Vorliebe der Schwel­
lung bewuGt ist fiir die Streckseite, kann aus dem Sitz der Schwel­
lung allein in vielen Fallen die Art des Panaritiums diagnostizieren. 
Voraussetzung dazu ist der Vergleich mit der gesunden Seite, der, 
so leicht er ausfiihrbar, so oft auGer acht gelassen wird. Die sorg­
fiiltige Untersuchung mit dem Auge, das besonders die Schwellung 

Abb. 35. Hehmerzzone beim 
ulnaren Hohlhand - Sehnen­

sack-Panaritium. 
l\fodifiziert: nach .JOSEPH. 

Abb. 36. Hchmerzzone beim 
Mittelhohlhandraum-Pana­

ritium. 
:"Ilodifiziert nach JOSEPH. 

beachtet, solI der Tastuntersuchung stets vorausgehen. Indes der 
Mangel sichtbarer Erscheinungen dad iiber die Diagnose allein 
nicht entscheiden. "Schmerz, Gefahrlichkeit und Tieflage stehen 
im umgekehrten Verhaltnis zum sichtbaren objektiven Befund" 
(HERRLEN). 

Fluktuation endlich ist ein Spatzeichen. Sie ist nur zu erwarten 
bei gutartigen Entzundungen, wenn die Reaktion des umgebenden 
Gewebes geschwunden ist und die Eiterbildung zugenommen hat. 
Bei schweren Infektionen ist mit ihrem Erscheinen nicht zu 
rechnen. Bevor sie sich zeigt, beendet bei unbehandelten schweren 
Panaritien die allgemeine Blutinfektion das Krankheitsbild. 

Das weiche Rontgenbild gibt beirn Knochen- und Gelenkpanaritium 
die zuverlassigsten Auskiinfte tiber den Stand der Zerstiirung und 
Regeneration. 
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28. Verhiitung des Panaritiums. 

Vermeidung der Verletzung und Vermeidung ihrer Infektion 
sind die Randhaben zur Verhiitung des Panaritiums. 

Die Medizinalabteihmg des PreuBischen Kriegsministeriums driickt 
das in ihrem ErlaB yom 4. Februar 1890 aus wie folgt. "In der Regel 
werden als Ursache zur Entstehung der Fingergeschwiire (Panaritien) 
die bei den mannigfachen Verrichtungen in und auBer Dienst vor­
kommenden, oft nnscheinbaren Verletzungen angesprochen werden 
k6nnen, welche bei Mangel geeigneter Sauberkeit und Pflege dem 
Eindringen von Schmutz und Verunreinigungen ausgesetzt sind. Zur 
Verhiitung der Fingergeschwiire ist daher die Reinhaltung der Hande 
und Aufmerksamkeit auf Abschiirfungen, kleine Wunden usw. an den 
Handen erforderlich. Sache der Sanitatsoffiziere wird es sein, auf 
Grund dieser Erkenntnis der Einwirkung ihrer Truppenkommandos 
sich zu versichern, damit durch Belehrungen, durch Besichtigung der 
Hande bei den regelma!3igen Untersuchungen und beim Revierdienst 
und durch sonstige geeignete MaBnahmen die gesundheitsmaJ3ige 
Pflege der Hande und Nagel und die sachgemaBe Behandlung durch­
gefUhrt werden kann. 

Auch hat die Erfahrung gelehrt, daB bei einem entstehenden 
Fingergeschwiir urn so eher auf vollige Wiederherstellung gerechnet 
werden kann, je fruher dasselbe in arztliche Behandlung komrnt. 
Wenn es auch yom rnilitarischen Standpunkte aus gefordert werden 
muB, daB die Mannschaften sich nicht schon bei geringer Schmerz­
haftigkeit sofort krank melden, so liegt es doch auch - zur Vermeidung 
der nach Fingergeschwuren sonst so haufigen Dienstunbrauchbarkeit 
und Invaliditat - im allgemeinen dienstlichen Interesse, daB eine 
rechtzeitige Untcrsuchung und Behandlung eines erkrankten Mannes 
herbeizufiihren erstrebt wird. Bei den meisten Erkrankungen von 
Fingergeschwuren wird eine sofortige Behandlung im Lazarett die 
beste Gewahr fUr Wiederherstellung und Heilung bieten. " 

Zur Vermeidung der Verletzungen in industriellen Betrieben 
tragen auBer den mancherlei Schutzmitteln systematische, lang­
sam und schonend beginnende Ubung und Abhartung der Raut 
bei. Allzu zarte, verweichlichte Fingerhaut kann durch maBigen 
StoB oder Schlag schon verletzt werden. Stellt eine Tatigkeit, 
ohne daB vorsichtiges Einarbeiten erfolgt, zu groBe Anforde­
rungen an die Raut, so treten Blasen oder Quetschungen auf 
statt schiitzender Schwielen. 

Unter den gewerblichen Schutzmitteln spielt iiberall, wo es 
angangig ist, der Ersatz von Spitzen und Scharfen durch Ab­
rundungen eine groBe Rolle. Besonders verdienstlich ist daher 
das Bestreben von KLAPP und REHN, den chirurgischen scharfen 
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Haken bei eitrigen Eingriffen durch abgestumpfte Formen 
(s. Abb. 37 u. :~8) zu ersetzen. 

Mancherlei gewerbliche Schutzmittel bewahren das Bedienungs­
personal von Maschinen vor Verletzungen . Ihr Gebrauch bedarf 
der Uberwachung. 

Die Behandlllng auch der kleinsten Wunde schiitzt vor ihrer 
Infektion. " Es wird mit scharfem Messer oder mit scharfer Schere 
die Epidermis rings urn die kleine Schnitt- oder Stichverletzung 
(Nadel, Dorn lIsw.) abgetntgen," empfiehlt RIEDEL, "damit die 
Wunde freiliegt , nicht von der Epidermis iiberragt wird. Bei 
Schragschnitten in den Finger 
mu/3 der spitz zulaufende Raut­
epidermislappen abgetragen wer­
den, um die tiefste Stelle der Wunde 
freizulegen." RIEDEL nennt das 
" Planieren" , ,.dann kommt ein 
Lappchen mit Horsalbe dick be­
strichen anf die kleine Wunde. 1st 
sie 12 bis 24 Stunden vernach ­
lassigt, so daB sich in ihr ein 
Tropfchen Eiter entwickelt hat, 
so geniigt immer noch Planieren 
der Wnnde mit nachfolgendem 
Salbenverband." 

Abb. 37. Wund- Abb. 38. Wund­
haken nach KLAPP hak en nach REHN 

obne Spitzen. obne Spitzcn. 

Wesentlichere Verletzungen werden nach den oben gegebenen 
chirurgischen Gesiehtspunkten behandelt (s . Abschn. B). 

29. Panaritium und Dufall. 

Zum Zustandekommen eines Panarituims gehort die Ver­
letzung - die Zusammenhangstrennung der Raut -- und ihre 
Infektion. 1st cine dieser beiden Voraussetzungen durch einen 
Unfall, das heiBt durch ein pliitzliches, in einen verhiiJtnismiiJ3ig 
kurzen Zeitraum eingeschlossenes, die Gesundheit und damit die 
Erwerbsfahigkeit sehadigendes Ereignis hervorgerufen, so liegt 
die Entschadigungspflicht des berufsgenossenschaftlichen Ver­
sicherungstragers vor (RVA. Entsch. la 1730/23, 16). 

Flir den Nachweis eines ursachlichen Zusammenhangs eines 
Panaritiums mit einer bestimmten Verletzung mu/3 vor aHem 
- neben dem Nachweis des Tatbestandes - die zeitliche Ver-
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kniipfung gefordert werden. Gemeinhin folgt die Entziindung der 
Verletzung unmittelbar, so daB die Erscheinungen des Pana­
ritiums in wenigen Tagen sich zeigen. Bei sehr virulenten In­
fektionen geniigen 24 Stunden und weniger zur Entstehung einer 
schweren Entziindung. In anderen Fallen kann aber fraglos eine 
verschleppte subakute Infektion in einer Unfallwunde wochen­
lang bestehen und dann plotzlich beim Hinzutreten einer neuen 
Schadigung, eines akuten oder chronischen Traumas, zu schweren 
Folgen fiihren. THIEM verlangt, daB zwischen Unfall und Phleg­
mone hochstens 3 bis 4 W ochen verstreichen diirfen, wenn der 
Unfall als Ursache gelten solI. 1m allgemeinen kann dem zugestimmt 
werden. DaB aber in Ausnahmefallen noch groBere Zeitzwischen­
raume nicht unbedingt gegen den ursachlichen Zusammenhang 
sprechen, ist gewiB zuzugeben. 

Die Schwierigkeit des Nachweises der Verletzung kann darin 
begriindet sein, daB vorwiegend nicht aus den groBen eindruck­
samen Verletzungen, sondern besonders aus den kleinen belang­
losen Schrunden, Stichen und Rissen Panaritien entstehen. Sie 
werden als unbedeutend erachtet. Sie fiihren daher nicht zur UnfalI­
meldung, meist auch nicht zur Notversorgung auf der Sanitats­
wache, vielleicht nicht mal zur eigenen Wahrnehmung. 

Diese kleinsten Verletzungen konnen ebenso gut im biirgerlichen 
Leben erworben werden, wie bei der Betriebsarbeit. Das Reichs­
versicherungsamt hat daher in letztinstanzlichen Entscheidungen 
mehrfach einen schliissigen Beweis der Entstehung der Verletzung 
bei der Werksiubeit gefordert (Entsch. des RVA. 16 Ia 1730/23 
yom 26. Juli 1924 und Ia 6727/29 yom 11. November 1930 und 
aus neuester Zeit Entsch. des RVA. yom 8. Marz 1933 Ia 3435/318, 
sowie yom 3. Juli 1934 Ia 6243/328). 

Dieser Beweis ist indes in nicht seltenen Fallen gar nicht zu 
fiihren, besonders dann nicht, wenn der Erwerb der Eingangs­
pforte so wenig eindrucksam war, daB er sich der eigenen Wahr­
nehmung entzogl. 

Einen Ausweg hat das RVA. dadurch gefunden, daB es bei 
gewissen Berufsarten, die "fast wahrend des ganzen Tages unter 
dem Schutze der Versicherung mit Gegenstanden zu tun haben und 

1 Die ganze Schwierigkeit der arztlichen Beurteilung hat H. DURcK 
in einem Gutachten beleuchtet, das in der Monatsschrift fiir Unfall­
heilkunde 1932, S. 1 mitgeteilt ist. 
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in Beriihrung kommen, die Hautrisse und Hautverunreinigungen 
hervorzurufen geeignet sind", von diesem strengen Nachweis ab­
sieht. Bis jetzt ist der Kreis dieser Berufsarten sehr eng gezogen 
und nur auf bestimmte Gruppen landwirtschaftlich Tatiger aus­
gedehnt. Zu ihnen gehOren landwirtschaftliche Kleinbauern und 
ihre AngehOrigen. die "fast den ganzen Tag mit landwirtschaft­
lichen und ham;wirtschaftlichen, von der Landwirtschaft schwer 
trennbaren Yerriehtungen beschaftigt" sind (Entsch. des RV A. 
vom 19 .• fuli 1924 Ia 613/24), sowie landwirtschaftliche Tage­
lohner. - Der "Verstorbene war taglich von morgens 5 Uhr bis 
abends 10 Uhr bei dem Landwirt K. als Tagelohner tatig" (Ent­
scheidung des Badischen Land-VA. 20. November 1930 Nr. 109,30). 

Auf gewerbliche Arbeiter diese mildere Auffassung auszudehnen, 
ist vom RYA. ausdriicklich abgelehnt worden. 

Als Leitsatze fiir die Beurteilung des ursachlichen Zusammen­
hanges eines Panaritiums mit der Beschaftigung im Betriebe 
konnen also folgende Satze gelten. Sie sind unter Benutzung der 
von WETTE 1 gewonnenen SchluBsatze aufgestellt. 

1. Fiir die Anerkennung eines Panaritiums als Unfallfolge ist 
ein strenger Nachweis dafiir zu verlangen, daB entweder die Haut­
schiidigung oder die Infektion durch die Betriebsarbeit erfolgt ist. 
Niemals genugt die Moglichkeit. 

2. Fur das RVA. ist die Begrundung, daB "beim Arbeiter im 
allgemeinen die Wahrscheinlichkeit der Infektion im Betriebe 
groBer ist als diejenige auBerhalb desselben" (LINIGER, MOLINEUS) 
auch dann unzureichend, wenn aus der Art der Betriebstatigkeit 
auf eine besondere Gefahrdung der Hande geschlossen werden muB. 

3. Von dem Erfordernis des strengen Zusammenhangsnach­
weises werden bei bestimmten landwirtschaftlich Tatigen Aus­
nahmen zugelassen, wenn die auBerberufliche Tatigkeit gegen die 
berufliche viHlig zuriicktritt. In solchen Fallen konnen die Ent­
schiidigungsanspriiche nur abgelehnt werden, wenn die Ent­
stehung der Erkrankung auBerhalb des Betriebes wahrscheinlich 
gemacht werden kann. 

30. Allgemeinbehandlung des Panaritiums. 
Entfernung und Abtotung der Eitererreger, sowie Steigerung 

der allgemeinen und ()rtlichen Widerstandsfahigkeit des Er-

1 Mschr. Unfallheilk. 1932, S. 11. 
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krankten sind die groBen Gesichtspunkte jeder Panaritium­
behandlung. 

Der zweite Teil dieser MaBnahmen, die Steigerung der Kampf­
fahigkeit des Gewebes, tritt bei akuten Infektionen und Eiterungen 
zuriick. Die Entfernung der Eitererreger beherrscht das chirur­
gische Vorgehen. Es ist aber ebenso falsch, die HiIfsmittel zur 
Gewebsanfeuerung ganz auBer acht zu lassen, wie im falschen 
Vertrauen auf ihre Wirksamkeit rein chirurgische MaBnahmen zu 
vernachlassigen oder auch nur zu verschieben. 

Zur Hebung der allgemeinen Widerstandsfiihigkeit miissen die 
Krii.£te geschont werden. Der Kranke mit akutem tiefen Pana­
ritium gehort ins Bett. Ernahrung und Stuhlgang sind zu regeln. 
Der nachtliche Schlaf muB gesichert werden. Bei erheblichen 
Schmerzen lassen sich betaubende Mittel nicht umgehen. 

Die Kost sei mineralien- und vitaminreich, sowie kochsalzarm. 
Gemiise, Obst und Friichte sind ihre Hauptbestandteile. Butter 
und Eier sind reichlich, Fleisch nicht zu sparlich zuzufiihren. 
Saure Getranke, besonders unter Beimischung von Fruchtsaften, 
erganzen vorziiglich bei Fieber den hohen Fliissigkeitsverbrauch. 
Bei hohem Fieber ist Breikost angezeigt. 

Die GERSON-SAUERBRucH-Sii.ureiiberschull-Diii.t zielt mehr auf 
chronisch krankhafte Zustande. Beim akuten Panaritium ist von ihr 
ein in die 'Vagschale faHender Einflull nicht zu erwarten. 

Steter Aufsicht bedarf die regelmaBige Stuhlentleerung. Unter 
Fieber und unter Bettruhe, besonders wenn beides zusammen­
kommt, stellt sich meist schnell Verstopfung ein. Abfiihrmittel, 
von denen dem altbewahrten Ricinusol der Vorzug gebiihrt, 
entleeren die Schlacken, heben das Befinden, hel£en Lungen­
komplikationen verhiiten und das Fieber maBigen. 

Treten septische Zustande auf, so ist die Alkalisierung des 
Blutes von giinstigem EinfluB. V ORSCHUTZ gibt taglich 10 bis 20 g 
Natriumbicarbonat in Milch oder in alkalis chen Wiissern. BUZELLO 
spritzt taglich in leichten Fallen einmal, in schweren Fallen zwei­
mal 10 g Urotropinlosung in die Vene (Sol. Urotropin 40% in 
Ringerlosung 100,0 steril!). 

Weniger erfolgreich hat sich die parenterale Reizkorper­
behandlung erwiesen. DaB sie erhebliche Wirkungen aufzubringen 
vermag, hat BIER durch seine Einspritzung von Tierblut gezeigt. 
Auch werden aus anderen Disziplinen giinstige Erfolge von Ein-
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spritzungen von EiweiBstoffen, Milch und Terpentin, sowie von 
Yatren berichtet. Beim Panaritium und panaritiellen septischen 
Zustanden haben sich nur in chronischen, torpiden Fallen giinstige 
Einvrirkungen ergeben . 

.Ahnliches gilt von Einspritzungen von Silbersalzen jeder Art. 
Sie sind immer wieder empfohlen worden. Handelte es sich um 
ernste Zustande, bei denen trotz geniigender Herdoffnung das 
Eiterfieber andauerte, habe ich von ihnen sichere Erfolge nicht 
gesehen. 

Auch die Vaccine- und Serumbehandlung, sowie die Auto­
pyotherapie hat iiberzeugenden EinfluB nicht auszuiiben vermocht. 

Wenn allen diesen Verfahren sichere Erfolge nicht zuerkannt 
werden, dann solI das nicht heiBen, daB sie nicht angewandt werden 
sollen. Am Panaritium sterben mindestens ebensoviel Menschen 
wie an der Appendicitis. In den verzweifelten Fallen schwerer 
panaritieller Erkrankungen sind aIle Mittel recht, von denen nur 
eine Moglichkeit des giinstigen Ein£lusses zu erwarten ist. Indes 
darf man nicht erwarten, daB sie irgendwie als notig erkannte 
chirurgische MaBnahmen iiberfliissig machen. Unter keiner Be­
dingung diirfen sie ablenken von irgend einer ortlichen Vorsorge. 

Eine praktisch fiihlbare Hebung der ortlichen Gewebswider­
standsfahigkeit ist bis jetzt nicht erreicht. Das Panaritium kann 
aber trotz chirurgischer Vorsorge eine so furchtbare Krankheit 
werden, daB es falsch ware, nicht aIle Mittel auch zur Bebung der 
ortlichen Widerstandsfahigkeit zu beachten. 

DaB der feuchte Verband und der Alkoholverband das be­
ginnende Panaritium zur Zuriickbildung bringen kiinnen, ist 
sicher erprobt. In den ersten Anfangen der oberflachlichen Pana­
ritien, aber nur in den allerersten Anfiingen konnen sie verwendet 
werden. 

Carbolwasser ist fiir den Finger gefahrlich. Physiologische 
Kochsalzlosung (etwa ein Teeloffel Kochsalz auf einen Liter 
Wasser), Kamillenabkochung, 3% Borsaurelosung, auch heiB ver­
ordnet, sind die besten Mittel. 95%ige Spiritusverbande unter 
perforiertem Billrothbatist sollen nur fiir Stunden angeordnet 
werden. ZweckmaBig wird der feuchte Verband ohne wasser­
dichten Stoff angelegt und durch 3stiindliches NachgieBen des 
Wundwassers feucht erhalten. 

zur ,"prtll. Ht'lwntllllng. 7 
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Unter keiner Bedingung darf der Verband irgendwo schniiren 
oder zu fest angezogen werden. In der Schwierigkeit des Verbandes 
liegt die Gefahr des Hochbindens der erkrankten Hand. 

Sonnen-, Hohensonnen- und Lichtbehandlung spielen irn 
Friihstadium keine Rolle. Ich benutze sie gem zur Austrocknung 
schlaffer, schlecht heilender Restwunden und Wundflachen. 

Der an sich unbestreitbare Nutzen der Rontgenbehandlung 
eitriger Entziindungen (HE;IDENHAIN und FRIED) hat beim 
Panaritium zu iiberzeugenden Fortschritten nicht beigetragen. 

Kurzwellendiathermie hat trotz einiger Empfehlungen (bes. 
SCHLIEPHACKE) iiberzeugende Erfolge in der Behandlung eitriger 
Panaritien nicht aufzuweisen (LOB). 

Die BIERSche Stauung hat sich nur in ganz bestimmten Fallen 
zu behaupten vermocht. Besonders beirn beginnenden schweren 
lymphangitischen Panaritium (Arztepanaritium) und irn chro­
nischen Ablaufstadium des Sehnen- und Knochenpanaritiums ist 
sie von N utzen. 

An der Stauung ist viel gearbeitet worden. Man gestaltete sie 
rhythmisch und fiihrte zu ihrer Erzielung Apparate ein. Der 
Begriff der optirnalen Stauung ( ZUR VERTH) wurde fast vergessen, 
und doch wiirde die Beachtung dieses Begriffes dazu beitragen, 
die Stauung in die Hand jedes Arztes zu geben. Die optimale 
Stauung arbeitet mit einem Stauungsdruck nahe dem jedes­
maligen minimalen Blutdruck. Sie staut die Lymphabfuhr, nicht 
aber den abfiihrenden und besonders nicht den zufiihrenden Blut­
kreislauf. 

Technik der Stauung. Zur Erzielung einer heillen Stauung wird 
die dUnne, 1,2 m lange MARTINsche Gurnmibinde in fiinf bis sechs sich 
zum Teil deckenden Runden glatt und faltenlos urn den fleischigsten 
Teil des Oberanns gelegt. Bei empfindlicher Raut, die zur Schwei13-
frieselbildung unter der Gummibinde neigt, wird die Raut gepudert 
und zunachst glatt mit einer Mullbinde oder Flanellbinde bedeckt. 
Fiir die richtige Lage der Binde sprechen objektive und subjektive 
Zeichen. Objektiv mu13 der Puls in voller Rohe jenseits der Binde 
fiihlbar sein. Ein vorziigliches Zeichen fiir die zu starke Zuschniirung 
der Binde ist das mittels Membranstethoskop iiber der Arterie horbare, 
mit der Pulsation synchrone Gerausch. Nach dem Vorgang von 
KOROTKOW wird es vielfach zur Blutdruckbestimmung benutzt. 1st es 
vorhanden, so liegt der Druck, mit dem die Gurnmibinde abschniirt, 
oberhalb des diastolischen Blutdrucks, die optimale Stauung ist 
iiberschritten (ZUR VERTH). Fehlt es, so kann die Stauung richtig 
dosiert sein, zu locker oder zu fest liegen. Zu gro13e Lose der Stauung 
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wird angezeigt durch das Ausbleiben der unmittelbaren Stauungs­
wirkung. Die Rand mu13 sich roten, die oberflachlichen Venen miissen 
sich fUllen, langsam mul3 sich ein ausgepragtes Odem einstellen. Um­
schriebene rote Flecke in der Raut sprechen fiir zu feste Schniirung. 
Von den subjektiven Zeichen ist die bald nach Anlage der Stauungs­
binde eintretende Schmerzlosigkeit der Phlegmone das Wesentlichste. 
Die Binde selbst darf nicht storend driicken. Liegt die Binde zu fest, 
so da13 das KOROTKowsche Geriiusch nicht mehr horbar ist, und der 
PuIs nicht mehr fiihlbar ist, dann fordert der iiberaus starke Schmerz 
schnell zur schlelmigen Lockerung auf. 

Die Stauung solI 20 bis 22 Stunden am Tage wirken. Die Hand 
wird dabei moglichst bequem auf Kissen gelagert oder im Tuch 
getragen. In den restlichen 2 bis 4 Stunden des Tages wird die 
Hand hochgelagert, damit das oft gewaltige Odem ablauft. 

AHe diese MaBnahmen diirfen den Eingriff nicht aufhalten. 
Jeder Eingriff beim Panaritium, auch beim subcutanen Pana­
ritium, ist eine Operation. Er verlangt aile Vorbereitungen, wie sie 
die Operation erfordert. Chirurgische Zurichtung, Assistenz, 
Schwesternhilfe miissen geniigend zur Verfiigung stehen. Der 
Kranke ist am besten auf dem Operationstisch horizontal zu 
lagern. Der Arzt bereitet sich vor wie zu jeder Operation. Gummi­
handschuhe schiitzen seine Hande. 

Die zweite V oraussetzung zum Eingriff ist geniigende Schmerz­
ausschaltung. Die Vereisung bedeutet keine geniigende Schmerz­
ausschaltung. DaB die ortliche Betaubung auch im Gebiet der 
Entziindung im allgemeinen gefahrlos ist, kann als erwiesen 
gelten. Indes ist die Leitungsanasthesie am Finger im Sinne der 
OBERsTschen Anasthesie, an der Hand im Sinne der Plexus­
anasthesie, vorzuziehen. Bei endstandigen Panaritien, besonders 
beim Nagelpanaritium, hat sich die OBERsTsche Betaubung viel­
fach behauptet. 

In der J etztzeit haben die Kurznarkosen mit Evipannatrium 
und mit Eunarkon die ortliche Betaubung und den Rausch fast 
verdrangt. Die Kurznarkosen haben sich, richtig dosiert und 
richtig angewandt, als geniigend ungefahrlich erwiesen. Ihre 
zeitliche Ausdehnung langt im allgemeinen zur ausgiebigen 
Offnung, auch zu zusatzlichen Eingriffen, zu denen die Einsicht 
bei der Operation zwingen kann. 

