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Yorwort.

Das Erscheinen der vorliegenden Knochenbruchlehre hat durch den
Krieg eine erhebliche Verzogerung erlitten. Urspriinglich als einbéndiges
Werk gedacht, erwies sich bei Sichtung des Stoffes eine gesonderte, abgeschlossene
Darstellung der allgemeinen Lehre von den Knochenbriichen und ihrer Be-
handlung als winschenswert. Die vielen zum Teil grundlegenden Tatsachen
der mechanischen Genese, der Pathologie, der pathologischen Physiologie und
die maBgebenden Mitteilungen iiber die verschiedenen neuzeitlichen Behandlungs-
methoden der Knochenbriiche finden sich so zerstreut, daB eine einheitliche
Zusammenfassung und kritische Sichtung des Stoffes geboten erschien.

Es kann als ganz ausgeschlossen gelten, daB angehende Arzte Frakturen
mit befriedigendem Resultate behandeln, wenn sie nicht iiber den Mechanismus
der Frakturentstehung, iiber die zur Fragmentverschiebung fithrenden, der
Reposition und Retention entgegenwirkenden Krifte, iiber die zweckmiBigen
MaBnahmen zu deren Uberwindung, sowie iiber die Vor- und Nachteile der
verschiedenen Behandlungsmethoden gentigend unterrichtet sind. Nur klare
Vorstellungen iiber alle diese Fragen setzen in den Stand, jede Fraktur nach
biologisch richtigen Gesichtspunkten zu behandeln.

Wer sich nun iiber gewisse Fragen der Behandlung eingehender zu unter-
richten sucht, findet sich im Widerstreit der vielfach diametral gegensatzlichen
Meinungen nur schwer aus; denn auch die Entwicklung der Knochenbruch-
behandlung ist, wie so viele Zweige der Medizin, in hohem Mafe gehemmt
worden durch die weitgehende Verkniipfung von Anspriichen der Autoren-
schaft mit den verschiedenen Originalmethoden und deren Abénderungen.
Das fithrt leider vielfach zu dem Versuche, einzelne Verfahren in un-
angebrachter Weise zu Universalmethoden zu erheben, wenn auch trotz der
eifrigen Arbeit ganzer ,,Schulen* der wahre Sachverhalt doch nicht dauernd
der Erkenntnis entzogen werden kann. Die kritische Beurteilung der ver-
schiedenen Methoden und die Abgrenzung ihrer Anwendungsgebiete sind somit
unerléBliche Vorbedingungen fiir eine zweckmiBige Anwendung der ver-
schiedenen ilteren und neueren Behandlungsmethoden. Eigene Orientierung
in der iiberreichen zerstreuten Literatur ist jedoch fiir den von den Aufgaben
des Alltags bedriingten Praktiker wie fiir den Studenten ein Ding der Unmég-
lichkeit, so daB ich mit der kritischen Darstellung besonders der Fraktur-
behandlung einem wirklichen Bediirfnis entgegenzukommen glaubte. Dank
der Réntgendiagnostik und Réntgenkontrolle sind unsere Kenntnisse {iber die
einzelnen Frakturformen und deren Behandlung gegenwirtig auf einem Stand
angelangt, der den Zeitpunkt fir die Bearbeitung einer Frakturlehre nicht
schlecht gewahlt erscheinen lief.

Ein besonderer Grund fiir die ausfithrliche Darstellung aller Fragen der
allgemeinen Knochenbruchlehre lag in der Erkenntnis, dafl es mit der
Frakturenbehandlung im allgemeinen nicht zum besten bestellt ist. Durch die
vielen Probleme der experimentellen Pathologie, die auch fir die wissenschaft-
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liche und praktische Chirurgie Interesse erlangt haben, durch die zahlreichen
Gebiete, die der operativen Chirurgie neu erschlossen wurden, ist die Fraktur-
lehre immer mehr in den Hintergrund gedringt worden. Das hieraus resul-
tierende MiBverhaltnis im Unterricht wird in seinen praktischen Konsequenzen
jedem, der sich mit Unfallbegutachtung abgibt, oder der schlecht geheilte
Knochenbriiche operativ nachbehandeln muB, in oft erschreckender Weise
klar. Es fallt gewohnlich nicht schwer, das unbefriedigende Behandlungs-
resultat auf Unkenntnis elementarster Tatsachen zuriickzufiihren. Bei der
gewaltigen sozial-6konomischen Bedeutung, die einer zweckméBigen Behandlung
der Knochenbriiche zukommt, schien mir deshalb eine griindliche Darstellung
aller einschligigen Fragen lohnend.

