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Herrn Paul Lohmar

gewidmet



Yorwort zur zweiten Auflage.

Die Hand ist das eigentliche Werkzeug menschlicher kérper-
licher Arbeitsbetitigung. Als solches ist sie einmal Schadigungen
von auBlen besonders ausgesetzt, die leicht der bakteriellen In-
fektion unterliegen. Auf der andern Seite sind Unversehrtheit
und Funktionstiichtigkeit der Hand fiir den Erwerb besonders
wesentlich.

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

Das so entstandene kleine Werk verfolgt ausschlielich
vraktische Zwecke. Wissenschaftlicher Ballast und der Streit der
Tagesmeinungen fehlen. Uberall sind nur erprobte, meist selbst
erprobte Verfahren mitgeteilt.

Ich verfehle nicht, Herrn B6HLER (Wien) und Herrn WALTHER
Scawarz (Berlin) zu danken fiir ihre Ratschlige, die ich aus der
ersten Auflage der Anleitung iibernommen habe.

Herrn Syndikus Pavr LomMar (Koéln), Ehrenmitglied der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallheilkunde, dem unermiidlichen
und erfolgreichen Vorkampfer der Unfallmedizin habe ich das
Werk iibereignet.

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 Gegenstinden der Umwelt. Zur Betétigung
seines Willens, soweit er mechanische Effekte beachsichtigt, dient
ihm vorwiegend die Hand. Sie fithrt ihn als Tastorgan zu Wahr-
nehmungen iiber Form, Hértegrad, Elastizitit und Temperatur
der Gegenstinde der Umwelt. Dabei ist die Hand auBler dem Ge-
sicht der einzige Teil des Korpers, der gemeinhin unbekleidet und
ungeschiitzt bleibt.

Kein anderer Korperteil ist daher so zahlreichen Verletzungen
ausgesetzt, wie die Hand. Solange der Mensch die umgebende
Natur sich dienstbar machte, war stets die Hand den Gefahren
von auBen preisgegeben. Das Zeitalter der Maschinen und der
Arbeit am Bande aber hat die Hand- und Fingerverletzungen un-
gemessen gesteigert. Es hat an vielen Stellen mit sich gebracht
auBler der Vermehrung der Verletzungsgelegenheit eine durch
Freiziigigkeit bedingte Minderung der Arbeitsgeschicklichkeit.
Der in seinen besonderen Verrichtungen weniger Geschulte erleidet
eher die Verletzung, als der in langer Ubung sorgfiltig eingelernte
Arbeiter.

Etwa drei Viertel aller Verletzungen trifft Hand und Finger.
Ein groBer Teil dieser Verletzungen ist so leicht, dal er nicht zur
Kenntnis kommt und nicht statistisch erfaft wird. Bleiben die
Verletzungen dieser Art aufler Acht, so kommen auf Hand und
Finger fast die Hilfte aller Unfallverletzungen.

Etwa ein Drittel dieser Verletzungen fithrt zur Unfall-
entschidigung.

Nach der osterreichischen Unfallstatistik waren 34,29 aller
gemeldeten Handverletzungen bleibend erwerbsbeschrénkt, wahrend
0,59, starben, und 37,1 9% aller Fingerverletzungen dauernd erwerbs-
beschréankt, withrend 0,14 9, starben. Nach den Berechnungen BOHLERS
machen Hand- und Fingerverletzungen 44 %, aller zur Entschédigung
gelangten Unfélle aus. Ubertroffen werden die Zahlen BOHLERS noch
von den Ergebnissen der Schweizerischen fiinfjahrigen Unfallstatistik

zur Verth. Behandlung, 1



2 Allgemeines.

aus den Jahren 1923 bis 1927, nach denen von 14321 Invalidenrenten
auf Hand und Finger 7936 = 55,4 9% kommen, und aus den Jahren
1928 bis 1932, nach denen von 17932 Invalidenrenten 51,6 % auf Hand
und Finger kommen.

Die Renten fiir die Hand- und Fingerverletzungen machen fast
das Doppelie aus, wie die fir die Briiche der langen Riohrenknochen
gezahlten Entschidigungen (BOHLER).

Die schweren, den Versicherungstriger so aulerordentlich be-
lastenden Gebrauchsstérungen an Hand und Fingern gehen vor-
wiegend zuriick auf Infektion offener, in vielen Fillen Kkleinster
Wunden; aber auch schlecht geheilte Knochenbriiche, besonders
an den Fingern, kommen fiir sie in Betracht.

Nach einer Statistik Hirrs aus dem Jahre 1921 gehen 7—99,
volliger Erwerbsunfihigkeit infolge Unfalls auf Handinfektionen
zuriick. Von 1000 Personen werden in jedem Jahr durch-
schnittlich 3—7 von einem Panaritium heimgesucht (PRINZING).
Die Sammelstatistiken der preuBischen Armee ergaben in den
Jahren vor dem XKriege &hnliche gegen frither verminderte
Zahlen.

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

Was die in Unfallheilanstalten sorgfiltig durchgefiihrte und
organisierte fachirztliche Behandlung der Hand- und Fingerver-
letzungen zu leisten in der Lage ist, zeigen die Zahlen der Berliner
Unfallheilanstalt der Brauerei-Berufsgenossenschaft (W.SCcEWARZ).

Im Jahre 1928 haben 237 Unfille zu Rentenbeziigen bei der
Brauerei-B.G. Sektion IT gefiihrt. Von diesen 237 Fillen waren
76 Hand- und Fingerverletzungen. Von den Hand- und Finger-
verletzten in Berlin, die in der Unfallheilanstalt behandelt waren,
filhrten 18 =7,6% zur Invaliditit, von den auflerhalb Berlins
behandelten 58 = 24,479, der behandelten Fille. Im Jahre 1929
fithrten 235 Fille zur Rentenfestsetzung, davon 55 Finger- und
Handverletzungen. In Berlin fithrten 11 = 4,689, zur Invaliditit,
von den Fillen auBerhalb Berlins 44 — 18,729%,. In der Unfall-
heilanstalt 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 zahlreichen Verletzungen an Hand und Fingern treffen ein
fiir die Heilung nicht besonders giinstiges, fiir die Infektion aber
leicht zugéngliches Gebiet.

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

Im iibrigen stimmen die Hindernisse fiir die primére Heilung
an Hand und Fingern weitgehend iiberein, mit den gleich zu
schildernden, der eitrigen Infektion Vorschub leistenden Eigen-
tiimlichkeiten.

Die eitrige Infektion an Hand und Fingern, sofern sie sich
nicht an einer offenen Wunde abspielt, fithrt den Namen Pana-
ritium .

Die erste Voraussetzung fiir die Entstehung des Panaritiums
ist die Wunde in vielen Fallen kleinster Art. Sie 6ffnet dem Eiter-
erreger den Weg zum Ort seines Wirkens.

Der Griffliche der Finger wie der Hohlhand fehlen Talgdriisen,
so daB} bei ihr eine Einwanderung von Eitererregern wie beim
Furunkel nicht stattfinden kann.

Erst die Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte haben uns das
Verstindnis fiir die Bosartigkeit der Handeiterungen sowie des
Panaritiums erschlossen.

Im weitesten Mafstabe beruht sie auf den eigentiimlichen
anatomischen und biologischen Verhdltnissen von Fingern und
Zehen, die dem Eindringen und Fortschreiten von Eitererregern
an diesen Organen Vorschub leisten und den Kampf gegen sie
erschweren. Auch die Art und die spezifischen Eigenschaften
dieser Kindringlinge sind in manchen Fallen fir die Bosartigkeit
des Panaritiums verantwortlich.

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:
HugeTERS ,.Geheimnis des Panaritiums‘.

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

/]*



4 Allgemeines.

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

Die Eigenwirme der Hand liegt erheblich niedriger als die
Wirme des Rumpfes. Unter besonderen Verhéltnissen, die bei der
Werksarbeit zur Norm werden koénnen, z. B. bei Fischern, im
Winter bei Kutschern und bei anderen mehr, kann sie auf lange
Zeiten bedenklich abfallen. Die Kilte vermindert die Reaktions-
fahigkeit der Gewebe, besonders die Blutzufuhr. Gut erwérmte
Gewebe sind zum Kampfe gegen Eitererreger und zur Regene-
ration besser befahigt als kalte.

Verletzungen an Hand und Fingern treffen sehr oft gleichzeitig
die verschiedensten Organsysteme. Sehnen und Sehnenscheiden
sind nirgends so hdufig verletzt, wie an der Hand.

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

Die Arbeitshand pflegt als Mittler zwischen Korper und Aufen-
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-
schifticang und Beruf sind von groem EinfluBl. Kohlenarbeiter
sehen oft ihre gewerblichen offenen Handverletzungen glinstig
verlaufen ; das frische Kohlenpulver scheint frei zu sein von Eiter-
keimen und austrocknend zu wirken. Ausgesprochen ungiinstig
ist die Heilungsaussicht an allen Hénden, die mit organischen
Stoffen von Menschen oder Tier in Beriihrung kommen. Fleischer,
Woaurstfabrikarbeiter, Fischer und nicht zum wenigsten Arzte und
Krankenpflegepersonal sind sprechende Beispiele. Auch chemische
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Schadigungen, ranzige Fette und &hnliches kénnen ungiinstig
wirken. Auf die Tintenstift- und Quecksilberverletzungen komme
ich zuriick.

Die Eitererreger des Panaritiums unterscheiden sich nicht grund-
satzlich von den Erregern anderer Eiterungen. Zumeist sind es
Staphylokokken, zu einem Drittel etwa, ortlich verschieden,
Streptokokken. Mischinfektionen sind nicht selten. Zu den
Streptokokken kénnen sich Staphylokokken gesellen, zu beiden
Bacterium coli, Proteus, Pyocyaneus u. a.

Die Streptokokkeninfektionen zeichnen sich durch besondere
Bosartigkeit ans.  lhr Charakteristikum ist die die Grenze und
Schranken nichtachtende triibserose Exsudation, wihrend
Staphylokokken durch Bildung echten Eiters chavakterisiert sind
und sich durch ihre eigenen Produkte Schranken bauen kénnen.

Gonorrhoisehe und diphtherische Panaritien kommen vor. Syphilis,
Milzbrand, Hundswut, Tetanus kénnen Hand und Finger zur ersten
értlichen Niederlassung und zur Eingangspforte wihlen. Die Vaccine-
infektion kann sich in Finger- und Handverletzungen lokalisieren.

Der akute Rotz sowie diec Maul- und Klauenseuche benutzen Finger
und Hand als belichte Eingangspforten.

B. Behandlung der Hand- und
Fingerverletzungen.

3. Allgemeine Behandlungsgrundsitze fiir Hand- und Finger-
verletzungen.

Bei der Haufigkeit der Hand- und Fingerverletzungen, der Un-
gunst ihrer Heilungsverhéltnisse und dem oft so ernsten Ausgang
miissen die Behandlungsgrundsitze, wie sie die neuzcitliche Wund-
behandlung geschaffen hat. mit besonderer Liebe und mit be-
sonderer Sorgfalt angewendet werden.

Von grofiter Bedeutung ist die erste Wundversorgung. Sie liegt
im allgemeinen der Sanitiatswache in den Betriehen ob. Als
Sanitatswache sollte stindiges Personal vorgesehen werden. Nur
das stindige Personal schreitet so weit vor in der Kenntnis der
Wundbehandlung. dall die angelernten Handgriffe zu bewulBter
Handlung werden, dafl es in Wiirdigung ihrer Folgen Fehler
bewulit vermeidet.
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Indes muB auch das stindige Personal an die Befolgung einer
Pflichtvorschrift gebunden sein, die in regelmifigen Wieder-
holungs- und Fortbildungskursen immer wieder betont wird.

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

Anweisung fiir die erste Versorgung der Hand- und Fingerver-
letzungen?.

1. Die Umgebung der Wunde, besonders die Wundrinder,
pinsele griimdlich mit Dijozol oder mit 5%yger Jodtinktur, das in
braunen mit Glasstopseln verschlossenen Flaschen mit weitem Hals
aufbewahrt wird.

2. Vermeide peinlich jede Beriihrung der Wunde und ihrer Um-
gebung. Fremdkirpersuchen, Sondieren, Wischen, Spiilen und
Pflastern sind schwere Kunstfehler.

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

4. Dazu sind fertige Verbandpdckchen, kunstgerecht gedffnet,
angefaft und umgelegt, das sicherste Mittel.

Jede Verletzung an Hand und Fingern, die dem Arzt vor-
gefithrt wird, ist ernst zu nehmen. Nur wer die Gefahren dieser
Verletzung abwigend 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 tber 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 Unfillen‘ hat der Verband
der deutschen Berufsgenossenschaften eine sehr brauchbare um-
fassende Anweisung herausgegeben.
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Die Griindlichkeit der ersten Wundbehandlung ist abhingig
von der vollen Schmerzlosigkeit des Wundgebiets. Bei der Einfach-
heit und Sicherheit der 6rtlichen Betdubung an Hand und Fingern
darf die Andsthesierung des Wundgebiets fiir die erste Versorgung
nie versiumt werden. Die Evipan-Natrium- oder Eunarkon-
betdubung ist mit der 6rtlichen Betaubung in erfolgreiche Kon-
kurrenz getreten. Der Nachschmerz bei ihr ist weniger erheblich.
Indes kann die Dauer der Evipan- und Eunarkonbetiubung
allzu begrenzt sein.

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

Mit StraBenschmutz und mit Dung, sowie mit Gartenerde
verunreinigte Wunden, fordern prophylaktische Tetanusantitoxin-
gaben (2500 A. E. in Ampullen oder in Serulen).

Die chemische Antisepsis beschrinkt sich auf Jodtinkiur- oder
Dijozolpinselungen der Wundumgebung.

Die Mafnahme der Wundausschneidung' und der physikalischen
Aniisepsis stehen an der Spitze der Behandlung. Die Sechsstunden-
grenze Friepricns, bei deren Uberschreitung die grundlegende
Verschlechterung der Heilungsaussicht eintritt, mahnt zur sorg-
filtigen Organisation des Verwundetentransportes.

Die Technik der Wundausschneidung ist mafigebend fir ihren
Erfolg. Thr soll das folgende Kapitel gewidmet werden.

Nicht alle Wunden sind der Wundausschneidung und priméren
Wundvereinigung zugénglich. Besonders bei mittleren und gréeren
Substanzverlusten und Lappenwunden ist ihre Zulédssigkeit
zweifelhaft. GrioBere Hautlappen oder Hautteile diirfen keinesfalls
geopfert werden.

Besonders sorgfiitiger Erwigung bedarf das Vorgehen bei
Abtrennung der Fingerkuppen. Glatt abgehauene Fingerkuppen,
in den ersten Stunden wieder angeniht, konnen anheilen.

Besteht Aussicht auf Anheilung, so werden nur die Fetzen
und der diinne Rand der Epidermiskante entfernt; auf Wuand-
ausschneidung wird verzichtet.

! Die Wundausschneidung ist nicht erwahnt in der Preugo. Es
handelt sich um einen recht umstindlichen, viel drztliches Geschick
und Sorgfalt erfordernden Eingriff, der am besten wohl unter Ziffer 39a,
b oder ¢ je nach Umfang der Ausschneidung untergebracht wird.
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Ist die Zeit fiir die Anndhung verstrichen, oder ist die abge-
trennte Kuppe zu sehr gequetscht, so hat sich die konservative
Behandlung unter Schwarzsalbe oder Lebertransalbe gut be-
wéhrt. Sind mit Weichteilen der Kuppe Teile des Endglied-
knochens abgetrennt, so ist bei trichterformiger Wunde mit der
Einziehung in der Gegend des abgetrennten Knochens die konser-
vative Behandlung ohne Naht unter Entfernung zerquetschter
Teile empfehlenswert. Die Wundausschneidung wiirde hier zuviel
Material kosten. Bei kegelformiger Wunde mit vorstehendem
Knochen sowie bei flacher Wunde, kommt es auf das an der
Beugeseite zur Verfiigung stehende Hautmaterial an. Bei veich-
lichem volaren Hautlappen 1dft sich die Basis des Nagelglied-
knochens erhalten, und ohne zu grofle Spannung decken, bei
geringem volaren Lappen ist die Absetzung héher vorzuziehen,
und zwar nach den spiter gegebenen Richtlinien im Mittelglied
proximal des Kopfchens.

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

Auch bei groieren Zermalmungen kann die Wundausschneidung
untunlich und unausfiihrbar sein.

In solchen Fillen gelten die alten Grundlagen der BEere-
mAaNNschen Wundversorgung : alles der Nekrose verfallene Gewebe
wird ausgeschnitten; die Wunde wird offen behandelt.

Besonders bei diesen Verletzungen kommt der neuerdings von
LousR wieder empfohlene Gipsverband in Verbindung mit einer
Lebertransalbe in Betracht. Nach den Angaben von L&mR 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 erforderlich werden. Drains diirfen nicht eingelegt werden.

Salbenverbinde verzogern im allgemeinen die Wundheilung. Indes
lieB sich experimentell nachweisen, daf8 A-Vitaminzusatz zu Chole-
sterinsalbengrundlage stark beschleunigend auf die Wundheilung wirkt.

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

Die Indikation zur Wundausschneidung ist nach allgemeiner

Erfahrung nicht mehr strittig. Die wenigen gegnerischen Stimmen
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werden von den vielfach begeisterten Anhéngern iibertont. Auf
die nicht zur Wundausschneidung geeigneten Wunden mit Sub-
stanzverlusten, Lappenwunden und grébere Zermalmungen wurde
oben hingewiesen.

Der Erorterung unterliegt im wesentlichen noch die Zeit und
die Technik der Wundausschneidung.

Frrepricas Bestimmungen der Auskeimungszeit von ¢ bis
8 Stunden, die mittels Gartenerde und Treppenstaubimpfung im
Triceps des Meerschweinchens gewonnen und bei Beobachtungen
an Menschen bestétigt wurden, haben sich als weitgehend giiltig
erwiesen. Indes hat es an Kritiken und Mitteilungen nicht gefehlt,
die auf der ¢inen Seite. die Zeit nach unten abzukiirzen, sich fiir
verpflichtet hielten, auf der anderen Seite fiir ihre erhebliche
Uberschreitung gewichtige Unterlagen vorbrachten. Es erscheint
notwendig, eine praktische Richtschnur aus diesen divergierenden
Ansichten herauszuschélen.