Ungeniigende Schmerzausschaltung verhindert geniigende Ein­
sicht und verfiihrt zu ungeniigendem Eingriff. Sie kann Aus-

7* 
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breitung des eitrigen Prozesses zur Folge haben und zu den 
sehwersten Folgerungen fUhren. 

Blutleere erleiehtert den Eingriff und die Beurteilung des 
Gewebes. Sie sollte nieht versiiumt werden. 

Der erste Eingriff muB sieher ausreichen. Wiederholte Opera. 
tionen sind meist das Zeiehen eines ungenugenden Primarein­
griffes. Gerade am Finger gehort zum ersten Eingriff beim sub­
eutanen Panaritium die Exstirpation der Nekrose. 

Beginnt der Eingriff im hochgradig infizierten Gewebe, so 
sind beim Ubergang auf weniger sieher oder weniger hoehgradig 

infizierte Gewebe frisehe In­
strumente erforderlieh. 

Jeden Hautsehnitt lege ieh 
ovalar an (s. Abb. 39). Der 
fisehmaul£ormige Ovalarsehnitt 
opfert zwar etwas Haut uber 
dem Herd, dafur verhindert er 
aber zunaehst das lastige Ver­
kleben der Wundrander. Die 
Narbe naeh dem Ovalarsehnitt 
unterseheidet sieh nieht von 

Abb.39. Ovalarschnitt gegen vorzeitiges der Narbe nach dem linearen 
Verkleben der Schnittwunden. 

Sehnitt. Nieht der Substanz-
verlust ist fur ihre Besehaffenheit maBgebend, sondern die Art 
des Sehnittes, die spatere Behandlung der Sehnittoffnung, Bowie 
die Dauer und Art der Eiterabsonderung. 

Wie jede operative Sehadigung der hoehempfindliehen Sehnen, 
Sehnenseheiden, Gelenkumhullung und Knoehen dureh Pinzetten. 
druck und Hakenzug auf das unbedingt notige MaB zuriiek­
gefiihrt werden muB, so ist jede Drainage fiir diese Organe unheil­
voll. Zur Offenhaltung der Wunde geniigt meist der Ovalarsehnitt 
oder, wenn die Gefahr des Verklebens vorliegt, die Einlegung 
eines liinnen Handsehuhgummistreifens. Der Handsehuhgummi 
laBt sieh dureh einige Minuten langes Koehen sterilisieren. Aueh 
ein mit Salbe beschiekter dunner Mullstreifen kann zum Offen. 
halten Verwendung finden. 

Jede Entzundung, besonders das Panaritium, bedarf unbe. 
dingter Ruhigstellung. Bei sehwerer Infektion, bei der Bettruhe 
beobaehtet wird, sind Sehienen nieht erforderlieh. Die auf Kissen 
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neb en dem Ki:irper des Kranken hochgelagerte Hand wird von 
selbst ruhig gehalten. Das Hochbinden empfiehlt sich nicht. Auf 
die Gefahren der Einschnurung im Verbande beim Hochbinden 
der Hand habe ich schon hingewiesen. Nach dem Aufstehen kann 
Hochlagerung der Hand auf der Schulterabduktionsschiene zweck­
miiBig sein. Bpi nicht so bOsartigen Panaritien der Finger ist die 
BOHLER- oder KIENLE-Schiene, die den Finger in leichter Beuge­
steHung Keiner drei Gelenke bringt, das zweckmaBigste Fest­
stellungsmittel (s. S. 18). Schulter und Ellenbogen mussen taglich 
bewegt werden. Auch die nicht erkrankten Finger werden zum 
mindesten bei jedem Verbandwechsel geubt. 

~eben unzllHissiger Bewegung der erkrankten Teile stort zu 
haufiger Verbandswechsel die Ruhe der Wunde. GewiB bedarf 
zu Zeiten der (jefahr oder cler Unsicherheit die erkrankte Hand 
taglicher Besiehtigung und Pri.ifung; die immer erneute PrUfung 
muB so sehonend wie mi:iglich vorgenommen werden. Sobald 
die Gefahr indes voruber ist, wird der Verb and in Zwischen­
raumen von mehreren Tagen schonend gewechselt. Neben der 
Ruhe del' Wunde dienen langere Zeitraume zwischen den Ver­
band en cler Beruhigung der Kranken. 

Beim Sehnpn- und Gelenkpanaritium ist Versteifung des 
Fingers nicht immer zu vermeiden. Die gunstigste Versteifungs­
steHung ist eine leichte Beugestellung von etwa 30-40° in allen 
Gelenken. Sie mnG friihzeitig im Verb and vorgesehen werden. 

Gunstiger ,L1" die Fingerversteifung ist besonders fUr den 
Handarbeiter beim dreigliedrigen Finger der Fingerverlust. Uber 
die Absetzung des Fingers wird in einem besonderen Kapitel 
(Abschnitt D) gcsprochen. 

Wenn somit die Hilfsmittel zur Hebung der ortlichen Wider­
standsfahigkeit zur Zeit keine Empfehlung erfahren ki:innen und 
die Mittel z ur He bung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit nur 
insofern empfohlen werden, als sie dem naturlichen arztlichen 
GefUhl entspreehen, so bedingt das nicht, daB nicht aIle ein­
sehlagigen Ergebnisse der experiment ellen Medizin, besonders der 
experimentellen Pharmakologie und Serologie auf das sorg­
faltigste beobachtet werden mussen. 

Der chirurgischen Behandlung des Panaritiums konnte keine 
groBere Hilfe werden, als eine wirksame Belebung und Erhohung 
cler allgemeincn und ijrtlichen Abwehrkrafte. Die sorgfiiltige 
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Beobachtung und m6glichste Forderung alIer dahin zielenden Be­
strebungen ist Pflicht emes jeden, der Panaritien behandeIt. Bis 
jetzt aber steht die rein chirurgische Behandlung des Panaritiums 
im M ittelpunkt. 

Behandlung der einzelnen Formen des Panaritiums. 
31. Das Hautpanaritium (Panaritium cutaneum) 

spielt sich innerhalb der Haut abo Ein im Beginn triibseroses Exsudat 
hebt die schlaffe Epidermis flach blasenformig von der Unterhaut abo 
Die gerotete Unterhaut schimmert durch. 1m Verlauf wird das Exsudat 
eitrig. Die dicke Hornschicht an der Beugeseite der Finger verhindert 
das Bersten der Blase und die nach· dem Bersten an anderen Stellen 
gewohnte Verkrustung. Die Abhebung schreitet schnell an einer Seite 
fort, wahrend die Blasen an anderen Stellen eintrocknen. 

Mit der Impetigo hat das Panaritium cutaneum vor allem die 
Ubertragbarkeit gemein. Man findet das Panaritium cutaneum be­
sonders bei unreinlichen Kranken, die an anderen Eiterungen leiden 
und mit dem Eiter ihre Hande besudeIn. Nicht selten tritt es neben 
Panaritien anderer Art als unbequeme aber harmlose Neben­
erkrankung auf. 

Auch als Komplikation von Gonokokkeneiterungen kommt ein 
kutanes Panaritium vor. In dem gelbeitrigen Blaseninhalt findet sich 
eine Reinkultur von Gonokokken. 

Behandlung. Die Blasen werden bis auf den Rand abgetragen, 
das Sekret wird abgetupft, die vorliegende Unterhaut und die 
umgebende Raut wird mit Jodtinktur gepinselt. Ein Pasten­
verband iiber die erkrankte Stelle verhindert die Verstreuung des 
Eiters. 

Daneben tut das ganze Reer der antibakteriellen Salben, 
L6sungen, Schiittelmixturen usw. seine Dienste. Feuchte Ver­
bande mit essigsaurer Tonerde, Borwasser, 1 %iges Resorcin, 
weiBe Pracipitatsalbe, Bor-Resorcin, sowie die Zinnober-Schwefel­
salben werden empfohlen. 

32. Das Unterhautpanaritium (Panaritium sUbcutaneum) 
ist die haufigste panaritielle Erkrankung. An einer umschriebenen 
Stelle der Fingerbeugeseite, meist am Nagelglied oder am Mittelglied, 
oft unter einer kleinen vernarbenden Wunde, bildet sich eine aus­
gepragte Schmerzhaftigkeit, die lebhaft klopft (s. Abb. 34 Daumen). 
Der Schmerzhaftigkeit entsprechend zeigt siGh eine Schwellung des 
Fingers, deren Zunahme zunachst durch die straff gespannte Haut 
gehindert wird. An zarten Fingern wird die Hautrotung nicht vermiJ3t, 
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wahrend sie am schwieligen Finger des werktatigen Menschen durch 
den nicht durchscheinenden, schmutziggrauen oder nach der Berufsart 
andersartig gefarbten Schwieleniiberzug verdeckt wird. Der geringen 
Schwellung der Beugeseite am Sitz des Panaritiurns entspricht im 
weiteren Verlauf ein lebhaftes Odem der Streckseite, an der weniger 
Hindernisse fUr das Auftreten entziindlicher Ausschwitzung vorhanden 
sind. Die Korperwarme kann gesteigert sein. Frost kann das Pana­
ritiurn einleiten. 

Die Diagnose des subcutanen Panaritiurns stiitzt sich besonders 
auf Klagen iiber spontane Schmerzen und auf Druckschmerz an urn­
schriebener Stelle, entsprechend dem Nekroseherd. Bewegungen des 
benachbarten Fingergelenks oder beim Sitz mitten zwischen zwei 
Gelenken der benachbarten Fingergelenke werden moglichst ver­
mieden, erfolgen aber meist auf Zureden. Passive Bewegungen dieser 
Gelenke sind wenig empfindlich. 

Die Behandlung des Unterhautpanaritiums erfordert den fruh­
zeitigen Einschnitt. 

Jeder Einschnitt in das Panaritium ist ein chirurgischer Ein­
griff. . .. Die Yorbereitungen vor dem Eingriff sind durchaus der 
vor jeder gr6Beren Operation gleich. Es ist ein nicht genug zu 
betonender Fehler, in das subcutane Panaritium schnell, gewisser­
maBen im V orbeigehen, ohne technische Vorbereitungen und ohne 
Schmerzbeta.ubung einzuschneiden. Nur ausnahmsweise erfiillt 
der so angelegte Einschnitt seinen Zweck. Sicher aber halt er 
den Kranken und seine Umgebung, soweit er sie beeinfluBt, beim 
1111chsten Panaritium dem Arzte oder wenigstens diesem Arzte 
fern, bis es zu spat ist. Nur der unter Schmerzbetaubung mit 
allen erreichbaren technischen Hilfsmitteln gemachte Schnitt 
kann seinem Zweck vollig angepaBt werden. 

Der Panaritiumkranke soll vor dem Eingriff liegen. Nur wenn 
jede technische Moglichkeit zum Hinlegen fehlt, mag vor dem 
Einschnitt ins su bcutane Panaritium der Stuhl mit Lehne geniigen. 

Schmerzbetiiubung ist vor jedem Eingriff beim Panaritium er­
forderlich. Das Verfahren der Wahl ist die schnell vorii bergehende 
Kurznarkose; auch sind die unmittelbare Umspritzung des Herdes 
die Leitungsanasthesie nach OBERST, wie der Ather- oder Chlor­
athylrausch verwendbar (s. Stiick 30). 

Die unmittelbare Umspritzung des Entziindungsherdes hat fiir 
Anhanger der Vucin- und Rivanolbehandlnng den Vorteil, da./3 sie 
sich mit der Heranfiihrung dieser Mittel an den Herd kombinieren laJ3t. 

Grundsiitzlich wird unter AbschlufJ der Blutzufuhr operiert. 
Ein Assistent zum Hakenhalten ist dringend erforderlich. 
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Diese allgemeinen Vorbereitungen sind so wichtig und werden 
so oft zum Schaden des Kranken vernachlassigt, dafJ die Notwendig­
keit ihrer peinlichen Innehaltung immer wieder betont werden mufJ. 
Nur wenn alles vorbereitet ist, verlauft der Eingriff ruhig und 
nur der ruhige Eingriff erfiillt seinen Zweck. 

Wenn nicht die alte Verletzung als Eingangspforte der In­
fektion oder eine Eiterbildung den Ort des Herdes verrat, wird 
beim Unterhautpanaritium der Einschnitt am Ort des starksten 
Druckschmerzes meist in der Langsrichtung des Fingers angelegt. 
An der Fingerbeere empfiehlt sich der querverlaufende Einschnitt. 
Seine Narbe stort die Tastflache weniger als der Langsschnitt. 
Es geniigt nicht, daB nach dem Schnitt Eiter hervorquillt. Der 
Herd muB ausgiebig freigelegt und moglichst entfernt werden. 
Doch braucht der Schnitt nicht iiber den Granulationswall hinaus 
ins Gesunde zu reichen. Die EiterhOhle wird nach Beiseiteziehung 
der Haut mittels zweier kleiner Haken besichtigt. Sanfter Druck 
mittels Tupfer seitwarts des Schnittes fordert die geloste Nekrose 
und Eiter zutage. Die noch nicht gelOste Nekrose wird wie ein 
kleiner Tumor ausgelost. 

Tamponiert wird nicht. Der vollgesogene, getrocknete Mull des 
Tampons wirkt wie ein Kork auf der Flasche. Verhaltung wird 
durch die ovalare Anlage des Schnittes, Fischmaulschnitt (ZUR 

VERTH), verhindert. 
Der nach ZUR VERTH angelegte Schnitt spaltet nicht nur die Haut­

bedeckung des Herdes, sondern entfernt einen schmalen Teil dieser 
Bedeckung. Aus dem Spalt wird ein ovales Fenster. Das Messer wird 
schief gehalten, die Schneide zum Mittelpunkt des Herdes hin, so daB 
der entfernte Hautteil keilformige Gestalt hat. Die Basis des Keils 
liegt an der Hautoberflache. Er verschmalert sich zur Tiefe hin. KLAPP 

erweitert den ovalaren Schnitt zu einem runden "Topfdeckelschnitt". 
Er ahnelt "einem Topf, dem man den Deckel abgenommen hat". 

Das "Reifenlassen" der Nekrose - in vielen Fallen gewiB der 
beste Weg zu ihrer Entfernung - hat beim Unterhautpanaritium 
seine Gefahren. Die Entfernung der Nekrose schaltet die Ge­
fahrdung von Knochen- und Sehnenscheide aus, an die die Basis 
der Nekrose haufig heranreicht. Besonders die Erfahrung, daB 
die Nekrose an der Oberflache noch tage- bis wochenlang trocken 
bleiben kann, wahrend sie sich an der Basis verfliissigt, so daB 
Eiterspeicherung in der Tiefe eintritt, spricht fiir die primare 
Entfernung der Nekrose, die bei allen schweren und stiirmischen 
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subeutanen Panaritien (besonders 1nfektionen des Heilpersonals) 
das Normalverfahren bilden soUte. Je fruher die Eroffnung vor­
genommen wird. desto haufiger werden troekene Nekrosen, kennt­
lich an der opaken hellgraugelben Farbung des Gewebes, auf­
gedeckt. 

Die Na,chbehandlung richtet sich nach der Art der Nekrose. 
1st die reifc Nekrose entfernt, so tritt unter zunachst taglichen 

trockenen Verbiinden mit sterilem Mull, nach Versiegen del' 
Eiterung unter mehrtagigen Verbiinden mit Wundpasten schnelle 
Heilung ein. Die Narbe wird auch nach dem Ovalarschnitt nicht 
breiter, als wenn nur eine Spaltung der Haut vorgenommen ware. 
Die Schnelligkeit der Heilung macht sie weicher und besser zul' 
Arbeit brauchbar als die Spaltungsnarbe, bei der oft langere 
Absondel'ung in den Kauf genommen werden muB. Nach der 
Excision der troekenen Nekrose bedeckt sich die Wunde gewohn­
lich rasch mit frischen Granulationen und kommt schnell zur 
tberhautung. In anderen }<'allen kommen noch kleine Gewebs­
fetzen zur Absto13ung. Die Heilung ist meist in 1 bis 2 Wochen 
beendet. 

Haftet die Nekrose noch, so sind hyperamisierende Mittel zu 
ihrer VerflUssigung und AusstoBung am Platze. Taglich wieder­
hoIte HeiBluftbader oder heiBe Kochsalzbader, feuchte Verbande, 
Breiumschlage oder Alkoholverbande haben sieh bewahl't. Der 
Stauung nach BIER werden gute Erfolge, vor aHem eine Ver­
kiirzung del' Behandlungsdauer zugeschrieben. Auf die Technik 
del' Stauung unci des HeiBluftba,des bin ich oben bei del' Behand­
lung im aHgcmeinen S. \)8 eingegangen. KLAPP empfiehlt auch 
die Reizbehandlllng mit Terpentinemulsion naeh DONITZ (Tere­
binthinae rectifie. 10,0, Pulv. gummi arabic. 5,0, Aqua dest. ad 
JOO,c)), die die (jewebe zur Exsudation reizt und die AbstoBung 
der Nekrosen besehleunigt. Der Einsehnitt wird mit Mull, del' in 
Terpentinemulsion getaucht ist, locker gefiillt und dann ohne 
wasserdiehten Verb and stoff steril verbunden. 

Die ProfFW.siC des subeutanen Panaritiums ist gut. Kaum 
jemals fiihrt, es zum Tode odeI' zu Funktionsstorungen. Seine 
Gefahr liegt im Cbergang zu cineI' del' sehweren Fol'men, wenn 
es vernaehlassigt. gar nieht odeI' unzureichend geoffnet wird. 
Narben nach unzweekmaBig angelegten Schnitten ki:innen be­
sanders an del' Fingerkuppe die Brauehbarkeit des Fingers sti:il'en. 
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Melkerpanari ti urn. 

Ein als Gewerbekrankheit beaehtliches Unterhautpanaritium 
eigener Art wird bei Melkern und Melkerinnen beobachtet. Die Hande 
und Finger der Melker sind gewohnlieh von dicken Schwielen bedeckt, 
in denen sich oft tiefe Risse bilden. In diese Risse werden beirn Melken 
feine 2 - 3 nun lange, hellfarbige Harehen yom Euter der Kiihe herein­
gerieben. Es entstehen chronische Entziindungsherde, die mehr oder 
weniger tief in das Unterhautgewebe eindringen und sich mit sehmie­
rigen Granulationen bedecken. 

Behandlung: Mit Fischmaulschnitt wird der Herd freigelegt. 
Die eingedrungenen Harchen miissen sorgfaltig entfernt werden. 
Oft empfiehlt sich die Benutzung des scharlen Loffels. 

Das Melkerpanaritium ist nicht zu verwechseln mit dem 

Melker knoten, 

einer 1899 von WINTERNITZ beschriebenen infektiosen Berufskrankheit 
der Melker. Ansteckungsquelle ist das Rind. Das Virus ist noeh nicht 
sieher erforseht (Variola vaeeina, Paravaccine, Aphthen-virus f). Es 
handelt sich urn meist einzeln vorwiegend an der Streekseite der 
Finger auftretende, erbsen- bis kirsehgroJ3e, auf nonnaler Haut 
sitzende, leicht eingedellte Knoten mit verdiekter Hornsehieht, die im 
Verlauf warzenahnlieh aussehen konnen. Inkubationszeit 7 bis 10Tage. 
Die Knoten bilden sieh nach 3 bis 6 W ochen spontan zuriiek, ohne eine 
Narbe zu hinterlassen. Mit ihrem Auftreten konnen leichte Allgemein­
erscheinungen verbunden sein. Pathologiseh-anatomiseh findet sich 
ein infektiOses Granulom mit einer hyperplastischen Reaktion der 
Epidennis. 

Milzbrand 

kann sich in Fonn des Milzbrandkarbunkels, 

Rotz 
in Fonn des Rotzknotens und des Rotzgeschwiirs zunachst an den 
Randen ansiedeln. Ihre charakteristischen ortliehen und allgemeinen 
Eigenschaften, Aufmerksamkeit auf den Beruf und sonstige ursaeh­
lichen Verhaltnisse, endlich das Kulturverfahren siehern die Diagnose. 
Mechanische Reizungen, Einsehnitte, Seheuern, Driieken sind beirn 
Milzbrandkarbunkelschwere Fehler, wahrend beimRotz Ausschneiden 
der Knoten und Xtzung der Gesehwiire mit Chlorzink empfohlen 
wird. Die Allgemeinbehandlung steht bei beiden Erkrankungen irn 
Vordergrund (Milzbrand: Serum, Antirnon; Rotz, Quecksilber, Jod, 
Schwefel). 

Ortliche Infekte der 

M am- und Klauenseuche 
konunen in der Rand besonders der Melker in Fonn von Aphthen 
mit dem Lieblingssitz um die Fingerniigel und Fingerkuppen und 
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in Form von blaurot verfarbten kugeligen Infiltraten mit zentraler 
blasenformiger Aufhellung vor (ISRAEL. SIEBEN). Behandlung ortlich 
schonend und ~alvarsankur. 

33. Das Nagelpanaritium (Paronychie) 

ist ein Unterhautpanaritium, das durch die eigentiimliche anatomische 
Organanordnung an seinem Sitz charakteristische Ziige erhalt. Es 
kann vorwiegend den N agelwall befallen (eigentliche Paronychie), 
vorwiegend unter dem Nagel seinen Sitz haben (subunguales Pana­
ritium) oder sich vorwiegend im Nachbargewebe des Nagels nieder­
lassen (parunguales Panaritium). Das eine kann sich aus dem anderen 
entwickeln. 

Besonders auch Chirurgen und chirurgisches Pflegepersonal sind 
Verletzungen ihrer Hautdecke (Niednagel) und der Infektion kleiner 
Wunden in der Umgebung des Nagels ausgesetzt. 

Die Paronychie der Sauglinge geht auf die Bevorzugung eines 
bestimmten Fingprs zum Lutschen zuriick. Auf die Paronychie im 
WirungsprozeJ3 usw. gehe ich spater ein. 

Schwere N agplpanaritien kann die von sogenannten Manikuren 
ausgeiibte N agelpflege setzen. Epidemieahnliche Ausbreitlmg ist in 
solchen Fallen moglich. 

N agelpanaritien konnen sich an Fremdkorper anschlieJ3en, die unter 
den Nagel eindringen. Bevorzugt sind Kegelschieber und Scheuer­
frauen. Holzsplitter sind die haufigste Ursache. Fischgraten, Metall­
splitter, Ahrpnteile, Steinchen mit Erde vermischt kommen vor. 

Nicht SPltPIl wird ein Finger nach dem andern befallen. 
Die 

Paronychie 

macht gewohnlich weder Fieber, besonders kein hohes Fieber, noch 
wesentliche Schmerzen. Geringe Schwellung und Rotung des Nagel­
walls oder seiner unmittelbaren N achbarschaft oft auf einer Seite, 
hin und wieder langsam oder schnell auf die andere Seite iiber­
gehend, sind die objektiven Zeichen. Jucken und Brennen des ent­
ziindeten Walls verleiten den Trager, durch Kratzen oder Druck 
auf die entziindete Stelle die storende Sensation zu betauben. Nicht 
selten bahnt sich der Eiter durch die zarte Haut zu dem unter dem 
Nagelwall verborgenen Teil der Nagelwurzel seinen Weg, tritt am 
Rande des N agelwalls zutage und trocknet dort zu einer Kruste ein. 

Behandlung. In seltenen Fallen heilt das im Beginn stehende 
Panaritium, nachdem sich einige Tropfen triiben Sekrets oder Eiter 
entleert haben. von selbst. Meist schreitet es fort, trotz der an 
umschriebener Stelle erfolgten Entleernung des Eiters. Feuchte 
Verbande, besonders heiGe feuchte Verbande (Bleiwasser, essig­
saure Tonerde. Borwasser, cave Carbolwasser!) konnen die Ent­
ziindung illl ersten Beginn zum Verschwinden bringen. Besser 
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wirken 50 bis 80%ige Alkoholverbande unter wasserdichtem Ver­
bandstoff, die zweimal taglich erneuert werden und zur Ver­
hinderung von Hautschadigungen nachts durch Salbenverband 
ersetzt werden. 

Dauer-Alkoholverbande unterwasserdichtem Verbandstoff konnen 
ahnlich der Carbolgangran dem Finger gefahrlich werden. 

Nicht selten versagen jedoch diese Versuche. Ein Verfahren, 
das sich auch in spateren Stadien noch bewahrt hat, ist der 
Okklusivverband mit grauer Salbe. Der Nagel und seine Um­
gebung werden mit einer dicken Schicht grauer Salbe bedeckt. 
Sie wird mittels einiger Rundtouren eines Heftplasterstreifens 
und einer Langstour iiber die Fingerkuppe vom Luftzutritt ab­
gesch~ossen. Der Finger wird dann in Mittelstellung ruhiggestellt. 
Der Verband bleibt lange liegen, bis 8 Tage, und wird hartnackig 
fortgesetzt, selbst wenn sich das Panaritium zunachst fort­
entwickelt. lch habe mit diesem Verfahren recht gute Erfolge 
erzielt. LaBt sich von der Seite kein Eiter mehr neben dem Nagel 
oder neben den Granulationen vordriicken, so muB der graue 
Salbenverband durch den trockenen oder durch den Streupulver­
verband ersetzt werden. Wahrend unter dem reizenden Queck­
silberverband die Granulationen sich vergroBern und standig ab­
sondern, trocknen sie unter austrocknenden Verbanden schnell ein. 