Die Zusammenfassung der allgemeinen Lehre von den Knochenbriichen
in einem besonderen Bande bietet formell den Vorteil, den zweiten Band, der
die Lehre von den einzelnen Bruchformen und ihrer Behandlung bringen wird,
weitgehend zu entlasten. Die Therapie soll dort nur soweit besprochen werden,
als sie fiir einzelne Frakturformen Besonderheiten bietet; die Angabe der in-
dizierten Behandlungsart, eine schematische Skizzierung der Extensionsziige
diirfte dann geniigen. Damit wird auch der notige Raum fiir die Darstellung
der im Gefolge von Schidel- und Wirbelfrakturen in Erscheinung tretenden
Gehirn- und Riickenmarksverletzungen gewonnen.

Eine liickenlose Beriicksichtigung der iiberquellenden Literatur war im
Rahmen des vorliegenden Buches weder méglich noch beabsichtigt. Die Dar-
stellung stiitzt sich vorwiegend auf eigene Erfahrungen; was empfohlen wird,
erwies sich uns als bewihrt, ohne daB andere Methoden und Modifikationen
deswegen als weniger wertvoll oder unzuverlissig gelten sollen. In der Be-
handlung der Knochenbriiche ist ja individuellen Improvisationen so weiter
Spielraum gelassen, daB die besonderen Verfahren Legion geworden sind und
nicht alle in einem fiir die Praxis geschriebenen Buche untergebracht werden
konnen.

Die simtlichen Zeichnungen wurden durch Herrn Matz in Bern eigens
fiir das Werk angefertigt; wo besondere Vorlagen benutzt wurden, ist dies aus-
driicklich angegeben. Die Photogramme und Réntgenogramme entstammen
beinahe durchwegs eigenen Beobachtungen. Mit besonderer Anerkennung ge-
denke ich hier der wertvollen Mitarbeit des Leiters der Réntgeninstitute am
Inselspital und Diakonissenhaus Salem, Herrn O. Pasche. Eine Anzahl in-
struktiver Priparate aus der Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt
Bagel werden mit giitiger Erlaubnis von Herrn Professor Hedinger reproduziert.
Der Firma Schérer A.-G. in Bern verdanke ich eine groBere Anzahl Katalog-
abbildungen. Dem Verlage bin ich fiir das verstéindnisvolle Eingehen auf meine
Intentionen, das eine zusammenfassende, abgerundete Darstellung der allge-
meinen Frakturlehre erméglicht hat, nicht weniger dankbar als fiir die muster-
giiltige Ausstattung des Werkes.

Mobge das Buch vor allem seine soziale Aufgabe erfiillen und die Zahl
der dauernd geschidigten, im Konkurrenzkampf des tiaglichen Lebens benach-
teiligten Frakturpatienten auf ein MindestmaB herabsetzen helfen.

Bern im September 1918.
Hermann Maftti.
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Erster Abschnitt.

Kapitel 1.

Begriffshestimmung und allgemeine Systematik der
Knochenbriiche.

Unter Knochenbruch oder Fraktur verstehen wir eine innerhalb
ganz kurzer Zeit, sozusagen momentan entstandene Zusammenhangstrennung
im Bereiche eines Knochens.

Die groBle Mehrzahl aller Knochenbriiche wird durch Gewalten herbei-
gefithrt, die von aullen auf den Korper einwirken; doch gibt es auch Frakturen,
die durch Wirkung korpereigener Muskelkrifte entstehen, wie die Kniescheiben-
frakturen, bei denen eine plotzliche aktive Zusammenziehung des Quadrizeps
die wesentliche urséchliche Rolle spielt, neben vielen anderen Formen. Sehr
oft ist eine Fraktur als Koeffekt duflerer Gewalt und aktiver, wenn auch un-
willkiirlicher Muskeltatigkeit des Patienten aufzufassen. Betrifft der Bruch
einen normalen Knochen, so liegt eine gewohnliche traumatische Fraktur vor;
wurde die Frakturierung durch pathologische, generalisierte oder lokale Knochen-
verinderung wesentlich begiinstigt oder erst erméglicht, so spricht man von
pathologischer Fraktur. (Weniger zutreffend auch von Spontanfraktur,
siehe weiter unten.)

Unter der Einwirkung méBiger Gewalten, die nicht ausreichen, um eine
Aufhebung des Zusammenhanges im betroffenen Knochen zu bewirken, kommt
es zu mehr oder weniger ausgedehnten intermolekuliren Verschiebungen, zu
Strukturverinderungen und auch zu Blutungen im Knochen, Veriinderungen,
die man gelegentlich in guten Rontgennegativen in Form von umschriebenem
Unterbruch oder von Verwischung der normalen Architekturzeichnung an-
gedeutet findet. Ich mochte vorschlagen, anstatt von Distorsion und
Kontusion des Knochens in solchen Fallen von prafrakturellen Knochen-
verdnderungen zu sprechen. Anatomisch handelt es sich um den ersten
Grad von Strukturverinderungen, die bei weiter wirkender Gewalt zur
Kontinuitdtstrennung fithren.