Die Grofizahl der Verletzten einer bestimmten Abteilung
stimmt der Entstehung und der Art der Verletzung nach weit-
0fehend iiberein In bestimmten Krankenhéusern hédufen sich bei-
erworbene \erletzungen Je nach der Entstehungsart 1st die
Virulenz der Infektion sehr verschieden. Von der Virulenz aber
hingt neben der individuell gewifl auch differierenden Wider-
standsfihigkeit die Dauer der Auskeimungszeit ab. Ortlich kann
die Widerstandsfahigkeit an Hand und Fingern nicht als besonders
hoch angeschlagen werden (s. Stick 2).

Es wird daher jedes Krankenhaus je nach der bei ihm vor-
herrschenden Verletzungsart die Hochstzeit festsetzen miissen,
innerhalb der die primire Wundnaht nach Ausschneidung an
Hand und Fingern noch erlaubt ist. Diese Zeit schwankt zwischen
etwa 6 und 24 Stunden. Dabei sind Fille besonderer Art ausge-
nommen. Nach unten ist die Zeit einzuschrinken, besonders bei
bosartigen Verletzungsarten, wie z. B. bei Bifiverletzungen, auf
die ich zuriickkomme. Nach oben kann sie ausgedehnt werden,
besonders bei den als gutartig bekannten Kohlenverletzungen
unter Tage auf 24 Stundefi und mehr. Diese Ausdehnung ist indes
immer als unerwiinscht anzusehen und organisatorisch auf Aus-
nahmefille zu beschrinken. Sie erscheint besonders dann gestattet,
wenn die rein aseptische Ausschneidung durch antiseptische Maf-
nahmen erginzt wird, dann aber immer verboten, wenn die
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Gewebsenergie ortlich oder allgemein etwa durch Temperatur-
einfliisse oder durch Erschoépfungszustinde gelitten hat.

Die Wundausschneidung ist nicht wesensgleich mit der
,, Wundtoilette®‘. Die Wundtoilette trigt Fetzen und augenschein-
lich der Nekrose verfallende Gewebsstiicke ab, wiahrend die Wund-
ausschneidung bewuBt alle mit dem Fremdkorper in Berithrung
gekommenen Wundteile entfernt und vollig neue, sicher aseptische
Wundwinde schafft. Die Wundausschneidung bezweckt also aus
der Zufallswunde eine operativ gesetzte aseptische Wunde mit
ihrer viel besseren Heilungserwartung herzustellen.

Diese Zielbestimmung unterscheidet die Wundausschneidung
auch von den Grundsitzen der alten BErRGMaNNschen Wundbe-
handlung. Ihr Ziel ist indes durchaus nicht iiberall leicht zu
erreichen. 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-
winde nicht herstellbar sind. Bei solchen Verletzungen muB vor
der primiren Wundnaht ausdriicklich gewarnt werden. Fiir ihre
Behandlung kommt besonders der Unguentolan-Gipsverband, wie
er oben geschildert wurde, in Betracht. Fiir die Grofizahl der
Verletzungen an Hand und Fingern indes ist die Wundaus-
schneidung ein entscheidender Fortschritt.

Voraussetzung der Wundausschneidung ist vollige Schmerz-
ausschaltung. Da der Fliissigkeitsstrom im Gewebe zur Wunde
hinfiihrt, ist dazu die Infiltrationsanisthesie in geeigneten Fillen
brauchbar. Der infiltrierende Stich erfolgt radiir aus der Um-
gebung in Richtung zur Wunde. Vorzuziehen ist Leitungsanisthesie.
Die Kurznarkose verbiirgt nur bei einfach und iibersichtlich
liegenden Fillen die nétige zeitliche Ausdehnung. Der Rausch
langt meist nicht und gewiéhrleistet kaum die nétige Ruhe.

Die Wunde wird zunéichst durch sterile Tupfer geschiitzt.
Ist 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 Tiichern
geschiitzt.



Zeit und Technik der Wundausschneidung an Hand und Fingern. 11

Nunmehr wird die ganze Wunde mit Jodtinktur oder Dijozol
getriankt.

Die Ausschneidung der Wundrinder beginnt nach Auseinander-
ziehung der Wundrinder mittels Haken in der Tiefe.

Je nach der Art des Gewebes, nach dem Grad seiner Schidigung
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 Kompromi, der immer wieder
iberlegt werden mulB. GroBlere Substanzverluste miissen ver-
mieden werden. An ihnen scheitert das Verfahren.

Vollig abgeloste Knochensplitter werden herausgenommen.
Mit dem Periost in Verbindung stehende Knochensplitter werden
nur dann entfernt, wenn sie Fremdkorperspuren tragen oder
unmittelbarer Beriihrung mit der schadigenden AufBenwelt ver-
déchtig sind. Die Sorge fiir die Festigkeit oder Festigung des
Knochens kann ihrer Herausnahme ein Ziel setzen. Bei offensicht-
lich verschmutzten Knochen wird Periostentfernung oder Ab-
meiflelung der verschmutzten Oberfliche oder Absigung des ver-
schmutzten Knochenendes in Erwigung gezogen. Liegen die
Sehnenscheide oder die Gelenkkapsel frei, so werden sie keinesfalls
eroffnet, es werden nur ihre obersten Lagen abgetragen. Auch
von der freiliegenden Sehne kénnen die obersten Lagen entfernt
werden. Schwierigkeiten niacht die Ausschneidung im Muskel-
gewebe, das sich bei Durchtrennung zuriickzieht, besonders im
Daumen- oder Kleinfingerballen. Verschmutzung kann wegleitend
sein. Der Verlust der frischen Muskelfarbe zeigt gequetschtes
Muskelgewebe an. Erfolgt auf mechanischen Reiz, etwa Fassen
mit der Pinzette oder Einschnitt, keine Kontraktion der gefaBten
Biindel und beim Einschnitt keine Blutung, so ist nicht geniigend
entfernt. Einfacher ist die Ausschneidung des Fascienrandes. Die
Anschneidung unverletzter groflerer GefiBle und aller Nerven
wird vermieden. Bei der Unterbindung von Gefidflen wird nur die
GefiBwand gefalit; das Gefafi wird leicht vorgezogen und mog-
lichst entfernt von der Klemme unterbunden. Der von der Klemme
gefafite Anteil, der der Wunde am nichsten liegt, wird abge-
schnitten und entfernt. Das Mitfassen von Gewebe aus der
Umgebung des Gefiles wird vermieden. An den Fingern wird
von Unterbindungen abgesehen. Es folgt die je nach der Haut-
fulle Hautschidigung und der Zeit seit dem Unfall reichlichere
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oder besonders an den Fingern sparsamere Ausschneidung der
Unterhaut und Haut. MuB zu viel Haut geopfert werden, so
ist primédre Reverdindeckung zu empfehlen.

Die gebrauchten Instrumente werden moglichst oft durch frisch
sterilisierte ersetzt, mindestens bei jedem neuen Organ oder jeder
neuen Gewebsart, deren Ausschneidung in Angriff genommen wird.
Das elektrische Messer hat den Vorteil sicherer, sich immer er-
neuernder Sterilitdt. Ob es indes Nekrosen geniigend vermeidet,
bedarf noch der Priifung.

Zum Schluf} wird durch sorgfiltige Naht die Wunde geschlossen
und ihve Ruhe durch die Verbandstechnik mittels Schiene oder
Gips gesichert. Auch nach der Wundumschneidung darf keine
Naht, besonders keine Hautnaht unter Spannung angelegt werden.
Es folgt der trockene aseptische Verband.

Feuchte Verbdnde priméir anzuwenden empfiehlt sich nicht.
Sie konnen in einzelnen Fillen vorsichtig angewendet eine drohende
Infektion eindimmen. An Hand und Finger soll von ihnen nur
mit doppelter Vorsicht Gebrauch gemacht werden.

Unter sorgfiltiger Beobachtung des Verletzten in den Folge-
tagen, seiner Korperwdrme und seiner Klagen wird der Heil-
verlauf iiberwacht.

Wie bei den verschiedenen Verletzungsarten im einzelnen ver-
fahren wird, darauf komme ich in der Folge zuriick ; hier sei schon
betont, dal gefihrdete Stich- und BiBwunden umschnitten, aber
nicht geniht werden. Uber Fingerkuppenverletzungen, sowie
Lappenwunden anderer Art wurde im vorigen Kapitel gesprochen.
Die Gelenk- und Sehnenscheidenverletzungen erfordern noch
einige Worte.

Bei den Zufallswunden der Gelenke richtet sich das Vorgehen
nach der Grofle des verletzten Gelenks. Bei den kleinen Gelenken
an Fingern und Zehen erscheint es nicht angéingig, soviel Fremd-
kérpermaterial zu versenken, als zu einer lohnenden Kapselnaht
erforderlich ist. Bei Eroffnung dieser Gelenke wird daher inner-
halb der ersten 6 bis 8 Stunden nach griindlicher Ausschneidung
das Gelenk nur durch Hautnaht von der Aulenwelt abgeschlossen.
Tiefe Nihte werden nicht angelegt. Die Einfiillung einiger Tropfen
Chlumskylosung (Ac. carbol. cryst. puriss. 30,0, Camphorae tritae
60,0, Alkohol absol. 10,0) oder PrrcL-Losung in das Gelenk
scheint Vorteile zu bringen. Sind mehr als 8 Stunden oder bei ver-
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dichtiger Verletzungsart mehr als 6 Stunden nach der Verletzung
verstrichen, so wird ebenso sorgfiltig ausgeschnitten und auf jede
Naht verzichtet.

An dem groBen Gelenk der Handwurzel beginnt die Aus-
schneidung, die je nach der Schiadigung mehr oder minder reichlich
ausfillt, an der Gelenkkapsel. Sie wird nach Einfiillung einiger
Kubikzentimeter Chlumskylosung mit diinnem Catgut geniht.
Es folgt dann die typische Ausschneidung und Hautnaht, wie sie
oben beschrieben wurden.

Fiir die Sehnenscheide gilt das fiir die kleinen Gelenke Gesagte.
In kurzer Zusammenfassung ergeben sich folgende Leitsitze:

1. 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
héchste Zeitspanne muf fiir jede Abteilung je nach der Art ihrer
héufigsten Verletzung festgestellt werden.

2. Ausreichende Schmerzbetiubung ist vor jeder Umschneidung
erforderlich. Die Schmerzbetdubung mufl die nétige Ruhe bei dem
sehr minutiosen Eingriff gewéhrleisten.

3. Die Wundumschneidung beginnt mit der Hautreinigung
bei abgedeckter Wunde. Bei groleren Wunden werden die Haut-
rinder bei der Abdeckung besonders gefafit. Die ganze Wunde
kann mit Jodtinktur oder Dijozol getrinkt werden.

4. Bei der Ausschneidung muf} jede Gewebsmifhandlung ver-
mieden werden. Die Umschneidung beginnt in der Tiefe. Entfernt
wird alles freiliegende Gewebe, wenn sein Verlust nicht eine héhere
Gefihrdung oder anatomische oder funktionelle Ausfille bedeutet.
Die innerhalb der erprobten Zeit technisch einwandfrei um-
schnittene Wunde wird durch Hautnaht geschlossen.

5. Bei kleinen Gelenken und Sehnenscheiden wird nach spar-
samer Umschneidung der Gelenkkapsel und Haut und Einfiillung
einiger Tropfen Chlumskylésung nur die Haut genéht, bei grofen
Gelenken wird auch die Gelenkkapsel geniht.

Gefihrdete Stichwunden und Bifwunden werden umschnitten,
antiseptisch behandelt und offener Heilung zugefiihrt.

6. Der Umschneidung und der sorgfaltigen Hautnaht folgt der
feststellende aseptische Verband.
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5. Nachbehandlung der Hand- und Fingerwunden.

Ruhe des Wundgebietes und sorgfiltige Beobachtung sind die
wichtigsten Manahmen der Nachbehandlung.

Die Ruhigstellung muBl sich beschrinken auf die verletzten
Teile und ihre Nachbargebiete, bei Fingerverletzung auf den ver-
letzten Finger. Alles Unverletzte muf3 der Bewegung zuginglich
bleiben, insbesondere mufB3 die Schulter der erkrankten Seiten
bewegt und geitbt werden.

Schwerste Handverletzungen gehoren zunichst ins Bett. Die
Hand wird seitwiirts auf Kissen bequem gelagert. Bei schweren
Handverletzungen mufl auch nach dem Aufstehen die Hand in
erhobene Lage gebracht werden. Die beste Abductionsschiene
beschreibe ich im nichsten Kapitel.

Das Armtragetuch ist bei Hand- und Fingerverletzungen nicht
zu entbehren. Kunstgerecht angelegt, schafft es wohltuende und
wohltitige 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 Vornahme regelméBiger Bewegungen von Schulter
und Ellenbogen.

Fir die Ruhigsteilung der Finger hat sich die BOHLERsche
oder KieNLEsche Schiene bewdhrt, auch auf sie komme ich im
folgenden Kapitel zuriick.

Der Verband wird nur gewechselt, wenn Anzeigen dafiir vor-
liegen. Unniitzer 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 anfingliche Steigerung der Kérper-
wirme verliert sich ebenso schnell.

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

In diesem Stadium koénnen feuchte Verbénde niitzlich sein,
indes ist tédgliche kritische Nachschau notwendig. Die Indikation
zur operativen Wunderweiterung kann jeden Tag gegeben sein.

Handbider quellen die Granulationen, versperren dadurch die
Sekretausgéinge, verschleiern die Wundverhéltnisse und ver-
schmieren die giinstigsten Wundformen. Sie sind als summarisches
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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. Wundkanéle sind zu breiten Buchten
umzuformen. Gummistreifen schiitzen bei Verklebungsgefahr vor
Verhaltung.

Die Gefahren sind besonders Eiterungen der Sehnenscheiden,
der Sehnensicke oder der Gelenke oder endlich fortschreitende
bosartige lvmphangitische Panaritien. Die Art ihrer Behandlung
wird im zweiten Teil erortert.

6. ZweckmiBige Hand-, Finger- und Schulterschienen.

Hand- und Fingerschienen sind in grofer Zahl angegeben.
Viele sind mit Recht wieder ausgeschaltet.

Von den zahlreichen Handschienen der Griinderzeit in der
Chirurgie, ich erwéihne die Schienen nach STROMEYER, Jos. LISTER,
EsmarcH, WATSON-ESMARCH, V. VOLKMANN, hat sich in die Bliite-
zeit der Chirurgie gerettet nur die ScHEDEsche und die CARRsche
Schiene. Indes sind auch sie in neuerer Zeit durch die dorsale
Gipsschiene endgiiltig verdringt. Die dorsale Gipsschiene ge-
stattet vor allem Formung nach der jeweiligen Indikation. Sie
gestattet weiter durchaus sichere Feststellung und endlich Frei-
lassung aller nicht zu fixierenden Gelenke, besonders Freilassung
der Finger.

Gelegentlich kénnen die Lagerungskorbe aus Leiterdraht und
die Cramerschienen besonders zum Erste-Hilfe-Verband zweck-
méflig Verwendung finden.

Die Technik der dorsalen Gipsschiene ist besonders von
BouLER und ScHNEK ausgebaut:

Die dorsale Handgelenks-Gipsschiene reicht von der Reihe der
Mittelhandknochenknopfchen bis nahe an das Ellenbogengelenk,
das frei beweglich bleiben soll. Diese Entfernung wird gemessen.
Die Schiene wird abseits in der gemessenen Linge aus einer etwa,
15 em breiten (lipsbinde gelegt. Sie wird vor dem Erhsrten der
nicht rasierten. nicht eingefetteten Streckseite von Hand und
Unterarm angelegt und angeformt. Bei dieser Anformung wird zur
Vermeidung von spiatetem Druck besonders 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 duferen Lage vermerkt.

Besonders vorteilhaft ist fiir die dorsale Handschiene die Ver-
wendung der Cellona (Cellabaster)-Binde. Von dieser Binde geniigen
vier bis fiinf Lagen fiir die dorsale Handschiene. Die Longuette
laBt sich trocken vorbereiten und vorrdtig 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 gewufBt.

Gewil laBt sich auch der Finger mittels Gipsschiene oder
Gipsverband in jeder Haltung ruhig stellen. Indes ist der Gips fiir
die kleinen Verhiltnisse an Hand und Fingern weniger geeignet.
Auch am Finger bedeutet die Cellona-Binde einen Fortschritt.
Fir die geringe Beanspruchung im Bereich des Fingers langt fiir die
rohrenférmig zusammengelegte Fingerschiene meist eine doppelte
Cellonabindenlage. Mittels Formung und Anstreichung vor dem
Erhirten 148t sich jede gewiinschte Lage des Fingers erreichen
und festhalten. Besonders zweckméaBig la8t sich mittels Gips-
schiene das Nagelgelenk iiberstrecken beim Abrify 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, daBl 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-
offnet dem Gipsverband und der Gipsschiene zahlreiche Anwen-
dungsformen.
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Fiir Wunden weniger brauchbar ist der Heftpflaster-Finger-
verband. Er nimmt wenig Raum in Anspruch und gestattet eine
besonders sichere und umschriebene Dosierung von Zug und
Druck auf die Wunde und ihre Rénder. Er verhindert aber
die Austrocknung der Wunde.

Vielseitiger ist die Anwendung des Heftpflasters als Ergidnzung
zur Festlegung rinnenférmig oder stabférmig gestalteter Schienen,
z. B. der Ewarp-Schiene, einer einfachen fiir das Fingerglied in
Uberstreckung gestellten dorsalen Schienenmulde.

Auch Mastisolverbinde sind an Fingern und Hand brauchbar,
indes weniger sicher, nicht immer frei von Reizung auf die Haut,
und aus diesen Griinden wenig verbreitet.

Eine recht gute Schienung bei Verletzung mehrerer Finger
und zum Notverband gestattet die Festlegung der Finger iiber
einen in die Hohlhand gelegten Bindenkopf. Fiir einen einzelnen
Finger eignet sich das Verfahren zum Dauerverband weniger, da
es die Nachbarfinger zu sehr von der Tétigkeit ausschaltet.

Das ist auch der Fehler des Anschienens des verletzten Fingers
an den gesunden Nachbarfinger. Dieser Nachbarfinger wird den
natiirlichen Bewegungen entzogen, ohne dal} der verletzte Finger
geniigend festgestellt wird.