Bringen die beschriebenen Verfahren die Entziindung nicht 
zum Verschwinden, so kann die Abhebung des Nagelwalls von der 
Nagelwurzel durch einen vorsichtig einige Millimeter eingefiihrten 
Mullzipfel an der Stelle der Erkrankung Heilung bringen. 

Meist laBt sich die Paronychie durch die erwahnten Mittel, 
besonders durch den Okklusivverband mit grauer Salbe beseitigen. 
Gelingt das nicht, so bleibt nur die teilweise oder ganzliche Ent­
fernung des Nagels, wie sie beim parungualen Panaritium be­
schrieben wird. 

1m Gegensatz zur Paronychie ist das 
8ubunguale Panaritium 

ausgesprochen schmerzhaft. 
Der klopfende, bohrende Schmerz kann dem Kranken die N acht­

ruhe rauben und fiihrt ibn meist schnell zum Arzt. Nicht selten 
bestehen Fieberbewegungen. Oft laJ3t sich durch den Nagel der 
Fremdkorper als Ursache des Panaritiums nachweisen. In anderen 
Fallen sieht man an umschriebenen Stellen den Eiter unter dem Nagel 
durchschimmern. Auch ein vereiterter BluterguJ3 nach Nagel-
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quetschung kann die Ursache des subungualen Panaritiums sein. Es 
fiihrt gew6hnlich zur Abhebung der ganzen Nagelplatte. 

Behandlung. Die Abtragung des Nagelteils, soweiter von seinem 
Bett abgehoben ist, vom Rande her oder mitten aus seiner Flache 
durch trepanationsahnliche Fensterung kann die Entzundung 
beendigen. Gelingt das nicht, so bleibt nur die Entfernung des 
ganzen Nagels ubrig, uber die beim parungualen Panaritium ge­
sprochen werden Roll. 

Das 
parunguale Panaritium 

leitet den 17bergang der ortlichen Formen auf das ubrige Finger­
gewebe ein. 

Das dem Nagel benachbarte Unterhautgewebe samt Periost, 
ferner die Auslaufer der Strecksehnen werden beteiligt. Die Haut in 
der Umgebung des Nagels ist geschwollen und ger6tet, oft mit Eiter­
blasen bedeckt. Die Schwellung ist auch auf der Grifflache angedeutet. 
Die Schmerzen k6nnen sehr lebhaft sein. 

Zur Behandlung kann der bei der Paronychie geschilderte 
graue Salbenverband versucht werden. Tritt nicht alsbald Besse­
rung ein, so muB der ganze Nagel oder der Wurzelteil des Nagels 
entfcrnt werden. 

In Fallen ausgedehnter Vereiterung kommen noch Schnitte 
entsprechend den beiden seitlichen Nagelrandern bis zu den 
Falten deR Nagelgelenks zu Hilfe. Besonders bei parungualen 
Panaritien besteht die Gefahr der eitrigen Einschmelzung der 
Nagelmatrix, die dazu mahnt, den radikalen Eingriff nicht allzu­
sehr zu verzogern. 

Die Entfernung des Nagels oder seiner Teile ist ein sehr schmerz­
hafter Eingriff, der ohne Schmerzbetaubung nicht gemacht werden 
solI. Die Yereisung mittels Chlorathyl ergibt keine genugende 
Schmerzbetaubung. Eunarkon -Evipan -Natriumbetaubung, Lei­
tungsanasthesie der Fingernerven (OBERST) und der Ather­
oder Chlorathylrausch sind die geeigneten Verfahren. 

Beschrankt sich die Paronychie auf die eine Seite, so genugt 
die Entfernung der Nagelwurzel an dieser Seite. Sie wird zu­
ganglich gemacht von einem Schnitt aus, der den Nagelwall in 
der Langsrichtung des Fingers entsprechend dem Seitenrande der 
Nagelwurzel bis zu seinem zentralen Ende durchtrennt. Die 
Pinzette hebt den Zipfel des Nagelwalles hoch. Ein Arm der 
Schere dringt unter die Nagelwurzel und trennt sie ab, soweit die 
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Paronychie reicht. Sind beide Seiten ergriffen, so miissen zwei 
Schnitte, jederseits einer, die Nagelwurzel freilegen (s. Abb. 40). 
Der proximal gelegene Teil des N agelwalls wird wie eine Schiirze 
bis zum proximalen Rande der N agelwurzel hochgehoben. Die ganze 
Nagelwurzel wird abgetragen (s. Abb. 41). Der freie Teil des 
Nagelkorpers kann ungestort in seinem Bett bleiben. An die 
Stelle des entfernten Nagels wird fiir 24 Stunden ein salben­
getranktes Mullappchen gelegt und dann der emporgehobene Teil 
des Walles an seine alte Stelle zuriickgelagert. 

Die Erhaltung des N agelkorpers erspart dem Finger die lastige 
und stoBempfindliche WundfIache an der Dorsalseite des Finger-

a b 

Abb. 40. Einschnitte zur Ent· 
fernung der Nagelwurzel 

(KANAVEL). 

Abb. 41. Entlernung 
der Nagelwurzel 

(KANAVEL) . 

endes. Die distale Schutzplatte des Nagelkorpers schiebt sich vor 
bis iiber das halbe Nagelbett, verharrt dann noch etwa 3 Wochen 
an ihrem Platz, bis sie sich eines Tages leicht von der Unterlage 
abheben laBt. 

Der Schnitt muB weit genug nach auBen gefiihrt werden. 
Trifft er auf den Nagel selbst nach der Mitte hin vom Seitenrande 
und verletzt das Nagelbett, so besteht die Gefahr, daB der Nagel 
sich als dauernder SpleiBnagel wiederbildet. 

Die Entfernung der Nagelwurzel bringt den ProzeB fast stets 
zur schnellen Ausheilung, so daB die Wegnahme des ganzen 
Nagels auf Ausnahmefalle beschrankt ist. 

Zur volligen Entfernung des Nagels wird zunachst die Langs­
spaltung des N agels in der Mitte vorgenommen, die vom freien 
Nagelende bis zum proximalen Rande der unter dem Nagelwall 
verborgenen Nagelwurzel durchgefuhrt wird. Es dringt dann eine 
Kornzange oder eine GefaBklemme oder die N agelextraktions­
zange nach TRENDELENBURG mit einem Blatt unter die eine 
Nagelhalfte, die unter Aufrollung des Nagels mittels der um die 
Langsachse gedrehten Zange entfernt wird. Ebenso wird mit der 
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zweiten Halite verfahren. Die Nagelwurzel, die bei der Ent­
fernung des eingewachsenen N agels leicht abreiBt und besonders 
geholt werden muB, folgt bei der Paronychie meist leicht und ohne 
einzureiBen. 

Um beim Verbandwechsel das sehr schmerzhafte Ablosen des 
auf der Wundflache dem Nagelbett fest anhaftenden Mulls zu 
vermeiden, empfiehlt es sich, salbengetrankten Mull zur Bedeckung 
der Wunde zu verwenden. 

Die Wundflache reinigt und uberhautet sich schnell. Die 
Bildung eines nenen Nagels, des sen erste Anfange sich an der 
Basis des Nagelbetts in Form einer konvex vorspringenden, 
anfangs weiehen, in wenig W oehen harter werdenden, zunachst 
etwas unregelmaGigen Nagclplatte zeigen, bedarf etwa 3 bis 
4Monate. Das tagliehe Wachstum des Nagels betragt rumi 0,1 mm. 
Die UnregelmaHigkeit des Nagels macht erst regelmaBigeren 
Formen Platz. \Venn der neugebildete Nagel wieder ersetzt ist, 
also nach einem balben .Jahr. Der Rat der alten Chirurgen, den 
~agel, auch \Venn er ganz gelockert ist, moglichst zu konservieren, 
urn dem nachwachsenden Nagel eine Schiene zu gewiihren, muB 
zurucktreten hintf'r das Beclurfnis nach glatt en einfachen Wund· 
verhaltnissen. 

Chronisehe nncl berufliehe Paronychie clurch Ga-rungs­

stoffe (Zuckerbackerparonychie). 

Bleibt das N agelpanaritium unbehandelt, so kann sieh ein Bild 
entwiekeln, das dem eingewaehsenen Nagel der groBen Zehe ahnelt. 
Absondernde Granulationcn am N agelfalz, dureh Eiter und Serum 
abgehobene Epidermisblasen der umgebenden Haut, eingetroeknete 
Eiterkrusten an den Randel'll, Rotung und Sehwellung der Umgebung 
kennzeiehnen die chronische Paronyehie. 

Fur ihre Entstermng ist der Beruf von besonderer Bedeutung. Fran­
zosisehen Arztun war in den groBen Konfiserien Sudfrankreichs, in 
denen die Glaci('I'llug von Friiehten mit stets wiederholten chemischen, 
meehaniseh\'ll lIud tllPrmischen H,eizen fur die Finger ihrer Arbeiter 
verbunden jst. Zllel'st Gelegenhcit gegeben, auf eine "berufliche 
Paronychi., dnrch Ganmgsstoffe", das Zuekerbackerpanaritium, auf­
merksam Z\1 machen. Aueh bei Bierbrauern, Koehinnen und anderen 
Berufsarten. deren Finger in dauernde Beriihrung kommen mit 
Garungsstoffen, wurden iHmliche panaritielle Erkrankungen beob­
aehtet. Die Symptornatoiogie zeigt alle Ubergiinge von del' einfachen 
chroniseh-entziin(Uiehen Rcizung des Nagelsaumes bis zur eitrigen 
Entzii.ndung d(,8 Xagclbetts llnd Zllr Nekrose des NagpIs. Del' Verlauf 
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ist durchaus chronisch. Wesentliche Schmerzerscheinungen, von 
mal3igem bis zuletzt lebhaftem Brennen und Jucken abgesehen, 
treten nicht auf. Die Erkrankung befallt meist mehrere Finger zugleich 
oder kurz hintereinander. Sie beginnt mit kleinen Erosionen am Nagel­
saume, in denen sich Zuckerstaub oder garungsfahiger Saft festsetzt 
und zu weiteren Entziindungen und zu Granulationsbildung Ver­
anlassung gibt. Der Nagel verliert seinen Glanz, verfarbt sich schwarz, 
wird flach, spatelalmlich und lOst sich schliel3lich langsam aus dem 
seitlichen Nagelsaum und vom Vorderrand der Matrix ab, bis seine 
Absto.l3ung erfolgt. 

Pr(Y[Jhylaktisch wirken Reinlichkeit und Ersatz der Finger bei der 
Arbeit durch geeignete Apparate. 

Bei W iischerinnen kann durch eine Kombination von chemischen 
und mechanischen Reizen eine Onycholysis partialis zustande kommen. 

Das Bild der chronischen Paronychie leitet iiber zur Onychia 
maligna der alten Chirurgen, die BARDENHEUER besonders bei 
Anatomiedienern fand. Es bilden sich Nagelwallgeschwiire mit 
fungosem oder nekrotischem Grunde und harten speckigen Randern. 
Sie sondern stinkenden Eiter abo Das Nagelglied kann kolbig an­
schwellen. Schmerzen bestehen an sich nicht oder wenig, doch ist der 
Finger gegen mechanische, thermische und chemische Schaden sehr 
empfindlich. Der Nagel wirkt als reizender Fremdkorper und unterhiilt 
den Prozel3. 

Differentialdiagnostisch kommt der syphilitische Primaraffekt des 
Fingers in Betracht. Besonders Arzte haben Gelegenheit, ihn zu 
erwerben. Da der Niednagel sowie sonstige kleinere Verletzungen am 
Nagelwall seine Eingangspforte darstellen, stimmt sein Sitz mit dem 
der Paronychie und des parungualen Panaritiums iiberein. Doch sieht 
er anders aus. Er steUt eine Auftreibung der Haut an sich dar, auf 
dessen Hohe sich im Verlauf ein Geschwiir zeigen kann. Entziindungs­
erscheinungen fehlen oder sind gering. Bei einiger Kritik fiihrt das 
abweichende Aussehen zum Verdacht auf einen Primaraffekt, der 
durch die gewaltigen relativ schmerzfreien Driisenschwellungen in 
der Achselhohle und am Ellenbogen bestatigt wird. 

Fast kein syphilitischer Primaraffekt am Finger entgeht dem 
Einschnitt, der dem vermeintlichen Panaritium gilt, und doch ist seine 
Erkennung leicht, wenn nur an ihn gedacht wird. 

Behandlung. In den Anfangen kann Fernhaltung von dem 
schitdigenden Berufe unter Salbenverbanden, besonders Verbanden 
mit grauer Salbe, versucht werden. Die Entfernung des Nagels, 
wie sie oben geschildert wurde, fiihrt meist zur Abheilung. Sie 
solIte nieht zu lange hinausgezogert werden. 1st erst dureh 
langere ehronisehe Eiterung die Matrix zerstOrt, so ist je naeh 
dem Grade der Zerstorung mit einer mehr oder minder un­
giinstigen Ausheilungsform des N agels zu reehnen. 
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34. SchwielenabsceB. 

Fiir den Schwielenabsce!3 charakteristisch ist die Ausbreitung des 
Eiters an den Stellen der Hohlhandsehwielen zu je einer flachen An­
sammlung unter der Cutis und zwischen Cutis und iibergelagerter 
Epidermis. Diese Ansammlungen stehen durch eine feine fistelartige 
Offnung in der Cutis miteinander in Verbindung (Kragenknopfabscel3). 
Dem Eiter gelingt es zwar, die Cutis an umschriebener Stelle zu durch­
bohren, nieht aber, sich durch die verhornte Epidermis einen Weg 
naeh aul3en zu bahnen. Dringt er durch das dichte fibrose Gewebe 
neben den Mm. lumbricales und den Basen der Grundgliedknochen 
nach riickwarts unter die Streekseitenhaut der Sehwimmfalten, so 
bildet sich eine dritte Eiteransammlung in der interdigitalen Nische 
(Interdigitalphlegmone), die nach allen Seiten sieh weiter ausbreiten 
kann. Es entsteht eine Kette von Eiterseen. Die Erkennung stiitzt sich 
auf die Entziindungszeiehen, besonders den Drucksehmerz am 
typisehen Platze (s. Abb. 34 Hohlhand). 

Die Behandlung des Schwielenabscesses besteht in seiner Er­
offnung. Mittels scharfen Messers entfernen £lachgefiihrte Ziige 
die dicken Schwielen und legen den plattgedriickten rundlichen 
Herd unter der Epidermis schmerzlos frei. Leichter Druck ent­
leert dann durch eine kleine Offnung in der hochroten Outis aus 
der Tiefe weiteren Eiter. In Evipannatriumbetaubung, Rausch 
oder unter Leitungsbetaubung erfolgt der Einschnitt in ovaliirer 
Form (Fischmaulschnitt), wie er S. 100 beschrieben wurde. Die 
tiefe Eiterhohle wird mit Haken auseinander gehalten und sorg­
fiiltiger, leicht streichender Druck auf die Umgebung ausgeiibt, ob 
sich noch weiterer Eiter aus einem Gang oder aus einer dritten 
Hohle entleert. Hat sich unter der Haut der Riickseite der 
Schwimmfalte noch Eiter gesammelt, so wird von der Riickseite 
ein besonderer Einschnitt in Langsrichtung angelegt (s. Abb. 57 
ulnare Seite). Schnitte durch die ganze Dicke der Schwimm­
haut werden vermieden. 

30. Furunkel 

kommen im Bereich der Hand nur an der Streckseite vor (Reibung 
am Taschenrand). Ihr haufigster Sitz ist die Riickseite der Finger­
grundglieder, die ulnare Seite des Handriickens, sowie die Streckseite 
iiber dem Handgelenk. Sie neigl3ll ausgesprochen zu multiplem Auf­
treten. Besonders an der Streckseite der Finger machen sie lebhafte 
Beschwerden. 1m iibrigen unterseheiden sie sieh nieht von Furunkeln 
an anderen Korperhalften. 

WI" \'''I"th. B"]t>l,"Uung. 8 
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Ihre BeharuIlung besteht in einem Einschnitt, der uber das 
Gebiet der Nekrose hinaus auch die Zone der Infiltration spaltet. 
Die Bestrebungen, ohne jeden Einschnitt auszukommen und die 
Selbstentleerung der· Nekrose abzuwarten, ihr vielleicht durch 
Abheben der bei beginnender Eiterbildung dunn sich vorbuchtenden 
Haut mittels Pinzette zu Hilfe zu kommen; stoBen an Hand und 
Fingern oft auf den ausgesprochenen WideI:~tand des Furunkel­
tragers. Er drangt haufig, von den sehr lastigen Beschwerden 
des Furunkels durch Einschnitt befreit zu werden. 

In schweren fortschreitenden Fallen, besonders bei wider­
standslosen Individuen (Diabetes!), ist em. Kreuzschnitt, der 
noch uber die Zone der Infiltration hinausgeht, primar erforderlich. 

Die durch den Kreuzschnitt gebildeten Lappen werden parallel 
zur Hautoberfliiche von der Unterlage in Ausdehnung der Schnitte 
abgelOst und nach den Schnitten zu fiir 24 Stunden mit salben­
getriinktem Mull tamponiert. Spritzende GefiiJJe miissen gefaJJt werden. 
Bei stiirkerer venoser Blutung wird trockener oder wenig angefeuch­
teter Mul bevorzugt. 

Zur Anlegung dieser Schnitte ist Kurznarkose, Ather- oder 
Chlorathylrausch erforderlich. 

Besonders auch an den Fingem empfiehlt sich die Froh­
behandlung des werdenden Furunkels. Die erste sichtbare Re­
aktion auf die Einwanderung der Eitererreger in die Haarbalg. 
drUse ist eine juckende, flohstichahnliche R6tung, in deren Mitte 
meist ein Haar sichtbar ist. Dieses Haar wird mit der anatomischen 
Pinzette ausgerissen. Dann wird die rote Stelle mit wenig J od­
tinktur betupft und nach Abtrocknung mit einem kleinen runden 
Stuckchen Leukoplast bedeckt. J edes Kratzen und Scheuem wird 
vermieden. Die Hand darf nicht in der Tasche getragen werden, 
so daB der Rand der Tasche zum Scheuem Veranlassung geben 
kann. Das Leukoplast ist zunachst ein mechanischer Schutz, 
leistet aber zugleich der Erweichung der Decke uber der be­
ginnenden Nekrose Vorschub, so daB der kleine Pfropf nicht selten 
nach 1 bis 2 Tagen bei der Abnahme an dem Pflaster haftet und 
mit ihm entfernt wird. Die Lucke schlieBt sich dann schnell unter 
dem emeuerten Pflaster. Meist aber ist die ganze R6tung bei 
Entfemung des ersten Pflasters restlos verschwunden. 
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,J ede del' Sehnenscheide benachbarte Eiterung kann zum Sehnen­
scheidenpanaritium fllhren. Auch riicldiiufig bei Eiterungen del' 
Hohlhand kann die Fingersehnenscheide infiziert werden. 

Fiir die Entstehung del' :-I ehnenscheidenphlegmone isj, also das 
Eindringen dpr Verletzung in di e Scheide nicht Voraussetznng. Nicht 

Lluea lllellsu lis--· -\.· 
; 

Linen oph nlieL. - . -i. 

Linen. ,' lbLlie 

Abb.42. CberRicht tiber die Anordnung dor Sehnenscheiden und Sehnenstiicke 
unter Eillziehung der Hun<ililliell. 

selten entsteht sic nach oberflachlichen infizierten Verletzungen, bei 
denen eine Schadigung del' Sehnenscheide ausgesehlossen ist. Zum 
Verstandnis des Krankheitsbiides des Sehnenscheidenpanaritiums ist 
die K enntnis del' anatomischen Anordnu,ng der S ehnenseheiden er­
forderlich (s. Abb. 42 ). 

Die die oherflachlichen und tiefen Fingerbeuger gemeinschaftlieh 
umhiillenden Scheiden nehmen an d en vier letzten Fingern den Bereich 
des Grund- und Mittelgliedes ein. Sie I'eichen also von den M etacaI'po­
Phalangealgelenken bi.'l zur Basis del' Endphalangen odeI', auf aul3er­
liche Merkzeichen b ezogen, von einem Punkte 2 em zentralwarts del' 
Grundgelenkbeugefalten bis zu den Nagelgliedbeugefalten. 

An den drei mittleren J1'ingern bildet den Abschlul3 handwarts 
ein etwas derbprer widerstandsfahiger Blindsack. Uber die Aus-

8* 
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breitungswege der Sehnenpanaritien der drei mittleren Finger s. 
Abb. 55 und Stiick 41. 

Am Daurnen bleibt die nur die lange Fingerbeugesehne umschlief3ende 
.Scheide im wesentliehen auf das Gebiet des Grundgliedes beschrapkt. 
Distal reieht sie aueh hier bis zur Basis des N agelgliedes. Zentralwarts 
geht sie meist als ununterbrochener, nur in der Lichtung weehselnder 
Kanal durch die Mittelhand bis zum Vorderarm hinauf, wo sie 
daumenbreit zentral des Lig. earpi transversum endet. An Ausdehnung 
gewinnend, stellt sie in der Hohlhand und an der Handwurzel den 
radialen £iir sieh gesonderten Teil des groBen karpalen Scheidensaeks, 
die Bursa radialis, dar. Cber die Ausbreitungswege des Daumen­
sehnenpanaritiums s. Stiick 40 und Abb. 49. 

Nieht so konstant sind die VerhaItnisse am kleinen Finger. Geht 
auch die Sehnenscheide des kleinen Fingers in der Mehrzahl del' FaIle 
in den gemeinsamen ulnaren Seheidensack iiber, del' im Bereich des 
Handgelenks die Beugesehnen der vier letzten Finger umsehlieJ3t, so 
kommt nicht gar so selten ein blindsackformiger Abschlul3 der Klein­
fingerscheide entsprechend den Verhaltnissen an den mittleren Fingern 
VOl'. Cber die Ausbreitungswege des Kleinfingersehnenpanaritiums 
s. Stiiek 40 und Abb. 50. 

Der Erkennung des Sehnenscheidenpanaritiums liegt zugrunde vor 
allem die Druckschrnerzhaftigkeit, die auf die Sehnenscheide beschrankt 
ist und die sieh schnell ii.ber die ganze Scheide ausdehnt (s. Abb. 34, 
Mittelfinger). Sie ist am starksten am proximalen Scheidenende. Der 
Fingerriicken bleibt unempfindlich. Der erkrankte Finger und aueh 
seine N achbarn werden in leichter BeugesteUung gehalten. Der kranke 
Finger wird auf Aufforderung kaum weiter gebeugt, unter keiner 
Bedingung aber gestreekt. Der Versuch passiver Streekung lost starke 
Schmerzen aus_ Auch Bewegungen der Naehbarfinger werden zur 
Vermeidlmg des sehmerzhaften Mitgehens des kranken Fingers 
moglichst vermieden. V orsichtiger Druek in der Langsrichtung der 
Finger (Stauehung), sowie Zug am Finger, sind nieht besonders 
empfindlieh. Der ganze Finger ist leieht gesehwollen, besonders an der 
Riiekseite glanzend; die Falten sind vel'strichen. 

Drucksehmerz im Bereich der Scheide, aktive fixierte Beuge­
steHung der Finger und iiberwaltigender Schmerz bei passivem 
Streekungsversuch, sind die Grundlagen der Diagnose. 

Behandlung. Die ausgedehnte, ausgiebige Spaltung del' Sehnen­
scheide, die die Sehne ohne Riicksicht auf ihre Bedeckung freilegt, 
ist verlassen (Abb. 43 Daumen). Die Sehne stieE sich ab, in anderen 
Fallen verwuehs sie in groBer Ausdehnung rettungslos mit der 
Umgebung. Del' ausgedehnte Einschnitt beseitigte die Eiterung, 
gab abel' die Sehne und damit das von del' erkrankten Sehne 
versorgte Glied bis auf seltene Ausnahmefalle giinzlicher Ga­
brauchsunfiihigkeit preis. 
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Der Fortschritt in cler Behandlung der Sehnenscheiden­
phlegmone knupft sich an den Namen BIERS. 1m Jahre 1905 gab 
er sein Verfahren der Behandlung akuter eitriger Entzundungen 
bekannt. Es besteht im wesentlichen in dem Ersatz der langen 
Schnitte dureh mehrfache kleine Einsehnitte in einer bestimmten 
Anordnung (Abb. 43, Zeigefinger) und in der ZufUgung eIller 
20 bis 22 stiindigen Dauer­
stauung. Die Erhaltung der 

voUen Gebrauchsfahigkeit 
Rtieg von einzelnen Fallen 
(etwa 10 von 1(0) auf zwei 
Drittel aUer Sehnenseheiden-
panaritien an: ja unkompli­
zierte]'rLihfalle gelanges, d ureh 
das BIERsehe Yerfahren fast 
ausnahmslos mit voller Ge­
brauchsfahigkeit zu heilen. 
Auf ordnungsma13ige Ope­
rationsvorbereitung und Be­
reitsteHung von Assistenz sei 
emeut verwiesen. Die Ope­
ration gilt aIR Ilicht ganz ein­
faeh. 