Briiche, die am Orte der Gewalteinwirkung entstehen, werden als direkte
Frakturen bezeichnet, so die Querfrakturen, wie sie beim Uberfahrenwerden
eines flach aufliegenden Knochens zustande kommen; indirekte Frakturen
sind solche, die entfernt vom Orte der Gewalteinwirkung entstehen, wie die

Matti, Knochenbriiche, I. 1



2 Begriffsbestimmung u. allg. Systematik der Knochenbriiche.

Schenkelhalsfrakturen nach Fall auf die Fiile oder auf die AuBenfliche des
Oberschenkels, die Biegungsbriiche des Femur und des Humerus durch Lings-
kompression bei Fall auf die Fiile bzw. auf den Ellenbogen.

Betrifft die Aufhebung des Zusammenhanges den Knochen in ganzer
Dicke, so haben wir eine vollstiandige Fraktur vor uns, die, sobald das

Abb. 1a. Eingekeilte Humerusfraktur mit Abb. 1b. Langsschnitt durch das Pri-

ausgedehnten periostalen Knochenauflage- parat la; tiefes Eindringen der Diaphysen-
rungen. Priiparat der pathol. anatomisch. kortikalis in die Spongiosa des Kopfes.
Sammlung Basel. Sammlung der path. anat. Anstalt Basel.

bedeckende Periost in grofitem Umfange mitzerrissen ist, zu bestimmten gesetz-
méfBigen oder zu regellosen Verschiebungender Bruchenden (Fragmente),
zur sogenannten Dislokation fithrt. Ist ein Fragment eine Strecke weit in
das gegeniiberliegende Fragment eingedrungen, so spricht man von einge-
keiltem Knochenbruch (Fractura impacta) (Abb. 1, a und b); bei diesen
Bruchformen kann eine nennenswerte Dislokation fehlen.
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Durchsetzt die Frakturebene nicht die ganze Dicke des Knochens, so
entstehen unvollstindige Knochenbriiche (Abb. 2), bei denen nur geringe
Dislokationen, wesentlich in Form von Achsenknickung und leichter Drehung
zustande kommen.

Je nach dem Verlauf der Frakturebene, bzw. nach dem Verlauf ihrer

Schnittlinie mit der Knochenoberfliche, unterscheiden wir Quer-, Schrig-,
Léngs- oder Schraubenfrakturen
(Abb. 3). Diese Formen kénnen sich in
verschiedener Weise kombinieren, so eine
Langs- und eine Querfraktur zum
T-Bruch, zwei Schrigfrakturen und eine
Langsfraktur zum Y-Bruch (Abb. 4
und 5). Ist der Knochen in verschie-
denen Ebenen gebrochen, so haben wir
Stiickbriiche (Abb. 6) bzw. Splitter-
frakturen (Abb. 7) vor uns, je nach-
dem nur eines oder mehrere Bruch-
stiicke aus dem Zusammenhange geldst
wurden. Splitterfrakturen werden auch
als Zertrimmerungs- oder Kommi-
nutivfrakturen bezeichnet (Abb. 8).
Liegen die Frakturebenen so weit aus-
einander, daB man zwei oder mehrere
Frakturzonen unterscheiden kann, so
spricht man von Doppelfrakturen
oder mehrfachen Knochenbriichen
(Abb. 9). Ferner werden gleichzeitige
Briiche mehrerer Knochen, vor allem
der parallelen Knochen am Vorderarm
und Unterschenkel, sowie voneinander
entfernt liegender Knochen beobachtet
(Abb. 10).

Bei jugendlichen Individuen, deren
Knochenhaut grofe Elastizitat und
Zugfestigkeit besitzt, beobachtet man
hiufig Knochenbriiche mit nur um-
schrieben oder gar nicht zerrissener
Knochenhaut. Diese subperiostalen
Knochenbriiche zeigen keine wesent-
liche Verschiebung der Bruchenden und  Abb. 2. Unvollstindige Torsionsfraktur
stellen oft nur unvollstindige Frakturen der Tibia.
dar (Abb. 11).

Unvollstindige Knochenbriiche mit einfacher Knickung der Léingsachse,
lokaler Eindrickung der Kortikalis oder umschriebener Kompression der
Spongiosa, ohne dafl dabei der Zusammenhang des Knochens im Querschnitt
vollstindig unterbrochen ist, bezeichnen wir als Infraktionen. Ein-
knickungsfrakturen (Abb. 12) werden beinahe ausschlieBlich an den weichen
und biegsamen Knochen der Kinder beobachtet, bei Erwachsenen besonders

1*
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Abb. 3. Quer-, Schrig-, Lings- und Schraubenfraktur.

\J
Abb. 4. T- oder Kreuz-
fraktur nach Kocher.