Von den fertigen Fingerschienen zeichnen sich durch besonders
vielseitige Verwendbarkeit die Schiene nach BOHLER und nach
KiexNLE aus. Diese beiden Schienen bestehen aus distal U-férmig
gebogenem biegsamen Draht, proximal auslaufend in eine schild-
artige Verflechtung zur Festlegung an der Beugeseite des Vorder-
arms. Sie stellen den verletzten Finger in jeder Lage ruhig, ohne
die Nachbarfinger in ihrer Beweglichkeit zu behindern (s. Abb. 1a,
b. ¢, 2 und 3).

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

Gewill lassen sich auch die schmale, fiir den Finger gebaute
Leiterschiene (CraAMER), sowie die schmale Aluminiumschiene
verwenden. Indes sind die Schienen nach BOéuLER und KieNLE
leichter formbar.

Der Spatel ist als Schiene nicht geeignet. In den meisten Fillen
mubB der Finger in Mittelstellung seiner Gelenke festgelegt werden.
Dazu aber ist der gerade Holzspatel nicht brauchbar.

zur Verth, Behandlung. 2
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Recht einfach ist die Fingerschiene nach Grass. 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 Querbénder, die quer auf

Il

a b [ Abb. 2.
Abb. 1. Fingerschiene nach BOHLER. a Drahtgeriist, Fingerschiene
b ungepolstert, ¢ zurecht gebogen. nach KIENLE.

dem Schienenband angebracht sind. Die in vier GroBen vorritige
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 Dreikréfteprinzip gebaut ist die Schiene fiir den Streck-
sehnenabri3 der Fingerendglieder von HorwiTz. Zwei seitliche starre
Drahte geben die Schienung, eine mittlere dorsale und je eine distale
und proximale volare Halbschelle geben die Haltung am Finger.

Eine sehr zweckmafige Finger-
schiene ist der Handschuhfinger,
dem die Haltung durch eine seit-
lich oder dorsal eingendhte oder
aufgenidhte Schiene gegeben wird.
Fir den Strecksehnenabril am
Endglied wird dorsal eine Uhr-
Abb. 3. Fingerschiene nach KIENLE, . -
angelegt fiir ganz geringe Beugestellung, fedet mit der Tendenz zur Uber-
: streckung eingenéht.

Zum Zugverband am Finger ist am einfachsten die Durch-
bohrung des iiberstehenden Nagelrandes an mehreren Stellen und
Durchziehung von Faden durch die entstandenen Loécher. Leider
ist das Verfahren abhingig vom jeweiligen Zustand des Nagels.

Der Hefipflasterzug ist nicht zuverlissig genug und nicht ganz
unbedenklich.
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Der Mddchenfinger oder Hexenfinger ist gefahrlich. Er muf} aus
dem &rztlichen Riistzeug verschwinden.

Fiir den Extensionszug durch die Weichteile der Fingerkuppe
(BOHLER) ist sehr sorgfiltige Technik erforderlich. Ich komme darauf
zuriick bei der Behandlung des Fingerbruches (Stiick 20).

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

. . . M. BORCHARDT.
mittels der Rotationskaniile nach
WERNER, durch deren Lichtung vor ihrer Entfernung der Draht
durchgeschoben wird.

Einen einfachen Extensionsbiigel hat ULricH angegeben (BRAUN-
Melsungen), einen sehr zweckméBigen kompendiésen nach M. Bor-
cHARDT hat PavuL EmrER, Berlin SW 19, konstruiert (s. Abb. 4).
Diese Firma hat auch einen aus einer verstellbaren und abnehmbaren
Armmanschette mit Schiene und verstellbarem Spannbiigelhalter
bestehenden Extensionsapparat fiir Hand und Finger (wie fiir Zehen
und FuB) auf den Markt
gebracht.

Die Schulterabduk-
tionsschiene ist in der
neuzeitlichen Behand-
lung von Hand- und
Armverletzungen  zu
einem unentbehrlichen
Hilfsmittel geworden.

Esempfiehlt sich, meh-
rere derartigeSchienen,
die fiir die rechte und

fiir die linke Seite be-
. , : Abb. 5. Rechtsseitige Schulterabduktionsschiene.
sonders  angefertigt *Achselhdhle. **Ellenbogen . ***Hand.

werden miissen, vor-

riatig zu halten. Abgebildet ist die Abduktionsschiene aus
Leiterschienen fiir den rechten Arm (s. Abb. 5). Sie wird nach
ausgiebiger Polsterung mit drei Gurten befestigt. Der wichtigste
Gurt tragt die Schiene vom unteren Ende aus auf der gesunden
Schulter. Es empfiehlt sich, ihn noch durch elastische Binden —
etwa Trikotschlauchbinden — zu ergéinzen, die unten den Aus-

2%
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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 trigt das untere Ende, das sich gegen das Hiift-
bein stiitzt. Das in der Achse des Oberarms nach aullen ver-
lingerte seitliche Ende bietet einen festen Punkt fiir den exten-
dierenden Gummizug oder die extendierende Spiralfeder. Es wird
zweckmiBig nach oben umgebogen. Die Schiene lifit sich mit
Vorteil verstellbar aus Aluminium herstellen (ein besonders
brauchbares, fiir 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-
pilaster vorrdtig halten einige Fingerschienen verschiedener Grofe
nach BOHLER oder KiENLE. Die vielfach brauchbaren Handschuh-
finger ist meist der Verletzte selbst in der Lage mitzubringen. Nur
fiir Abteilungen mit zahlreichen Fingerverletzungen ist ein Vorrat
an Schienen nach Grass und Horwitz zweckmiBig. Die zum
Bohren notwendigen Vorrichtungen und Spannbiigel kommen
im wesentlichen fir stationire Behandlung in Betracht. Am
kompendidsesten sind die Apparate von EIMLER. Léngere Leiter-
schienen zum Bau der Schulterabduktionsschiene oder einige
fertige Abduktionsschienen nach LAMBERGER miissen vorrétig sein.

Die einzelnen Verletzungsarten.
7. Sehnitt- und Hiebwunden.

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

Fiir ihre Behandlung ist die Art und die Zwischenzeit von ihrer
Entstehung bis zur Behandlung mafigebend.

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

Die Ausschneidung der Wundrinder erfordert besonders am
Finger peinliche Griindlichkeit und Sparsamkeit. Uberfliissige
Haut steht nicht zur Verfiigung ; auch in der Tiefe muB an Gewebe
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gespart werden, indes miissen alle mit dem verletzenden Fremd-
korper in Berithrung gekommenen Gewebsstellen, besonders wenn
sie gequetscht sind, sicher entfernt werden (s. S, 8 u. ff.).

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

Der Verband schliet die Wunde sicher ab und stellt den ver-
letzten Anteil der Hand, aber nur diesen Anteil, ruhig. Alle
itbrigen Gelenke bleiben bewegbar und werden bewegt. Das Arm-
tragetuch wird angeordnet; die Schulterbewegung nicht verab-
sdumt.

Bei jeder Schnitt- und Hiebwunde muBl die Sehnendurch-
trennung durch Priifung der aktiven Beweglichkeit ausgeschlossen
werden. Angaben tiber 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 Néherin, des Sattlers
ist meist harmlos. Nur der unverdichtige Stich mit gebrauchs-
sauberer Nadel oder Messerspitze mag, mit 5%iger Jodtinktur
gereinigt und mit kleinem Pflaster versehen, schneller Heilung zu-
gefithrt 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 kénnen dem Kiichenpersonal
gefahrlich werden.
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Verdichtige oder infizierte Stiche dieser Art werden nach
ortlicher Betdubung und Jodierung mit 5%iger Losung ovaldr
umschnitten. Thre Rinder werden in ganzer Tiefe des Stichkanals
anatomisch priparierend mit dem Messer entfernt. Die so ent-
standene Offnung wird der Heilung durch Granulation iiberlassen.

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

Hat der Stich zur Lymphangitis gefithrt, dann wird den eben
beschriebenen MaBnahmen der feuchte Verband mit diinner essig-
saurer Tonerde hinzugefiigt. Die Schidden des Carbolverbandes
und des Daueralkoholverbandes sind so bekannt, dafl eineWarnung
vor diesen Verbinden fast iiberfliissig erscheint.

Schwieriger ist die Lage, wenn die Ausschneidung vom Ver-
letzten nicht zugelassen wird. Jodtinktur dringt nicht in die Tiefe.
Eine Nadel mit Jodtinktur getrinktem Wattebausch trifft nur
zufillig den Weg der Stichwunde. Als wirksamste Behandlung
in diesen Fillen muB zur Zeit die Umspritzung des Stichkanals
mit Rivanol 1 zu 1000 bis 2000 unter Zusatz von Novocain 0,5%,
in die Umgebung iiber die ganze mutmafliche 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 muf, scheint gute Dienste zu
tun. Der Finger ist ruhig zu stellen. Die Arbeit muf 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 Handriicken ist ein beliebter Platz fir
derartige Stiche. Oft wiederholte Stiche fithren zu spezifischer
Immunitit gegen das Gift. Der einzelne Stich wird nur bedenklich
bei Idiosynkrasie oder wenn primére oder sekundire Infektion
hinzutritt.

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

In warmen Léndern 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 erortert 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 Mafle ausgesetzt ist, z. B.
ein Monteur bei Werksarbeit in den Tropen — die beim Anophelesstich
iibertragene Malaria ist ebenfalls Unfallfolge (Urt. vom 18. 2. 1915,
Ta 6044, 12, Anal. RVA. 1915, S.471, Nr. 2798) — ferner 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, 8. 319).

9. Biffwunden.

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

Je nach der Art des schidigenden Gebisses steht mehr der
Stich und Schnitt (besonders Raubtiergebi}) oder die Quetschung
(besonders Pflanzenfresser) im Vordergrund. Die Quetschung setzt
die Kampffahigkeit des Gewebes gegen die meist gleichzeitig ein-
gedrungenen und eingepreiten Eitererreger herab. Besonders
gefiirchtet sind daher Bisse von Pferden und Kamelen. Auch
Tetanus und Gasbrand kénnen durch Bisse eingeimpft werden.

Biwunden werden nach ortlicher Betdubung und Jodierung
in ganzer Ausdehnung auch nach der Tiefe umschnitten und offener
Heilung zugefiihrt. Bei der groflen Gefahr schwerster Infektion
nach Bifverletzungen bedingt jede Biwunde an Hand wund
Fingern Ruhigstellung der gebissenen Teile und Lagerung der
Hand auf die Abductionsschiene (s. Abb. 5). Tetanusantitoxin-
gabe (2500 AE.) darf nicht verabsdumt werden.

Mit den Bissen bestimmter Tierarten koénnen chemische oder
belebte Schiden besonderer Art in das Gewebe eindringen.
Ihrer Auswirkung mittels der priméren, schnellstens der Wund-
entstehung folgenden Ausschneidung zuvorzukommen, mufl das
Ziel drztlichen Handelns bleiben.

SchlangenbiB.

Die Kreuzotter(Vipera berus), die einzige heimische Giftschlange,beift
besonders in Hand und Finger (Beerensucher, Holzaufleser), wiahrend
der Bif§ tropischer Giftschlangen erheblich héufiger den Ful3 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
hémolytisch und proteolytisch, die der Nattern neurotoxisch. Die Art-
erkennung einer in Freiheit getroffenen, ohne Bif3 oder nach dem Bi3
meist blitzschnell verschwindenden Schlange ist oft recht schwierig.

Die Mortalitét des Kreuzotterbisses wird auf etwa 29, geschéitzt.
Bisse bei Kindern sind gefdhrlicher als Bisse bei Erwachsenen, Bisse
ins Gesicht gefédhrlicher als Bisse in die GliedmafBen.

Das einzige zweckméiBige Hilfsmittel der Nothilfe ist die Ab-
schniirung des Kreislaufes der gebissenen Gliedmafe.

Die Behandlung des Schlangenbisses setzt sich vier Gesichtspunkte.
Sie versucht, das eingedrungene Gift aus dem allgemeinen Kreislauf
fernzuhalten und schniirt zu diesem Zweck die gebissene Hand durch
Gummibinde, Gummischlauch oder Behelfsmittel gegen den Korper
ab. Die Wirkung der Abschniirung 148t sich unterstiitzen durch
andmisierende Einspritzungen, zweckméBig mit 6rtlichen Betdubungs-
mitteln kombiniert (Suprarenin bis 0,01 %ig in Novocainlésung). Die
BiBstelle wird in ganzer Ausdehnung und in ganzer Tiefe ovaldr um-
schnitten. Saugglocken und Schropfképfe konnen die erwéhnten
MafBnahmen wirksam unterstiitzen. Alle diese MaBnahmen haben nur
Zweck, wenn sie dem Bifl unmittelbar folgen — eine Moglichkeit,
die leider nur sehr selten gegeben ist. Sie diirfen nicht zu wesent-
lichen értlichen Schéden fiihren.

Bei erfahrungsgemaf sehr gefihrlichen Bissen ist die schnelle Aus-
losung der gebissenen Zehe oder des gebissenen Fingers ein zwar
heroisches, aber im Verhéltnis 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-
kalklésung (Calcium hypochlorit 1—29%) oder etwas mehr reizend mit
Kalipermanganlésung 1 %ig.

In zweiter Linie steht die Entgiftung des in den Kreislauf ein-
gedrungenen Giftes, fiir die das Antiserum die Probe der Praxis i{iber-
standen hat. [Schlangenserum (BavEr) 10 g in die Muskulatur der
Umgebung der Bifistelle].

Drittens wird die Kreislaufschwiche und die drohende Atem-
lahmung symptomatisch bekampft. Strychnin nitr. 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
Ringerlésung, versetzt mit Suprarenin, Zufiihrung reichlicher Ge-
trinke: 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 Kieferfithler beibringen,
der HundertfiiBler bei denen die zweiten Kieferfiile mit einer Gift-
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driise ausgeriistet in Krallen auslaufen, der Skorpione mit ihrer
scharfen, giftbewehrten Kralle am Endteil des Korpers, der giftigen
Pischarten, deren Stachel an Flossen, Kiemendeckel oder am Auslaufer
des Schwanzes mit einem Giftapparat versehen sind, der groBen
giftigen Echsenarten, bei denen der aus der stark entwickelten Unter-
kieferdriise ausflieBende Giftsaft mit dem Bif in die Wunde dringt,
werden behandelt wie die Schlangenbisse.

RattenbiBkrankheit.

Nach Ratten-, Katzen-, Wiesel-, Frettchen-, Eichhérnchenbif3
wird eine eigentiimliche Infektionskrankheit beobachtet, als deren
Heimat Japan angesehen werden mufl (dortiger Name Sodoku —
So = Ratte, Doku = Gift —), die aber zunehmend auch in Europa
und Deutschland beobachtet wird. Etwa zwei bis drei Wochen — mit
groBen Schwankungen nach unten und oben — nach dem BiB dieser
Tiere schwillt die inzwischen vernarbte BiBstelle an, nimmt rétliche
oder blaurote Farbe an. Zugleich tritt unter Schiittelfrost oft hohes
Fieber auf mit starkem Krankheitsgefithl. Es kann sich ausgehend
von der BiBstelle eine erysipeldhnliche Lymphangitis und Lymph-
adenitis anschlieBen. Vor allem zeigt sich an den gebissenen Korper-
teilen, oft iibergehend auf den ganzen Korper, ein erythematoses,
papuléses oder urticariadhnliches Exanthem. Das Fieber zeigt rekur-
rierenden Charakter. Die Krankheit verlduft oft recht schwer, kann
auch abortiv auftreten; die Mortalitat ist auf 109, berechnet.

In der Behandlung hat sich entsprechend der Noxe der Krankheit
dem Spirillum morsi muris Salvarsan und Spirocid bewahrt. Beide
Praparate werden in der fiir Lues gebrduchlichen Dosierung gegeben.
Die parenterale Salvarsantherapie ist der peroralen Spirocidbehand-
lung vorzuziehen.

Als Eingangspforte der

Tollwut (Lyssa)

ist der Hundebil3, seltener Katzenbi3, gefiirchtet. Seinen Sitz hat er
oft im Bereiche der Hand.

Die Schnelligkeit der Ausbreitung des augenscheinlich mit dem
Speichel des kranken Tieres tibertragenen, auf den Nervenbahnen
geleiteten Giftes darf nicht davon abhalten, die beim Schlangenbif3
empfohlenen o6rtlichen Mafnahmen moglichst umgehend nach dem
verdachtigen Bi3 einzuleiten.

Die lange Inkubationszeit von 1 -2 Monaten der meist schnell
todlich verlaufenden Krankheit. die etwa in der Hélfte der infizierten
Bisse zum Ausbruch kommt, gibt Gelegenheit zu der als wirksam
erwiesenen prophylaktischen Behandlung. Diese 3 Wochen dauernde
vorbeugende Behandlung muf so friith wie méglich beginnen. Sie wird
vorgenommen im Bereiche Deutschlands im Institut fiir Infektions-
krankheiten in Berlin, in der Tollwutstation (Hygien. Institut) Breslau
und in der staatlichen Lymphanstalt in Dresden.
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10. Quetschwunden, Rifwunden, Zermalmungen.

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

Sie bezieht ein alle Gewebe der Hand und Finger: offene
Knochenbriiche mit oder ohne Sehnenzerreiungen, Abquetsch-
ungen und Ausreifungen von Hand und Fingern zéhlen zu den
Quetschwunden.

Uber Abquetschungen der Fingerkuppen wurde in Stiick 3

gesprochen.

AusreiBungen der Hand sind selten (KLEFFEL ,,Werftbetrieb*).

JonscHER fiihrt Fingerausreifungen zu 499, auf Maschinen-
verletzungen, zu 349, auf Pferdebisse, zu 99, auf Héangenbleiben
eines Fingers bei stiirzendem Kérper, zu ebenfalls 99, auf Zug von
Leitriemen fiir Pferde, Bullen usw. zuriick. Der Daumen ist fast so
oft betroffen wie die anderen Finger zusammen. Die Abtrennung des
Fingers erfolgt nach JONSCHER bei axialer Einwirkung der Gewalt
meist im Knochen, bei schriager oder drehender Einwirkung meist im
Gelenk. Die Beugesehne rei3t meist hoch oben am Muskel aus. Der
geringe Schmerz iiberrascht in jedem einzelnen Fall von neuem. Die
Blutung ist gering.

Farabeuf stellte in Leichenversuchen fest, daB beim Achsenzug
150 kg zur ZerreiBung des Fingers erforderlich sind. Bei schriager oder
drehender Einwirkung langen viel geringere Kréfte.

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

Die Behandlung der schweren Quetschwunden und Zermal-
mungen fordert alle 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 dhnlicher Art.