Blutleere erleiehtert 
Dbersieht. Es empfiehlt 
daher, auf sie nieht zu 
ziehten. 

die 
sieh 
ver-

Zur Schrnerzbetaubung eig­
net sieh die Kurznarkose, der 

KLAPP 

Ahb.43. 8chnittallor<inung heim 8ehnen­
~eheidenpa.naritiuln; histoI'. Anorunung. 

(Die heiden Schnitte am ilingfinger­
gruntiglied nach HESSE liegen rein scitlich). 

Chlorathyl- oder Atherrausch, wenn nicht die Plexusanasthesie 
bevorzugt win!. 

Die Sehnenscheidenphlegmone sollfriih eingesehnitten werden, 
sob aId sie sicher erkannt ist. Eine Bereehtigung, mit dem Ein­
schnitt zu wartcn, lag vielleicht fruher vor, als das Behandlungs­
verfahren an i-iich eine schwere, fast stets verderbenbringende 
Gefahr flir die Sehne bedentete. Die Erhaltung cler Sehne gelingt 
urn so leichter, je fruher das Yerfahren einsetzt. 

Der fruhe Einschnitt ist nicht wesensgleich mit dem prophylak­
tischen Einschnitt. Ohne sichere Diagnose, nur nnter clem Druck 
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ausgepragter Schmerzen im verletzten infizierten Finger und 
beginnender Allgemeinerscheinungen, vielleicht gedrangt von dem 
Kranken, das Messer in die Hand zu nehmen, ist ein Fehler, der 
sich schwer rachen kann. Darauf komme ich zuriick bei der lymph­
angitischen Infektion. 

Die Einschnitte legen grundsiitzlich die Beheide in ihrer ganzen 
Ausdehnung unter Erhaltung aller physiologisch wichtigen Teile 

ihrer Bedeckung frei. Uber die An­
ordnung der Einschnitte im ein­
zelnen (s. Abb. 44) ist weder in 
Beziehung zur Fingerlangsausdeh­
nung noch zur Breitenausdehnung 
Einheitlichkeit erzielt. 

Die zweckmaBige Langsvertei­
lung der Schnitte verlegt einen 
Behnitt iiber das M ittelglied, einen 
Schnitt iiber das Grundglied und einen 
Behnitt in die H ohlhand in unmittel­
barem Anschluf3 an die Beugefalte 
des Grundgliedes. Da die Sehnen­
scheide in ganzer Ausdehnung er­
offnet werden muB, sind aIle diese 
Schnitte erforderlich. 

Der Schnitt iiber der Mitte der 
Beugeseite (Abb. 43 Zeigefinger, 

Abb. 44. Schnittanordnung beim 44 kleiner Finger) setzt ungiinstige 
Sehnenpanaritium in ihrer meist 

verwendeten Anordnung. Narben. Die seitliche Anordnung der 
Schnitte paarig oder alternierend 

(s. Abb. 44, Zeigefinger, Mittelfinger, Ringfinger) hat sich daher 
aIlgemein durchgesetzt. Die Verletzung der GefaBe und Nerven, 
die an den Fingerkanten verlaufen, so daB bei Belastung der 
Knochen sie nicht driickt, muB vermieden werden. Der Schnitt 
soIl daher nicht allzuweit seitlich gelegt werden. 

Beim hochvirulenten Sehnenpanaritium werden die Schnitte 
paarig angelegt (Abb. 44, Mittelfinger, Ringfinger), beim weniger 
virulenten oder abgelaufenen, nicht mehr virulenten Panaritium, 
zweckmaBig alternierend. 

Nach ausgiebiger Offnung der Scheide kann es sich empfehlen, 
den Eiter mit physiologischer Kochsalzlosung mittels gebogener 
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stumpfer Kanule wegzuspulen. Die Spulung muB mit groBer Vor­
sicht geschehen und paravaginale Quetschungen und Blutungen 
vermeiden. Fehlt die geeignete Kanule oder die sichere Hand zu 
ihrer Handhabung, so wird der Eiter durch miWigen beidseitigen 
Druck aus der ganzen Scheide vorsichtig entfernt. 

Ais sicherstes und einfachstes Mittel zur Vermeidung der 
Verklebung hat sich auch beim Sehnenscheidenpanaritium die 
oben (Stuck 30) geschilderte Fensterdrainage durch ovaliire 
Ausschneidung schmaler HautstUcke statt der Spaltung (Fischmaul­
schnitt, Abb. 39) bewahrt. Sie verhindert die Verklebnng besser 
als alle kunstlichen Mittel, ohne daB ihre Narben sich unvorteilhaft 
von den Narben einfacher Spaltungen unterscheiden. Stets ist es 
notwendig, die Hautschwielen im Bereich der Einschnitte zu ent­
fernen. Einige Scherenschlage tragen sie an den scharf vor­
springenden Schnittecken ab, oder das tangential gefuhrte Messer 
schiilt sie vor dem Einschnitt an ihrer Grenze gegen die gesunde 
Haut fort. 

Auch die Einlegung von Salbenstreifen oder kleiner Gutta­
perchastreifen in die Einschnitte haben sich nutzlich gezeigt. 
Verboten ist unter allen Umstanden die breite, die SeIrne aus­
trocknende Tamponade. 

Es folgt der lockere, trockene, sterile Verband, der fur Schwellung 
Platz lassen mnB. Die Amerikaner legen moglichst heiBe, mit 
gesattigter Borsaure16sung getrankte Verbande fur einige Tage an. 
Die Verbande werden mit wasserundurchlassigem Stoff bedeckt. 
In diesem Stoff mussen einige Locher vorhanden sein, durch die 
heiBe Borsaure16sung alle 2 Stunden nachgegossen wird. 

Schienung erubrigt sich wahrend des akuten VerIaufs. Der 
erkrankte Finger wird in naturIicher leichter Beugestellung be­
lassen. StoBt sich im spateren VerIauf die Sehne ab, so ist zwar 
mittIere Beugestellung vorzuziehen, doch bringt die mit der Ver­
hcilnng crfolgende Narbenkontraktur den Finger oft von selbst in 
diese Stellung. 

Will man eine Schiene anwenden, was bei ambulanter Be­
handlung nicht immer zu umgehen ist, so muB die fixierte Streck­
stellung a'uf dem, gebrauchlichen Holzspatel oder Handbrett vermieden 
werden. Dureh Poisterung lassen sich Spatel und Handbrett zu 
brauchbaren S<>hienen fur die Mittelstellung umgestalten. Zweck-
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maBig ist die gut gepolsterte und richtig eingesteUte Schiene nach 
BOHLER, wie sie S. 18 beschrieben wurde. 

Stauung nach BIER, sowie HeiBluftbader haben sich in der 
Nachbehandlung nicht so niitzlich erwiesen, daB sie in das standige 
Riistzeug aufgenommen werden soUten. HeiBwasserbader werden 
in der Nachbehandlung meist angenehm empfunden und vielfach 
verwendet. 

Bei der perakuten panaritieUen Infektion besonders der Arzte 
und des Heilpersonals (s. S. 127) ist die Stauung unentbehrlich. 

Der Verband wird zunachst taglich gewechselt. Die vorsichtige 
Eiterentfernung wird bei jedem Verbandwechsel wiederholt. Schon 
am Tage nach dem Eingriff erfolgt bei Gelegenheit des Verband­
wechsels die Aufforderung zu aktiver Bewegung des erkrankten 
Fingers. Der erste erfolgreiche Versuch ermuntert gewohnlich den 
Kranken zur Wiederholung. Passive Bewegungen erfolgen erst 
spater. Je eher der Kranke Nachbarfinger, Handgelenk und be­
sonders Schultergelenk bewegt, desto geringer sind die Ausfiille 
an diesen Gelenken und die Miihen, an ihnen nach Abheilung des 
Panaritiums volle Funktion wieder zu erzielen. Bei nicht mehr 
jugendlichen Kranken sind friihe Bewegungen dieser Gelenke das 
einzige Mittel zur Vermeidung schwerer AusfaIle. Allzu hiiufiger 
Verbandwechsel schadigt das erkrankte Gewebe und den Allgemein­
zustand. Zweimaliger Verbandwechsel am Tage ist daher nicht 
nur iiberfliissig, sondern oft schiidlich. Sobald die Eitermenge 
spiirlicher wird, bleibt der Verband mehrere Tage liegen. 

Der Kranke mit akuter Sehnenscheidenphlegmone gehort ins 
Bett. Die Hand wird bequem auf ein untergeschobenes Kissen 
seitlich des Rumpfes gelagert. Die friiher beliebte vertikale Sus­
pension der erkrankten Hand ist dem Kranken lastig und bringt 
die Gefahr der Bindeneinschniirung. Ihre Vorteile stehen in keinem 
Verhaltnis zu ihren Gefahren. 

Geht die Entziindung in das Heilungsstadium iiber, laBt die 
Schmerzhaftigkeit nach, verlieren sich Rotung und Schwellung, 
macht die Eiterung der Wundsekretion Platz, so setzen die von 
vornherein nicht aus dem Auge gelassenen MaBnahmen zur Wieder­
herstellung der Funktion kriiftiger ein. Zu den vorsichtigen 
aktiven Bewegungsiibungen, die nunmehr nicht auf die Zeit des 
Verbandwechsels beschrankt werden,gesellen sich passive Ubungen. 
AIle Gelenke der Hand, besonders auch Schulter- und Ellenbogen-
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gelenk, werden geiibt. Aktive Hyperamie wird durch taglich wieder­
holte Bader in heiBer Luft hervorgerufen. Sie wirken objektiv, 
besonders abel' subjektiv giinstig. Dem HeiBluftbad folgen jedes­
mal in ihrem AusmaB vermehrte Ubungen. Bader in heiBem 
Wasser, denen Zm;atze mancherlei Art (Seife, Kamillen, Ad­
stringentien) gegeben werden konnen, und im Stadium del' Ver­
narbung hei13e Sandbader bringen nach einigen Wochen Ab­
wechslung und neue Anregung fiir die auf den gewohnten Hyper­
amiereiz wenig mehr antwortenden Gewebe. 

Die Krankheitsdauer betragt in glinstig verlaufenden £ruh­
operierten Fallen einige Wochen, kann sieh abel' bei Eintritt von 
Komplikationen auf Monate ausdehnen. 

StaBt Rieh die 8elme ab odeI' bilden sich Fisteln libel' del' 
Sehnennekrose, :-;0 beherrscht die Sorge fur die spiitere Pingerstellung 
den Behandlungsplun. Neben hyperamisierenden Ma13nahmen, die 
die AbstoBung del' nekrotisehen Anteile del' Sehne beschleunigen, 
tritt zunachst die 8chienullg des :Fingers mittels wenig gebogener 
Schiene (s. oben). Die sehrumpfende Narbe, auS del' die nekrotisehe 
Sehne abgestol3en ist, sueht den Finger in auBerste Beugestellung 
zu stellen. In diesel' Stellung i"t er vielleicht weniger hinderlieh, 
abel' ebenso unbrauehbar als in versteifter Streekstellung. Am 
glinstigsten ist die Fixierung in mittlerer BeugesteIlung fUr aIle 
Fingergelenke. t-lie wird dureh die Narbenschrumpfung von selbst 
hervorgerufen, \Venn del' Finger zunachst durc:h Schienenverbande 
gegen allzu starke Beugung geschlitzt wurde. 

rm librigen ist fur die Arbeit>;hand im allgemeinen die fruhe 
Absetzung des versteiften Fingers vorzuziehen (s. S. 151). 

Eine altbekannte Komplikation des Sehnenscheidenpana­
ritiums ist 

del' tl'oc:kene Brand des Fingerendes 

infolge zeit weisel' Abspel'l'ung des Kl'eislaufs. 

Er kommt am haufigsten VOl' bei vernaehlassigton odeI' hoeh­
virulenten Infektionen. Del' Brand befallt meist das Nagelglied, den 
Endteil des Nagt'lgliedes odeI' aneh noeh oinen Teil des Mittelgliedes. 
Er kann sieh allf die Epidermis bosohranken, die ganze Dioke del' 
Hant ergrcifpll uder den Klloeht'n mit oinbeziohon. Die Farbe des 
abgestorbencn Nagelgliedes ist sehwarz. 

Die Behandlung des Entziindungsherdes ist das beste Mittel 
zur Aussehaltung des Brandes. Besondc:rs bei Thrombose werden 
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frontale odeI' hufeisenf6rmige Einschnitte an del' Fingerkuppe 
nach NOESSKE im Beginn Nutzen bringen. 

Soweit die Komplikationen auf DurchlYruch oder Weiterwanderung 
des Eiters beruhen, sind sie je nach dem befallenen Finger verschieden. 
FUr den Daumen und den kleinen Finger sind die Hohlhandsacke die 
Vermittler einer oft rapiden Ausbreitung, fUr Zeigefinger, Mittel- und 
Ringfinger sind die Fascienraume der Hohlhand die nachsten Etappen. 
An allen Fingern konnen besonders in vernachlassigten Fallen 
Knochen und Gelenke befallen werden. 

Die Progrwse des Sehnenscheidenpanaritiums fUr die Er­
haltung des Lebens wird vielfach zu giinstig eingeschatzt. Es 
sterben an den Folgen des Panaritiums verhaltnismaBig ebenso­
viel Menschen, wie an den Folgen del' Appendicitis. Das friih 
sachgemaB behandelte Panaritium del' drei mittleren Finger zwar 
wird nur selten zur todlichen Erkrankung. Verderblicher sind die 
foudroyanten Streptokokkeninfektionen del' Randfinger, gegen 
deren Vorschreiten keine Barriere schiitzt. Aber auch an den 
mittleren Fingern kommen derartige FaIle VOl'. Besonders gefahr­
lich sind die Arztepanaritien, von denen unter "Lymphangitisehe 
Infektionen" die Rede sein wird, ferner die Panaritien nach BiB 
von Tieren und Mensehen. Diabetiker, Nephritiker und hohere 
Lebensalter oberhalb des 40. Lebensjahres etwa sind am meisten 
gefahrdet. 

Die Mortalitiit ist mit 2 bis 5% ungefiihr richtig eingeschiitzt. 
Aueh Verluste des Armes an den Folgen des Sehnenpanaritiums 

sind nieht so ungewohnlieh. leh schatze die Prozentzahlen etwa 
auf die Haute der Mortalitatsziffer. 

Was die Wiederherstellung del' Funktion anlangt, so ist die 
Prognose fiir friih und zweckmaBig behandelte Friihfalle fraglos 
nieht ungiinstig. Etwa bei del' Halfte bis zwei Drittel der Friih­
falle sind gute Ergebnisse zu erwarten. Spatfalle sind durchweg 
ungiinstig. Am giinstigsten ist die Voraussage bei der einfaeh an­
geordneten Strecksehne. 

37. Knochenpanaritium. 
Das prim are Knochenpanaritium befallt meist das N agelglied, 

das sekundare mit Vorliebe das Mittelglied, in seltenen Fallen 
auch das Grundglied und die Mittelhand. 

Die Entstehung des primaren Knochenpanaritiums geht mit 
seltenen Ausnahmefallen auf eine traumatische Infektion zuriick. Sie 
kann den Knochen unmittelbar treffen oder kann ihm auf dem Lymph-
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wege aus den deekenden \Veiehteilen zllgefiihrt werden. Ein kleiner 
Fremdkorper ist oft del' Vermittler del' Infektion. 

Das sekundare Knoehenpanaritillm ist die typisehe Naehkrankheit 
des UnterhautpanaritiuIIlfl, del' Sehnenscheideneiterung und des 
parungllalen Panarit iums. Das vom Unterhautgewebe auf den 
Knochen iibergehende Panaritium sitzt m eist im Nagelglied. Das 
Knochenpanaritium nach Sehnenscheideneiterung wird vielfach mit 
dem Gelenkpana ritiun kombiniort gefunden. Ergriffen sind mit Vor­
liebe der Mittdgliedlmoehpn und das benachbarte Mittelgclenk. 

Abh. 45. Narhenhil(lung nach fehl erh,;ftem ]';insehnitt beim Knochenpa llaritium 
des Mit telfillgel'llagelgliedes macht rien Finger unbrauchba r. 

]).'1' Hufeiscnschllitt ist zu weit entfernt von sein em Xage lranri angelegt. 
Die Scitenschni tte geniigen. 

Die Erkenl1ung des Knoehenpanar itiuHls bl'l'uht in erster Linie auf 
del' Besehriinkung del' iiir das Panaritium charakter istischen Zeichen, 
besanders Drueksehmerz nnd Schwellung, auf die Ausddmung eines 
Phalangl'nknochens (s. Abb. a4, Ringfinger). Auch Druck van del' 
Streekseite ruft Schmerzen hprvor. Dol' Bericht tiber iiberaus starke, 
b esanders niichtlicho Schmnrzen v ermag von vornherein den Verdacht 
auf KnocilE'npanaritium wachzllrufen. In den benachbarten Gelenken 
skllt sich m eist eilw leiehk Beugestdltmg ein. Das Rontgenbild zeigt 
friih Aufhelllln.!J des d el' Nekl'Os(' vprfa llenen Knachens. 

Insbesolldel'(' ist die Eikl' ah';ollde l'Tlck, mit triiben Granulationen 
bpsptzte Fistel nil del' Fingerkllppe fiir das unbehandelto P anaritium 
ossal" d f's Naw~lgli ()dknoehens so chamkt.cristiseh, d aB sie allein die 
Diagnose siebert. 

Anf das spkundiil'e Knochcnpanaritium wird die Aufmerksamkeit 
meist gclenkt dUl'eh ehronische anhaltende Eiterabsonderung naeh 
Sohnensc}widonpanHritiPIl. Die Trias Sehnennekrosc, Panaritium assale 
und articuiare is t llieht selten (lio Ursache. 
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Die konservative Behandlung unter friihzeitiger geniigender Er. 
offnung des Eiterherdes und unter Entfernung nekrotischen parostalen 
Gewebes hat die besten Erfolge gezeitigt. 

Jeder Einschnitt in die Fingerbeere ist fehlerhaft. Die Folge 
dieses Einschnitts beim Knochenpanaritium ist die mit dem unter. 
liegenden Knochen verwachsene Narbe, die das TastgefUhl be. 
hindert und bei Belastung zum AufreiBen neigt (s. Abb. 45). 

~i I 

I/:/'lii 
lil:I' 

- ~"l 
"/'/ 
"I'! II/ 

Abb. 46. Huf­
eisenschnitt 

beim Knochen­
panaritium am 

Nagelglied; 
besser sind die 
beiden Seiten­

schnitte. 

Die typische Eroffnung fUr das Knochenpanaritium 
besteht in zwei seitlichen auf den Knochen reichenden 
Schnitten, in ganzer Ausdehnung des erkrankten 
Knochens. Der fUr das Nagelglied fmher beliebte 
Hufeisenschnitt, der seitlich yom Ende der Nagel. 
gliedbeugefalte ausgeht, an der Seite zum freien Ende 
des Gliedes gefiihrt wird, nahe dem freien Nagel­
rande die Kuppe umkreist und an der anderen 
Fingerseite wieder nahe dem freien Rande der Nagel­
gliedbeugefalte endet und die Herunterklappung der 
ganzen Fingerbeere froschmaulformig yom Knochen 
gestattet, ist unnotig verletzend (s. Abb. 46). Es 
geniigen durchaus die beiden seitlichen Teile dieses 
Schnittes ohne die Umkreisung der Fingerbeere. 
Damit wird die Schnittfiihrung an allen Finger. 

gliedern gleich. Bringen die beiden Seitenschnitte am Nagelglied 
nicht genug lJbersicht, so empfiehlt es sich, den Nagel zu ent­
fernen. Unmittelbar unter demNagelbett liegt der groBte Teil des 
Nagelgliedknochens offener Einsicht £rei. 

SchlieBt sich die Knochenerkrankung an ein Unterhaut. 
panaritium, so benutzt der Zugang zum Knochen den durch die 
Gewebsnekrose bezeichneten Weg. Die friihzeitige Exstirpation 
der den Knochen bedeckenden WeichteilnekrosB ist von groBer 
Bedeutung. 

Der Knochen bleibt zunachst erhalten. Die Demarkierung des 
Sequesters wird abgewartet. -

Der Knochensequester solI entfernt werden, sobald seine 
Losung klinisch oder rontgenologisch nachweisbar ist. 

Der A usgang des Knochenpanaritiums zeigt haufig ein mehr 
oder minder verunstaltetes und verkiirztes Fingerglied. Nur in 
zweckmaBig behandelten Fallen (Friihfallen) gelingt es, jeden 
Knochenverlust zu vermeiden und Knochen und Glied anatomisch 
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und funktionell in idealer Weise wieder herzustellen. Die Ver­
unstaltung richtet sich nach der Anordnung der Einschnitte, der 
GroBe des verlorenen Knochenstiickes und nach der Vollkommen­
heit des Regenerats. Das N agelglied bleibt oft verkiirzt, ver­
breitert, der Nagel miBgestaltet, rauh, oft seitlich verschoben und 
krallenformig abgebogen, der Knochen unregelmaBig, hockerig, 
oft mit groBen Defekten (s. Abb. 47). 1st der Mittelglied- oder 
Grundgliedknochen befallen, so kann das erkrankte Glied ganz 
oder llaheZIl ausfallen. Die benachbarten Ge-
lenke erleiden oft hochgradigc Bewegungs­
einschrankungen. nicht so selten kombiniert 
mit llnvollstandigen Schlottergelenken. 

38. Das Gelenkpanaritium 

ist in vielen Fallen cine sokundtlre Erkrankung, 
die besonders im Verlaufe clos Sehnen- und Knochen­
panaritiums >Luftritt. Das sekundare Gelenkpana­
ritiU!l1 befiillt fast stets das Mittelgelenk. Nicht 
gal' so selten ist imlps die Gelenkvoreiterung un­
mittel bare Foige ('ines Tramnas. 

Von den (In·i Fingergelenken fiillt am haufigsten 
das .1Iittelgelenk, mn seltensten das Grundgelonk 
del' Vereitel'ung anheim. 

Die Erkenrmng (les Gelenkpanaritinms beruht im 
wl'sent!ichen auf del' Drnckschmerzhaftigkoit des 
Gdenks von allen Seiten (5. Abb. 34, Zeigefinger), 
auf del' Zwangshaltung del' das Gelenk zusammen­

Aub.47. Ausgang 
cines Knochen­
panaritiums am 
N agelglied des 

Damnens. 

setzenden (Hi('del' in Mittelstelhmg unci anf dol' besondors an del' 
Strf'ckseitc' Itllsgepriigten Schwf'illlng. Zug am Fingor sowie Stauchung 
(Druck in (h'r Liingsrichtung) Kchmor7.en. Die typische weiche Crepi­
tation bei (;p!('nkbewegnngen findet sich erst im t)patstadium. Das 
R6ntgenhild z('igt zuniichst. Erweiterung des Gelenkspaltes unci orst 
naeh \VOclWIl dip durch dPll V('rlust del' Knorpeldecke hervorgerufene 
Vorsclllniilt'l'lmg «('[' Gelpnklinie, ('ndlich voligo Zerstorung des Gelenks 
(s. Abb. 4X). \\'it' bpi allpll UdenkeiterLlngen kann in vorgeschrittenen 
Fiillen dUl'eh Punktioll HLisgesallgkr triiber Eitel' die Diagnose 
bestiitigen. 

Besonders im Anfang, so lange der Gelenkinhalt noch nicht 
rein eitrig ist. i~t cler Versuch einer konservativen Behandlung 
geboten. Die Einspritzung einiger Dezigramme Phenolcampher 
(s. 8. 12) hat sich niitzlich erwiesen. Tritt nicht alsbald Erfolg 
ein , so ll1uf3 dem Eiter AbfluB geschaffen werden. ZUlli Abflu/3 
liiJ3t sieh hiiufig die infizierende Gelenkwunde benutzen; geniigt 
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sie nicht oder liegt sie ungunstig, so wird dorsal beiderseits der 
Strecksehne unter vorsichtiger Sehonung der Kapsel und des 
Bandapparates je ein etwa 1 bis 1 % em langer Sehnitt ins Gelenk 
angelegt, der die Kapsel in ganzer Lange offnet. Jede Drainage 
oder Tamponade schadigt Knorpel und Kapsel. Sie verschlechtert 
die Prognose ohne zu nutzen, ist daher 1mbedingt zu vermeiden. 
Um die fruhzeitige Verklebung zu verhindern, empfiehlt sich auch 

a b 
Abb.48. Panaritium des Mittelfingermittelgelenks 

(27jahr. Seemann.) 
V iillige Zerstiirung des Gelenks 

a pfeilrecht; b stirnrecht. 

hier die Anlage der Ein­
schnitte als ovale Fenster-

schnitte (Fischmaul­
schnitte), wie sie bei 
der Behandlung im all­
gemeinen (Stuck 30) be­
schrieben sind. Hyper­
amie wird durch heiBe, 
feuchte Verbande, Brei­
umschlage, Alkoholver­
bande erzielt. In einer 
groBen Anzahl von Fallen 
gelingt es bei unbeirrter 
Fortsetzung dieser Be­
handlung durch Tage und 
Wochen, Ausheilung mit 
voller oder wenig gestorter 
Beweglichkeit zu erzielen. 