Abb. 5. Y-Fraktur nach Abb. 6. Stiickbruch in Abb. 7. Splitter- oder Ko-
Kocher. Form der Dreieckfraktur. munitivfraktur der Tibia.
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an den Rippen, am Sternum und an der Klavikula, bei alten Leuten mit seniler
Knochenatrophie gelegentlich auch im Bereich des Schenkelhalses; doch sind
diese isolierten Infraktionen bei Erwachsenen recht selten. Gewisse patho-
logische Knochenveréinderungen, die zu abnormer Weichheit des Skelettes
fiihren (Rachitis, Lues congenita, Osteomalazie), disponieren zu Knickfrakturen.
Infraktionen mit Eindruck (Impression) {Abb. 13) sieht man besonders
an den platten Knochen des Schidels, Infraktionen mit Kompression
der Spongiosa (Kompressionsfrakturen) an den Epiphysen und Meta-
physen der langen Rohrenknochen, in reinster Form an den Wirbelkorpern
und am Fersenbein (Abb. 14).

Unvollstindige Frakturen in Form linedrer, nicht klaffender Spalten,
bei denen somit die Fragmente dicht aneinander liegen und keine oder nur
eine ganz geringe Beweglichkeit aufweisen, werden als Fissuren bezeichnet.

Abb. 8. Splitterfraktur beider Vorderarmknochen durch Spitzgescho$ auf kurze Distanz.

Fissuren oder Spaltbriiche treten am hiufigsten an den platten Knochen
des Schadels, jedoch auch an den Réhrenknochen in Erscheinung (vgl. Abb. 11).

Obgleich sich der Begriff der Fissur als einer unvollstindigen, spalt-
férmigen Fraktur allgemein eingebiirgert hat, empfiehlt es sich, mit dem
Ausdruck Fissur nur einen feinen Bruchspalt zu bezeichnen und dabei vollig
davon abzusehen, ob die ganze Dicke oder nur ein Teil des Knochens von der
Bruchspalte durchsetzt wird; denn eine Fissur, d. h. eine schmale, lineire
Bruchspalte, kann auch bei vollstindigen Knochenbriichen vorhanden sein,
wie besonders durch viele subperiostale Frakturen illustriert wird.

Eine fernere morphologisch charakterisierte Frakturform bilden die
Lochbriiche, bei denen ein umschriebenes Stiick aus der ganzen Dicke des
Knochens gleichsam herausgestanzt ist. Lochbriiche kommen durch um-
schriebene Gewalteinwirkung auf relativ beschrinkter Basis zustande. Hierher
gehéren besonders die Schidelbriiche infolge Verletzung mit stumpf-spitzen
Werkzeugen und vor allem eine groBe Zahl von SchufBfrakturen. Meistens
sind diese Lochbriiche mit Spaltfrakturen verbunden (vgl. Abb. 96).
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Kontinuitatstrennungen im Bereiche der Epiphysenknorpelscheibe werden
als Epiphysenlosungen oder als Epiphysenfrakturen bezeichnet. Findet
die Trennung an der Grenze zwischen Epiphysenknorpel und knécherner Dia-
physe statt, was im ersten Kindesalter die Regel ist, so handelt es sich um
reine Epiphysenlésungen (Abb. 15); verlduft jedoch die Trennungsebene ganz

Abb. 9. Doppelfraktur des Femur durch
Torsion und Biegung.

oder zum groften Teile durch die
Knochensubstanz der Diaphyse, wenn
schon in nichster Néhe der Knorpel-
Knochengrenze, so spricht man zu-
treffend von einer Epiphysenfraktur
oder von paraepiphysérer Diaphysen-
fraktur. Letztere Form findet sich
besonders im vorgeschrittenen Kindes-
alter, und zwar trifft man am hau-
figsten eine Kombination zwischen
Epiphysenlosung genau in der Ossi-
fikationslinie wund dicht an der
Knorpel-Knochengrenze verlaufender
Fraktur. Kontinuititstrennungen an
der epiphysenwirtsgerichteten Grenze
des  Wachstumsknorpels kommen
nicht vor, weil hier eine teils knor-
plige, teils schon ossifizierte Uber-
gangszone fehlt. Charakteristisch fiir
Epiphysenlosungen ist ZerreiBung des
Periostes entfernt von der Trennungs-
linie, weil das Periost an der Epiphyse
und besonders an der Knorpelscheibe
fester haftet als an der Diaphyse,
deshalb durch die Epiphyse mitgerissen
und eine Strecke weit von der Diaphyse
abgehoben wird, bevor es durchreif3t.
Das Epiphysenfragment trigt aus
diesem Grunde oft eine mehr oder
weniger  vollstindige Periostman-
schette. Auch Epiphysenlgsungen und
Epiphysenfrakturen kénnen vollstin-
dig oder unvollstindig sein.
Obschon der Zeitpunkt der Ver-
knécherung des Epiphysenknorpels
erheblich schwankt, kann man doch
sagen, daB Epiphysenlésungen und

Epiphysenfrakturen sich in sehr ungleicher Verteilung mit geringen Aus-
nahmen nur bis zum 20. Lebensjahre finden.