Besonders fiir die Quetschwunden und Zermalmungen gelten
die oben (Stiick 2) aufgefiihrten schlechten Heilungsaussichten
bei bestimmten Berufsarten.

Anisthesierung und Pinselung mit 5%iger Jodtinktur — bei
schwer verschmutzten Wunden nach mechanischer Reinigung —
geht jeder Wundversorgung voraus.
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Bei der Wundausschneidung werden die oben (Stiick 3 u. 4) ge-
gebenen Regeln auf das sorgféltigste beachtet.

Je nach der Entstehungsart und nach der Zeit, die seit der
Entstehung verflossen ist, treten in der Art des Vorgehens Ande-
rungen ein. Je verdichtiger die Entstehungsart und je weniger
frisch die Wunden, desto radikaler die Ausschneidung und desto
offener bleiben die Wunden. Gemeinhin verzichtet die Naht bei
diesen Verletzungen auf jeden Wundschlul. Sie dient nur zur
Befestigung geloster oder plastischer Lappen. Sie muf jede
Spannung sorgfaltig vermeiden.

Fremdkorper werden sorgfaltig entfernt. Heraushingende
Sehnen werden nur vorgezogen zur sofortigen Kiirzung. Die
zuriickschnellenden Sehnen koénnen sonst Schmutz in die Tiefe
befordern.

Halbe Mafinahmen fithren zu unbrauchbaren und schmerz-
haften Ergebnissen.

Auch wenn die Zeit fiir die Wundausschneidung verstrichen ist,
wird zerfetztes Gewebe grundsitzlich entfernt. Bei der Absetzung
von Hand und Fingern wird den noch zu schildernden Grundsétzen
fiir die Fingeramputation Rechnung getragen. Vorstehende Finger-
knochen werden freigebig unter Beachtung der Wertzonen
(s. Abschnitt D) gekiirzt und mit Haut moglichst aus der Beuge-
seite bedeckt. Bevor gesunde Teile mit abgetragen werden, ist zu
iiberlegen. ob sie nicht zum Ersatz beschiddigter Nachbarteile
Verwendung finden koénnen. An schonen Beispielen derartiger
Plastik ist in der Literatur kein Mangel. Die Erhaltung des einzelnen
dreigliedrigen Fingers ist nicht so wichtig, daB Fernplastik fiir ihn
in Betracht kommt. Immer mufl der Versuch gemacht werden,
eine brauchbare Zange, also den Daumen und einen dreigliedrigen
Finger zu erhalten. Fiir diesen leizten dreigliedrigen Finger und fiir
den Daumen kommen daher auch fernplastische Verfahren zur
Geltung.

Die Ergebnisse der Fernplastik sind unsicher, die Zeiten zur
Sicherung des Erfolges lang. Kleinere und groBere Nachoperationen
sind haufig erforderlich. Der iiberpflanzte Lappen nimmt erst nach
Jahresfrist etwa wieder teil an der Gefiihlsinnervation. Das alles
sind Griinde, von der Fernplastik abzusehen, wenn nicht die Rettung
der Zangenfunktion des Handrestes sie verlangt.

In beachtenswerten Ausfithrungen haben Storze und MeLTZEV fiir
Hautdefekte an den Fingern dickere, nach dem Vorgehen KIRSCHNERS
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unter Ol entnommene Lappen anempfohlen. Zur FErhaltung der
Zange wird mit Vorteil von ihnen Gebrauch gemacht.

Fast vollig abgequetschte Finger zu erhalten, lohnt sich nur
unter denselben Voraussetzungen. Sie verstiimmeln und ver-
kiimmern in den meisten Fillen. An den Bruchstellen bilden sich
langdauernde Fisteln und Pseudarthrosen. Derartige Finger sind
dann oft stoérender, als ihr Verlust. Der Hufeisenschnitt um die
Fingerkuppe nahe dem freien Nagelrand und die Saugglocke,
sowie allgemeine Kreislaufstirkung konnen zum Gelingen des
Versuches beitragen.

Wundtamponade kommt nur zur Anwendung bei unsicherer
Blutstillung.

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

Fremdkorper miissen mit ihrem Bett mit Sorgfalt entfernt
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 tig-
liche Ubungen in Schulter und Ellenbogen sei erinnert. Bei
giinstigem Verlauf kénnen die Schienen nach 8 bis 12 Tagen weg-
fallen.

Der Gipsverband nach Wundeinhiilllung mit Unguentolansalbe
(LOHR) ist besonders unter lindlichen Verhéltnissen zu empfehlen.
Stete Kontrolle unter Beobachtung der Korperwarme 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 um die
Wunde bildet, ist ibr bester Schutz. Ein Mullschleier iiber ein
glockenartiges Gestell um die Hand iibernimmt den Fliegen-
schutz.
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Stationire Behandlung und Bettruhe 1aBt sich bei schwerer
Zerquetschung und Zermalmung fiir die erste Zeit nicht umgehen.

Bei allen verddchtigen Verletzungen — StraBenschmutz,
Gartenerde je nach Herkunft, tierischem Diinger — soll die
Tetanusantitoxingabe nach den oben aufgestellten Grundsitzen
nicht verabsiumt werden.

11. SchubBverletzungen.

Schuliverletzungen spielen als gewerbliche Verletzungen keine
groBe Rolle. Uber ihre Behandlung daher nur wenige Worte.

Die linke Hand ist etwa doppelt so hiufig 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 kénnen
vollig durchschossen werden, hingen jedoch meist noch so weit
zusammen, dall spontane Heilung erfolgt. Beim Knochenschuf3
wird glattes Durchschlagen einzelner Knochen wie schwere Zer-
malmung grofler Teile des Handskelets beobachtet. Aus- und
Einschuf} sind meist klein, besonders bei Schiissen aus groferer
Entfernung.

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

Handschiisse gehéren in das Gebiet der Quetschwunden und
Zermalmungen. Die fiir diese Art der Handverletzungen aufge-
stellten Behandlungsgrundsitze gelten daher auch fir die Schuf-
verletzungen.

12. Fremdkorper.

Fremdkorper sollen aus Hand und Finger entfernt werden.
Das gilt besonders, wenn sie infektionsverdédchtig oder chemisch
wirksam sind. Leitet die frische Wunde auf sie hin oder sind sie
von aullen durchzutasten, so ist ihre Lokalisierung einfach. Sonst
ist gute Rontgenlokalisation Voraussetzung fiir schonendes und
erfolgreiches Handeln.

Hammerschlag (s. Abb. 28b) wird nur entfernt, wenn er in
Gelenken oder an Sehnen und Nerven zu Stérungen Veranlassung
gibt. Die Schwierigkeiten, die mit seiner Auffindung verbunden
sind, diirfen nicht unterschitzt werden.
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Bei infektionsverdichtigen und chemisch wirksamen Fremd-
korpern wird das sie umgebende Bett mit herausgeholt. Besonders
ergiebig mufl die Umgebung um abgebrochene Tintenstifte ent-
fernt werden. Tintenstiftverletzungen fiihren sonst zu lange ab-
sondernden, schlecht heilenden Nekrosen.

Anders liegt die Gefahr der Thermometerverleizungen. Fein
verteiltes Quecksilber kann zur Quecksilbervergiftung fithren.
Radikale Entfernung aller Quecksilberspuren ist erforderlich. Die
Absetzung eines Fingers darf im ungiinstigen Falle feiner Ver-
teilung des Quecksilbers iiber den Finger nicht gescheut werden;
auch wenn das Quecksilber in zusammenhédngenden Depots sich
im Kéorper 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 Sehnenverletzungen sitzt an
Hand und Fingern. Besonders oft ist der Daumen betroffen. Die
Héufigkeit nimmt vom Daumen zum kleinen Finger hin in regel-
mafiger Abstufung ab. Nicht selten sind die Sehnen auch iiber
dem Handgelenk durchtrennt.,

In zahlreichen Fillen sind mehrere Sehnen verletzt. Durch-
schneidung sémtlicher Beuge- oder Strecksehnen kommt iiber
dem Handgelenk vor.

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

Die Prognose der Sehnennaht ist abhingig 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 giinstigere Heilungsaussichten als Beuge-
sehnen, starkere Sehnen (Daumen) giinstigere als diinnere (Klein-
finger), Sehnen Jugendlicher bessere als Sehnen &dlterer Personen.
Durchtrennungen im Bereich der Sehnenscheiden sind ungiinstig.
Stumpfe Durchtrennungen mit Zerfetzung der Stiimpfe sind un-
gunstig. Auch Begleitverletzungen, wie Knochenbriiche, ver-
schlechtern die Heilungsaussicht. Bei infizierten Wunden bleibt
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die Heilung aus. Sekundédrnéhte treffen Atrophie der Sehnen-
stiimpfe und der zugehorigen Muskeln. Die Stiimpfe haben sich
oft erheblich zuriickgezogen. Die Ergebnisse der Sekundérnaht
sind daher weniger gut. Die Aussichten sind am besten innerhalb
der ersten 6 bis 8 Stunden. Ist lingere Zeit verstrichen, so ist
trotz ihrer Nachteile die Sekundadrnaht vorzuziehen.

Die MiBerfolge sind meist durch Verwachsungen bedingt.

Zur Erhaltung geniigender 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
Wundverhéaltnisse und Beschrinkung des Fremdkorpermaterials.
Je glatter und reibungsloser sich der Eingriff abspielt, ;
desto besser ist die Heilungsaussicht. Zerbrochene ﬁi
Nadeln, zervissene Fiden, von der Pinzette zer- '
quetschte Sehnen sind fiir die Heilung verhéngnisvoll. __'__4
Die Sehnennaht gehort daher in die Hand des Fach- \:ﬁ:ﬁ—v
arztes. Nicht nur die glatte Technik an sich verlangt LSS
das; auch von den selbstversténdlich sich abspielenden :
Vorbereitungen und Hilfeleistungen ist die reibungs-

lose Abwicklung der Sehnenaht abhingig. | Sodt-
Nach értlicher Schmerzausschaltung — die Dauer — ~
der Kurznarkose geniigt meist nicht — und nach Abb. 6.

Desinfektion mit 5%iger Jodtinktur folgt die Wund- Sehuennaht
ausschneidung mit besonders peinlicher Genauigkeit.
Verschmutzte und zerfetzte Sehnenenden werden sparsam ge-
kiirzt. Die Pinzette falt das Sehnenende vorsichtig an der
Sehnenhiille. Die Vereinigung wird End an End durch eine
diinne Seidennaht erzielt. Wie die Naht im einzelnen gelegt
wird, ist nicht so belangreich. Ihr Grundgedanke besteht
in einer doppelten Lingsfithrung des Fadens an den beiden
Stiimpfen mdoglichst innerhalb des Sehnengewebes und einer
Querfithrung durch das Sehnengewebe an den Umschlagstellen
des Fadens, zur Gewinnung der Festigkeit etwa 1—1% cm von
der Durchtrennungsstelle der Sehne entfernt (s. Abb. 6). Bei
flachen Sehnen, z. B. den Fingerstrecksehnen ist Seit zu Seit-
vereinigung gestattet. Haltefdden erleichtern die Naht.

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

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

Uber der sorgfiltig die Enden in méBiger Spannung gegen-
einanderlegenden Sehnennaht wird die Haut véllig geschlossen.

Im Verband wird die Arbeitsméglichkeit der Sehne fiir 12 Tage
ausgeschaltet. Am 10. Tage werden beim ersten Verbandiwechsel
die Hautnihte entfernt. Es folgen ausschlieBlich aktive Be-
wegungen ohne Belastung, die ihren Umfang langsam steigern.
Belastung wird zunichst vorsichtig nach 4 Wochen gewagt. Zu
{frithen Belastungsversuchen folgt nicht so selten der Sehnenrif3
an der genahten Stelle, der in den meisten Fillen 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 Ausfille der Muskeln des Daumen-
ballens haben jedoch so ernste Folgen, daf der Versuch der Nerven-
naht mit feinster Seide unternommen werden muf. BUNNELL
weist energisch hin auf die Notwendigkeit und Niitzlichkeit von
Nervennihten an Hand und Fingern.

Sehr viel hiufiger und ernster sind Durchtrennungen des
Mittelnerven iiber der Handwurzel. Gelegentlich wird auch der
N. radialis oder ulnaris durchtrennt. Bei allen tiber die Unterhaut
hinaus in die Tiefe reichenden Verletzungen daselbst ist die
Nervenfunktion zu priifen.
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Bei Medianusverletzung fehlen die Muskeln des Daumenballens
mit Ausnahme des Anspreizers — der Daumenballen schwindet —
fehlen ferner die Lumbricalis 1, 2 und 3. Es fallt also aus bei ver-
schlechterter Beugung besonders im Grundgelenk die Opposition
des Daumens. Verschlechtert ist die Beugung der Grundgelenke des
ersten bis dritten Fingers. Gefiihlsausfille betreffen besonders die
Beugeseite an Daumen und Zeigefinger.

Bei Radialisverletzung fehlen die Hand- und Fingerstrecker nur
bei héherem Sitz der Verletzung. Beim Sitz in der Gegend der Hand-
wurzel fallen die Gefiihlsausféalle im Speichennervengebiet am meisten
auf (radiale Handriickenseite und Streckseite von Daumen und Zeige-
finger).

Die Ulnarisverletzung hat an der Hand die schwersten Ausfalle zur
Folge. Die Hand ist flach, der Kleinfingerballen schwindet. Die
Knochenzwischenrdume am Handriicken sind eingesunken. Die
Fingerspreizung geht verloren. Krallenstellung kann sich besonders
an den letzten Fingern einstellen. Das Gefiihl ertaubt an der Klein-
fingerseite der Hand, sowie im Bereich der beiden letzten Finger an
Beugeseite und Streckseite, fast stets génzlich am kleinen Finger.

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

Besondere Vorsicht ist bei der Identifizierung der Stiimpfe
erforderlich. Es wurden auf dem zentralen Nervenstumpf periphere
Sehnenstiimpfe aufgenaht gefunden.

Bei der Beurteilung des Ergebnisses darf nicht vergessen
werden, dafl der Erfolg erst nach Monaten zu erwarten ist. Nach
Verlauf eines Jahres und lingerer Zeit kann die Funktion noch
eintreten. Je eher die Naht der Durchtrennung folgt, desto besser
sind die an sich fiir die periphere Nervennaht auch bei sorgfiltigster
Technik nicht besonders ungiinstigen Aussichten.

15. Elektrische Verletzungen.

Die Zahl der Verletzungen durch Elektrizitdt befindet sich in
stdndiger Zunahme. Die Eingangspforte der meisten elektrischen
Verletzungen sitzt an Hand und Fingern, besonders an der Finger-
beere (JELLINEK).

Es ist bekannt, daf} je nach den duBleren und individuellen
Umstédnden dieselbe Stromart einmal den Tod erzeugen kann,
einmal spurlos ertragen wird.

zur Verth, Behandlung. 3
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Die Einwirkung des elektrischen Starkstroms auf die Eintritts-
stelle zeigt in vielen Fallen-die Eigenschaft einer Verbrennung.
Doch kommen auch chemische und rein mechanische Veridnde-
rungen ohne jede Verbrennungsspur vor. :

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

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

Der Knochen unter der kleinen Strommarke kann in grofler
Ausdehnung der Zerstérung anheimfallen. Thr Ausmal ist oft
schon frithzeitig im Rontgenbild erkennbar. Primére Knochen-
briiche und Luxationen nur infolge des elektrischen Stromes
ohne Einwirkung &ulBlerer mechanischer Gewalt kommen vor.

Die Behandlung der elektrischen Verletzungen ist konservativ:
Spitblutungen und die Unmoglichkeit frither Abgrenzung der
Ausdehnung der Gewebsschidigung verbieten friithes Eingreifen.
Unter trockener Asepsis wird die Demarkation (aseptische Nekrose)
abgewartet und dann nach allgemeinen chirurgischen Grundsitzen
verfahren.

Im Verlauf der Heilung st68t sich gewohnlich ein dreimal und
mehr gréBerer Gewebsteil ab, der Wochen hindurch unversehrt
erschien.

Die Heilungstendenz elektrischer Wunden ist meist bemerkens-
wert gut.

16. Hitzeschiden.

Auch Verbrennungen und Verbriithungen bevorzugen Finger
und Hénde.

Bei Verbrennungen I. Grades eriibrigt sich die &rztliche 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 fiir die ambulante Behandlung 5- bis 109%,ige
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Tanninsalben bewihrt (Ac. tann. 5, Vaselin, Lanolin aa ad 50,0).
Zur Hervorrufung der Tanningerbung werden die Blasen unter
aseptischen Kautelen abgetragen. Unter der Einwirkung der
Tanninsalbe tritt nach kurzer Zeit Schmerzfreiheit ein. Der Ver-
band wird nach etwa 4 Tagen gewechselt. Es zeigt sich ein gleich-
mébiger braunschwarzer trockner Schorf, der sich unter nunmehr
aseptischen Puderverbéinden in wenigen Tagen spontan abstoBt.

Bei grofien Verbrennungen ist die Auftragung von 29%iger
Tanninlosung (bei Kindern 1%iger Losung) mittels Spray zweck-
méBig. Die Losung wird mittels Fohn getrocknet. Der Mullverband
bleibt 14 Tage an seiner Stelle.

Noch konservativer verfihrt LOHR: Nach Beseitigung von
Verunreinigung wird ohne Eréffnung der Blasen Unguentolansalbe
fingerdick aufgetragen. Dariiber wird fiir 8 bis 14 Tage ein Gips-
verband angelegt.

Auch schwerste 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 fiir umschriebene Verbrennungen nicht. Belebte Erreger
werden durch die Hitzewirkung ebenso vernichtet wie die Haut.
Fir die Vermeidung sckundéarer Infektion mull die kunst-
gerechte erste Versorgung biirgen.

Der Verband arbeitet Narbenverziehungen entgegen. Friih-
zeitige Uberpflanzung von TurErschen Hautlippchen oder halb-
dicken Hautlappen nach KirscHNER macht die Narben wider-
standsfahiger und verhindert Narbenschrumpfungen und Kon-

trakturen.