Das Sehicksal des Ge­
lenks ist im wesentlichen 

abhangig von dem Zustande seiner beiden Knorpelflaehen. 1st 
die Zerstorung zu weit vorgeschritten, so erfolgt Versteifung, 
deren Beseitigung spaterer operativer Behandlung vorbehalten 
bleiben kann. 

Zeigt sich keine Heilungstendenz, treten aus den Offnungen 
trube, glasige, sehmierige Granulationen hervor, lockert sieh der 
Bandapparat des Gelenks immer mehr, so ist eine Anderung des 
Vorgehens am Platz. Fingerextension mit regelmaBig taglich 
wiederholter Durehspritzung des Gelenks mit KochsalzlOsung, 
Vucin- oder Carbollosung stellteinen noch aussichtsvollen Versuch 
dar, die radikaleren Verfahren der Resektion beider oder eines 
Gelenkendes und die Amputation zu vermeiden. Ob schlieBlich, 
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wenn auch dieser Versuch fehlschlagt, die Basis oder das Kopfchen 
des Nachbarknochens oder beides, je nach dem Befunde, mit 
breiter Eroffnung des Gelenks reseziert wird und dadurch giinstigere 
Wundverhaltnisse geschaffen werden, oder ob Amputation des 
Fingers erfolgt, ist eine 1<'rage der sozialen Stellung des Kranken 
und seiner okonomischen Lage. Der Ausgang pflegt in solchen 
Fallen die Versteifung zu sein, die in giinstiger Stellung erfolgen 
muB. Als giinstig hat sich im allgemeinen mittlere Beugestellung 
erwiesen. 

Zum Panaritium rechnen auch die 

eitrigen lymphangitischen Infektionen der Finger 

und Hand. 

Sie lassen sich unter die besprochenen, nach der anatomischen 
Anordnung bedingten, Formen nicht einreihen. Sie konnen den 
Ort der Infektion am Finger ganz iiberschlagen und sieh erst in 
den Lymphdriisen am Ellenbogen oder der AehselhOhle nieder. 
lassen oder aber unter septisehen Erseheinungen zu sehwersten 
Phlegmonen aller Fingergewebe unter sehnellem Fortschreiten in 
den Lymphbahnen des Armes fiihren. 

Das Arztepanaritium 

deckt sich im allgemeinen mit dem Begriff der foudroyant ver­
laufenden, zunaehst in den Lymphbahnen sich abspielenden 
eitrigen Infektion an Finger und Hand. 

Ahnlich schwer pflegen nur Panaritien nach BiIlverletzlmgen und 
nach Fischflossenstichen in ungiinstigen Fallen zu verlaufen. Die 
Ursache des schweren Verlaufs des Arztepanaritiums ist die durch 
Menschenpassag{1 hochgeziichtete Virulenz der Erreger, besonders der 
Streptokokken. Auch die bei Infektion an infizierten Wunden -
Wlmdhakpn, Knochenzacken - haufig sehr intensive Verreibung der 
Erreger in dip Gewebslii.cken und die unmittelbare Ubertragung 
ohne Zwischpllkllltllr oder Konservierung in der AuJ3enwelt kommen 
in Betracht,. 

In der Behandlung dieser sehwersten Finger- und Hand­
infektionen hat sich friihes ortlieh chirurgisches Vorgehen nieht 
bewahrt. Der Kranke gehort bei den ersten Anzeichen ins Bett. 
Kreislaufmittel, schmerzlindernde und stuhlgangfordernde Mittel 
werden verabreieht. Die SehweiBabsonderung wird angeregt. 
Ortlich verordne ich Kamillenteeumsehlage und lege Wert auf 
BIERsehe Stauung. Es ist das die einzige Gelegenheit bei der 
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Behandlung des akuten Panaritiums, bei der die BIERsche Stauung 
Nutzen verspricht. Ortlich am Finger eingegriffen wird erst, 
wenn sich nach den im vorstehenden gegebenen Anweisungen eine 
Anzeige ergibt. 

Die Technik der BIERschen Stauung habe ich im allgemeinen Teil 
(Stiick 30) beschrieben. 

39. Erysipeloid und Schweinerotlauf. 
Die Identitat von Erysipeloid und Schweinerotlauf beim Menschen 

muO als feststehend gelten. Befallen werden vorwiegend Schlachter, 
Kochinnen, Konservenarbeiter, Tierpfleger, Tierarzte, Gerber, die mit 
rotlaufkranken Tieren oder mit ihrem Fleisch zu tun haben. Bei 
Menschen kommt vorwiegend die ortliche Art des Schweinerotlaufs 
zur Beobachtung. 

Den Eingang in den Korper findet die Erkrankung stets durch eine 
kleine Verletzung, mag sie bei der Beriihrung mit den infizierten 
Stoffen vorhanden sein oder bei der Beschaftigung mit ihnen entstehen. 
Ihr Sitz ist vorwiegend dic Rand. 

Die Inkubation betragt im Mittel 3 Tage, sie kann sich auf wenige 
Stunden verkiirzen oder auch auf 5 bis 6 Tage verlangern. 

Die Krankheit beginnt mit Jucken und Brennen an der nicht selten 
der Wahrnehmung entgehenden Verletzungsstelle. Dazu gesellt sich 
unter Zunahme des Juckens und Auftreton von Spannungsgefiihl 
blaurotliohe Verfarbung und Sohwellung der Raut, oft mit Erhaben­
heiten, selten mit Blasen, die langsam weiterwandert und stets gegen 
die Umgebung scharf, oft zackig abgesetzt ist. Die Fingeransatze und 
die Handwurzel bilden Schutzwalle gegen das Fortschreiten, die indes, 
besonders die ersteren, nicht selten iiberwunden werden. Die Hohl­
hand bleibt meist verschont. Die Gelenke der befallenen Zone, in ver­
einzelten Fallen die iibrigen Korpergelenke, konnen beteiligt werden. 
Die Infektion wird nicht selten von der kratzenden Hand auf irgend­
eine Korperstelle iibertragen. Das Allgemeinbefinden ist meist wenig 
oder nicht gestort. Die Korperwarme ist meist nicht, oder nur un­
wesentlich gesteigert. Schwerer verlaufende FaIle auch Todesfalle, 
kommen vor. Ihnen liegen wohl meist lymphangitische Mischinfek­
tionen zugrunde. 

Behandlung. Wird die befallene Hand ruhig gestellt, geschont, 
so erfolgt meist unter geringem, feinem Schuppen innerhalb 3 bis 
4 Wochen Zuriickgehen oder Abheilung. Andere Falle zeichnen 
sich durch besondere Hartnackigkeit aus. In verkiimmerter, noch 
leicht juckender Form kann der ProzeB an irgendeiner Stelle 
des Fingers weiterleben. Nach Anstrengungen oder Traumen, 
wie einem Schlag mit der flachen Hand, kommt die Krankheit 
von neuem zum V orschein. 
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Feststellende Salbenverbande, J odtinktul'pinselungen und 
Ruhigstellung, sowie feuchte Verbande mit milden, antiseptischen 
Losungen konnen die Heilung be8chleunigen. Das Wirksame bei 
diesen MaBnahmrn ist 
wohl die Ruhigstel­
lung. Hohensonnen­
Intensivbestrahlllngen 
haben sich bewahrt. 

Die sichereund 
schnelle lfirkung des 
Rotlaufserums auf alle 
Fiilledieser £rkranlcung 
vollendet den Beweis fiir 
die schon klinisch ge­
gebeneldentitiitvonEry­
sipelO1:d und mensch­
lichem Schweinerotlauf. 
Gegeben werden I ;-; bis 
20 cern Rotlaufserum 
ad usum humanulll 
intl'aglutaeal (etwa 
1 bis 2 cern auf je IOkg 
Korpergewicht) . Nur 
in seltenen Fallen sind 
wiederholte Gaben no­
tig. Die Heilung erfolgt 
meist nach t. spa­
testens narh :3 'fagen. 

Die Gefahr del' An-

Ah h.1!J. Ausbreitungswege des Sehnenscbeidenpanari­
tium des ])aumens (nach KANAVEL). 

aphylaxie be(lal'f beim Rotlaufserum del' Beachtung. 
Auch durch Umschlage der erkrankten Teile mit Rotlauf­

serum wurde Heiillng erreicht. 

Behandlung der tieren Handpanaritien. 
40. Sehnensackphlegmone der Hohlhand (Bursitis carpaIis 

purulenta). 
Die Hohlhandscheidensacke (s. Abb. 49 u . 50) sind unmittelbarer 

Infektion zuganglich. Haufiger werden sie eroffnet und infiziert von 
tiefen stichartigen Wunden, a ls von groBen offenen Handverletzungen. 
In del' bei wei tern groBten Mehrzahl der Faile ist die eitrige karpale Bur-

1.111' Vcrth. Behallfllllllg. 9 
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sitis eine sekundare Erkrankung, jortgeleitet aus den Sehnenscheiden des 
Daumens oder seltener des kleinen Fingers. Sie beginnt als Sehnenpanari­
tium, das sich zunachst auf Daumen o(ler kleinen Finger beschrankt und 
an der Verengerung oder an dem Verschlu13 gegen die Hohlhandbursa 

hJnwei 0 
clcuk 

Abb. 50. Ausbreitungswege des Sehnenscheidenpanaritiums des kI. Fingers 
(nach RAN A VEL). 

halt macht. Bringen ausgiebige Einschnitte keine fruhe Entlastung, 
Ieider auch hin und wieder trotz ausgiebiger Einschnitte, setzt die 
eitrige Hohlhandbursitis oft plotzlich ein. 

In Ausnahmefallen konnen Sehnenscheidenpanaritien der drei 
mittleren Fingerzur karpalen Bursitis fUhren, der anatomischen An­
ordnung nach am Ieichtesten am Ringfinger. Auch umgekehrt kann 
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elip karpak Bur:,;itis in sdtenpn FiUh'n Nehnenscheiclenentzi'mdungen 
del' mittlel'en Fingel' vernrsaehen. 

Indes ist dip FingersduH'u,.;clwidenentziindllng kein notwendiges 
Zwischenglied zwi"chen eitrigPl' Fingorverletzung und karp aIel' 
Bursitis. Durell "illt' fortschr('itpn<ip Phlegmon<: oder durch lymph. 
angitische FortiPitllng kann dip VCI-lPtznng am Fingpr, eliH oft un· 
bedeutl'nd i,;t, llllmittdbar zur Vereiterung der Handscheidcn fiihren. 

Ebenso kiinrH'1l Vprletzungen lind Eiterungpn an del' Beugeseite 
ell'S "l'nkrarms nabp am Handgdenk die Hohlhandsacke infizieren. 
Auch (laB Halldg<'iPnkeitertmg anf die Hohlhand;.;acke uburgeht, wurde 
beobaehtet. 

Die Absaekllng zwisehen radialem und ulnarem Beutel bedeutet 
(,inc Barril']"(', die Pl'st naeh gewiss('m vVidprstreben iiberwunden wird. 
AlIp Bl'obaehtllngon stimmen darin iiberein. daf3 der radiale Sack seine 
Eiterung U'e il hiiufiger ulnaruoiirts uoc/:tergibt als urngekehrt. Del' neu 
ergriffone Hohlhandsack kann die Eitl'rung wipdpr periphcrwarts zur 
Hcheide de,.; zugeh6rigen KIl'infingers oder Damnons leiten und 
vollendot dadurcb die Knmzung ()(iPr U·Forrn del' Phlegmone. Sehr 
selton und erst naeh langem Bestand del' Eiterung wird del' durch 
zweifachp Fascienlagp un(l Muskulatur versp('rrk Zwischenknochen~ 
raum ",UIn Han<iriiekpn hin dllrchsetzt. 

Die nac!J,.,te Etappe auf der fortschreiknden Bahn del' Phlegmone 
ist del' tieft, Fascipnmum des ruterarms. vVie die Fiillungsmasse im 
Exp<'riment li<'gt del' Eitn. w('nn er die proximale Grenze del' Hohl· 
handsacke dllrchbroc}wn hat, unmittdbar auf dpm Pronator teres, 
dern LiganlPlltlllll interosseull1 lind den beiden Unkrarmknochen, 
bedeckt von tkn ~dll1('n 1IIJ(1 yom Muskelflpisch dps Flexor digitol'um 
profundus (s. Ahb. iiI). Etwa 4 Quel"fingcr oberhalb des Handgclenks 
wircl del" Eitel" <lureh dip Muskdansatze von del' Elle abgedrangt. 
Handbreit ol)('rhalb dl'S Handgelenke8 weicht er aus, urn die Bauche 
(ies tiden Fingerbf'llgl'I"S Iwrmn, bis er auf den ulnaren Handbeuger 
trifft (s. Abb. 52). Auf dip,.,t'm \\'ege "WBt er auf den N. medianus 
und wciter dit' nlllarell Gl'fiifJp. Bpiden folgt cr zunachst riickwarts zur 
Hand hin, mit dt'll ulnaren UefaBl'n ptwa 4 Quorfinger oberhalb des 
Handgell'nks lllltel" del' Raut Zllm Vorschein kommend, dann abel' auch 
Zllll1 Ellenbogengel('nk hemllf. In sparlichen Fallen nm llmschwemmt 
del' Eitel' die radiaiPn Gt'fii!3e. 

::klten bricht (leI' Eitel" in rias Hamlgelenk durch, pinp sehr ernste 
Komplikatioll, <lit' ansc}wiIlPncl meist im h6heren Alter vorkommt. 

Del" l''"bergang d('r Infektion auf den Hand~ack bei einem Sohnen· 
panaritiuIll tit's Dallml'nS (Jdl'r kkinen Fingers verrat sich meist schon 
durch die Hugl'nfiillige VeriLnderllng irn Allgemeinzustand. Die bei 
zUIH'hmendl'I11 OdeTll odt'r nach dem Eim;chnitt in den Finger 
weiehendpll spontan<'n Schmerzen werden wieder lebhafter. Sie kiinnen 
sich bis ins CuertriLglicht' stf'igern. Del" Kranke ist mitgenommen, 
iibernaehtigt. Dip Kiirperwarme IH'bt sich wipder und kann zu hoch· 
fieberhaftPll U}"'ldt'll ansteigefl, doch kann sie anch jndo Vel'anderung 
v!'l"lniSSOll las:-;PIl. Bl'i de}" nlllan'lt Bursitis "kIwn die drei mittleren 

9* 
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M. 1I0XOl' dlgitorum prof. 

E ll on olto 

M. fl exor 011l"p! 
uioal'ls 
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Abb.51. Unterarm·Querschnitt in Hohe des M. pronator quadratus, wenige 
Querfinger oberhalb des Handgelenks. Injektionsmasse schwarz. (N ach KAN A VEL). 

?-r. pl'onlttOI' tol'CS. flexOi' em'pl l'Od. Ull(l fl oxor Ulgltol"lull ublillli 
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radlnlls 
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_. A,·t. uluorls 

-·M. flexor 
cu"pi \lIn. 

- - 1\1. !loxer 
digit. pret. 

Ellensolto 

M. extensor poll. long., extensor carpi ulnaris extensor digitalis V. und 
extensor digitorum. 

Abb.52. Unterarmquerschnitt. Mitte des Unterarms. Injektionsmasse schwarz. 
(Nach KANAVEL. ) 



Rchnensackphipgmone del' Hohihand. 133 

Finger, die bis dahin schmprzios gebeugt werden konnten, unbeweglich 
in rr;ittlerer Beugestellung . .Teder aJdi \'l' und passive Bewegungsversuch, 
besonders im 8inne der 8trecknng, bereitet lebhafte Schmerzen. Auch 
die Hand wire! gewCihnlich leicht gebeugt fixiert gehalten. Die Hand 
ist 8ichtlich gesehwollen. Indps bleibt die HCihlung der Handflachc 
erhalten. Bc'sondns deutlich ist die Rchwdlung am rnterarm zentral 
des Lig. volan'. Alll starksten kennzeichnrt "ich ,.;chon in den friihesten 
Stadien dip Rchwt'llung des Handriickens. 

ZUI' IJioY11081' ist liuch hipr nebpn (iPr typischen Fingerhaltung und 
Schwellung del' Uruckschrnerz <las brauchbarste Kcnnzeichen. Hat der 
Krankp die ('[,Rte FlIl'cht iilwrwllndpn, in del' el' vielfach jede Beriihl'ung 
an del' erkrankt(,n Hand aIs schmprzhaft bezeichnet, so gelingt es durch 
leis en Druck mitt!'l" Rondpnknopfes. die Ansdehnung des Entziindlmgs­
hel'des sichel' Zll Illngrpnz('n (13. Abb. Hi) fiir den ulnaren Sack). 

Schon friil! kann sich allsgesprochene ROtung del' Hohlhand cin­
stellen. Sil' k((1I1I ill.ries gdnzlich fehlen orler !lurch fahlblane Blasse 
ersetzt sein. Fll1ktll(l!ioll wil'll als Friiherscheilllmg stets vermiDt. 

Erfolgt kein Plltiasten<icr Einsl'hnitt, so lInterseheiciet sich del' weitero 
Verlallf je !lac-I! del' \Tirnknz dnl Prozesse>; nnd vVidpl'standsfahigkeit 
des Erkranktc'll. In giinstigen FiiJIen odeI' aueh bei unzureichenden 
Eingriffen tl'itt zlluiiehst im Allgnneinzllstancl pine gewisHe Bcruhi­
gung ein. Dip Lpbhaftigk(,it del' Rchmerzen laJ3t nach odeI' macht 
infolge DrllC·ks auf den N. rtl('diamm piner gewisscn Ertallbung mit 
Kl'ibbPln in dell Fingprn Platz. Dringt del' Eitel', del' die bedeekende 
Hohlhandfaseip nieht durehbohl'f'Tl kann, lIntel' das Lig. transvel'sum 
hindurch auf d('n l.'ntpl'arm YOI', odf'r in den Hohihallllfascienraum, und 
VOIl hipr ans mit den RplIlwurrnmllskPln ins InterdigitaIgewebe so zeigen 
in yielf'1l FiillPIl nellC' \Tprsehlechterllngen des AllgPllleinbefindpns, stets 
neue RehnwI'zjlllnkte mit umsehl'ipbenen Sehwdlnngen und auch wohl 
RCitungen, t'ndlich an den Spiten dpr Fingergrllndglieder auch Fluk­
tllation lmt,,!, \TPJ'diinnteI' Haut den "ieh anbahnenden Dnl'ehbl'nch 
nach [LuDpn an. :\Jit ,leI' Zeit :,;chmilzt del' Eitel' anch Sti.icke del' Hohl­
handfascip (,in; PI' ('ntleert sieh allDc'l' nach den ancieren bevol'zugten 
SteUC'n durch Fi"kln in ([el' Hohlhand. die meist nahe del' Basis des 
Daumen:,; lind kl('inen Fingers sieh bilden. Npkrotische Sehnen- nnd 
FaHeientciic. se\t('JI NervTn (13. oben) stoDen sich abo Del' Pro zeD kann 
nach }Ionatl'll ZlIl' Ausheilling kommen mit versteiften Fingcrn und 
versteiftem HandgpJenk. 

In ungiinstigell Fallen zeigpn Schwellung, RCitung und Sehmerz das 
FortsehrpitPll des Prozesses bald sehleiehenci, bald mit stiirmischer 
Sehnelligkl'it auf dt'lll Unterarm an. Del' zentmle Blindsaek del' 
ScheilienbpllteI am rnkrl1l'lll wil'd durehbrocheIl; odeI' aneh das 
Binclegcwpbl' Hllf.lerhalb des Beutels nimmt ohne Durchbl'ueh an cler 
EntziillChmg kil, clie nllnmehl' unter Sehwcllung, RCitnng und Fnnk­
tionsausschnltllng (lpr Bellgcmnsklliatur ohne Schranken ihren Weg 
im loekercn ZwisebenmlLskelgl'webe naeh oben fortsetzt. 

Zltsa7nllu'Hja88cIU1 sil/(l jiir die Erkenmmy die wichtigsten Zeichen 
die mit leblwftcil 8rl111wrzen in der Hand einheruehende Verschlechterung 
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de8 Allgemeinzu8taruie8, die leichte Beuge8tellung und lebhafte Streckung8-
8chmerzhaftigkeit der Finger, 80weit ihre Sehnen den betroffenen Scheiden-
8ack durchziehen, und die aUf da8 Gebiet der erkrankten Bur8a be-
8chrankte Druck8chmerzhaftigkeit. 

Behandlung. Die Eroffnung der Entzundungsherde an den 
Fingern ist der erste Akt der Behandlung der Karpalbursitis 
- ob auch zeitlich der erste, darauf komme ich in der Folge 
zuriick. 

Bei der Entzundung des Hohlhandsehnensacks ist wie bei der 
Fingerscheide oberste Regel die Freilegung der erkrankten Scheide 
in ganzer Lange durch mehrfache Schnitte, deren Lage so gewiihlt 
wird, dafJ physiologisch wichtige Teile in den Bedeckungen erhalten 
bleiben. Die Schnitte durfen Hinger sein als am Finger, da die 
tiefere Lage der Sehnen sie vor der gefurchteten Austrocknung 
schutzt. Die fruhe Entlastung der Scheide ist dabei zur Er­
haltung der Sehnen und ihrer Bewegung so wesentlich, daB aIle 
MaBnahmen auf schnellste Diagnose und friihe Operation ge­
richtet sein mussen. Der sicher begriindete Verdacht einer eitrigen 
Bursitis carpalis indiziert schon ihre Operation. Eroffnet wird 
nur der Teil des Scheidensystems, der erkrankt ist, dieser aber in 
ganzer Ausdehnung. 

FUr die Lage der Sehensacke in der Hohlhand sind leicht zu­
gangliche Anhaltspunkte nur an ihrem peripheren und nahe ihrem 
zentralen Ende gegeben. Einschnitte in die Sehnensacke beginnen 
daher meist an ihrem peripheren Ende, wo die eitergefUIlte 
Fingerscheide den Weg zum benachbarten Hohlhandsack weist. 

Zur Eroffnung des radialen Scheidensacks sind zwei Einschnitte 
in Gebrauch, der langere in der Hohlhand, die kurzere Fort­
setzungam Unterarm (s. Abb. 53). Sie lasseneine Briicke zwischen 
sich, in der das Lig. carpi volare liegt und dicht an seinem 
peripheren Rande der Medianusast fur den Daumenballen. Seine 
Verletzung ist sorgfaltig zu vermeiden. "Man wiirde damit einen 
Nervenast opfern, an den als wichtigste Funktion diejenige des 
M. opponens geknupft ist, und der somit fUr die Bewegungen des 
Daumens womoglich von noch groBerer Bedeutung ist als der 
in seiner Funktion bedrohte M. flexor pollicis longus selbst" 
(KEPPLER). 

Die Bursa radialis liegt in ihrem Handanteil tief versteckt in 
der Muskulatur des Daumenballens an seinem ulnaren Rande. 
Wahrend die Scheide in ihrem fingernahen Anteil auch im Bereich 
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des Ballem;, wo die Sehne auf dem Adductor verlauft, noch leicht 
zu finden ist, wird die Orientierung in der Mitte und an der Basis 
des Ballens, wo die Sehne und die sie umhiillende Bursa zwischen 
den beiden Bauohen des kurzen Daumenbeugers sich versteckt, 
wef;entlich sohwerer. Der Ht)cker des Os multangulum majus, von 
dem das Lig. c,Lrpi tram;versum entspringt, gibt fiir das zentrale 
Schnittende cincH guten Anhaltspunkt. Die Schnittrichtung laGt 
ihn radialwiirts liegen, so da13 Hie nahezu auf die Mitte cler Hand­
wurzel zielt. Die Masse des Daumenballens bleibt also an der 
radial en Scite des Sehnittes, der nahe dem radialen Hohlhandrande 
verliiuft. Das zentrale Schnittende darf die Hohe des Fortsatzes des 
Os multanflul'Llm majus nicht erreichen, dain seiner Hohe der er­
wdhnte motor ische M edianusast 'Lim den Rand des Lig. transversum 
zieht. Der Nchnitt endet ,Llso fingcrbreit distal des erwiihnten 
Hiickers. Die Orientierung gelingt unsch,Yer, wenn von einem 
Einsc:hnitt in die Scheide iiber dem Daumengrundglied aus 
(Abb. ;");{) cine Nonde in die Scheide zentralwiirts vorgeschoben 
wird, die fUr den tastenden Finger des Operateurs leic:ht zu fiihlen 
ist. Der sc:hwiichere radiale Anteil des oberflachlichen Hohlhancl­
bogens muB dabei unterbunden werden. 