Knochenbriiche, die mit einer Trennung der 4uBeren Haut im Fraktur-
gebiet einhergehen, werden nach altem Sprachgebrauch als komplizierte
Frakturen bezeichnet, im Gegensatz zu den unkomplizierten Frakturen ohne
offene Verletzung der bedeckenden Weichteile. Da nun aber Knochenbriiche
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Abb. 10. Intrauterin entstandene Frakturen beider Femora bei einem Neugeborenen.

Abb. 11. Subperiostale Torsionsfraktur des Femur.
(Kniegelenk wegen Beugekontraktur nicht einbezogen.)

Abb. 12. Infraktion der Ulna.
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Abb. 13. Impressionsfraktur des Schidels.

Abb. 14. Kompressionsfraktur der unteren Tibiaepiphyse.
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mit gleichzeitiger Verletzung wichtiger Nerven und Gefiale oder mit be-
gleitender Luxation (Luxationsfrakturen) in einem viel entsprechenderen
Sinne kompliziert sind als Frakturen mit nur lokaler Hautverletzung, ohne
unter den Schulbegriff des komplizierten Knochenbruchs zu fallen, erscheint
es zweckmiBiger, die Fraktur mit duflerer, bis in das Frakturgebiet reichender
Wunde als offene Fraktur dem subkutanen Knochenbruch gegen-

Abb 15. Epiphyseolyse am vorderen Radiusende.

iiberzustellen und den Begriff der komplizierten Fraktur auf die Knochen-
briiche mit komplizierender Nebenverletzung wichtiger Organe — Nerven,
Gefiifle, Harnwege — oder mit begleitender Gelenkluxation auszudehnen.
Die offene Fraktur stellt dann nur eine Unterart der komplizierten Frakturen dar.

Dieses rein morphologische Einteilungsprinzip der Frakturen
ist das einfachste, weil es keine weitergehende Kenntnis der Entstehungsmecha-
nismen voraussetzt; die Zugehorigkeit eines Knochenbruches zu dieser oder
jener Form kann ohne weiteres aus dem Rontgenogramm abgelesen werden.

Die Einteilung der Frakturen nach dem wursichlichen Prinzip werden
wir im Abschnitt tiber die Bruchmechanismen kennen lernen.

Kapitel 2.

Hiufigkeitsverhiltnisse der Knochenbriiche.

Nach der Zusammenstellung, die Bruns aus den Berichten des London
Hospital machte, kommen auf rund 300 000 Verletzungen durch duBlere Gewalt
45000 Frakturen, was anndhernd 15°/, ausmacht. An einem Material von
40 000 Knochenbriichen, die am gleichen Spital wihrend eines Zeitraumes
von 30 Jahren zur Beobachtung gelangten, ergeben sich hinsichtlich relativer
Hiufigkeit der Frakturen einzelner Skeletteile folgende Verhiltnisse:

Schiadelknochen . . . . . . . . . 1,42°/,
Gesichtsknochen . . . . . . . . . 2,44/,
Kopf . . .. ... ... .... 3,869/,
Wirbelsdule . . . . . . . . ... 0,33%,

Becken . . . . ... ... 0,31%/,
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Rippen . . . . . . .. ... .. 16,079/,
Brustbein . . . . ... .00 L. 0,099/,
Schulterblatt . . . . . . . . .. 0,869/,
Rumpf . . . . .. ... .. .. 17,669/,
Schlusselbein . . . . . . . ... 15,199/,
Oberarm . . . . . . . . . ... 7,48°%/,
Vorderarm. . . . . . . . . ... 18,889/,
Hand . . . . .. ... ... .. 11,05%/,
Obere Extremitdt . . . . . . . . 52,600/,
Oberschenkel . . . . . . . . .. 6,399/,
Kniescheibe . . . . . . . . . .. 1,300/,
Unterschenkel . . . . . . . . .. 15,53/,
FuB . ... ... ....... 2,669/,
Untere Extremitdt . . . . . . . . 25,889/,

Die Frakturen der oberen Extremitéiten zeigen also eine doppelt so
hohe Frequenz als die Briiche der unteren Extremititen; ferner machen die
Extremititenfrakturen mehr als drei Viertel aller Knochenbriiche aus,
wéhrend die Frakturen der Rumpfknochen nur ein Sechstel, die der
Gesichts- und Schidelknochen nur ein Finfundzwanzigstel aller Frakturen
betragen.