Dic Phosphorverletzung wirkt cinmal als Verbrennung durch
den begicrig Sauerstoff aufsaugenden Phosphor, weiter als Atzung
von sciten der bei der Verbrennung neben dem Phosphorpentoxyd
sich bildenden Phosphorsdure. Die Phosphorverletzung ist auBer-
ordentlich schmerzhaft. Dic zweckmdaBige Frithbchandlung ist das
Tauchbad in 59, Natr. bic.-Lésung mit Zusatz von etwas Wasser-
stoffsuperoxyd. Beim Eintauchen wird die entstehende Phosphor-
sdure neutralisiert, an der Luft oxvdieren die Phosphorreste, die
noch in Falten und Ritzen der Haut haften. Die Béder mit ab-
wechselndem  Eintauchen und Herausziehen aus der Natr. bicarb.-
Losung miissen stundenlang durchgefithrt werden, bis weille, sich

g%
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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. Kilteschiden.

Von Kilteschiden kommt fiir die Unfallbehandlung im wesent-
lichen der akute Kilteschaden in Betracht. '

Einwirkung jeder Temperatur, die erheblich unterhalb der
Kérperwirme liegt, kann Kélteschaden erzeugen.

Der Eintritt und der Grad des Kilteschadens ist wesentlich
abhingig vom Allgemeinzustand und vom o&rtlichen Gewebszu-
stand. Der durch Allgemeinschiden — Krankheiten, Strapazen,
Entbehrungen — geschwichte Vasomotorenapparat, Mangel an
Abhirtung sowie értlicher Druck begiinstigen den Eintritt der
Erfrierung.

Es empfiehlt sich, auch beim akuten Kalteschaden drei Grade
zu unterscheiden. Dem I. Grad entspricht Blidsse und Blutleere
der Finger mit prickelnden und beiflenden Schmerzgefiihlen, dem
II. Grad die oberflichliche Nekrose mit nachtriglicher Blasen-
bildung — Blasen treten erst nach mehreren Tagen auf, zunéchst
ist die Haut hart, kalt, gefiihllos, grauweill oder gelbweill und
starr — dem III. der endgiiltige Gewebstod von Gliedteilen.

Die Behandlung der Kilteschiden! wird bekerrscht vom
Grundsatz langsamer Wiedererwirmung und der Anregung des
Kreislaufes.

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

1 Sehr ausfiihrlich teilt CAMPELL in der Schweiz. med. Wschr.1932,
S. 1182 seine Erfahrungen iiber die Behandlung der ortlichen Er-
frierungen mit. Sie werden von mir vielfach zugrunde gelegt.
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Recht. Er wird in einen miBig erwirmten Raum verbracht. Die
erfrorenen Glieder kommen in ein kaltes Wasserbad von 8 bis 10,
spiter 16° C; vorsichtige Massage und aktive Bewegungen werden
zugefiigt. Fiir die allgemeine Erholung sorgen warme Getrinke
und Speisen. So vorsichtig und langsam die Erwdrmung der
erfrorenen Gliedmafien gehandhabt wird, so tatkriftig wird fir
die Hebung des Allgemeinbefindens und auch fiir die allgemeine
Korpererwiarmung besonders durch warme Nahrung versorgt.

Auch bei der so schnell wie moglich zu gewéihrenden drztlichen
Behandlung stehen physikalische Maflnahmen im Vordergrund.
Die Erfrierung ist im Gegensatz zur Verbrennung oft schlimmer
als sie scheint. Die Grundeinstellung der Behandlung ist konser-
vativ. Das Prinzip der aseptischen trocknen Wundbehandlung
beherrscht das Verfahren. Bei Erfrierungen III. Grades ist trockne
Mumifikation das Ziel der Behandlung. Trockne Puderverbénde
bleihaltige Salbenverbéinde (z. B. Ungu. plumbi, Vasel. flav. aa 40,0
Ol oliv. 20,0, Ac. carb. 2,0 Ol lavand g 30), Desitinsalbe, Leber-
transalben (Unguentolan) oder Tanninsalben (Ac. tann. 2,5, Vasel.,
Lanol. aa ad 50.0) sind beliebt und bewihrt.

Wechselbider 15° zu 35° bis 40° bis 50° C dienen, solange die
Hautdecke unversehrt ist, der Anregung des Kreislaufs. Bequeme
Hochlagerung, hufeisenformige Einschnitte entsprechend dem
freien Nagelrand um die Fingerbeere fordern besonders in Kombi-
nation mit Saugapparaten den vendsen Abflufl. Die Gangrin wird
konservativ behandelt. Die Lebensenergie des durch Frost ge-
schidigten Gewebes ist schlecht. Seine Widerstandsfahigkeit gegen
Infektion gering. Bei Absetzungen ist daher grofle Vorsicht und
offenes Arbeiten erforderlich.

18. Veriitzungen.

Unfallartige Veritzungen werden bedingt durch Séuren oder
durch Alkalien. Sduren erzeugen einen trockenen, bréckeligen,
briichigen, Alkalien einen schmierigen, weichen, gequollenen
Schorf, der meist weiter in die Tiefe reicht, als die Sdureveratzung.
Veritzungen sind sehr schmerzhaft. Blasen treten nicht auf.

Die Behandlung entspricht der der Warmeschéden.
Die Phosphorverletzung wurde in Stiick 16 behandelt.
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19. Verstauchungen und Quetschungen der Handwurzel sowie
der Fingergelenke.

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 Regeln iiberméBiger
Callusbildung mit seinen stérenden Folgen vorbeugen kann.

Von groBerer Bedeutung sind oft die Verstauchungen. In vielen
Fillen verlieren sich ihre Erscheinungen schnell. In anderen
Fillen jedoch, besonders gern am Mittelgelenk der dreigliedrigen
Finger, bleibt wochen- und monatelang als unangenehmes Arbeits-
hindernis Schwellung und Schmerz bestehen.

Das charakteristische Kennzeichen der Quetschungen und Ver-
stauchung der Hand- und Fingergelenke ist der Gelenkergu$, zu dem
oft zunichst ein blutiger Ergu um das Gelenk nachweisbar ist.
Anhaltender, umschriebener értlicher Druckschmerz erregt den Ver-
dacht auf eine Beteiligung des Knochens, die durch gute und wieder-
holte Rontgenbilder ausgeschlossen werden muB. Besonders an der
Handwurzel erweist sich die Verstauchung in solchen Féllen bei
wiederholter Rontgenkontrolle éfters als Knochenbruch. Das Rontgen-
bild der Verstauchung ergibt keine krankhafte Verédnderung, zeichnet
in anderen Féllen als Zeichen des linger bestehenden Ergusses den
Gelenkspalt verbreitert; ergibt endlich hier und da an der Ansatzstelle
der Seitenbinder einen freien schalenartigen Knochenschatten als
Zeichen der BandausreiBung oder an den Ansatzstellen der Sehnen
oder frei am Knochenrand kleine Aussprengungen.

Die Behandlung dieser Verletzungen fordert vor allem Ruhig-
stellung, zu der sich fiir das Handgelenk die dorsale Gipsschiene,
fiir die Fingergelenke die Fingerschiene BOHLERs bewéhrt hat. In
hartnickigen Féllen bringt ortliche Uberhitzung mit HeiBluft,
Paraffin usw. schlieBlich Erfolg. Operative MaBnahmen zur
Entfernung kleiner ausgesprengter Knochenteile empfehlen sich
nicht.

20. Knochenbriiche der Finger.

Etwa ein Drittel aller 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 aller Briiche an den Fingern 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 Falle (24,9 9, H. ZIEGLER)
zur Invaliditat (Rentenentschiadigung), also im doppelten Hundertsatz
wie Briiche des Unterarms (12°)) oder des Unterschenkels (14 9)).

Fingerbriiche stehen also der Zahl nach weit voraus, aber auch
in ihrer Bedeutung fiir die Folgen und die Erwerbsfihigkeit iiber-
treffen sie alle anderen Handbriiche.

Zum Verstandnis des Fingerbruchs seien einige anatomisch-
physiologische Bemerkungen vorausgeschickt. Grundglied- und Mittel-
gliedknochen sind einander sehr &hnlich. Der Mittelgliedknochen ist
eine in jeder Hinsicht verkleinerte und weniger kréaftige Ausgabe des
Grundgliedknochens. Einige kleine Unterschiede sind zum Teil belang-
los, zum Teil komme ich auf sie zuriick. Beiden ist gemeinsam die
Basis mit der massigen Spongiosa, der an der Volarseite flache zum
Teil rinnenférmig ausgehohlte Schaft und das Kopfchen mit zwei
Kondylen dhnlich dem Kniegelenksende des Oberschenkelbeines. Vor
allem ist beiden gemeinsam eine dreifache dorsal konvexe Wélbung:
die Basis in cuerer Richtung, am Schaft langs gestellt und am Kopf-
chen wieder cuer gerichtet. Bei der Ansicht von unten éhnelt die Form
der Basis einer liegenden 8. Die Basis des Mittelgliedknochens lauft
an der Streckseite nach unten in einen geringen zungenartigen Fort-
satz zum Ansatz der Sehne aus, wie er am Nagelgliedknochen starker
ausgebildet ist, am Grundgliedknochen aber géanzlich fehlt. Auch volar
laufen Basis des Mittelgliedknochens und Nagelgliedknochens in
mediale Fortsitze aus.

Fur den Nagelgliedknochen ist die schaufelférmig verbreiterte
Tastplatte charakteristisch, an die sich der kurze, an der Volarseite
maBig abgeflachte Schaft und die allseitig zur Anlage der Gelenk-
flache verbreiterte Basis anschliet. Der zungenartige dorsale Fort-
satz der Basis, der den mittleren schwécheren Zipfel der Strecksehne
aufnimmt, wurde schon erwéahnt; ich habe ihn 1921 ,,Schnabelschuh-
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, Mittelfinger, Ringfinger und zuletzt der Daumen.

Die zahlreichsten Fingerbriiche, fast die Hélfte, sitzen am
Grundglied ; es schlie§t sich an das Nagelglied mit etwas mehr als

einem Drittel und das Mittelglied mit weniger als einem Viertel
der Fingerbriiche.
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Bei weitem am meisten Briiche des Grundgliedes und Mittel-
gliedes sind Schaftbriiche. Je mehr distal, desto mehr treten die
Schaftbriiche zuriick gegen die Briiche der Epiphysen, besonders
der Basis. Basisbriiche sitzen am héufigsten -am Nagelglied, am
seltensten am Grundglied. Seine Erklirung findet dies Verhalten
einmal in der Abnahme der Schaftlinge nach distal, dann aber
auch in der dornformigen Ausziehung dieser Basen, besonders des
Nagelgliedknochens, nach allen vier Seiten und in den Ansitzen

der kraftigen Fingersehnen an den
distalen Phalangen.

Am Daumen ist am héufigsten das
Nagelglied betroffen. Bei mehrfachen
Briichen sind besonders haufig Mittel-
finger und Ringfinger beteiligt. Mehr-
fache Briiche kommen aber auch an
etnem Finger, sogar am selben Glied
eines Fingers vor. Mehrfache Briiche
sind meist Schaftbriiche.

Epiphysentrennungen sind an den
Fingern selten.

Grundgliedbriiche.

Der typische Bruch des Grund-

gliedes ist der Schaftbruch in der Form

Abb.7. Bruch des Mittelfinger- 45 Querbruches und Schrigbruches.

grundgliedschaftes bei einem  PDer erste mehr durch direkte, der letzte

17jéhrigen Arbeiter mit

typischer Verschiebung. mehr durch indirekte Gewalt hervor-

gerufen. Etwa drei Viertel aller Grund-

gliedbriiche sind Schaftbriiche. Der Grundgliedbruch sitzt hédufig

nahe dem Kopfchen oder nahe der Basis, seltener in der Mitte.

Besonders der durch direkte Gewalt hervorgerufene Bruch ist

nicht selten kompliziert, oft auch gesplittert. Der indirekte

Bruch zeichnet sich aus durch hédufige Gelenkbeteiligung, wenn
auch nur mittels feiner Ausldufer der Bruchlinie.

Der direkte Bruch ist hiufig unverschoben, der indirekte, durch
forcierte Uberstreckung entstanden, fast stets im Sinne der Uber-
streckung verschoben, so daf die Bruchstiicke einen zur Streckseite
offenen Winkel bilden, der Scheitelpunkt des Winkels also nach
der Beugeseite vorspringt (s. Abb. 7). Die Verschiebung kann alle
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Grade durchlaufen von leichter, kaum merklicher Abknickung
bis zur vélligen Umwendung des peripheren Bruchstiickes um
seine Querachse: Abknickung um fast 180°. Die sehr starken
Verschiebungen kommen besonders vor beim képfchennahen Sitz
des Bruches. also kurzem peripheren Bruchstiick. Da die Schwel-
lung des Fingers bedeutend zu sein pflegt, kann auch die hoch-
gradigste Dislokation ohne Rontgenbild sich der Erkennung ent-
ziehen. Nur das stirnrecht aufgenommene Rontgenbild zeigt die
Verschiebung an. Wer an den
Fingerknochen — Verletzungen
nicht iibersehen und thre Eigen-
heiten erkennen will, muf3 pfeil-
rechte und stirnrechte Rontgen-
aufnahmen machen (s.Abb.8a
und b). Leichter erkennbar ist
die seltenere und meist un-
bedeutendere Achsenverschie-
bung in stirnrechter Richtung
(seitliche Abknickung), die be-
sonders bei den seitenstdn-
digen Fingern auch mal sehr
ausgeprigt sein kann. Auch
Drehungsverschiebungenkom- . b

men vor. Unangenehm ist die .
Lo K Abb. 8. Bruch des Daumengrundglied-
seltene Kontinuititsverschie- knochens mit typischer Verschiepung,
. . a in stirnrechter, b in pfeilrechter Sicht.
bung und Verkiirzung. Im all- Die typische Verschiebung bedarf der
. . Y Korrektur. Sie ist in pfeilrechter Sicht
gemeinen verhindern die innig Nicht erkennbar.
mit dem Knochen verbunde-
nen Weichteile. besonders der Beugesehne, aber auch das Hohl-
lager der Strecksehne die Kontinuititstrennung. Die elastischen
und Muskelkrifte erschépfen sich meist in der Hervorrufung
von Winkelstellungen, ohne daf die Bruchenden die Moglichkeit
finden, sich zu tberlappen. In seltenen Fillen wird indessen
auch diese besonders bei gelenknahen Briichen prognostisch
ungiinstige Verschiebung beobachtet.

(‘harakteristisch sind die Torsionsbriiche des Grundgliedschaftes.
Sie entstehen durch indirekte Gewalt, die in einer am gebeugten
Mittelglied oder Nagelglied anfassenden seitlich schiebenden Kraft
gegebenist. Das Grundglied des kleinen Fingers wird gern befallen.
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Eine eigentiimliche dem Grundglied wie dem Nagelglied vor-
wiegend eigene Form sind die Léngsbriiche, die den Knochen in der
Langsachse vollig durchsetzen konnen. Sie haben durch KRONLEIN
und GURLT eine gewisse Beriihmtheit erlangt. In seiner reinen Form,
bei der der Bruch nach den genannten Autoren den ganzen Knochen
einschlieBlich der beiden Gelenkenden in zwei Teile teilen muB8, ist
er ziemlich selten. Im iibrigen werden lings gestellte Bruchlinien
haufiger beobachtet. Sie entstehen infolge Quetschung in dorsovolarer
Richtung und werden begiinstigt durch die eigentiimlichen Wélbungen
in querer Richtung, wie ich sie oben fiir 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 sich im wesentlichen
Stauchungsbriiche. Die ganze Basis kann einbrechen oder die eine
Seite oder beide Seiten kénnen abscheten. Abbriiche der dorsalen
Partien habe ich an der Grundgliedbasis nie gesehen. Abbruch
am volaren Rande einmal. Die Seltenheit derartiger Briiche ist
bei der anatomischen Form der Basis verstindlich. Daneben
kommen Briiche durch direkte Gewalt vor. Die Verschiebungen
sind gewohnlich gering, da die gebrochenen Finger durch die
Nachbarfinger geschient werden. Sie wiederholen die Neigung zur
dorsalwirts offenen Winkelbildung. Bei den partiellen Abbriichen
kann der Finger oder das Bruchstiick etwas verrutschen gegen das
Mittelhandknochenkopfchen. Es dringt sich der Vergleich auf
mit der BENNETTschen Fraktur an der Basis des Daumen-Mittel-
handknochens. Am Grundgelenk ist zwar bei einiger Aufmerksam-
keit vollige Versteifung bei Gelenkbriichen weniger zu fiirchten,
als an den distalen Gelenken, indes kommen auch am Grundgelenk
Versteifungen vor. Nach der meist knochernen Heilung des Bruches
bleibt besonders bei mangelhafter Einrichtung eine wesentliche
Verbreiterung der Basis und eine entsprechende Bewegungsein-
schrinkung zuriick.

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

Epiphysentrennungen werden selten am Grundglied beob-
achtet.

Am Kopfchen kommen Querbriiche proximal der Knorren,
Querbriiche mit einer mittleren Bruchlinie ins Gelenk (T- oder V-
Briiche) und Abbriiche einzelner Knorren meist in Form von
Schrigbriichen oder mit gezackter Bruchlinie vor. Oft sind sie
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unverschoben ; doch gibt es wohl keine Art der Verschiebung, die
an den abgebrochenen Képfchen 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
Uberstreckungsverschiebung

des kopfchennahen Schaft-

bruches. Seitenverschiebun-

gen drohen besonders beim

Abbruch eines Condylus. Die

Gefahr der Gelenkverstei-

fung ist bei diesen Briichen

grofl. Aussprengungen aus

dem Kopfchen konnen zu

freien Korpern im Mittelge-

lenk fiihren.

Mittelgliedbriiche.

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
vom Schaftbruch des Grund- Abb. 9. Multiple Mittelgliedknochenbriiche
gliedes gesagt wurde mit einer ~ am Ringfinger, Mittelfinger und Zeigefinger.
. . Am Mittelfinger Lingsbruch durchgehend
fir die Behandlung bedeut- ins Nagelgelenk. 22jihriger Arbeiter.
samen Ausnahme. Wahrend
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.

Langsbriiche kommen auch am Mittelgliedknochen vor,
stehen aber den Langsbriichen am Grundglied- und Nagelglied-
knochen an Haufigkeit nach (s. Abb. 9, Mittelfinger).
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Rotationsbriiche 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 erwihnten Briichen die sparlichen aber beachtens-
werten Abbriiche der volaren und dorsalen Auslaufer. Im Gegen-
satz zum Nagelglied ist an der Mittelphalanx der volare Ausliufer

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

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

Nagelgliedbriiche.