Der enterarmanteil des radialen Schleimbeutels wird moist 
dureh einen Schnitt etwas radial warts der Sehne des M. palmaris 
longus eriiffnet (15. Abb. ;j:~). Seine Lage entspricht ungefahr der 
Mitte zwiRehen den Sehnen des Palmaris und des Flexor carpi 
radialis. 1:-;1. die Schwellung der Erkennung der Sehnen im Wege, 
so dient der Hi)eker des Multangulum majus und des Naviculare 
al:-; AnhaltspunkL ,w£ dessen ulnaren Rand zu der Einschnitt 
fiihrt. Er Iiegt dann etwa y:! cm radialwarts der Mittellinie des 
Unterarms. Der Sohnitt darf gefahrlos den zentralen Rand des 
Lig. transversum einkerben. Auch hier kann wieder eine mit der 
Sehne des Daumenbeugers vom Hohlhandschnitt her unter dem 
Querband zum Unterarm hcraufgeflihrtc Sonde das Vorgehen 
erleichtern. 

KANAYELS "b'orschungen zeigten indes, daB der Eiter der Haut 
viel naher liegt an der Seite des Unterarms unmittelbar auf der 
Speiche (Abb. ,il). Er geht demgemaB unmittelbar an der Speiche 
ein zwischen dem Knochen einerseits und den GefaGen und dem 
Flexor earpi radialis andererseits (s. Abb. 54). Als Wegweiser be­
nutzt er cine vom Handeinschnitt aus eingefiihrte Sonde oder 
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Zange, die unter den Sehnen liegend unter dem Lig. carpi trans­
versum durchgeht. Der Seitenschnitt ist dem Schnitt an der 
volaren Seite bei Durchbruch des Eiters aus dem Scheidensack 
an Wirksamkeit weit uberlegen, besonders wenn er durchgefiihrt 
wird bis zum entsprechenden Schnitt an der Ulnarseite, von dem 

Abb.53. Schnittanlage zur Er6ffnung 
des Sehnensackpanaritium. 

\ I 
" \ i 

I 
Abb. 54. Schnittanlage zur Er­

Offnung der Sehnensackpanaritien 
(Unterarmschnitte nachKANA VEL). 

noch die Rede sein wird. Er kiimpft nicht mit der Anzahl der 
Sehnen, die mit ihrem beginnenden Muskelfleisch beim Schnitt 
von der Beugeseite aus die wirksame Drainage immer wieder ver­
legen. 

Es kann sich auch subcutan am Unterarm unmittelbar uber 
dem Lig. transversum Eiter ansammeln. Er steht nicht in Ver­
bindung mit dem Scheidensack. Zu seiner Entleerung geniigt ein 
kurzer Einschnitt durch die Haut. Uber die Entleerung dieses 
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Eiters darf der Herd in der Tiefe nicht vergessen werden. Der Schnitt 
an der Speichenkante ist stets erforderlich. Die Lange des Seiten­
schnitts am Unterarm muB die Regel beherzigen: Je hoher herauf 
zum Rumpf, desto langer muB der Schnitt werden zur wirksamen 
Drainage. Die Sieherstellung der Eiterentleerung ist der leitende 
Gesiehtspunkt. Die Gefahr der Sehnenaustrocknung liegt hier 
kaum vor. 

Drainage ist meist nieht erforderlieh. Doeh kann eine leiehte 
Drainage mit Guttaperchapapier oder mit sehmalen, salbe­
getrankten Mullstreifen den EiterabfluB sieherstellen. Gummi­
oder Glasdrains, mit den Sehnen unter dem Lig. carpi transversum 
durehgeleitet, sind verhangnisvoll fur die Sehnen. Sie sehaden 
mehr als sie nutzen. 

Geht dip Infektion nicht vom Daumen aus, sondern vom ulnaren 
Scheidensaek oder aus einer anderen Quelle auf den radialen Scheiden­
sack tiber, kann ~mniichst nur der radiale Handscheidensack eroffnet 
werden. wiihrend die Scheide im Bereich des Daumens unberiihrt 
bleibt. bis !'twa auch an ihr Zeichen del' Infektion nachgewiesen 
werden. Der Hchnitt am Daumenballen endet also proximal des 
DaumengnmdgelPllks. Da indes die Infektion als Regel auf die 
Scheide im Bereich des Daumens iibergeht, eroffnen manche auch 
in diesen Fiilll'n die Daumf'nscheide nach del' oben geschilderten Art. 

Anhaltspunkte fur die Richtung des Schnitts in die BtlrSa 
tllnaris gibt die leicht zu bestimmende Lage der Beugesehne an 
der Basis deH kleinen Fingers und der Haken des Os hamatum, 
auf dessen radialem Rand die Schnittrichtung fiihrt (Abb. 53). 
FORSELL empfiehlt, den Schnitt moglichst ulnar zu legen, um 
nicht die Ringfingersehne unnutz mit freizulegen. Auch in der 
ulnaren Bursa gelingt die Offnung am peripheren Ende am 
leichtesten. Eine Sonde von hier aus zur Handwurzel hin ein­
gefiihrt, kann den Einschnitt im Bereich des Kleinfingerballens 
erleichtern. Ein allzu kurzer Schnitt erschwert hier wie am 
Daumenballen die Orientierung und die Eiterentleerung. Der 
oberflachliche Hohlhandbogen muB unterbunden werden. 

Zur Festlegung der Schnittrichtung des Unterarmsehnitts 
dient das Erbsenbein, um dessen radialen Rand der Sehnensaek 
herumzieht. i.'ber ihm und zugleieh etwas mehr ulnarwarts liegen 
die ulnaren Nerven und GefaBe. Der Sehnitt muB daher wenig 
radialwarh; vom Erbsenbein vorbeiweisen. 1st die A. ulnaris zu 
tasten, so winj der Einschnitt etwa 1 em radialwarts der pul-
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sierenden Stelle angelegt (FORSELL). Der richtig angelegte Schnitt 
liegt zwischen mittlerem und ulnarem Drittel der Handgelenks­
linie. Nach Durchschneidung der Fascie gelingt am Unterarm 
unter Zuhilfenahme vorsichtiger passiver Bewegungen des kleinen 
Fingers die Auffindung des Ellenhandscheidensacks meist un­
schwer, besonders wenn er mit Eiter gefiillt ist. 

Wie an der radialen Seite, ist auch ulnar der KANAvELsche 
Seitenschnitt dem Schnitt von der Beugeseite aus vorzuziehen. 
KANAVEL geht etwa zwei Querfinger oberhalb des Griffelfort­
satzes der Elle in einer Lange von zwei Querfingern oder etwas 
mehr unmittelbar auf den Rand der Elle ein und dringt nach 
Durchschneidung der Fascie stumpf zwischen Knochen und Weich­
teilen vor (s. Abb. 54). Von dem Schnitt aus fiihlt der eingeftihrte 
Finger den eitergefiillten Scheidensack, der sich nun leicht er­
offnen laBt. Meist - mit Ausnahme der Frtihfalle - hat der 
Eiter ihn schon durchbrochen und sich in den Fascieraum des 
Unterarms gedrangt. Macht die Auffindung des Scheidensacks 
Schwierigkeiten, so weist eine Sonde, von dem Schnitt in der 
Hohlhand unter das quere Hohlhandband eingeftihrt, den Weg. 

1st auch die radiale Bursa beteiligt, so wird eine Zange auf 
der Elle unter den Weichteilen durch bis gegen die Haut an der 
Speichenseite vorgeschoben und die Haut tiber der Speiche gegen 
die Zange durchschnitten. Durch ()ffnen der Zange werden die 
Weichteile auf die Lange des Hautschnitts von den Knochen 
(und Pronator teres) getrennt. Der Schnitt darf besonders an der 
Radialseite nicht zur Beugeseite abweichen, da er sonst die 
Speichenschlagader gefahrdet. Auch wenn der Schnitt allzunahe 
am Handgelenk angelegt wird, gerat die Speichenschlagader in 
Gefahr. . 

Ebenso wie an der radialen Seite kann sich tiber der Elle an 
der Beugeseite subcutan Eiter ansammeln und einen oberflach­
lichen Schnitt durch die Haut auf den Herd notwendig machen. 
Er uberhebt nicht des beschriebenen ulnaren Seitenschnittes in den 
Unterarmanteil des ulnaren Scheidensacks. 

An der ulnaren Bursa bedingt die beginnende gekreuzte 
Phlegmone, sowie die Infektion der ulnaren Bursa allein nur 
Schnitte in die ulnare Bursa unter Freilassung der Fingerscheide. 
Bei vorsichtiger Eroffnung gelingt es eher als beim radialen Sack, 
den Fingeranteil freizuhalten. 
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Die Rel:henfolge der Schnitte fiihrt meist von dem am wenigsten 
septischen in das am meisten infizierte Gebiet. Nur anatomisch 
schwierige Yerhaltnisse lassen es geraten erscheinen, von dieser 
Regel abzuweichen. 

Schreitet die Eiterung am Unterarm vor - progrediente 
U nterarmphlegmone - so eroffnen nunmehr mit der Annaherung 
an den Stamm immer langerwerdende Einschnitte den Eiter, wo 
er sich findet. Die Kenntnis des dem Eiter durch die Gewebs­
lucken zwischen den Muskeln vorgeschriebenen Weges erleichtert 
seine Auffindung. Die Einschnitte bleiben zunachst der Richtung 
der Bursaeinschnitte am Unterarm treu. 

Nach Durchtrennung der Fascia antebrachii gelingt es leicht, 
hoher am Unterarmschaft. den oberflachlichen Herd, der bei 
radialer Erkrankung zwischen Flexor digit. und Flexor carpi 
radialis liegt, bei ulnarer zwischen den Fingerbeugern und Flexor 
carpi ulnaris (s. Abb. 52), ausgiebig freizulegen. Schwieriger sind 
die tiefen Herde auf dem Lig. interosseum anzugehen. 

Auch fur die Eiterungen hoher am Arm empfiehlt KANA VEL auf 
Grund seiner Experimente und Querschnittstudien Sehnitte von 
der Seitenfliiehe des Armes aus. Ungefahr in der Mitte des Unter­
armes liegt der Eiter zwischen M. flexor carpi ulnaris und Flexor 
sublimis um den ulnaren GefaBstrang. Der Einschnitt erfolgt 
in einer Lange von etwa ;j em einen Querfinger vor dem fiihlbaren 
Rande der Elle uncI dringt stumpf in den bezeichneten Zwischen­
raum vor (1'1. Abb. 52) oder geht unmittelbar auf die Elle ein und 
lost die anhaftenden Muskelbundel des Flexor carpi ulnaris abo 
Der Schnitt naeh KANA VEL hat aueh in der Mitte des Unterarmes 
so viel Y orteile. daB er als bester Weg zur Behandlung der vor­
dringenden Armphlegmone bezeichnet werden muB. 

Es bleibt oberster Grundsatz, stets nur den Teil des Scheiden­
beutelsystems Zit eroffnen, der infiziert ist, diesen Teil aber in 
ganzer A usdehnung durch mehrfache Schnitte anzugehen, die in 
Weichteilbriicken funktionswichtige Organe unberiihrt lassen. 

Wenn schon fur die Panaritiumoperation Betiiubung und Her. 
richtung d£s ganzen operativen A pparates verlangt wurde, so hat 
diese Forderung erst recht Gultigkeit fur die tiefe Hohlhand­
phlegmone. Kurznarkosen mit Evipan ocIer Eunarkon beginnen 
Chloriithyl- und Atherrausch sowie Plexus- und Leitungsanasthe­
sien zu yprdrangen. 
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Zur Erhaltung der l'jbersicht, zur Blutsparung und Beschleuni­
gung des Eingriffes ist Blutleere erforderlich. 

Die Nachbehandlung gestaltet sich entsprechend der Nach­
behandlung des Sehnenpanaritiums. 

Die Finger werden wie beim Sehnenpanaritium zunachst in 
leichter Beugestellung verbunden. Flachen Handbrettern muB durch 
Polsterung eine leichte Kriimmung gegeben werden. Ubungen 
setzen ein, sob aId die akute Lebensgefahr vorbei ist, beim ersten 
Verbandwechsel. Nur bei Teilinfektionen des Scheidenapparates 
einer Sehne werden sie verzogert, bis Granulationsbildung die 
Ausbreitung der Infektion durch Bewegungen ausschlieBt. Der 
Ubergang der Finger in mittlere Beugestellung erfolgt im FaIle 
der AbstoBung oder Verwachsung der Sehne durch Narben­
schrumpfung oft von selbst. 

Die Prognose der tiefen Hohlhandphlegmone ist stets ernst. 
Nur ausnahmsweise wird sie ohne jede Schadigung der Hand- und 
Fingerfunktion iiberstanden; nur zu oft mit volligem Verlust jeder 
Gebrauchsfahigkeit der Hand und Finger bezahlt; nicht gar so 
selten fiihrt sie zur Amputation oder zu todlichem Ausgang. 

Der Ausgang ist in groBem MaBstabe von der Widerstands­
fahigkeit des Tragers und von der Behandlung abhangig. Recht­
zeitige und zweckmaBige Behandlung vermag besonders bei der 
Sehnensackphlegmone lebensrettend zu wirken. Aber nicht in 
allen Fallen vermag sie den verhangnisvollen Lauf besonders bei 
der hochvirulenten Streptokokkeninfektion des Arztepanaritiums 
und der auf Tier- oder Menschenbisse folgenden Sehnensack­
infektion zu andern. Altere Personen iiber das 40. Lebensjahr 
hinaus, Diabetiker, Nephritiker und Alkoholiker haben besonders 
geringe Widerstandskraft. 

Die Mortalitat mufJ auf 3 bis 10% angenommen werden, Aus­
gange mit schlechter Funktion, eingeschlossen Amputation, auf 
etwa 45% mit guter Funktion eben falls auf etwa 45%. Besonders 
zerstorend wirkt der Druck, welch em die Sehnen unter dem 
Lig. carpi volare ausgesetzt sind. 

Am giinstigsten ist die Prognose bei der ulnaren Bursitis 
ohne Tendovaginitis des kleinen Fingers. Je mehr radial der 
Finger liegt, der zur Ulnarbursitis Veranlassung gibt, desto groBer 
ist die Gefahr fiir das Zuriickbleiben ausgedehnter Verwiistungen. 
Die Daumensehne fallt bei ihrem mangelhaften Mesotenon leicht 
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der Nekrose anheim. Bleibt sie jedoch erhalten, so ist die Aussicht, 
ihre Funktion wieder herzusteIlen, groBer als bei der Kleinfinger­
sehne. 

Bei primarer Infektion der ulnaren Bursa bleibt die Infektion 
in drei Vierteln der FaIle auf die ulnare Bursa beschrankt, in 
einem Viertel findet Ausbreitung auf die radiale Bursa statt, bei 
primarer Infektion der radialen Bursa hat in einem Sechstel nur 
eine Beschrankung auf sie statt, in fUnf Sechsteln erfolgt Ubergang 
auf den ulnaren Sack. Da auBerdem Handgelenkinfektionen an­
scheinend ausschlieBlich yom radialen Selmensack aus erfolgen, 
verdient die radiale Bursitis das Attribut grof3erer Gefiihrlichkeit. 

Die Prognose der Handgelenkinfektion ist besonders ernst. 
Verhaltungen in den zahlreichen Buchten des Handgelenkes, 
Knochennekrosen und Eiterungen in den kurzen Scheiden der 
Ruckseite sind die haufigste Veranlassungzur Amputation. 

V orderarmeiterungen als solche hinterlassen, solange sie sich 
auf die Beugeseite beschranken, bei sachgemaBer Behandlung 
selten wesentliche Funktionsstorungen. 

Die Behandlungsdauer betragt in gunstig verlaufenden Fallen 
etwa 3 bis 4 Wochen, in ungunstigen Fallen eben so viele Monate 
und langer. 

lch glaube den Ausgang der Sehnenscheidenphlegmone an der 
Hand nicht besser verdeutlichen zu konnen als durch die wortliche 
AnfUhrung eines Befundes, wie er jedem gutachtlich tatigen Arzt 
vorkommt. 

Der 48jahrige Backereigehilfe Gr. erlitt am 3. Marz 1920 dadurch 
einen Dnfall, daB ihm die Kuppe des linken Daumens in der Teig­
maschine abgequetscht wurde. Die Wunde infizierte sich. Es trat eine 
Sehnenscheidenphlegmone des Daumens und eine Sehnensack­
phlegmone der linken Hohlhand hinzu. Gr. wurde 4 Monate im 
Krankenhaus, im ganzen 6 Monate behandelt. Am 24. September 1920 
wird eine Rente von 60 % fUr ihn arztlich vorgeschlagen. Die N ach­
untersuchtmg am 17. Februar 1921 ergibt folgenden Befund: 

Samtlichp dreigliedrigen Finger der linken Hand stehen im Mittel­
und Endgelenk in Streckstellung vollig versteift, im Grundgelenk 
leicht gebeugt, wie die Orgelpfeifen nebeneinander (Handbrett !). 1m 
Grundgelenk konnen sie aktiv und passiv urn etwa 20 % weiter 
gebeugt werden. Vollige Streckung im Grundgelenk ist nicht moglich. 
(Die Finger standen friiher auch im Grundgelenk in Streckstellung; 
die Beugung ist in den letzten Monaten eingetreten und nimmt etwas 
zu. ) Von pinem Faustschlu13 kann nicht gesprochen werden. Spreizung 
der Finger ist aufgehoben. Der Daumen ist in der Mitte des Grund-
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gl,iedes abgesetzt. Der im Grundgelenk versteifte Stumpf wird auf 
Aufforderung mit seinem Mittelhandknochen der Handflache wenig 
genahert. Opposition ist nicht moglich. Das linke Handgelenk ist 
vollig versteift. Jede Umwendbewegung des Vorderarmes ist auf­
gehoben. Die Hand steht in der Richtung der Unterarmachse etwas 
speichenwarts abgewichen. Die dreigliedrigen Finger hingegen weichen 
im Grundgelenk etwas ellenwarts ab, so daB die Unterarmachse, von 
der }1~lache gesehen, leicht S-formig verlauft. 

Unter den zahlreichen Narben an der Hand und am Vorderarm 
sind besonders auffallend kurze, tief eingezogene, nicht verschiebliche 
Narben mitten in der Hohlhand, zwei ahnliche am Daumenballen und 
zwei ebensolche iiber der Handbeugefalte am Unterarm. Die Haut 
der linken Hand und Finger ist im iibrigen zart und glatt. Die normalen 
Hautfalten an Hand und Fingern sind nicht mehr erkennbar, statt 
dessen ist eine feine Langsfiiltelung an den Fingern angedeutet. Spitz' 
und stumpf wird an der Daumenseite del' Hand und an den ersten 
drei Fingern nicht unterschieden. (Medianus und Radialisaste be­
schadigt.) Auf dem Mittelglied des Mittelfingers sitzt eine langliche 
fiinfzigpfennigstiickgroBe Blase mit eitrigem lnhalt, iiber deren Ent­
stehung der Verletzte keine Angaben machen kann (trophische 
Storung). Oberarmumfang links 26, rechts 28 cm; Unterarmumfang 
links 26, rechts 27 % cm. 

Die Hand ist in diesem Zustand ganzlich unbrauchbar. Vielleicht 
ware der Verlust del' Hand giinstiger fiir den Trager als del' jetzige 
Zustand. 

Rentenvorschlag 60 %. 

41. Die Phlegmone der volaren Handfascienraume. 
Von klinischer Bedeutung sind iln wesentlichen nur del' Mittel­

hohlhandfascienraum und del' Daumenballenfascienraum. lch be­
schriinke mich daher auf die Darstellung del' Eiterungen diesel' beiden 
Raume. 

Unmittelbare Infektionen der Handfascienraume, besonders des 
Mittelhohlhandraumes, sind mDglich. Auch hier geben wieder eher 
stichartige Verletzungen Veranlassung zur lnfektion, als offene groBe 
Wunden. Da die Handfascienraume indes sehr tief liegen - hinter den 
Sehnen der Hohlhand - sind das seltene Fane. Von den groBen Hand­
verletzungen leiten VOl' aHem infizierte offene Knochenbriiche, deren 
Wunden meist am Handriicken liegen, ihre lnfektion auf die Fascien­
raume weiter. Fiir den Mittelhohlhandraum kommen die Briiche des 
3. und 4. Mittelhandknochens in Betracht, fiir den Thenarraum im 
wesentlichen die des Zeigefinger-Mittelhandknochens. Querverlaufende 
Wunden klaffen gewohnlich, neigen daher weniger zur lnfektion als 
langsverlaufende Wunden, deren Rander sich zusammenlegen. 

Tiefe Verletzungen, die die Hohlhandfascienraume selbst nicht 
erOffnen, konnen ihr infektioses Material auch auf dem Lymphwege 
den Handfascienraumen zufiihren. 
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Haufige!' werden die Handfascienraume mittelbar infiziert. Das 
Ursprungsgebiet ihrer Infektion liegt in den bei weitem haufigsten 
Fallen in den Lumbrikalkanalen, in den Sehnenscheiden del' Finger 
oder in dE'n Sehnensacken df'r Hand. 

Del' MittE'lhohlhandraum bE'ziE'ht seine Infektion vom Mittel-, 
Ring- oder kleinen :Finger, der Daumenballenraum meist vom Zeige­
finger, seltE'ner vom MittplfingE'r. 

Schwielenabscesse (Hemdenknopfabscesse), die meist an der Basis 
des Mitt.elfingprs odE'r Ringfingers sich entwickeln (s. oben), sind von 
den LumbrikalkanaIen nnr durch di8 
distal sehr diimlE' lind gefensterte Palmar-
fascie getrennt. Steht der Eitel' unter 
Spanmmg, so findd er einen Ausweg in 
die Lumbrikalkanale, die ihn den Hohl­
handfascienranmpn zuleitE'n. 

Auch del' am; der Fingersehnen­
scheide am zentralen Ende durch- Gelenk 

gebrochenE' Eiter folgt dem Spulwurm­
muskel nnd gelangt mit ihm in den 
Fascienraum, s. Abb.55. Am Mittel- und 
Ringfinger konnen die Lumbrikales an 
beiden Seiten leiten (M. lumbricalis II, 
III und IV). BeimDurchbruch amkleinen 
FingE'r erfolgt die :Fortleitung nul' an 
del' radialpn Spitf' (Lumbricalis IV). 

Zwischenfingerge­
webe u. Lumbri­
kalriiume 

Oberfliiche 

Handfascienraume 
Del' Zeigcfinger gibt RE'inp Infektion 

meist auf ,km 'Vege des an del' ulnaren 
SeitE' gelPgf'nen Spulwurmmnskels 
(LumbricaiiR II) an den Thenarraum 
weiter. Sip kann jE'doch auch vermittelt 
werden von dem ihm zugehorigen Spnl­
wurmmUf;kel del' radialen Reite (Lum­
bricalis I). 

Abb. "". Ausbreitungswege des 
Sehnenscheidenpanar. der 

drei mittleren Finger 
(n>lph KANA VEL) 

Experimentell und ldinisch belegt ist del' Durchbruch des Eiters 
aus den Scheidensacken in die Fascienraume, von wo aus riickkehrend 
den Spulwurmmuskeln folgend wieder Fingersehnenscheiden del' drei 
mittleren Finger bE'fallen werdE'n konnen, die nicht in unmittelbarer 
Verbindung stehen mit den Scheidensacken del' Hohlhand, del' QueUe 
deR F,iteT"R. Dpl' ulnare Scheidensack bricht etwa in del' Mitte del' 
Hohlhand in df'n Mittelhohlhandfascienraum durch, del' radiale 
Scheidensack nf'igt wenig!'r zur Beteiligung des Thenarraumes, doch 
kommt auch yon hier aus spinp Rowip des Mittelhohlhandraumes 
Infektion zURtande. 

Die Ausbreitungsbahnen flir den Eitel' des Mittelhohlhandraumes 
fiihren entwpdt'r peripherwarts dem lockeren Gewebe urn die Spul­
wurmmuskeln folgpnd zum Fing!'r odeI' zentralwarts unter den Sehnen­
sackcn nnmittdbar iibpJ' dprn Handgelenk zum Unterarm. Beides 
kornmt YOJ', incl!,R j"t del' ebf'J'gang zum "Gnterarm selten, Die Schwel-
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lung der Gewebe mit einer plastischen, durch die Entziindung ge­
setzten Exsudation scheint der Ausbreitung proximalwarts unter das 
Lig. transversum in den meisten Fallen Einhalt zu gebieten. Durch­
bruch in das Handgelenk ist ein seltener, fataler Weg. Viel haufiger 
bricht der Eiter nahe der Handwurzel durch in den Daumenballen­
fascienraum. Auch auf dem Wege iiber dem Mittelfinger (Spulwurm­
muskelkanale) kann in Ausnahmefallen der Thenarraum infiziert 
werden. Seltener findet die Ausbreitung in den ulnaren Scheidensack 
statt, eine schwere, unerwiinschte Komplikation. Die Fascien- und 
Muskellagen zwischen den Mittelhandknochen werden nur in auBerst 
vernachlassigten Fallen durchbohrt, so daB mit dem Austritt des 
Eiters zur Riickseite nur selten zu rechnen ist. 