Uber die Frequenz der Frakturen nach dem Lebensalter der Verletzten
im Verhiltnis zur Gesamtbevolkerung der einzelnen Dezennien gibt folgende
ebenfalls von Bruns aufgestellte Tabelle AufschluB:

0—10 10—20 20—30 30—40 40—50 50—60 60—70 70—90 Jahre
Kopf 0,1 0,5 14 1,3 0,7 06 06 039,
Rumpf 007 02 1,5 1,6 2.6 3,1 2,1 1,39/,
Obere Extremitit 3,9 4,6 5,1 6,1 54 58 4,6 4,99/,
Untere  ,, 1,8 2,8 3,9 6,3 47 52 48 10,59,

Die Frequenzkurve steigt also vom 1. bis 4. Dezennium steil an, sinkt
dann abgesehen von einer kleinen Erhebung im 6. Jahrzehnt, um im 8. und
9. Jahrzehnt ihre hochste Erhebung zu erreichen. Wahrend man frither dem
Kindesalter die gréfite Disposition zu Knochenbriichen zuschrieb, fillt in die
Zeit vom 1. bis 10. Lebensjahr nach Bruns gerade das Minimum. Das erklirt
sich daraus, daBl die Gesamtzahl aller Kinder unter 10 Jahren ungefihr sieben-
mal so groB ist, als die der Greise iiber 70 Jahre; um die absolute Frequenz
der Frakturen zu beurteilen, muB man die Zahl der Knochenbriiche der einzelnen
Dezennien mit der Gesamtzahl lebender Menschen der entsprechenden Dekade
in Beziehung setzen, wie das in vorstehender Tabelle geschehen ist. Die Ver-
teilung der Knochenbriiche auf die Skeletteile in den verschiedenen Lebens-
altern ist ebenfalls aus vorstehender Tabelle ersichtlich.

Erginzend sei noch erwdhnt, daB im Kindesalter unter den Frakturen
der oberen Extremitit Briiche der Vorderarmknochen am hiufigsten sind,
demnidchst die Frakturen des unteren Humerusendes und des Schliisselbeins.
An den unteren Extremititen ist das Femur am hiufigsten betroffen. Von
Frakturen der Rumpfknochen, des Olekranon, der Patella, der Malleolen und
des Schenkelhalses bleibt das kindliche Alter beinahe ganz verschont.

Im Mannesalter stehen an der Spitze der Frequenz am Kopfe die Briiche
der Schidelkapsel; am Rumpf stehen die Rippenfrakturen im Vordergrund. An
den unteren Extremititen iiberwiegen die Frakturen beider Unterschenkel-
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knochen ; besonders hiaufig sind ferner Schaft- und Kondylenbriiche des Femur,
Malleolenfrakturen und Kniescheibenbriiche. Entsprechend der iiberwiegenden
Bedeutung der senilen Osteoporose fiir die statisch am meisten in Anspruch
genommenen unteren Extremitiaten stehen bei alten Leuten die Briiche der
unteren Extremititen im Vordergrund, und zwar sind die Schenkelhalsbriiche
absolut genommen weitaus am hiufigsten. Was die Verteilung der Frakturen
auf die Geschlechter betrifft, so iiberwiegen entsprechend den Gefihrdungen
durch das Erwerbsleben die Knochenbriiche bei Minnern bedeutend, nach
der Statistik Bruns’ um das 4'/,fache. Niheres ist aus der folgenden Tabelle
ersichtlich:

Proportion
Lebensalter Ménner Weiber
0—10 2,1 1
10—20 57 : 1
20—30 7,2 1
30—40 127 : 1
40—50 69 : 1
50—60 2,9 1
60—70 1,7 1
70 1 1,9

Gesamtverhiltnis 4,5 1

Nach dem 70. Jahre iiberwiegen die Frakturen bei den Frauen, offenbar
weil die Uberzahl der Frauen vom 70. Jahre an am groBten ist, namlich 114 : 100.
Die zunehmende Betdtigung der Frau am Erwerbsleben hat voraussichtlich
in diesen Zahlen jetzt schon eine erhebliche Anderung hervorgerufen, die mit
der Zeit eine deutliche Verschiebung der Frequenz zugunsten der Frakturen
bei Frauen bedingen wird.

Uber den EinfluB der Jahreszeit auf die Frequenz der Knochen-
briiche liegen iibereinstimmende Angaben nicht vor. In grofen Stidten iiber-
wiegen die Frakturen im allgemeinen wihrend der Wintermonate, besonders
bei alten Leuten, wihrend die Frequenz der Kinderfrakturen in den Sommer-
monaten iiberwiegt, aus leicht ersichtlichen Griinden.

Am meisten ist natiirlich die arbeitende Klasse von Knochenbriichen
betroffen. Die ungeheure Steigerung der Frakturen bei Ménnern durch Schuf-
verletzungen im Kriege ist bei diesen statistischen Betrachtungen nicht be-
riicksichtigt.