Der typische Nagelgliedbruch

ist der durch direkte Gewalt

(Hammerschlag, Quetschungen an

Tiiren usw.) hervorgerufene Bruch

Abb. 10. Nagelgliedbriiche bei einem  des schaufelférmigen distalen Fort-
57jahrigen Arbeiter. Am Ringfinger . .

mit Langsbruch durchgehend ins satzes (s. Abb. 10). Einen nicht

Nag%%sl(ﬁf lffes ?q“;gelﬁg‘ﬁi‘t‘,;’;mf;‘, U8¢C  Yleinen Teil des ,,blutunterlaufenen

Nagels* entlarvt das Réntgenbild

als Bruch der Tuberositas unguicularis. Héufig ist der ganze

rauhe, hufeisenfsrmige Nagelfortsatz, der sich dorsal ziemlich

scharf vorspringend absetzt, an diesem Absatzpunkt oft unregel-

miBig, oft in gleichméaBiger Rundung abgebrochen., Der hufeisen-

formig abgebrochene Rand wird durch einige Querbruchlinien

hiufig in mehrere Teile geteilt. Quere oder schrige Bruchlinien,

schmale sichelférmige Absprengungen sowie wolkige Zertriimme-

rungen der Spitze des Processus kommen vor. Im seitlichen

Rontgenbild zeigt sich hiufig, daB die Absprengung volar und

dorsal weiter zentralwirts reicht als in der Mitte, so dafl das
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Bruchstiick kappenartige Form annimmt. Der abgebrochene Fort-
satz kann unverschoben sein oder génzlich vom iibrigen Knochen
getrennt, kann seitlich, dorsal oder volar verlagert sein; einzelne
Brockel kénnen unter die Haut der Beugeseite versprengt werden,
so daB sie spiter an der Fingerkuppe stérend wirken. Nicht
selten ziehen sich eine oder mehrere Léngsbruchlinien in den
Korper des Nagelgliedknochens hinein, die mitten im Koérper oder
in der Gegend der Basis enden oder bis ins Gelenk reichen (s.
Abb. 10, Ringfinger), so dall Y-férmige, T-férmige oder dhnliche
Zeichnungen sich bilden. Es entsteht der am Nagelglied, besonders
am breiten Nagelgliedknochen des Daumens. hiufige Lingsbruch.
Die Lingsbruchlinie kann in der Mitte des Kérpers verlaufen, ihn
in zwei fast gleiche seitliche Teile teilend. Sie kann von der Mitte
abweichen, mehrfach sein, sich teilend und wieder treffend; sie
kann vperipherwirts klaffen, so daB ein keilférmiger Spalt am
freien Ende des Knochens sich ergibt. Der Lingsbruch entsteht
ebenfalls durch Quetschung, Hammerschlag, zuschlagende Tiir
und bei dhnlichen Gelegenheiten, die das Quergewélbe zum Ein-
bruch bringen. Seine Bedeutung liegt in nicht so seltenen lang-
dauernden Storungen im Nagelgelenk.

Eine eigentiimliche Auswirkung der Bruchheilungen der Nagel-
gliedphalanx ist die Léngenzunahme des Knochens und damit die
Verlingerung des verletzten Nagelgliedes. Sie beruht zum Teil auf
einer Verlagerung der Bruchstiicke im Sinne einer Diastase in der
Léngsachse des Knochens, zum Teil, wie die Dickenzunahme, auf

Callusbildung. Die Léngenzunahme 1Bt sich durch das Auge und
durch Messung nachweisen und betrigt oft mehrere Millimeter.

Grofler Beachtung erfreut sich der hiufigste Basisbruch des
Nagelgliedes: der Abbruch des dorsalen Sehnenfortsalzes, des
s»Schnabelschuhfortsatzes™. Er ist an den Fingerbriichen mit un-
gefihr 59 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 verliuft
meist in etwa 45° Steigung zur Lingsachse des Knochens (s.

Abb. 11).

Auch der Uberzug des Fortsatzes, der auBer aus Periost aus
Fortsetzungen der Strecksehnenfasern besteht, kann durchreifen,
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 Buscr als Abrif} des Strecksehnenansatzes
im Sinne einer Riffraktur bekannt. Einklemmen des Fingers oder
Sturz und StoB gegen die gestreckten Finger sind die hiufigsten
Ursachen. Zur Erklarung der Riigenese wird angefiihrt, daBl dem
StoB eine Zwangsbeugung gegen die krampfhaft angespannten
Strecker folgen miisse. Tatsichlich geniigt die Stauchung allein,
um im Sinne der Abscherung den Abbruch der Basisauslidufer

zu erkliren. Vielleicht weniger héufig mag
die Quetschung in dorsovolarer Richtung die
Ursache abgegeben haben.
Erkannt wird der Bruch leicht an der ge-
ringen Beugestellung des Nagelgliedes und der
Unmoglichkeit seiner aktiven Streckung bei
unbehinderter passiver Streckung. Auch beim
GelenkerguBl findet sich die leichte Beuge-
stellung. Die passive Streckung ist dann
schmerzhaft und nur beschrankt maoglich. Den
Ausschlag gibt auch hier das quere Rontgen-
bild, wihrend die Rontgenaufnahme in dorso-
volarer Richtung versagt.
A eonach, des Der Bruch kann knéchern oder binde-
»s) Tt
Sagtlziféfi‘l‘mggllenN;gigl- gewebig verheilen. Bei der knochernen Ver-
typische Beuge- heilung verbreitert sich die Gelenkfliche; aus
Ste““"gnffis,Nage" dem schmalen zierlichen Schnabelschuhfortsatz
wird ein plumper unregelmifBig vorragender
Haken. Das unverheilte oder bindegewebig angeheilte Bruch-
stiick.kann das Gelenk reizen und chronischen Ergufl 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.

Abbriiche des volaren Sehnenansatzes kénnen nicht als Selten-
heit gelten. Vor Verwechslungen mit Sesambeinen schiitzt das
Aussehen im Réntgenbild 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 erérterten Form des Nagelgliedknochens
folgt, dafl Quetschungen in dorsovolarer Richtung auch einen
Abbruch der beiden mehr volar vorragenden Seitenteile der Basis
zur Folge haben kénnen. Es kann eine V-férmige Bruchlinie sich
ergeben, bei der die Spitze des V proximalwirts ins Gelenk sieht.
Auch einseitig konnen die seitlichen Basisanteile in groerem oder
kleinerem Umfange abbrechen. In anderen Fillen kommt die
Stauchung als Ursache fiir die Briiche der seitlichen Basisanteile
in Betracht. Proximal dislozierte Bruchstiicke konnen nach ihrer
Anheilung Beugehindernisse ergeben. Auch sonst sind Gelenk-
storungen nach diesen Briichen nicht gerade selten.

Erkennung des Fingerbruchs.

Ein Drittel der als schwere Quetschungen und Verstauchungen
angesehenen Fingerverletzungen begleitet ein Bruch. Die klassischen
Zeichen des Kmnochenbruches sind bei den Fingerbriichen héchst unzu-
verldssige Weqweiser (ScHUM). Der Verletzungsschmerz ist héaufig
iiberraschend gering. Passionierte Boxer setzen ihren Kampf ruhig
fort und wissen nicht anzugeben, wann und wie sie ihre Verletzung
erworben haben. In anderen Féllen kann erheblicher Schmerz das
Brechen begleiten. In den néchsten Stunden fallt Steifheit und das
Gefiihl von Schwellung auf, denen sich meist nur méfiger Schmerz
zugesellt. Objektiv tritt Schwellung ein und bei zarter Haut oft
erkennbarer Bluterguf3. Druckschmerz, indirekter Bruchschmerz bei
Zug und Stauchung, Bewegungsschmerz sind zweifelhafte Zeichen, die
beim Bruch gering sein kénnen, bei schweren Quetschungen und Ver-
stauchungen erheblich. In seltenen Fillen gibt die Crepitation einen
sicheren Hinweis. Recht selten sind vor der Entwicklung der Schwel-
lung oder nach ihrem Abklingen die Bruchenden oder abgesprengte
Stiicke und Splitter unmittelbar zu tasten. Verschiebungen in den
Diaphysen kénnen die Diagnose erhérten.

Eine sichere Frkennung ermoglicht in vielen Fallen nur das
Rontgenbild. Auch das Réntgenbild ist nur beweisend, wenn sein
Ergebnis positiv lautet, kann bei negativem Befund versagen. Die
Regel der Rintgenaufnahme in zwet zueinander senkrechten Ebenen gilt
besonders awuch am Finger. Die seitliche Projektion der Finger im
Rontgenbild kann Bruchlinien und Absprengungen verraten, die in der
sagittalen nicht zur Wahrnehmung kommen (s. oben S. 41). In iber der
Halfte der Falle zeigt nur eine Projektion Verlagerung an, wihrend
das andere Bild vélliges Fehlen von jeder Dislokation vortauscht.

Als ziemlich verlafliches Spatsymptom erwahnt ScauMm eine derb-
6dematése, 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 LirieNreLD, 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. Im 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, Weichteilschwellungen und Verdickungen koénnen die
Folgen sein, die Fingerabsetzung nach vielen anderen vergeblichen
Versuchen das nicht héufige, aber um so radikalere letzte Aushilfs-
mittel.

MarTi urteilt dariiber: ,,... die ungiinstigen Resultate beruhen
nicht etwa nur auf primaren Komplikationen, sondern sind zu einem
grofen Teile auf Rechnung miBlungener oder unvollstdndiger Dia-
gnosen und unzweckméBiger Behandlung zu setzen.” Dabei sollte
bei der leichten Zugénglichkeit der Fingerknochen von allen Seiten
nichts einfacher sein als die Behandlung der Fingerknochenbriiche.

Die Prognose

der Fingerknochenbriiche héngt ab von der Gelenkbeteiligung, von
der Einsicht und dem Willen des Kranken und vom Arzt. Unver-
schobene einfache Fingerknochenbriiche ohne Gelenkbeteiligung heilen
meist glatt und ohne Folgen. Verschiebungen im Schaft setzen nicht
immer eine stérende Funktionsminderung. Anders gelenknahe Briiche,
Gelenkbriiche und schwere Dislokationen. Schwerere oder leichtere
Behinderungen der Streckung und Beugung bleiben oft zuriick; sie
koénnen die dem Bruch benachbarten Gelenke betreffen, kénnen aber
auch alle Gelenke distal des verschoben geheilten Bruches ergreifen.
Zum Teil kénnen sie sich in den Folgemonaten unter dem Einfluf3
orthopédischer 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, beim verschobenen Bruch etwa 4 Wochen. Ihr folgt
noch eine Ubungs- und Schonungsbehandlung. Die Arbeits-
betdtigung des gebrochenen Fingers mufl auch beim einfachen
Bruch 4 bis 5 Wochen ruhen. Im Réntgenbild ist die Bruchlinie
nach 1 Monat deutlicher sichtbar als zunichst. Sie verschwindet
erst nach mehreren, etwa 5 Monaten. Das ilteste Verfahren
schient den Finger einfach an den oder an die Nachbarfinger.
Ist der Bruch unverschoben, so ist das Verfahren fiir den ge-
brochenen Finger selbst nicht so schlecht; fiir die Nachbarfinger
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jedoch kann die lange Ruhestellung unheilvoll werden. Als Behelfs-
verfahren mag diese Schienung jetzt noch ihre Dienste tun.

Sehr wviel Unheil hat die gerade Schiene angerichtet, an die der
gebrochene Finger mit Heftpflaster oder mit Binden befestigt wird.
Das wird seit Jahren betont; ebenso oft aber wird die gerade Schiene
wieder empfohlen und angewendet. Die Ursache dafiir mag liegen in
der leichten Zugénglichkeit dieser Schiene, die in Form von hélzernen
Zungenspateln, Pappestreifen oder Zigarrenkistenholz iiberall zur Ver-
fiigung steht. Die gerade Schiene kann zur Versteifung in Streck-
stellung, einer fiir den Finger sehr ungiinstigen Stellung fithren. Bei
verschobenen Briichen 148t sich die Einrichtung in Streckstellung
nicht aufrechterhalten.

Von den vielen Schienen und Apparatkonstruktionen haben
sich die BOHLER- und KIENLE-Schiene bewahrt. Sie lassen kom-
plizierende Wunden fiir die Behandlung frei. Es handelt sich um
U-férmig gebogene Doppelschienen, deren Enden rechtwinklig ab-
gebogen und zu Ringen aufgerollt sind (s. Abb. 1, 2 und 3). Sie
werden hergestellt aus weichem, geglithten 3 mm dicken Eisen-
draht und mit Watte oder Zellstoff ausgiebig gepolstert (s. Stiick 6).

Sie werden angelegt an der Beugeseite des Fingers, so daf} die
nicht beschidigten Finger frei bleiben. Beim wunverschobenen
Fingerbruch geniigt die sorgfiltig in leichter Beugestellung des
Fingers angelegte, gut gepolsterte Schiene. Am Handgelenk wird
die verbreiterte Basis der Schiene iiber Polster mittels Stérke-
binde befestigt. Die Verbindung des gebrochenen Fingers mit der
Schiene kann durch Heftpflasterstreifen hergestellt werden.

Mit der schienenden Wirkung der BOHLER- und KIENLE-
Schiene laft sich fiir den werschobemen Bruch eine ziemlich er-
hebliche Zugwirkung verbinden. Sie wird erreicht mittels Draht-
extension. Zu ihrer Sicherung muf das Knochengeriist 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 tberstreckten Handgelenk be-
festigt. BOHLER legt an die Streckseite des Unterarmes eine gut
anmodellierte, ungepolsterte dorsale Gipslangsschiene, gegen die

zur Verth, Behandlung. 4
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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 gefiihrt, auf der anderen Seite
an dem U-férmig gebogenen Ende der Schiene befestigt. Das
Spreizbrettchen, das die Fingerkuppe schont, 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
dorsalwirts offenen Winkel stehende Verschiebung ausgleicht
(s. Abb. 3). Das freie Ende der Schiene muB} stark bis zur Huf-
eisenform volarwérts abgebogen werden. In den seltenen Fillen
der umgekehrten Verschiebung wird die Schiene in Streckstellung
angewendet. Befestigung am Knochengeriist distalwérts ist nicht
immer erforderlich.

Zu starker Zug mufll vermieden werden. Er kann zu tiefen
Druckgeschwiiren an der Beugeseite und zu Decubitus sowie
Durchril an der Fingerkuppe vom Draht her fiithren.

Statt des Zuges durch die Weichteile der Fingerkuppe, an dem
BOHLER, dem eine iiberragende Erfahrung nicht abzusprechen ist,
festhélt, bevorzugen viele den Drahtzug durch den Knochen des
Handgliedes, der am zweckméBigsten mittels des oben (Stiick 6)
beschriebenen Zugbiigels nach M. BORCHARDT zu erreichen ist.

Heftplaster oder Mastisol als Befestigung pflegt nach einigen
Tagen nachzugeben. Bei langen kréftigen Négeln kann ein Seiden-
faden statt des Stahldrahts durch die Fingerkuppe an dem iiber-
stehenden freien Rand des Nagels Halt finden.

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

Bei den randstédndigen Fingern mufl Abspreizung und Drehung
vermieden werden.

Die nicht verletzten Finger bleiben frei und gebrauchsfihig.

Bei offenen Knochenbriichen schiitzt 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 unverschobene Daumenbruch wird in Streckstellung, der

in Achsenverschiebung stehende Daumenbruch in entsprechend
korrigierender Stellung, also meist Beugestellung, verbunden
(s. Abb. 13). Am Daumen tritt der Bindenkopf iiber dem Daumen-
ballen in Konkurrenz mit der entsprechend umgeformten BOHLER-

Abb. 12. Offener Bruch des Zeigefingergrundgliedes. Lagerung auf einer Finger-
drahtschiene mit Drahtzug an der Fingerkuppe. Korb aus Draht und CRAMER-
schienen fiir offene W undbehaud]ung (Aus BOHLER, Knochenbruchbehandlung.)
Schiene. Er darf die Beweglichkeit der iibrigen Finger nicht be-
hindern.

Beim Abbruch des Schnabelschuhfortsatzes, des dorsalen Fort-
satzes der Basis des Nagelgliedknochens, mul3 der Finger etwa

Abb. 13. Bruch des Daumengrundgliedes auf eine Fingerschiene gelagert, mit
Drahtzug an der Daumenkuppe. (Aus BOHLER, Knochenbruchbehandlung.)

6 Wochen in Streckstellung gehalten werden. ZweckmifBig wird
dazu die abnehmbare Schiene nach Horwitz (s. Stiick 6) ver-
wendet, so daf} die Reinigung der Hande nicht behindert ist. Eine
Uhrfeder in einen Handschuhfinger an der Streckseite eingenéiht,
kann diese Schiene ersetzen. Ist ein Fingerling verbraucht oder
beschmutzt. so lifit er sich leicht austauschen.

Vor der blutigen Vereinigung des abgebrochenen Schnabelschuh-
fortsatzes mit dem Nagelgliedknochen seiv ausdriicklich gewarnt. Am

4%
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Nagelgliedknochen fehlt jedes faBlbare Gewebe. Bohrlocher
schidigen das Gelenk. Das Ergebnis ist gewochnlich 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 Abbriichen der volaren Basisfortsitze ist die Feststellung
in Beugestellung gegeben.

or Ausgang verschobener Fingerbriiche ist keinesfalls er-

freulich. Pseudarthrosen sind selten. Ebenso héaufig sind die
unkorrigierten Achsenverschiebungen. Bei der vorwiegenden
Verschiebung des Schaftbruches in einen zur Streckseite offenen
Winkel bedeutet das Mangel an Beugefdhigkeit des gebrochenen
Fingers. Der FaustschluB wird unvollstindig. Der schlecht
geheilte Finger steht vor beim FaustschluB. Auch bei unver-
schobenen Gelenkknochenbriichen sind Versteifungen des benach-
barten Gelenks h#ufig. Mehr Sorgfalt in der Behandlung wiirde
den Ausgang in vielen Fillen bessern.

21. Verrenkungen an den Fingern.

Am hiufigsten finden sich Verrenkungen am Daumen. Ihre
typische Form ist die Verrenkung im Grundgelenk nach riick-
wirts. An der Bajonettstellung des Daumens ist sie leicht zu er-
kennen.