Ganz anders sind die Ausbreitungsbahnen vom Thenarraum. Er 
entbehrt an der Riickseite des festen, von den Knochen und Interossei 
mit ihren Fascien gegebenen Widerlagers. Die Infektion beschriinkt 
sich meist langere Zeit auf den Thenarraum. Wird der Eiterdruck 
immer groBer, so schafft er sich mit Vorliebe einen Ausweg zum 
Handrucken. Distal oder proximal des queren Bauches des Adductor 
transversus bricht er in das lockere Gewebe durch zwischen Daumen 
und Zeigefinger-Mittelhandknochen und kommt unter der Haut an 
der Riickseite zum Vorschein. Auch eine Ausbreitung dem Lumbrikal­
muskel entlang zum Zeigefinger kann vorkommen. Endlich kann der 
Eiter in den Mittelhohlhandraum iibergehen. Ausbreitung des Eiters 
auf den U nterarm scheint nicht vorzukommen. 

Den Weg zum Unterarm findet der Eiter der Handfascienraume 
meist erst iiber die Hohlhandscheidensacke, wenn man absieht von den 
immerhin sparlichen Fallen lymphangitischer Eiteransammlung in 
der N achbarschaft der GefaBbahnen. 

Die Allgemeinerscheinungen der Handfascienraum-Eiterungen 
unterscheiden sich nicht von den Aligemeinerscheinungen anderer 
Eiteransammlungen in geschlossenen Raumen. Hohes Fieber, schweres 
Krankheitsgefiihl, schlaflose Nachte geben AufschluB iiber die schwere 
Storung des Befindens. 

Auf den Sitz des Eiters weist oft schonderOrt derprimaren Infektion 
hin. Machenerneuter Fieberanstieg, Schwellungund Schmerzhaftigkeit 
der Hand eine Komplikation in der Hand wahrscheinlich, so dan ihr 
Sitz vermutet werden beim Sehnenpanaritium des Daumens im radialen 
Hohlhandsack, bei der Affektion des Zeigefingers im 'l'henarraum, des 
Mittel- und Ringfingers im Mittelhohlhandraum, des kleinen Fingers im 
uInaren Scheidensack, bei Osteomyelitis des Daumenmittelhand­
knochens zwischen den MuskeIn des Ballens oder seltener im Thenar­
raum, des 2. Mittelhandknochens im Thenarraum, des 3. und 4. Mittel­
handknochens im Mittelhohlhandraum, des 5. Mittelhandknochens 
zwischen den MuskeIn des Kleinfingerballens, seltener im Hypo­
thenarraum. 

Bestatigt wird die Diagnose durch den Druckschmerz (Abb.36). 
Immerhin ist bei der tiefen Lage der Hohlhandfascienraume die 
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Umschreibung des Druckschmerzes nicht so sicher. Auch das zu­
nehmende ()clem und der sich steigernde Druck auf die Nerven kann 
die LokaliBiel"lmg des Druckschmerzes verwischen. Es sei daran 
erinnert, daI3 die Hohe des B. Mittelhandknochens den Thenarraum 
vom Mittplhohlhandraum Sdlpidpt, ferner daI3 die Fascienraume del' 
Hohlhand sieh distal vprbrpitern, wahrend die Scheidensacke sich 
distal verschmalern. 

DieSehwellung ist bei del' Mittelhohlhandraum-Phlegmone zunachst 
gering. Dip straffe Palmarfascie laI3t wohl eine Ausfiillung del' Hand­
hohlung zn. vcrhindprt abel' zunachst jede Vorbuchtlmg. Sehr aus­
gepragt, wird die Sehwcllung bei del' Thenarraumphlegmone. Die 
Sehwimmhallt zwischpn Ihllmenballen und Zeigefinger-Mittelhand­
knochen win) ballonartig aufgetrieben. Del' Daumen-Mittelhand­
knoehen mnI3 Platz machen und stpllt sieh in wei teste Abduction. 
Rein Nagelglied geht dabei in mittlere Beugestellung iiber. Ubrigens 
begleitet maI3ige Schwellllng iiber dem Thenarraum auch die Phleg­
monpn des Hohlhanclfaseienraumes und umgekehrt, so daB die Ab­
stllfung cler Sehwellnng wohl hpaehtet werden muI3. 

Sind bpide' Fascipnraume vereitert, so kann die Schwellung del' 
Hand hohe Grad .. annehmPll (Schildkrotenform). 

Die starkp!,f' Anft!'eibllng dpr radialen Handseite bei del' Thenar­
raumphlegmone fiihrt sic cher arztlicher Behandltmg zu und erleichtert 
ihrc DiagnoRe. ZwpekmaI3igp E!'offnung schafft dem Eitel' eher Ausweg 
als bei dH!' Mittelhohlhanclraum-Phlegmone. Del' Ubergang del' 
Eit,erung vom Thcnarraum auf den Mittelhohlhandraum wird daher 
s8ltenflr beobaeht,et, als umgckehrt. 

Die Haltnng rip!, Finger ist wpniger charakteristiBch. Sic stehen in 
leichter BeugeRtellnng, hpsondprs soweit ihrp tieferen Beugesehnen 
clem befall en en Raum benachbart sind. lndes aktive Bewegungen 
werdfln nicht so sorgsam vermipden und passive Bewegungen erregen 
nicht so viel SehnlPrzen nn(llas~wn sich gegen geringeren ""Viderstand 
erzielen wi .. boi dt'n Eitemngen del' Sehnenscheidensacke. 

Zusammenfassend sind fill' clip Lokalisierung des Eitel'S in den 
HandfasciPllJ"anmpn difl sichersten Zeichen der 8itz des primaren Herdes, 
der Drucksdnnerz und die Schwellung. 

Gegen dip Rehnensaekeiterungen unterscheidet sie VOl' allem die 
geringe Rigiditiit riel' moist gebougten Finger und die besonelers beim 
Thenarranm ausgPpragtP Schwpllung. 

Behandlung. Dpr Mittelhohlhandraum ist wegen seiner tiefen 
Lage schwpr zu erreichen. Er ist iiberlagert von den Sehnen der 
Fingerbeuger und zum Teil vom ulnaren Scheidensack. An der 
ulnaren Handseitp bedeekt ihn ebenfalls der Scheidensack. Eine 
Verletzung der f-\eheidensaeke mnl3 aber bei seiner ErOffnung ver­
mieden wprden. Am besten wird er eroffnet von distal her entlang 
den Lumbricalkanalen. 1st die Infektion auf dem Wege eines 
Lumbricalkanals (>rfolgt. odeI' iRt dcr Eitel' in einem dieser Kanale 

WI' \"'1'1 Ii. fl"Ii""dl,,,,~'. 10 



146 Behandlung der tiefen Handpanaritien. 

vom Fascienraum her eingebrochen, so gibt dieser Kanal den 
Weg an. Steht die Wahl des Weges frei, so empfiehlt sich am 
meisten, zwischen dem Mittel- und Ringfinger-Mittelhandknochen 
einzugehen und dem Spulwurmmliskel proximal zu folgen. 

Der Schnitt beginnt an der Schwimmhaut zwischen Mittel­
und Ringfinger und folgt der Richtung der Mittelhandknochen 
in einer Lange von etwa 1 % Querfinger. Das zentrale Ende 
erreicht fast die Hohe der Linea mensalis (distale Handfalte) 
(s. Abb. 56). Die Palmarfascie wird durchschnitten, das Fett bei­
seite gedrangt und eine Kornzange unter die tiefen Fingerbeuge­
sehnen nach proximal gefiihrt. Ihre gespreizten Arme er6£fnen 
weit den Hohlhandraum, in den nach Eiterentleerung ein diinner 
vaselingetrankter Mullstreifen oder ein schmaler Guttapercha­
streifen eingefiihrt wird. 

Zum Thenarraum fiihrt der beste Zugang von der Riickseite 
zwischen Daumen und Zeigefinger-Mittelhandknochen. Der 
Schnitt liegt nahe am Zeigefinger-Mittelhandknochen, ungefahr 
in der Mitte seines Schaftes (s. Abb. 57) nnd dringt ein von der 
Haut der Riickseite nach ulnarwarts auf die volare Flache des 
II. Metacarpus. Es geniigt eine Schnittlange von einem bis zwei 
Querfingern. Eine Kornzange wird nach ulnarwarts iiber die 
Beugeseite des 2. Mittelhandknochens vorgeschoben, ohne die 
Hohe des 3. Mittelhandknochens, die ulnare Grenze des Thenar­
raumes, zu iiberschreiten. Der Schnitt drainiert den Raum vor 
und hinter dem queren Bauch des Adductor pollicis. 

Sind die heiden Handfascienraume vereitert, so empfiehlt es 
sich, wie eben mitgeteilt, zwischen Mittel- und Ringfinger durch den 
Lumbrikalkanal in den Mittelhohlhandraum einzudringen und die 
Kornzange durchzufiihren, bis sie zwischen Daumen- und Zeige­
finger-Mittelhandknochen in der Gegend des fiir den Thenarraum 
angegebenen Schnittes die Haut der Riickseite erreicht. Gegen die 
Kornzange wird der Thenarraumschnitt angebracht. Die Zange 
zieht dann zur Drainage fettgetrankte Mullstreifen oder Gutta­
perchastreifen durch die ganze Breite beider Raume. 

Kombiniert sich die Vereiterung des Hohlhandraumes mit 
einer Vereiterung des Handriicken-Fascienraumes, ein seltenes 
Ereignis, das besonders bei infizierten Mittelhandknochenbriichen 
eintreten kann, so ist die Indikation gegeben zur Drainage durch die 
ganze Handdicke. Die Drainagestelle muB die beiden infizierten 
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Fascienraume ero££nen und die Sehnensacke sowie die GefaB. 
bogen vermeiden. Die beste Stelle hierfiir liegt zwischen 3. und 4. 
Mittelhandknochen, dort, wo die Linea cephalica diesen Zwischen. 
raum kreuzt (s. Abb. 56, runder Punkt). In vielen Fallen treffen 
sich an dieser Stelle die Linea cephalica und die Linea fortunae. 

Abb. 56. Einschnitte in den Mittel· 
hohlhandranm. Die Ausdehnung des 
Mittelhohlhandranmes ist gestrichelt 
angedeutet. Die Stelle fiir die Drainage 
durch die ganze Hand deutet del' 

l'unde Punkt an. 

i' 
Ii ~( 

;-: 
---

Abb. 57. Daumenschwimmhaut· 
Riickseite, Schnitt in den ThenarraUlu. 
An (leI' ulnaren Handseite Einschnitte 

in Schwielenabscel.l. 

Ftir die Nachbehandlung gilt dasselbe, was oben von der Nach. 
behandlung der Sehnenscheidenphlegmone gesagt wurde. 

Auf ~chienung wird verzichtet. Verbandwechsel werden 
moglichst sparlich vorgenommen. Aktive Bewegungen der Finger 
beginnen, sobald der ProzeB nicht mehr vorschreitet. 

Prognose. In der Bosartigkeit ihres Verlaufes steht die Phleg. 
mone der Hohlhandfascienraume den Eiterungen der Hand. 
scheidensacke nach, so daB bei zweckmaBiger Behandlung im 
allgemeinen mit Erhaltung des Lebens zu rechnen ist. Nur das 
hOhere Alter tiber das 40. Lebensjahr hinaus und schwachende 
Allgemeinkrankheiten bewirken eine bemerkenswerte Abnahme 
der Widefioltandskraft. 

10* 
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Auch die Bewegungen del' Finger sind durch die Fascien­
abscesse der Hohlhand weniger bedroht als durch die Scheidensack­
phlegmonen. Der Gleitapparat selbst ist eben von der Eiterung 
nicht betro££en. Die Sehnen werden in ihrer Ernahrung nicht ge­
stort. Ausfalle im Bewegungsapparat beruhen auf Verwachsungen. 
Die Bewegungsfahigkeit stellt sich auch bei vernachlassigten Fallen 
leichter wieder her, wenn zweckmaBige Einschnitte nicht allzuspat 
gesetzt werden und die N achbehandlung zielbewuBt geleitet wird. 

42. Phlegmone des subfascialen Handriickenraumes. 
Wie bei allen Panaritien geben auch am Handriicken die anatom­

ischen VerhaItnisse des subfascialen Raumes ohne weiteres Aufschlu13 
iiber Entstehung, iiber Verlauf wie iiber Behandlung seiner Phlegmonen. 

Die vornehmste QueUe seiner 1nfektion ist das Gebiet des Mittel­
und Ringfinger-Mittelhandknochens, seltener des Zeigefinger- und 
Kleinfinger-Mittelhandknochens. Auch Eiterungen des Fingerriickens 
oder seines Seitengebietes konnen den tiefen Gefa13en folgend ihren 
Weg zum subfascialen Handriickenraum finden. 

Fiir die unmittelbare 1nfektion kommen die Wunden des Hand­
riickens in Betracht. Am gefahrlichsten sind Wunden kleineren 
Umfangs, groJ3cre Wunden im wesentlichen nul', wenn sie in del' 
Langsrichtung der Sehnen verlaufen. QueI' verlaufende Wunden 
drainieren sich meist zur Geniige, so daJ3 sie nicht zur Weiterleitung 
del' Eiterung neigen. 

Eiterungen unter del' Handriickenfascie breiten sich flachenformig 
unter ihr aus. Sie konnen seitlich unter der Haut odeI' distal an den 
Schwimmhauten zum Vorschein kommen, wo die Fascie diinner wird. 

Die Diagnose benutzt die Quelle del' Eiterung als Hinweis auf ihren 
Sitz. 1st das subcutane Odem noch unbedeutend, so treten die Streck­
sehnen besonders deutlich hervor, wahrend sie spater im subcutanen 
Odem verschwinden. Del' ganze Handriicken ist empfindlich und 
besonders in seinen seitlichen Teilen aufgetrieben. 

1mmerhin sind diese Erscheinungen wenig charakteristisch. Del' 
Handriicken ist bei fast allen Eiterungen del' Hohlhand mit aus­
gesprochenem Odem beteiligt. Eiterungen des Handriickens werden 
eher zu haufig diagnostiziert als zu selten, Schnitte am Handriicken 
daher eher zu oft angelegt als zuselten. 

Die zur Eroffnung des subfascialen Handriickenabscesses an­
gelegten Schnitte miissen die Fascie durchdringen und zur 
Schonung der Sehnen langs verlaufen. Sie sind deswegen schwer 
kla££end zu halten, so daB man auf eine Tamponade mit vaselin­
getrankten Mullstreifen oder schmalem Guttaperchastreifen nicht 
immer wird verzichten konnen. Der ovolare Einschnitt durch 
Haut und Fascie erleichtert auch hier die Offenhaltung. 
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Kombiniert l'lich ein subfaseialer HandriiekenabseeI3 mit einer 
Phlegmone des Mitteihohlhandraume~, wie das besonders bei 
Eiterungen an den Mittelhandknoehen der Fall sein kann, so ist die 
friiher aurh bei tieferen Handphlegmonen jeder Art beliebte 
Drainage zwisehen den Mitteihandknoehen durch von der Hohl­
hand zum HalHlriicken indiziert. KANA VEL legt sie an zwischen 
dem 3. lind 4. Mittelhandknoehen ul1gefahr zwei Querfinger yom 
freien Schwimmhautrande entfernt, dort wo die Linea cephalica 
den Zwischenraum zwischen den beiden Knochen kreuzt (siehe 
Abb. i)fi). Die Offnung all diesel' Stelle dra.iniert den Mittelhand­
raum, umgeht die HohlhandseheibenRaeke, vermeidetdie arteriellen 
GefaBbiii!ell und drainiert auf del' Riirkseite den subfaseialen Raum. 

D. Ahsetznngen nnd Auslo:-;ung'en an Pingel'n 
unrl Hand. 

43. ll'unktiouelle Vorhemerkungen und lndikation. 
Absetzungell an Fingern und Hand sind im Arbeitsleben un­

geheuer viel haufiger, als allf' andern Absetzungen zusammen. 
Nur der Arzt konkurriert mit deIll Hundarl)(>iter in der Haufig­

keit dm; }'ingcrverlustes. 
• Die ij/mnomischp. Bedeutung der zielsicher unter voraus-

sehender Wiirdigung del' funktionellen Ergebnisse am besten Orte 
vorgenoIllmenen Absetzung des einzelnen Fingers mit Ausnahme 
des Daumens, Hueh zweier :Finger ist sehr gering. Die Art der Ab­
setzung ist ausschiaggebend fiir sie, nieht die Tatsache des Finger­
veriusteH. 

Die alten Regeln der Gliedabsetzung, die auf Sparsamkeit und 
Druckfahigkeit des Stumpfendes zielen, sind gewiB auch an 
Fingern und HlLnd beherzigenswert, ohne indes als oberste Rieht­
schnur gel ten zu konnen. Opferung von Lange an Orten minderer 
Wichtigkeit. oder in hinderlichen Spannen kann die Funktion er­
heblich verbessern, das Krankenlager urn Monate abkiirzen. Es 
begegnen FaIle, in denen Transplantationen vorgenommen wurden, 
urn funktionell hinderliche Zonen zu erhalten. Transpiantationen 
aber sind immer langwierig, im Erfolg zweifelhaft und bringen 
meist funktionell minderwertige Ergebnisse. Der Belastungsfahig­
keit des Stumpfendes geht an Finger und Hand die Druckfahigkeit 
der Beugeseite voraus. 
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Wenn die Absetzung an Hand und Finger yom Standpunkt der 
Funktion gewiirdigt werden soIl, ist eine kurze Erorterung der 
Funktion der Hand und Finger unerlii.Blich. 

Als Greifwerkzeug faJ3t die Hand 1. meist mit geringer Kraft die 
vielfiiltigen Kleinigkeiten des tiiglichen Lebens, wie Schreibfeder, 
Loffel, Streichholz, Spielkarten u. a.; Spitzgrijj, Feingriff oder Zangen­
griff; 2. aIs Haltewerkzeug mit gro(3erer Kraft die Handwerkszeuge 
der Werksarbeit, wie Feilen, Hammer usw.: Breitgrijj, Grobgriff, 
Faustgrijj oder Ringgrijf; 3. als Tragewerkzeug endlich Mappen, 
Taschen, Koffer, Pakete: Hakengriff. 

Zum Zangengriff und Spitzgriff benutzt die natiirliche Hand die 
Opposition des Daumens gegen Zeigefinger und Mittelfinger. Zum 
festen umspannenden Halten (Faustgriff, Breitgriff) beansprucht die 
Hand siimtliche Finger und Daumen. Der 2. bis 5. Finger legen sich 
kraftvoll in mehr oder minder starker Beugung jenach der Dicke des 
StieIs um das Werkzeug. Als Widerlager dient ihneIi Daumenballen 
und Daumen. Sie schlieJ3en die Hand zum Ring oder besser zum Hohl­
zylinder. Voraussetzung fUr die Sicherheit des Breitgriffs ist das 
Gefiihl, das die Lage der eiilzelnen zum Ringe geschlossenen Finger 
kontrollie~. Zum Tragen - Hakengriff - werden im wesentlichen der 
2. bis 5. Finger gebraucht. Sie werden im Grundglied um einen rechten 
Winkel oder mehr gegen die Hand gebeugt, im Mittel- und Endglied 
je nach der Dicke des umgriffenen Gegenstandes gekriimmt. Der 
Daumen tritt an Wichtigkeit zuriick. 

Diese drei Hauptfunktionen, wie noch viele andere geringerer 
Wertigkeit, leistet die natiirliche Hand in willkiirlichem Wechsel, 
je nach dem Willen und den Bediirfnissen des Triigers.Die will­
kiirliche Bewegung und Umgestaltung gesellt sich also als er­
ganzende Funktion den drei Hauptfunktionen an. 

Die Zange beherrscht die Funktion der Hand. Sie kann - nur 
zur Not zwar und unvollkommen - die iibrigen Hauptfunktionen 
vertreten. Je liinger und kraftiger die Hebelarme der Zange -
bis zur natiirlichen Grenze - desto ergiebiger ist ihr Nutzen. 
Ein kraftiger Hebelarm kann hier und da mit Vorteil durch mehrere 
weniger kriiftige gleichsinnig arbeitende ersetzt werden. Das 
Fehlen eines dreigliedrigen Fingers ist fiir die Zange belanglos. 

Die drei Hauptfunktionen der Hand erfordern mehr oder minder 
groBe Beugestellung der Hebelarme, die aktiv bei Beginn der 
Funktion eingenommen wird. Die wichtigsten Hauptfunktionen, 
die Zangen- und Ringbildung, sehen den Daumen auf der einen 
Seite im Widerspiel zu den vier dreigliedrigen Fingern auf der 
anderen Seite. Die beiden letzterwiihnten Hauptfunktionen, Ring­
und Hakenbildung, beanspruchen die vier dreigliedrigen Finger 
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in gleichmiiBiger Zusammenarbeit. Sie leiden weniger unter dem 
Fehlen eines dreigliedrigen Fingers, als unter seinem Fehlgang 
bei der Mitarbeit. Nur wo grobe Kraft verlangt wird, fallt fUr sie 
das Fehlen eines Fingers fUhlbar in die Wagschale. 

1m jugendlichen Alter ist die Wiederherstellungsfahigkeit der 
Gewebe und der freien Bewegung auch an den Fingern uber­
raschend groil. Die Anzeige fUr die Fingerabsetzung solI daher im 
jugendlichen Alter sehr zuruckhaltend gestellt werden. 

Versteifte oder verkruppelte Finger machen je naeh Art und 
Sitz ihrer Fehler die drei Griffe unmoglich oder unvollkommen. 
Sie sind also in schweren Fallen ein groileres Arbeitshindernis 
als der Verlust eines Fingers. Trifft einen auf die Fertigkeit seiner 
Finger angewiesenen Handarbeiter das Ungliick der Versteifung 
oder Verstlimmelung eines fur ihn wesentlichen Fingers, so bleibt 
ihm im burgerlichen Leben nichts anderes ubrig als auf diesen 
Finger zu verzichten. Das ist fur den unfallversicherten Arbeiter 
nicht immer selbstverstandlich. Es ist nicht so selten, daB er auf 
seinen Rentemtnspruch pocht und die Absetzung verweigert. Offen­
sichtlich widerspricht das der burgerlichen Rechtsauffassung. Die 
soziale Gesetzgebung sieht fur solche Falle den Operationszwangvor. 

Die Pflicht zur Operationsduldung stutzt sich in der Un fall­
versicherung <:Luf den § 606 der RVO.: "Hat der Verletzte eine 
Anordnung, welche die Krankenbehandlung betri£ft, odeI' eine 
Verpflichtung auf Grund des § 848b ohne gesetzlichen oder sonst 
triftigen Grund nicht befolgt und wird dadurch seine Erwerbs­
fahigkeit ungunstig beeinfluilt, so kann ihm Schadenersatz auf 
Zeit, ganz odeI' teilweise versagt werden, wenn er auf diese Folge 
hingewiesen worden ist". Die V oraussetzungen, unter denen die 
Rechtsprechung der oberen Spruchbehorden diesel' Vorschrift 
Rechtsgeltung verschaffte (Ungefahrlichkeit, Erfolgsicherheit, Ver· 
hutung wesentlicher Schmerzen und Erhaltung del' Unversehrtheit 
des mensch lichen Korpers - der versteifte Finger ist nicht un­
versehrt - -) , treffen fiir die Fingerversteifung odeI' Fingerver­
kruppelung zu. 

Fur die Invaliden- und Angestelltenvel'sicherung gelten dem Sinne 
nach ahnliche Bestimmungen. § 1313 RVO. gestattet die Rente 
ganz odeI' teilweise zu versagen, wenn sich ein Berechtigter ohne 
Grund clem Hpilverfahren entzieht. Voraussetzung ist, daJ3 die In­
validitat durch das Heilverfahren voraussichtlich verhutet odeI' be­
seitigt warfl, und daJ3 der Berechtigte auf die Folgen seiner Ent-
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ziehung hingewiesen ist. Die Angestelltenversicherung iibernimmt 
diese Vorschrift, die mit denselben Einschrankungen gilt, wie die ent­
sprechenden Bestimmungen in der Unfallversicherung. 

Auch im zivilen Recht gelten ahnliche Grundsatze. Sie kommen 
zur Anwendung besonders in der Privatversicherung. Sie stutzen 
sich auf § 254 des BUrgerI. Gesetzbuches, nach dem die Verpflichtung 
zum Schadenersatz und der Umfang des zu leistenden Ersatzes von 
den Umstanden abhangt, insbesondere auch davon, ob der Be­
schadigte es unterlieJ3, den Schaden abzuwenden oder zu mindern. 