Kapitel 3.
Atiologie.
1. Gewohnliche traumatische Frakturen.
Knochenbriiche entstehen, wenn die Festigkeit des Knochens durch eine
von auBen einwirkende mechanische Gewalt iiberwunden wird. Die Knochen-
festigkeit wechselt, wie wir spiter sehen werden, im Laufe des Lebens ganz
erheblich; sie zeigt individuelle Schwankungen, und auch der grob-anatomische

Knochenbau bedingt weitgehende Verschiedenheiten der Festigkeit. Deshalb
besitzen die verschiedenen Skeletteile ungleiche Festigkeit, wie auch der einzelne
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Knochen brechenden Gewalten nicht an allen Stellen gleichen Widerstand
entgegenzusetzen vermag. Der EinfluB der duBeren Knochenform auf die
Entstehung einer Fraktur ist daraus zu ersehen, daB ein langer Réhrenknochen
einwirkenden Gewalten.eine ausgedehntere Angriffsméglichkeit bietet als ein
kleiner kubischer Knochen; dazu kommt noch die Méglichkeit von Hebel-
wirkungen. Knochen mit gebogener Lingsachse unterliegen eher einer in der
Lingsrichtung komprimierenden Gewalt als gerade Knochen. Soweit es sich
bei den erwihnten Verhaltnissen um Schwankungen innerhalb der physio-
logischen -Norm handelt, stellen sie pridisponierende Ursachen fiir die
Entstehung der gewdhnlichen traumatischen Frakturen dar. Diesen pri-
disponierenden Momenten gegeniiber spielen die duBeren Gewalten die Rolle
von Gelegenheitsursachen. Die Entstehung einer Fraktur ist somit von
einem Komplex von Bedingungen abhingig.

Durch duflere mechanische Einwirkung auf den Leib von graviden Frauen
kénnen Knochenbriiche des Foetus in utero hervorgerufen werden, die
beinahe ausschlieBlich Extremititenknochen, mit Vorliebe den Unterschenkel,
betreffen. Derartige ,,angeborene” Frakturen kommen, wenn sie nicht
ganz kurz vor der Geburt gesetzt wurden, oft bereits im Zustand mehr oder
weniger vorgeschrittener Heilung zur Beobachtung. AuBerordentlich viel
seltener sind Knochenbriiche, die durch den Geburtsakt selbst hervorgerufen
werden, indem durch kriftige Kontraktionen des Uterus fehlerhaft gelagerte
Extremititen gebrochen werden. Derartige ,,automatische® Geburts-
frakturen betreffen, soweit bisher bekannt, ausschlieBlich den Humerus und
das Femur.

Viel hiufiger sind die unter der Geburt durch geburtshilfliche Ein-
griffe hervorgerifenen Knochenbriiche; diese kommen, soweit sie Extremi-
tatenknochen betreffen, namentlich zustande bei Wendungen, Extraktionen,
Lésung der Arme (Klavikulabriiche) sowie bei Anwendung des stumpfen Hakens;
die Anwendung der Zange fithrt gelegentlich zu Infraktionen der Schidel-
knochen, besonders wenn ein MiBverhiltnis zwischen Beckenweite und Schadel-
umfang vorliegt. Mit der Entwicklung der geburtshilflichen Technik sind
diese artefiziellen Frakturen seltener geworden.

2. Die pathologischen Frakturen.

Zur Frakturierung normaler Knochen bedarf es im allgemeinen ziemlich
erheblicher Krifte; doch kommen auch Knochenbriiche vor nach ganz un-
bedeutenden Gewalteinwirkungen, so z. B. Schenkelhalsfrakturen infolge
rascher Drehung, Frakturen des Humerus bei plétzlichen, maBig kriftigen
Bewegungen des Armes. Diesen Knochenbriichen liegt meist eine pathologische
Veranderung des betroffenen Knochenteiles zugrunde. Wir haben es hier mit
sogenannten Spontanfrakturen zu tun. Da nun auch normale Knochen
ohne erhebliche 4ulere Gewalteinwirkung, einzig infolge unzweckmaBig dosierter
Muskelaktion, brechen kénnen, was ebenfalls den Eindruck von Spontan-
frakturen zu erwecken geeignet ist, besonders aber weil es sich genau genommen
nicht um spontan, sondern durch relativ geringe Gewalteinwirkung zustande
gekommene Frakturen handelt, spricht man anstatt von Spontanfrakturen
besser von pathologischen Frakturen — im Gegensatz zu den gewdhn-
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Abb. 16. Pathologische Fraktur des oberen Humerusendes infolge Metastase einer
wuchernden Struma verbunden mit Tuberkulose der Metaphyse.
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lichen traumatischen Knochenbriichen — entsprechend der iiblichen Unter-
scheidung zwischen traumatischen und pathologischen Luxationen. Patho-
logische Frakturen diagnostizieren wir somit iiberall dort, wo eine
wohl charakterisierte pathologische Verdnderung des Knochens

Abb. 17. Femurfraktur infolge Inaktivitéts-
atrophie nach lingerer Fixationsbehandlung
einer Gonitis tuberculosa.

zur Entstehung eines Bruches
schon auf unverhaltnismafBig
geringe Gewalteinwirkunghin
Anlaf gegeben hat. Der unklare
Begriff der Spontanfraktur wird
auf diese Weise iiberfliissig.