Die Einteilung in die unvollstindige, vollstandige und kom-
plexe Form gibt zugleich Hinweise auf die Einrenkungsaussicht.
Wihrend die Einrenkung der ersten beiden Formen nach der
alten Regel der Fiibrung iiber die Verrenkungsstellung meist
leicht gelingt, sind bei der komplexen Form alle Bemiihungen, die
Einrenkung unblutig herbeizufiihren, oft vergeblich. Drehung des
luxierten Daumens in der Richtung des Uhrschliissels kann dabei
gute Dienste tun.

Wodurch die Verhakung herbeigefiithrt wird, das lehrt erst die
Freilegung in ortlicher Betdubung. Der Knopflochmechanismus
der Kapsel oder der Muskulatur, die Interposition der Kapsel,
besonders ihres faserknorpeligen volaren Verstirkungsbandes oder
der Sehnen mit ihren Sesambeinen, die sich bei der komplexen
Form verdrehen, sind die geldufigen, 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 iibrigen Fingergelenke (s. Abb. 14a

a b
Abb. 14. Verrenkung der Handglieder des 3. und 4. Fingers 1. a stirnrecht. b pfeil-
recht. — In pfeilrechier Sicht ist die Verrenkung micht zu erkennen! Die Atrophie

in pfeilrechter Sicht zeigt die veraltete Verrenkung an.

und b) lassen sich meist recht einfach einrenken. Auf értliche
Betdubung soll in Hinsicht auf die allgemeine und die &rtliche
Schonung nie verzichtet werden.

22. Knochenbriiche der Mittelhand.

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

Nach der anatomischen Anordnung stehen den Schaftbriichen
die Briiche der Gelenkenden gegeniiber. Bei den recht seltenen
Langsbriichen kénnen Schaft und Epiphysen beteiligt sein.
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Entsprechend der oberflichlichen Lage der Mittelhandknochen
unter der Dorsalfaszie sind offene Mittelhandknochenbriiche
héaufig.

Bei den Briichen der Mittelhandknochen fallt eine ausge-
sprochene RegelmiBigkeit auf. Wihrend an den meisten anderen
Knochen gewi auch typische Briiche nicht selten sind, aber
Uberginge und unregelmiBige 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 Erklirung dafiir gibt die eigentiimliche parallele
gitterartige Anordnung und gegenseitige Schirmung der Mittel-
handknochen — wie Zihne eines Kammes ,,Pecten manus‘‘ der
alten Anatomen —, die nur eine beschrinkte Anzahl von Reak-
tionen auf duBere Gewalteinwirkungen zuldft.

Vor allem kehren drei Typen von Briichen an der Mittelhand
immer wieder. 1. Quer- und Schrigbriiche des Schaftes einschliel3-
lich der mehrfachen Briiche. Quer- und Schrigbriiche nehmen
fast zwei Drittel der Mittelhandknochenbriiche an; 2. Briiche der
Basis des 1. Mittelhandknochens, etwa ein Fiinftel, von denen eine
bestimmte hiufige Modifikation, mehr als die Hélfte der Basis-
briiche, nach BENNET benannt ist; 3. die Abbriiche des Kopfchens
des 5. Mittelhandknochens, etwa ein Zehntel der Mittelhand-
knochenbriiche.

Eine weitere Folge der orgelpfeifendhnlichen Anordnung der
Mittelhandknochen ist die Haufigkeit des gleichzeitigen Bruches
mehrerer Mittelnandknochen; etwa 15%, der Mittelhandknochen-
briiche sind mehrfach; und zwar brechen hiufiger mehr 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 Féllen — 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 dhnlich, doch wird auch ein Wechsel
der Hohe und des Charakters der Bruchlinien beobachtet.

Dislokationen sind bei mehrfachen Briichen nicht héufig,
kommen aber, besonders bei den schweren Verletzungen durch
direkte Gewalt, naturgemil} vor.

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

Ich finde den 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 Basisbriiche am ersten Mittelhandknochen die héchste

Zahl fiir den 1. Metacarpus. Bleiben auch die Basisbriiche noch weg,
dann iiberwiegen bei weitem der 4. und 5. Metacarpus.

Schaftbriiche der Mittelhandknochen.

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

Die mehrfachen Briiche sind fast ausschlieflich Schaftbriiche.
Bei ihnen verschiebt sich die Beteiligung nach der radialen Seite.
Den noch zahlreich befallenen 4. Mittelhandknochen tibertrifft der 3.,
der bei den isolierten Schaftbriichen stark zuriicktritt (s. spéater).

Fiir die Schaftbriiche ist in den meisten Féllen direkte Gewalt-
einwirkung verantwortlich. Meist sind es Quetschungen bei den
werktiticen Handhabungen des téglichen Lebens: Stof3, Schlag
von eigener oder anderer Seite, Fall von Gegenstinden auf die
Hand oder Maschinenverletzungen. Schlag oder Stof3 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 héufigen indirekten
Mittelhandknochenbriiche kompliziert. Die offene Verletzung kann
die in nicht so spérlichen Fallen schwierige Frage, ob ein direkter
oder indirekter Bruch vorliegt, zugunsten des direkten entscheiden.

Bei weitem am hiufigsten verlauft die Bruchfliche quer oder
in leicht schriger Richtung. Von der auch im Réntgenbild nur
schwer erkennbaren Fissur bis zum breiten Klaffen werden alle
Grade beobachtet. Die Bruchfliche des Querbruchs ist hiufig
glatt, zeigt keine Splitterung, kann aber auch ausgesprochene
Splitter und besonders randstindige Zacken fithren. Einzelne
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Bruchlinien und Fissuren kénnen sich weit in den Knochen er-
strecken. Die Bruchfliche des Schrigbruches kann in jeder
Richtung verlaufen. Verschiebungen kénnen fehlen, sind jedoch
hiufig vorhanden, ja, erreichen besonders an dem freistehenden
1., 2. und 5. Mittelhandknochen nicht selten hohe Grade. Es
besteht die Neigung zur Achsenverschiebung, so da3 die Bruch-
stiicke einen zur Beugeseite offenen stumpfen Winkel bilden.
Die Bruchstelle ragt zum Handriicken hin vor. Seitliche Ver-
schiebung ist meist mit Verkiirzung verbunden, die im Laufe der
Verheilung noch zunimmt und zu scheinbarer Fingerverkiirzung
fiihrt, so daB sich die Léingenreihenfolge der Finger &ndert.
Triimmerbriiche kommen vor, sind jedoch nicht haufig.

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

Auch bei den iibrigen Schrigbriichen mit Ausnahme der Schréig-
briiche des 5. Mittelhandknochens liegt diese Bruchrichtung vor, so
daB die basale Spitze bei allen diesen Briichen der radialen Seite
angehort. Nur bei den Briichen des 5. Mittelhandknochens liegt sie
ulnar, also an der freien Seite dieses Knochens.

Mehrfache Bruchlinien und Fissuren werden beobachtet. Die
Ausldufer der Bruchstiicke sind oft sehr spitz. Wesentliche Ver-
schiebungen sind selten, kommen jedoch, besonders im Sinne
seitlicher Verschiebungen vorziiglich am 2. und 5. Mittelhand-
knochen vor.

Vielfach zeigt der ausgesprochene Schrigbruch, besonders in
seinen letzten Ausliufern, eine nicht zu verkennende Spirallinie.

Recht selten sind lings 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 148t sich der Metakarpalknochen auf StoB und Zug
beanspruchen. StoB- und Zugschmerz sind brauchbare Bruchzeichen.
Spontane Verkiirzung des zugehérigen Fingers beweist eine Ver-
schiebung der Bruchstiicke zur Seite. Trotz der Schwellung ist in
manchen Fillen auch Dislokation zu tasten. Crepitation wird manch-
mal erst nach Anziehen des entsprechenden Fingers gefiihlt. Blut-
erguB kommt oft auf dem Handriicken nach kurzer Zeit zum Vorschein.
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Der Bruch ist zunichst oft wenig schmerzhaft. Boxer mit frisch
erworbenem Mittelhandbruch setzen ihren Sport ruhig fort. Schwellung
und eine gewisse lahmende Schwiche kénnen zunéchst die einzigen
Bruchzeichen sein, die den Verletzten oft erst nach langerer Zeit durch
ihre Hartnickigkeit zum Arzt fihren.

Querbriiche, besonders an der Grenze des Schaftes und der unteren
Epiphyse weisen zum Teil nur eine feine Fissur auf, die nur auf guten
Roéntgenbildern zu sehen ist.

Auch bei unverschobenen Langsbriichen sind die Bruchzeichen
oft gering. Das Roéntgenbild deckt nicht jede Fissur auf. Die peri-
ostitische Verdickung nach 4 Wochen kann das erste Bruchzeichen
abgeben.

Epiphysenlésungen sind auch im Réntgenbild nicht immer
sicher zu erkennen, besonders wenn der Hauptstrahl die Epiphysen-
fliche winklig schneidet. Erst die Folgeerscheinungen nach Verlauf
mehrerer Wochen sichern die Diagnose.

Zur Technik des Roéntgenbildes empfiehit ALBERS-SCHONBERG,
die Hand mit leicht gespreizten Fingern mittels einer Gummibinde
von den Fingerspitzen bis zum Handgelenk der Kassette aufzuwickeln.
Verhindern Schmerz und Schwellung das véllig flache Aufwickeln, so
wird die Hand mit dem Riicken auf den Film gelegt. In dieser Stellung
sind die Metakarpen der Platte niaher. Die Rohre mu3 so eingestellt
werden, dal3 das vom Fokus gefillte Lot die Mitte des 3. Mittelhand-
knochens trifft. Andere Einstellungen verschieben die Mittelhand-
knochen und projizieren ihre Konturen iibereinander.

Behandlung der Schaftbriiche.

Bei Mittelhandknochenbriichen ohne Verschiebung besteht die
einzige Behandlung in dreiwochiger Schonung, zu deren Durch-
fiihrung sich die Anlegung eines Tragetuches und eines gepolsterten
Stiarkeverbandes unter Freilassung der Finger empfiehlt. Es folgen
Massage, Bewegungen, hyperdmisierende Behandlung und nach
einer weiteren Woche Gebrauch der verletzten Hand im téglichen
Leben.

Schulter- und Ellenbogengelenk miissen wéirend der Fest-
stellung regelmiflig geiibt werden.

Viel schwieriger ist die Verschiebung der Bruchstiicke zu be-
kimpfen. Die mittels Zug am Finger auf das periphere Bruch-
stiick wirkende Extension wird zweckméfBig durch seitlichen
Druck unmittelbar auf das dislozierte Bruchstiick unterstiitzt.

Dem Verband geht Ausgleich der Verkiirzung und der Winkel-
stellung durch Zug am Finger und Druck am Handriicken auf den
verschobenen Knochen in 6rtlicher Betdubung voraus.
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AlsZugverband hat sich der bei den Fingerbriichen besprcchene
feste Verband auf der BoHLERschen Schiene bewihrt. 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 Léngsschiene auf die nach dorsal vorspringenden
Knochenenden unter vorsichtiger Aussparung des vorstehenden
Winkelscheitels iibertréagt, unterstiitzt die die Einrichtung er-
haltende Wirkung des Lingszuges. Auch seitliche Verschiebungen
lassen sich durch Zug am Finger einrichten. Kleine Schienen,

Abb. 15. Offener Bruch des ersten Mittelhandknochens. Der Zug wird mit einem
rostfreien Stahldraht an der Daumenkuppe ausgeiibt. Uber 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 Bleistiftdicke, mit Draingummi ohne Locher iiberzogen,
tragen, auf dem Handriicken in die Zwischenrdume 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
muB 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
BouLERscher 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 spéirlich beobachtet.
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Heilung mit wesentlicher Verschiebung 148t sich wegen der
leichten Zuganglichkeit der Knochen meist vermeiden. Geringe
Verschiebungen indes sind nicht immer zu umgehen. Selbst wenn
ein Schaftbruch des Mittelhandknochens mit Verschiebung heilt,
sind die Folgen firr die spitere Gebrauchsfihigkeit oft gering,
so daB Dauerrenten bei komplikationslosem Verlauf nicht er-
forderlich werden. Ausgedehnte Eiterungen sind imstande, schwere
Funktionsstérungen 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-
fiihlsstérungen an den Fingern hervorrufen, die als Kribbeln oder
Ameisenlaufen, auch als Kaltegefithl bezeichnet werden.

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

Lingere medikomechanische Nachbehandlung kann erforder-
lich werden. Die Zusammenwicklung der Faust tiber einen Binden-
kopf mittels einer Gummibinde oder Idealbinde mehrmals tdglich
so lange wie moglich durchgefiihrt, ist ein wirksames Hilfsver-
fahren zur Lockerung versteifter Finger.

Epiphyvsenbriche der Mittelhandknochen.
Der Koépfchenbruch.

Von Képfchenbriichen werden im wesentlichen betroffen auf3er
dem 1. Mittelhandknochen nur die beiden Eckpfeiler des Gitter-
werks, das die Mittelhandknochen bilden; und zwar wird die
Kleinfingerseite, die vollig frei liegt, wesentlich hiufiger 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
jiungeren Individuen oft der Epiphysenlinie, die an den Fingern
nahezu in Hohe der grofiten Breite des Kopfchens verlduft. Bei
dlteren riickt er hiufig etwas mehr zum Schaft hin, so daB3 er fast
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2 em (Querfingerbreite) vom Gelenk entfernt ist. Die glatte oder
ausgesprochen zackige Bruchlinie verléuft meist quer oder selten
schrig, proximalradial distalulnarwiérts. In einigen Féllen entsteht
der Eindruck einer Einkeilung, als ob der hirtere Schaft sich in
den weichen Kopf gebohrt hitte. Es kann reichliche Splitterung
erfolgen, an der sich auch das Ké&pfchen beteiligen kann, so da8
das Gelenk in Mitleidenschaft gezogen wird.

a b
Abb. 16. Abbruch des Kopfchens des 5. Mittelhandknochens mit typischer Ver-

schiebung. a pfeilrecht, b stirnrecbt gesehen. 33jéhriger Arbeiter.

Jede Verschiebung kann fehlen. Doch wird am 5. Mittelhand-
knochen meist eine ausgesprochene Achsenverschiebung beob-
achtet. Die Léngsachse des Kopfchens bildet mit der Achse der
Diaphyse einen nach volar-radialwirts 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 Fillen, in denen sich auch eine Seitenverschiebung
(peripheres Bruchstiick volar-radialwirts) 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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Es wiederholt sich stets dasselbe Dislokationsprinzip — das
auf den Bau der menschlichen Hand als Greiforgan und seine
iiberragend kraftige Beugemuskulatur zuriickgeht -— der Knickung
an der Bruchstelle dor-
salwarts, so dal} die
Bruchstiicke einenvolar-
wirts offenen Winkel
bilden (umgekehrt wie
am Finger).

Klinisch ist der star-
ke Druckschmerz {iber
dem Bruch mit Schwel-
lung, Blutergul und
Funktionsbehinderung
in dem entsprechenden
Fingergrundgelenk ver-
bunden.

Aussprengungen aus
dem Kopfchen konnen
zu freien Kdérpern im
Gelenk fiithren.

Die  Diagnose st ) N o
durch ortlichen Schmers, AR I Bruc des Kiptehen, de; Zeigetinger
Schwellung und Bluter- 17jihriger Arbeiter.
guB als Wahrscheinlich-
keitsdiagnose, wenn Crepitation vorhanden, mit groBerer Sicherheit
zu stellen. Die Tastung des Mittelhandkopfchens unter der Grund-
gliedbasis schlieBt Luxation des Fingers im Grundgelenk aus. Die
Verkiirzung kann kaum nachweisbar sein, ist in anderen Fillen aus-
gepriagt. Rontgenbild in zwei Richtungen!

Die Behandlung des Koépfchenbruches

besteht, wenn keine Verschiebung vorhanden ist, in Ruhigstellung
von 2 bis 3 Wochen, der — zunichst aktive — Bewegungen und
Massage folgen. Bei Verschiebung ist Kxtension durch etwa
14 Tage bis zur geniigenden Festigung erforderlich. Das Exten-
sionsverfahren wurde eben besprochen. Die Extension kann unter-
stiitzt werden durch seitlichen Druck mittels Polster, die durch
Heftpflaster oder Bindentouren befestigt sind. Der Druck trifft

je nach der Verschiebung das proximale oder distale Bruchstiick,
oder beide.
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Blutige Behandlung wird selten erforderlich. Am ersten kommt
Nagelung oder Naht mittels Catgut, Seide oder Draht bei hart-
nickigen, schweren Verschiebungen in Betracht.

Der Ausgang des Capitulumbruches ist bei der Néahe des
Fingergrundgelenks nicht immer giinstig. Besonders bei Ver-
schiebungen und offenen Briichen kénnen hochgradige Bewegungs-
einschrinkungen im Fingergrundgelenk zuriickbleiben, die zu-
nichst eine Arbeitseinschrinkung von 10—20%, zur Folge haben,
nach Gewohnung meist eine Entschidigung nicht mehr bedingen.

Der Basisbruch

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

Die Basisbriiche des 1. Mittelhandknochens entstehen durch
Lingstauchung oder durch die Lédngskomponenten schrig ein-
wirkender Krifte. Hautabschiirfungen und sonstige Verletzungs-
spuren finden sich am héiufigsten iiber der Streckseite des Daumen-
mittel- oder Grundgelenks. Fall auf die Hand bei gebeugtem
Daumen oder in Léngsrichtung gegenstofendem gestrecktem
Daumen ist die wesentlichste Gelegenheitsursache. Sturz vom
Wagen, Rade, Strafenbahn, Geriist, Treppe werden meist an-
geschuldigt.

Je nach der Spreizstellung des Knochens und nach der Rich-
tung der auftreffenden Gewalt mufl die Bruchform verschieden
sein. Bei starker Adduktion bricht, besonders wenn die Kraft
schrig axial volodorsal auftrifft, als Folge der Schubwirkung,
unterstiitzt durch das volare Gelenkband, die volare Lippe der Basis
ab. Die Bruchlinie geht schrig in gerader Linie oder gezackt von
der Gelenkfliche zur volaren Seite. Die Grofe des abgebrochenen
dreieckigen, oft auch viereckigen Stiickes schwankt in weiten
Grenzen von ganz geringen Abrissen bis zum Abbruch nahezu
der ganzen Epiphyse, so daf} die Bruchlinie kaum mehr ins Gelenk
miindet. Jede Verschiebung kann fehlen. Bei weitem héufiger
aber ist der Mittelhandknochen von dem abgebrochenen Stiick
abgespreizt und steht in Subluxationsstellung auf dem dorsalen
Gelenkrand des Os multangulum majus (s. Abb. 18). In aus-
gesprochenen Fillen kann eine Luxation erfolgen, die meist mit
der Absprengung eines groBeren oder kleineren Stiickes der
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volaren Lippe der Basis verbunden ist. Die Grenze, wann die
Luxation beginnt und die Fraktur aufhort, ist gewifl willkiirlich,
unterliegt jedoch im allgemeinen wohl gleichmaBiger Beurteilung.