4,1. Allgemeine Anforderungen an das Absetzungsverfahren 
im Bereich der Hand vom Standpunkt der Fuuktion. 

Wenn ieh die eben gewonnenen funktionellen Gesichtspunkte 
auf die Amputationslehre anwende, so ergeben sieh folgende 
Gesetze: 

1. Die Erhaltung des Zangenmeehanismus ist fUr den Ab­
setzungsplan an Hand und Fingern erster Grundsatz. Wie dieser 
Zangenmeehanismus erreieht wird, ist unerheblieh. Aktive Be­
weglichkeit und GefUhl an beiden Zangenarmen ist von groBtem 
Nutzen. Der eine Hebelarm der Zange muB unter allen Umstanden 
aktiv beweglieh sein. Es liiBt sich also letzten Endes ein Hebel­
arm dureh eine tote Arbeitshilfe in Form eines Stiitzfingers oder 
einer Greifplatte ersetzen. Je kriiftiger und beweglieher der er­
haltene natiirliehe Hebelarm, desto ergiebiger ist der Nutzen des 
Stumpfes. 

Die beiden anderen Hauptmeehanismen spielen fur die Stellung­
nahme in der Amputationsfrage keine so wesentIiehe Rolle. Die 
morphologisehen Voraussetzungen des Ringmeehanismus (Grob­
griff) sehlieBen sieh denen des Feingriffes an. Der Haken endlieh 
kommt einem Hebelarm der Greifzange nahe und ist leieht und 
leistungsfahig kunstlieh zu ersetzen. 

2. Die Erhaltung des gebrauehsfahigen, wenn aueh im Mittel­
gelenk versteiften Daumens mogliehst in naturlieher Lange siehert 
der im ubrigen besehadigten oder unbesehadigten Hand ihre 
wesentliehsten Funktionsarten. Jeder Zoll am Daumen ist kostbar. 
Zur Erhaltung jeden Zolls sind in der proximalen Grundglied­
halfte Hilfsoperationen in Form von Haut- und Knoehenplastiken 
gestattet. Bei Verletzungen ist die prim are Amputation des 
Daumens zu verwerfen. 
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:~. Weniger ins Gewicht faUt die Opferung eines der drei­
gliedrigen Finger oder von Teilen dieser Finger. Der Zeigefinger 
ist beim Zangengri££ der wichtigste Gegenspieler des Daumens, 
kann indes nach Gewohnung durch den Mittel£inger, oder -
funktionell weniger gunstig - einen der letzten Finger ersetzt 
werden. Der Mittel£inger ist als der kraftigste und langste Finger 
besonders fur den Faustgri££ und Hakengriff von Bedeutung. Der 
kleine Finger schlieBt die :Faust nach der Ellenseite. Der Ringfinger 
ware am leichtesten zu entbehren, wenn seine Strecksehne nicht 
anatomisch und funktionell mit den Nachbarfingern in engen Be­
ziehungen stande, so daB sie bei seinem Verlust in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Besonders der isolierte kleine Finger buBt durch 
den Verlust des Ringfingers an Kraft und Geschickliehkeit oft 
so vie I ein. daf3 (Or funktionell fast wertloR wird. 

Die standig(' RcchtsRpr!'chung des RV A. schatzt neben dem 
Daumen den Zeigefinger am hochsten ein. Wenn man versucht, den 
Wert eineK ('inzelnf'n Fingers durch einen Bruchteil des Handwertes 
auszudriicken, KO kommen in Betracht nach KAUFMANN etwa ein 
Dritkl fUr den U>tIImen odeI' bei 60 % Handwert 20 %, fUr den Zeige­
finger cin Fiinftel ('12 %), fiir den n-littelfinger ein Rechstel (10 %), fUr den 
Ringfinger nin 8if'bentel (8 %), mrden kleinenFinger ein Sechstel (10%). 
Die Privatversichernng ontschadigt nach den gebrauchlichen "Allge­
meinen Versicherungsbedingungell" schematisch den Daurrienverlust 
mit 20%, den Z8igpfingerverlllst mit 10%, Mittel-, Ring-, und Klein­
fingerverlu'It mi t, .i (' 5 % . 

Indes schon aus dem vOl'wiegenden Nutzen bestimmter Finger fiir 
die einzelnen (}reifarten ergibt sich, daB die Bewertung der drei­
gliedrigen Finger .ie nach del' Berufstatigkeit des Besitzers wechselt. 
Am schwerwiegendsten wird fUr die Grobarbeit meist del' Verlust des 
Mittelfingers empfunden. Keinesfalls aber ist del' Verlust des Ring­
fingers, del' anatomisch und funktionell mit seinen Nebenfingem eng 
verbunden ist, niedriger zu schatzen als del' Verlust jedes anderen 
Fingers. 

Nach viel£altiger Erfahrung tritt an den Verlust eines drei­
gliedrigen Fingers nach kurzer Zeit volle Gewohnung ein. In 
der sozialen Versicherung bedingt daher der glatte Verlust eines 
dreigliedrigen Fingers oder seiner Teile keine Dauerrente. 

4. Bei den beiden letzten Hauptgri£farten, dem Breitgriff und 
Hakengriff, werden die dreigliedrigen Finger in gemeinsamer 
Tiitigkeit gleichmaBig verwendet. Lucken, entsprechend diesen 
Fingern, setzen die Kraft und Vollstandigkeit des Griffes herab, 
bedeuten aber rneiRt keinen wesentlichen Ausfall. Anders Fehl­
stellungen und Fehlgange in Form von Kontrakturen, Ver-
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steifungen oder seitlichen Verbiegungen. Sie setzen nicht nur 
Lucken, sondern erschweren die Funktion durch ihre Fehl­
stellung, durch Schmerzerzeugung beim GegenstoB oder durch 
Behinderung der anderen Finger. Opferung von Teilen der 
dreigliedrigen Finger ist also der Fehlstellung und dem Fehl­
gang vorzuziehen. Aktiver Funktionsverlust bei passiv erhaltener 
Beugefahigkeit bedeutet keinen so erheblichen Ausfall, daB der 
Wegfall des Fingers gunstiger ist. Die fehlende Beugungsfunktion 
liiBt sich durch Mitnahme von seiten der Nachbarfinger ersetzen. 
Raut- und Knochenplastiken sind zur Erhaltung dreigliedriger 
Finger nur in besonders dringenden (Verlust mehrerer Finger) 
oder in besonders gunstigen Fallen (Benutzung der Substanz be­
nachbarter nicht zu erhaltender Finger) gestattet. 

5. Belastet werden bei jeder Hauptfunktion die Beugeseiten 
der Finger, insbesondere die Fingerkuppen, Stumpfkuppen und 
die Weichteilbedeckungen der Kopfchen an Mittelhand, Grund­
glied und Mittelglied. Die belasteten Teile sind frei von Narben 
zu halten. Glatte, verschiebliche Narben uber den erwahnten 
Teilen werden ertragen und verlieren mit der Zeit an Empfindlich­
keit. Mit der Knochenabsetzungsstelle verwachsene Narben indes, 
flugelformige Narben, und Narben nach sekundiiren Heilungen 
und. nicht ganz glatten Verletzungen werden Hindernisse fur 
den Griff. Opferung an Lange zur Gewinnung narbenfreier 
Grifflachen ist an den dreigliedrigen Fingern vorzuziehen. Am 
Daumen konnen Plastiken zur Verbesserung der Narbenver­
hiiltnisse in Betracht kommen. 

45. Besondere Regeln fUr die Absetzung und AuslOsung an 
Hand und Fingern. 

Schon aus den vorstehenden Erorterungen geht hervor, daB 
auch an Hand und Fingern fur die Ortsbestimmung bei der Ab­
setzung die Unterscheidung in wertvolle, minder wertvolle und 
hinderliche Teile erforderlich ist. Mehr jedoch als anderwarts 
handelt es sich an der Hand um Durchschnittsrichtlinien, von 
denen besondere Zwecke Abweichungen gestatten oder erforder­
lich machen. 

Die vorstehend gegebenen allgemeinen Regeln haben vor­
wiegend Gultigkeit fUr die gewerbliche Arbeitshand. Abweichende 
Verhaltnisse und besondere Berufsarten konnen sie durchbrechen. 
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Wenn der Geigenspieler und der Klavierspieler im Hinblick auf 
seine Tatigkeit besondere Anforderungen steUt, so andern sich 
die Gesichtspunkte. Das unterscheidet ja weitgehendst die Richt­
linien an den oberen Gliedma13en von den fur die unteren Glied­
maBen ma13gebenden, da13 sie individueUen Anforderungen Rech­
nung tragen miissen. 1m wesentlichen lassen sich die individueUen 
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K op f arbeiler, 

Bedi.i.rfnisse fi.ir die Amputation auf zwei Funktionsbegri£fe 
zuruckfuhren : auf die Arbeitshand unddieSchOnheitshand (s.Abb. 58 
und 59). 

Fur die Arbeitshand ist die Handwurzel von hohem Werte. 
Sie stellt das letzte Mittel eigener Beweglichkeit bei der AuslOsung 
der Hand dar. :Fur den Tischarbeiter, Schreiber, Zeichner be­
deutet die bewegliche Handwurzel ein hochst willkommenes Hil£s­
mittel beim Festhalten und Verschieben seines Arbeitsmaterials. 
Fiir den H andwerker jeder Art bedeutet sie das letzte Mittel zur 
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Herstellung eines wenigstens zum Teil unmittelbar fiihlenden, be­
weglichen Hebelarms, den die kiinstliche Arbeitsplatte zur Zange 
erganzt. Ich habe sie daher im Schema der Arbeitshand als wert­
voll bezeiehnet. 

Auch die Erhaltung der korpernahen Reihe der Handwurzel­
knoehen erseheint mir empfehlenswert. Die distal konkave Form 
des Stumpfes sehafft kein giinstiges Stumpfende. Dureh Ab­
setzung im Haken- und Kopfbein, so daB ihre korpernahen Teile 
erhalten werden, laBt sich die Form verbessern. 

Die Handwurzel hat keine eigenen Muskelansatze. Sehr er­
wiinseht ist daher die Erhaltung der Basis der Mittelhandknoehen, 
soweit sie den Handmuskeln zum Ansatz dienen. Indes aueh, 
wenn die Mittelhand ganz geopfert werden muB, laBt sieh der 
Handwurzel mittels Vernahung der zur Hand hinziehenden Sehnen 
Eigenbewegliehkeit versehaffen. 

Die Mittelhand bleibt fiir den Handarbeiter inganzer Aus­
dehnung wertvoll. Ais Fortsetzung der Handwurzel bildet sie die 
Verlangerung des Zangenhebelarmes und erhoht den Aussehlag 
seiner Bewegung. 

Besonders wertvoll aber ist der Mittelhandknochen des 
Daumens. Sind Mittelhandknoehen des Daumens und der be­
naehbarten Finger erhalten, so ist die natiirliehe Zangenbildung 
moglich. Je langer der Hebelarm, desto ausgiebiger seine Be­
wegung; je zahlreicher die Strahlen, desto ergiebiger ist die 
Funktion des Stumpfes. 

Besonders in alteren Sehriften, z. B. bei VON PITHA 1868 findet 
sieh die auf ADELMANN zuriiekgefiihrte Empfehlung, bei Aus­
Wsung des Mittel- und Ringfingers das Kopfehen des zugehorigen 
Mittelhandknoehens mit zu entfernen, da dann die erhaltenen 
Finger zusammenriieken und die Liicke weniger bemerkbar wird. 
Indes loekert die Herausnahme eines Mittelhandkopfehens das 
Quergefiige und die Festigkeit der Hand. Ferner setzt der Eingriff 
eine Knoehenwunde mit allen primaren und sekundaren Gefahren 
An der Arbeitshand ist die Entfernung des Kopfchens ein 8chwerer 
Fehler. 

1m Gegensatz zum FuB ist aueh die Erhaltung eines einzelnen 
Mittelhandknoehens mogliehst mit vollem, aktiv bewegliehem 
Fingerstrahl zur unmittelbaren Verwendung oder fiir die kiinst­
liehe Hand gleiehzeitig zur Stiitze der Ersatzteile empfehlenswert. 
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Die Auslosung des Fingers im Grundgelenk ist besonders am 
Ringfinger und kleinen Finger funktionell ungiinstig. Diese beiden 
Finger, weniger der Mittelfinger, am wenigsten der Zeigefinger 
sind in ihrer Beweglichkeit von Nachbarfingern abhangig. Geht 
einer diesel' Finger vtillig verloren, so wird die Ansatzstelle seiner 
Sehnen unbeweglich narbig fixiert. Darunter leiden Bewegungs­
ausmaB und Kraft der ihm benachbarten, zum Teil anatomisch, 
zum Teil funktionell mit ihm verbundenen Fingersehnen. Die Er­
haltung, wenn auch nur eines Teiles, des Grundgliedes ist besonders 
am Ringfinger und kleinen Finger von groBer Bedeutung. Die 
AuslOsung eines dieser beiden Finger im Grundgelenk bedeutet fiir 
die Arbeitshand funktionell auch den Verlust des Nachbarfingers. 

Am Fingerllru,ndglied der Arbeitshand ist das proximale Drittel 
das wichtigst,l'. Ell wird znm Trager der Fingersehnenansatze der 
Beuger, Rtrecker. M. interossei und lumbricales, denen es den 
beweglichen Ansatzpunkt erhiilt. Es gibt einen noch in Betracht 
kommenden Rtumpf ab, der sich an der Arbeit beteiligt, und 
einen Hebelarm J':ur Hakenbildung. Vor allem aber rettet es durch 
Erhaltung des heweglichen Ansatzpunktes seiner Sehnen besonders 
an der Ellenseite der Hand die freie Funktion des Nachbarfingers. 

Schon daram; geht heryor, daB die Erhaltung eines Grund­
gliedstumpfeR hir die Arbeitshand nur von Wert ist bei freier 
Funktion de;; Urundgelenkes. 1st mit Versteifung dl's Grund­
gelenks zu rechnen, so faUt der Vorteil des beweglichen Ansatz­
punktes fiir die Nachbarfinger weg, so steUt der Stumpf ein allen 
SWBen uncI rerietzungen ausgesetztes, Platz und Riicksicht be­
anRpruchendes, unerwiinschtes Hindernis dar. Der aktiv und passiv 
versteifte Urundgliedstumpf muG an der Arbeitshand wegfallen. 

Rei erhaltenem Al'beitsfinger ist die Versteifung iro Grundgelenk 
in ~treckstelhmg weniger hinderlich als die ungleich haufigere Vel'­
steifung iro Mittelgelenk. Fiir den Stumpf sind beide gleich nngiinstig. 

Auch die Erhaltung des mittleren Drittels ist erwiinscht, vor­
ausgesetzt, daB Hich giinRtige Narbenverhaltnisse schaffen lassen. 
Bei ungtinstigf'n Narben an der Griffseite ist eine Opferung dif'sc;; 
Drittds vorzuziehen. 

Da;; let7.t.e Drittel indeR ist anders zu beurteilen. Recht oft 
fehlen bei del' Amputation im Grundgelenk, besonders bei der 
Am;]iisung im Mittelgelenk, vorziiglich bei der Arbeitshand, die 
letzten Grade del' Beugung. Beim FaustschluB vermag infolge­
dessen dm' Grulldgliedstumpf niaht ganz zu folgen. Bei kurzem 
Rtmnpf iHt df'r gf'ringe Am~fall nif'ht. hinoerlif'h. rler lange Rtllmpf 
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indes liiBt die Stumpfkuppe beim FaustschluB vorstehen. Sie ist 
ohne zu nutzen empfindlichen StoBen ausgesetzt und bringt 
dadurch Unsicherheit in die Funktion. Das letzte Drittel verdient 
fUr die Arbeitshand die Bezeichnung hinderlich oder wenigstens 
unwichtig. 

V ollig entsprechend Iiegen die Verhiiltnisse am M ittelglied. 
Auch fUr Stumpfe des MittelgIiedes ist die freie, wenn auch nur 
passive Beweglichkeit Voraussetzung fUr jeden funktionellen 
Nutzen. Versteifungen im Mittelgelenk nach Verletzungen sind 
Mufiger, hochgr~diger und hartnackiger gegen Heilversuche, als 
im Grundgelenk. Fur die Erhaltung des Mittelgliedes ist aktive 
Beweglichkeit im Mittelgelenk nicht erforderIich. Auch der passiv 
bewegliche Stumpf laBt sich durch Mitnehmen von seiten der 
ubrigen Finger nutzbringend verwerten. Das versteifte Mittelglied 
aber mufJ wegfallen. Kurzstumpfe des Mittelgliedes folgen oft 
nur widerwillig und nur gehemmt der verlangten Beugung. 
In solchen Fallen konnen sie storend wirken und werden je nach 
Berufswert besser geopfert. Nur wenn die Wiederherstellung der 
BewegIichkeit im Mittelgelenk gewahrleistet erscheint, ist fUr die 
Arbeitshand die Erhaltung des Mittelgliedes ganz oder zum Teil 
empfehlenswert. Die Schwierigkeiten in der Wiedererzielung 
voller Beweglichkeit, sowie die besonders im MittelgIied oft 
beobachtete Empfindlichkeit der Kopfchengegend bei Aus­
losungen im Nagelgelenk lassen den unwichtigen oder hinderlichen 
Bezirk in jedem Fall etwa schon in der Mitte des GIiedes oder an 
der Grenze des mittleren und distalen Drittels beginnen. 

Auch am N agelglied steht die Erhaltung der Basis als Ansatz­
stelle der Sehnen an der Spitze. Die Versteifung des Nagelgelenks 
spielt dabei keine so erhebIiche Rolle. 1st die Versteifung in leichter 
Beugestellung erfolgt, so kann sie vernachliissigt werden. Nach 
distal nimmt auch das NagelgIied an Wichtigkeit ab, ohne indes 
hinderlich zu werden. Voraussetzung fUr seine Erhaltung sind 
gunstige Narbenverhaltnisse. Schlechte Narben, besonders am 
Knochenstumpf verwachsene Narben oder stark narbige Finger­
kuppen lassen Opferung an Lange ohne weiteres geraten erscheinen. 

Die ungiinstige N agelstellung am Stumpfende im rechten ·Winkel 
zur Langenachse des Fingers bei manchen Nagelgliedstiimpfen ver­
anlai3te LAUENSTEIN, die Auslosung im Endgelenk anzuraten, wenn 
mehr als die Halfte des Nagels wegfallen muJ3. Arbeitstechnisch ist 
das Nagelglied gewii3 nicht von iiberragender Bedeutung, indes ist die 
~haltung der Basis des Nagelgliedes als Sehnenansatz von Wert. 
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Auch gibt die Auslosung im Endgelenk an del' Arbeitshand keinen 
giinstigen Stumpf, wie eben erlautert. Techniseh bleibt die Mogliehkeit 
bei del' Kiirzung des Endgliedknochens im wesentlichen die Beugeseite 
zur Stumpfdeekung zu verwenden und so die Abweichung des Nagel­
betts zur Beugeseite tiber claB Stumpfende zu vermeiden. Eine primare 
Verodung des Nagelbetts im geschadigten und gequetschten, von del' 
knoehernen Unterlagc losgelosten Gewebe ist meist meht, moglieh. 
Auch del' in normaler Riehtlmg aus teilweise zerstortem Nagelbett 
hervorwachsende Nagel ist hier und da sehr empfindIieh und hinder­
Heh. Unter ungiinstigen Umstanden kann die Absetzung in del' 
clistalen Halfte ,[ps Mittelgliedes empfehlenswert sein. 

Unter keiner Bedingung aber darf bei der AuslOsung im Gelenk das 
Nagelbett auf dip Beugeseite heriibergezogen werden. Del' aus den 
Resten des B .. tteH sich mtwickelncle verkiimmerte Nagel bedeutet 
eine standig0 ~torung bei jedem Zugreifen. 

Andere Gel>ichtspunkte crgeben sich fiir die Hand des Kopf­
arbeiters (s. Abb .. )9). 

Die Erhaltung der Handwurzel kann in giinstigen Fallen der 
Ersatzhand eine leichte Beweglichkeit vermitteln, indes ver­
langert sic den Unterarm, eine im affentlichen Leben, besonders 
bei Verhandlungen (Richter, Gesellschaft,er, Schauspieler usw.), 
sehr unwillkommene Erschcinung. 

Fiir die ll'Htt .. lhand gel ten zuniichst dieselben Gesetze wie an 
der Arbeitshand. Bcim Geistesarbeiter kann allerdings die Weg­
nahme des Mittelhundk6pfchens nach ADELMANN sich empfehlen. 
Sie macht den Fingerverlust weniger auffallend. 

An den }'ingefll gilt fUr den Kopfarbeiter das Gesetz gral3ter 
Sparsamkeit. \'ielfa0h wird audl der versteifte Finger dem Finger­
verlust vorgezogcn. Fiir den Kopfarbeiter noch mehr wie fur den 
Handarbeiter Hind individuelle Gesichtspunkte ausschhggebend. 

46. Techl1ik der Fil1gera,bsetzul1g. 
li'iir die Tcehnik der Fingerabsetzung ist es einfacher, An­

weisungen zu geben als sie stets zu befolgen. Die Verhaltnisse 
k6nnen im einzelnen zwingen, jede auch noch so begriindete An­
weisung auBer aeht zu lassen. Besprochen wird nur die Technik 
cler Amputation. Exartikulationen sind ungiinstig am Finger. 

Vallige Betaubung jOlt Voraussetzung des Eingriffs. Sind aIle 
Verhaltnisse klar und aIle Yorbereitungen getroffen, so mag auch 
die Dauer der Evipan-Natrium- oder Eunarkon-Betaubung ge­
niigen; besonderH in eitrigen Fallen wird man sie vorziehen. 1m 
iibrigen Hiehert dip Leitungsanasthesie langdauernde vollige 
SehmerzloHigk(>it. \)ie Liinge des StumpfeH ist. narh den oben 
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gegebenen Anweisungen fiir die Arbeitshand wie fiir die Hand des 
Geistesarbeiters zu bestimmen. Die Bedeckung ist besonders beim 
Handarbeiter moglichst von der Beugeseite zu nehmen; sie soIl 
reichIich angelegt werden; etwaiger fiberschuB wird bei der 
Naht gekiirzt. Die Schnitte miissen rein seitIich bis etwas iiber 
die Amputationshohe hinausreichen. Sie miissen Gelegenheit 
geben, die beiden GefaBe der Beugeseite abzudrehen. Unter­
bindungen werden zweckmii.Big vermieden. In die Klemme 
diirfen die Nerven nicht mitgefaBt werden. Bei den meist etwas 
dickeren Nerven der Beugeseite ist das nicht so schwer; an den 
zarten Nervenstrangen der Streckseite kann es mehr Schwierig­
keiten Machen. Indes eriibrigt sich meist eine Versorgung der 
schwacheren StreckseitengefaBe. Die Nerven sollen mit scharfem 
Schnitt moglichst weit proximal der AmputationshOhe abgetragen 
werden. Wenn ihre Dicke es zulaBt, ist Einspritzung von 10% 
Formalin proximal ihrer Absetzungsstelle empfehlenswert - nur 
so lassen sich bei Unterbindung die ungeheuer stOrenden End­
neurome mit einiger Sicherheit vermeiden. Die Schnittflache des 
Knochens wird mittels Knabberzange und Feile geglattet. Die 
Vernahung der Sehnenenden iiber dem Knochenstumpf bringt keine 
Vorteile. Sie vermehrt die Ge£ahren sekundarer Heilung und 
kompliziert den Eingriff. Der volare Hautlappen wird angepaBt 
abgerundet und mit wenigen Nahten ohne Spannung vernaht 
oder bei nicht gesicherter Asepsis ohne Naht iiber die Stumpf­
sohle gelegt; sorgfaltiger Verband; Ruhigstellung. 

Unter septischen Verhaltnissen, besonders beiFingereiterungen 
wird jede Versenkung von Fremdkorpern auch von Catgut ver­
mieden. Unterbindungen werden durch sonstige Verfahren der 
Blutstillung ersetzt. Von einer Wundnaht wird auch in der Form 
der Situationsnahte abgesehen. Die Hautlappen werden fisch­
maulfOrmig von der Beugeseite und Streckseite reichlich gewahlt. 
Die meist mit der Scheide verl6teten Sehnen werden zur Ver­
meidung der Verschleppung infektiOsen Materials nicht vorgezogen 
vor der Durchschneidung und nicht vernaht. Zwischen die mit 
einem gewissen fiberschuB angelegten Lappen wird ein Salben­
lappchen eingelegt. Die Wunde muB gegebenenfalls bis zur Ab­
losung eines Sehnensequesters offen gehalten werden. Die Finger­
schiene stellt den Stumpf in mittlerer Langsstellung ruhig. Bei 
der Nachbehandlung werden aIle iibrigen Armgelenke. besonders 
die Schulter geiibt. 
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