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

Abb. 1S, BENNET-Bruch mit Abb. 19. Schaftbruch im 1. Mittelhand-
typischer Verschiebung. knochen mit fiir die Mittelhand typischer
32jiihriger Arbeiter. Verschiebung. Seltener Bruch.

32jihriger Arbeiter.

In anderen selteneren Iillen wird die Gelenkfliche von der
schriag verlaufenden Brucklinie nicht mehr erreicht. Die Bruchlinie
lauft meist auch hier mit der an der Mittelhand immer wieder
beobachteten Einformigkeit der BENNET-Linie parallel. Ebenso oft
werden glatte oder leicht gezackte Querbriiche beobachtet in
geringerer oder groflerer Entfernung von der Gelenklinie. Jede
Verschiebung kann fehlen. Die Basis kann zertriimmern. Es kann
eine Einkeilung der Diaphyse in die weichere Epiphyse erfolgen.
In anderen Fillen entsteht eine winklige Abknickung, die mit der
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Spitze dorsalwirts vorspringt. Die Bruchlinie kann sich weiter
etwas von der Basisgelenkflidche entfernen, so daBl der Bruch den
Schaftbriichen eingereiht werden konnte.

Isolierte Briiche des Schaftes habe ich am 1. Mittelhandknochen,
abgesehen von diesen Briichen in unmittelbarer Nachbarschaft der
Epiphyse, auBer bei mehrfachen Briichen selten gesehen. Die
Dislokationsneigung des Daumens ist so feststehend, da8 auch
dieser Schaftbruch dieselbe Winkelabweichung und dieselbe Dis-
lokation des distalen Fragments nach dorsalwirts zeigt (s. Abb.19).

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

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

Klinisch zeigt sich aufer Schmerz und Schwellung iiber dem
1. Metakarpalgelenk eine ausgesprochene Funktionsstérung, die
eine meist vollige Aufhebung der Opposition und Abspreizung
bedingt. Dabei kann die Beweglichkeit im Daumen véllig 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 Schnupfgrube peripherwirts begrenzt, abnorm
stark vorgewdlbt. Dieser Vorsprung kann dem dorsalen Prozessus
der Basis des 1. Mittelhandknochens angehéren oder dem Scheitel
einer wirklichen Abknickung des 1. Mittelhandknochens an der
Epiphyse oder Metaphyse darstellen. Krepitation wird nur selten
vermift.

Diagnose des Basisbruches am 1. Mittelhand-
knochen.

I. Ortlicher Druckschmerz leicht erzielbar.
II. Schwellung und Blutergufl friihzeitig.
ITI. Funktionsstérung besonders in der Opposition.
IV. Daumenverkiirzung um 0,5—1 cm bei Verschiebung.

V. Leicht tastbarer, abnorm sich vorwélbender Knochenvorsprung
an der peripheren Grenze der Schnupfgrube. Vergleich mit der
anderen Seite!

VI. Abnorme Beweglichkeit des 1. Metakarpus nicht immer aus-
gepragt.
VII. Crepitation beim Anziehen des Daumens und bei seitlicher Be-
wegung fast stets vorhanden. Kann jedoch fehlen bei Fissur ohne
Verschiebung.
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Bei den
Basisbriichen der iibrigen Mittelhandknochen

liegen ginzlich andersartige Gelenkverhiltnisse 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 unregelmiBige Bruchlinien oderhalb der

Abb. 20. Epiphysen- Abb. 21. Teilabbruch an der Basis des

losung am Daumen- 5. Mittelhandknochens; iiberméBiger
Mittelhandknochen mit Zug einer um die Hand geschlungenen
Andeutung der typi- Leine. 32jiihriger Arbeiter.

schen Verschiebung.
10jahriger Junge.

Basis ohne jede Verschiebung. Teilabbriiche kommen am ersten
an der Basis des 5. Mittelhandknochens vor (s. Abb. 21).

An der Basis des 2. und 3. Mittelhandknochens findet sich
nicht selten nach Stauchung und Quetschung eine sehr hart-
ndckige, langdauernde, schmerzhafte Verdickung. Am Handriicken
ist sie leicht zu erkennen. Im Rontgenbild finden sich meist
keine Verinderungen. Mit Wahrscheinlichkeit liegen ihr Trabakel-
briiche der Basis zugrunde. Die Behandlung des Leidens, das die

Hand lange zu anstrengender Betéitigung unfihig macht, vermag
wenig auszurichten.

zur Verth, Behandlung. 5
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Behandlung des Basisbruches des 1. Mittelhand-
knochens.

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

Bei Verschiebungen bedarf im 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
der Bruch in dieser winkligen Stellung ohne Korrektur, so wird
die Abspreizung behindert. Es ist daher beim verschobenen
BeENNET-Bruch notwendig, das beeinflulbare periphere Bruch-
stiick stdrkstens abgespreizt zu verbinden und gleichzeitig einen
Seitendruck auf die dorsal vorspringende Bruchstelle auszuiiben.
Eine gut anmodellierte, am Handende zur Fassung des Daumens
20 cm 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 Léngs-
achse des Daumens mittels Fingerschiene, Leiterschiene oder
Biigelapparates gewonnen wird (vgl. Abb. 15). Als 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 Hilfte der 1., sowie in der 2. Woche. Es empfiehlt sich
daher, den Extensionsverband nach Sicherung der Diagnose
durch Réntgenstrahlen anzulegen, und ihn 2 bis 3 Wochen unter
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stetiger Kontrolle und gegebenenfalls Erneuerung tragen zu
lassen.

Operationsbehandlung ist recht selten notwendig. Heilt das
abgesprengte Basisstiick nicht an, so kann seine Exstirpation er-
forderlich werden. Bleiben erhebliche Bewegungseinschrankungen
bestehen, so dringt die funktionelle Wichtigkeit des Gelenks bei
seiner oberflichlichen Lage zur Gelenkplastik. Allerdings ist sie
beim rentenberechtigten Unfallverletzten nur selten erfolgreich.

Abb. 22. Bruch an der Basis des 1. Mittelhandknochens. Dorsale Gipsschiene mit
Delle am Ort des Verrenkungsbruches. Hand in leichter Uberstreckung.
(Nach BOHLER.)

Der Ausgang des Basisbruches am 1. Mittelhand-
knochen

ist nicht so harmlos wie der des Schaftbruches. Pseudarthrotische
Ausginge sind selten. Doch lassen sich oft die letzten Reste
der Dislokation nur schwer beseitigen. Bei schlechter Extensions-
technik ist Heilung in Dislokationsstellung die Regel. Trotzdem
ist das funktionelle Ergebnis meist einigermafen gut. Die
letzten Grade der Bewegungen, die nicht so selten ausfallen, sind
eben fiir die Funktion im allgemeinen nicht von schwerwiegender
Bedeutung.

Eiterungen indes und bleibende ausgiebige Dislokation kénnen
schwere Funktionsstérungen mit dauerndem Schaden setzen, so
daB auch hier bis zur Gewohnung, in seltenen Fillen dauernd
Renten von 10 bis 209, erforderlich werden.

Besonders stumpfe Quetschungen, aber auch blutige Verletzungen
kénnen ein eigentiimliches Leiden hervorrufen, das unter dem Namen
chronisches Handriickenédem
bekannt ist. Die Voraussetzung fiir seine Entstehung ist neben der
Gewalteinwirkung ein labiles vegetatives Nervensystem. Die typische
Z.eichnung des Handriickens wird durch ein derbes, blaurot gefarbtes
Odem ersetzt. Die Hand wird gegen auBere Reize, besonders gegen

5*
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Kalte, duBerst empfindlich. Fingerbewegungen und Faustschlufl
werden schmerzhaft und miihsam, um schlieflich ganz auszufallen.

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

Konservative Behandlungsmafnahmen, besonders Massage, pflegen
zu versagen. Der Versuch der Sympathicusoperation, besonders der
Exstirpation der Halsganglien, ist bei dem trostlosen Leiden berechtigt.

23. Handwurzelbriiche.

Die Handwurzel ist am seltensten im 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
groBe Krafteinwirkungen zuriick. Dem Fall auf den Erdboden folgt
der Radiusbruch, dem Sturz vom Rade, vom Geriist oder bei
Schwiingen vom 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 mit
geringen Abweichungen fast stets in &hnlicher 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 Féllen
im Sinne der Stauchung.

Im Einklang mit der Entstehung werden ménnliche Hénde
ungleich héufiger betroffen als weibliche.

Das Verstindnis der Handwurzelverletzungen wird vermittelt

durch einfache funktionelle Vorstellungen, zu denen anatomische
und radiologische Arbeiten zwangsméfig gefithrt haben. Sie setzen
sich iiber Einzelheiten im Belange leichter Vorstellbarkeit und
groBerer Einfachheit hinweg, stimmen aber mit den anatomischen
und physiologischen Tatsachen hinreichend genau und mit der
Verletzungspathologie so ausgiebig tiberein, daf ihre Darstellung
als grundlegend der Erorterung der Verletzungspathologie voraus-
geschickt werden muf.
1. Die distale Handwurzelreihe ist durch kurze und straffe
Flichenbéinder und Binnenbinder so fest mit den Mittelhand-
knochen und unter sich verbunden, daf sie praktisch als mit
der Hand zu einem Block gehérig angesehen werden kann.

2. Dieser Block (Hand plus distale Handwurzelreihe) zeigt
eine, einer Kugel dhnliche proximale Gelenkfliche. Sie wird ge-
bildet vom Kopf des Capitatum und Korper des Hamatum.
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3. Dem Kugelgelenk des Handblocks gegeniiber steht die im
wesentlichen vom 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. Thr Képfchen 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 Fillen etwa
0,25 bis 0,5 cm weniger distalwérts, als die Speiche. Zwischen Elle
und Karpalia ist der Diskus gelagert, der an seinen Réndern
0,5 em dick ist. Der Abstand der Elle von der Handwurzel bleibt
auch bei der Randbewegung der Hand zur Ellenseite groBtenteils
erhalten und vergroflert sich noch bei der Randfithrung 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 proximalen 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 Fliche aneinandergrenzende Reihe der
Mittelhandknochen ist mit ihrer groften Linge in der Lingsachse
des Unterarms, also in der Streberichtung, angeordnet. Kahnbein
und Mondbein aber sind mit ihrer Fliche, also mit ihrer groBten
Langenausdehnung, fast schalenférmig dem Kopf des Handblocks
vorgelagert. Beanspruchungen im Sinne der Stauchung treffen
also ihre Flache. Nach mechanischen Gesetzen brechen die schalen-
férmig 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
proximalen Karpalia beriihren sich zum Teil (besonders Kahn-
bein und Mondbein) nur mit schmaler Fliche und sind gegen-
einander hochgradig beweglich.

Bei Mittelstellung der Hand ist das iiber die Fliche gebogene
Kahnbein zum Teil zwischen Kapitatumkopf und radialem Teil
der Speichengelenkfliche zwischengelagert, zum Teil ragt es frei
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iiber den Speichengriffel hinaus. Das mandelformige Mondbein
liegt: zwischen Kopf des Kapitatum und Kérper des Hamatum
einerseits und ulnarem Teil der Speichengelenkfliche 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 gefihrdet. Das Kahnbein trifft entsprechend der
verschiedenen funktionellen Beanspruchung seiner beiden Teile
am ersten der Bruch. Der Querbruch des Kahnbeinkorpers ist die
hiufigste Verletzung der Handwurzel. Das Mondbein wird am
ersten wie ein Kern aus der Zwetsche aus seiner geschiitzten Lage
herausgepreBt. Die perilundire Luxation der Hand folgt der
Hiufigkeit nach an zweiter Stelle. Das Dreiecksbein kann nur bei
der seltenen ulnaren Seitenbeugung der Hand wesentlich be-
ansprucht werden.

Tatséchlich 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 Schlufstein legt aher stets das Rontgenbild. Was an der Hand-
wurzel frilher unter dem Namen Verstauchung ging, hat vielfach
Briiche und Absprengungen mit eingeschlossen. Bei allen nur einiger-
mafBen ernsten Verstauchungen des Handgelenks soll das Roéntgen-
bild nicht versdumt werden.

AuBer den Aufnahmen in der pfeilrechten und stirnrechten
Hauptrichtung verlangt die im Schattenbild sich oft iiberschneidende,
zur Beugeseite leicht konkave, gewdlbeartige 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 Kahnbeinbruch

ist der haufigste Bruch an der Handwurzel.
Der Bruch findet sich in jedem Alter, iiberwiegt aber im werk-
tétigen Alter zwischen 18 und 50 Jahren. Er findet sich fast aus-
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schlielich bei Méannern.

Bei Frauen ist die Gelegenheit zur Er-

werbung des Bruches weit scltener.

Abb. 23. Kahnbeinbruch frisch (41jahriger Seemann).

Der Bruch entsteht bei Lingsstauchung der gestreckten, seltener

iiberstreckten Hand.

Bel weitem am héu-
figsten ist der Quer-
bruch des Kahnbein-
korpers. Die meist quer
zur Léngsachse des
Knochens verlaufende
Bruchfliche teilt ihn in
der Mehrzahl der Fille
in zwei ungefihr gleiche
Teile. In seltenen Fillen
rickt die Bruchfliche
wesentlich weiter ulnar-
warts-kranial oder ra-
dialwirts-distal auslau-
fend in das Tuberkulum,
so daf die beiden Bruch-
stiicke véllig ungleic
werden.

Abb. 24. Kahnbeinbruch; 33jihriger Arbeiter; die

h beginnende Siegelringbildung zeigt den #lteren

Bruch an.

Der Bruch kann unvollstindig sein, so dal3 die Bruchlinie den
Knochen nicht voéllig durchsetzt.
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Meist sind die Bruchstiicke unverschoben. Doch kann das
radiale Stiick sich drehen und radialwérts bis auf die Seite der
Radiusepiphyse oder nach der Handwurzelmitte vor dem Kopf
des Kapitatum ausweichen.

Sehr viel seltener ist der Zeririimmerungsbruch des Kahnbeins,
der den ganzen, oft platt gepreBten Kérper zwischen der Wucht
des Handblockes und der auffangenden Gelenkfliche der Speiche

in viele Teile zerdriickt
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 Rifbruch
gedeutet. Abbriiche der
distalen Kanten kommen
als Stauchungsfolge vor.
. . . Erreicht die einwir-
Abb. 25. Bruch der Tuberositas navicularis.
(32jihriger Arbeiter. kende Gewalt so hohe
Grade, daB das Kahnbein
bricht, so erleiden naturnotwendig auch die Nachbarknochen
erhebliche Schiden.

Der frische Kahnbeinbruch zeigt eine ausgepréagte Schwellung des
Handgelenks, die zur Zeit ihrer gro8ten Ausdehnung auf den Unter-
arm iibergeht. Meist ist die radiale Seite des Handgelenks, auch wohl
das ganze Handgelenk stark druckempfindlich, doch liBt sich bei
besonnenen Kranken als Ort der groBten Schmerzhaftigkeit unschwer
das Kahnbein in der Schnupfgrube feststellen. Bewegungen der Hand
und der Finger, besonders des Daumens, werden éngstlich vermieden.
Am meisten schmerzt die Handbewegung zur Speichenseite. Crepi-
tation 14Bt 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. Blutergu8 zeigt sich meist in der zweiten Hélfte der ersten
Woche unter der Haut der radialen Handgelenkseite und am Daumen-
ballen (Diagnose s. Tabelle S. 84).

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

Behandlung.

Kndcherne Verheilung 1at sich bei zweckméBiger Behandlung
stets erreichen. Auch in veralteten Fillen ist der Versuch
knécherner Heilung durch lange Ruhigstellung nicht aussichtslos.

Der frische Bruch bedarf zur sicheren knichernen Heilung
langer Ruhigstellung, die von 6 Wochen an iiber 2 auch 3 Monate
ausgedehnt werden muf. In Mittelstellung wird von der Mitte des
Unterarms bis zu den Fingergrundgelenken eine dorsale Gips-
schiene gut angestrichen und festgelegt, so dall die Bewegung
der Finger freibleibt. Fiir den Ellenknéchel wird eine Mulde in
die Gipsschiene sorgfiltig eingeformt. Die distalen und proximalen
Réander werden leicht unterpolstert. In diesem, die Handwurzel
sicher ruhig stellenden Verband kann Fingerarbeit verrichtet
werden (s. Abb. 22).

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

Verschiebungen lassen sich in einzelnen Fillen unblutig ein-
richten. Die verletzte Hand wird gebeugt oder ulnarwérts ge-
neigt und der tastende Finger versucht, das in der Schnupf-
grube oder iiber dem hinteren Radiusepiphysenrand fiihlbare
verschobene Knochenstiick zuriickzudringen. Als Widerlager von
innen dient der Kopf des Kapitatum.

Fiihren 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 Fillen knocherner
Heilung bleiben meist wesentliche Beschwerden nicht zuriick.

Alte pseudarthrotisch geheilte Briiche bei Turnern und Boxern,
die ijhren Tréager vollic unbehindert lassen, zeugen dafiir,
daBl diese Heilungsform nicht mit Beschwerden verbunden sein
mufS. Auch beim Handarbeiter sind die Beschwerden der pseud-
arthrotischen Heilung meist gering, wenn die Hand nicht wesent-
lich beansprucht wird, um unter Schwellung des Handgelenks
stark zuzunehmen bei festem Zugreifen, bei Gewalteinwirkungen
von auflen oder sonstiger Anstrengung der Handwurzel. Es kénnen
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so Zustinde der Besserung mit Zusténden erhohter Beschwerden
wechseln und jede schwere Arbeit fiir die geschidigte Hand aus-
schlieBen (chronische Handwurzel). Selten bleiben schwere Be-
wegungsstérungen oder Ankylosen zuriick.

Bei wesentlichen Beschwerden in veralteten Féllen 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 148t sich mit einiger Sicherheit nur unter
Roéntgenkontrolle oder unter Freilegung des Kahnbeins durch-
filhren. Bei nekrotischen Verdnderungen 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 Ver