Eine praktisch bedeutungs-
volle Form pathologischer Frak-
turen wird zunichst dargestellt
durch die Knochenbriiche an
Stellen, wo bésartige Knochen-
geschwiilste primédrer oder me-
tastatischer Natur zur Entwicklung
gelangten (Abb. 16); oft bildet die
itberraschend auftretende Fraktur
erst den eigentlichen AnlaB zur
Entdeckung von priméren und me-
tastatischen malignen Tumoren.
Ferner sieht man pathologische
Frakturen bei den verschiedenen
Formen der Knochen-Atrophie,
bei der senilen, marantischen,
sowie bei der gewohnlichen In-
aktivitatsatrophie, wie sie
namentlich nach lingerer Fixation
von Extremititen in starren Ver-
binden vorkommt (Abb. 17); weiter-
hin bei Druckatrophie oder Usur
infolge von Geschwiilsten, die dem
Knochen dicht anliegen. Eine be-
sondere Gruppe bilden die patho-
logischen Frakturen auf Grund
neuro-paralytischerAtrophie,
die als Inaktivitdtsatrophie infolge
nukleo-peripherer Nervenlihmun-
gen aufzufassen ist, und auf Grund
neurotischer Atrophie, worun-
ter wir die bei. zentralen Nerven-
leiden vorkommende, nicht mit Lah-

mungen verbundene Atrophie der Extremitétenknochen verstehen, die wesent-
lich als trophoneurotische Erscheinung aufzufassen ist. Hier fallen praktisch
namentlich in Betracht die Frakturen im Bereiche der unteren Extremitaten
bei Tabes dorsalis und Dementia paralytica, sowie die Frakturen.
besonders der oberen Extremititen bei Syringomyelie.
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Zu pathologischen Frakturen disponieren auch die verschiedenen Formen
der Osteomyelitis (Abb. 18), ferner die zu Osteoporose fiihrende rare-
fizierende Ostitis, die Ostitis fibrosa, die Tuberkulose undj Syphilis
der Knochen. Bei der auf kongenitaler Basis beruhenden Knochenlues treten

Abb. 18. Humerusfraktur im AnschluB an chronische Osteomyelitis
und Ostitis infolge SchuBfraktur.

besonders haufig Infraktionen und Epiphysenlosungen auf, letztere als Folge
der Osteochondritis dissecans.

Wohl die gréBte praktische Bedeutung als pradisponierende Bedingung fiir
pathologische Frakturen haben die Knochenverinderungen bei Rachitis
(Abb. 19); auch die Osteomalazie, die ja histologisch, abgesehen von dem
Verhalten der Wachstumsknorpel, weitgehende Ubereinstimmung mit den
rachitischen Verinderungen aufweist, fiihrt zu abnormer Knochenbriichigkeit.
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Bei allen diesen Formen handelt es sich um pathologische Frakturen
infolge symptomatischer Knochenbriichigkeit (Osteopsathyrosis).
Daneben beobachtet man noch pathologische Frakturen auf Grund idio-
pathischer Osteopsathyrosis, eines angeborenen oder doch in frither

Abb. 19. Infraktion des unteren Femurendes infolge rachitischer Verinderung
des Knochens.

Kindheit auftretenden, gelegentlich familiiren Leidens, das auch mit der Osteo-
genesis imperfecta identifiziert wird und zu multiplen, intrauterinen Frak-
turen fithren kann. Als Ursachen pathologischer Frakturen sind der Voll-
sténdigkeit halber noch zu erwihnen Enchondrome, Zysten, Echino-
kokken, sowie Knochenveridnderungen bei Gicht und Skorbut.
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Den Ubergang von den pathologischen zu den gewdhnlichen trauma-
tischen Frakturen vermitteln die Briiche infolge seniler Knochenatrophie,
insofern als man die zu Osteoporose fithrenden senilen Knochenverinderungen
als eine physiologische Erscheinung auffassen kann. Ein Schulbeispiel fiir
solche Altersfrakturen sind die Schenkelhalsbriiche, deren Hauptursache in
der Schwiichung der statischen Zug- und Druckbalkensysteme durch senile
Osteoporose und in der Reduktion des Schenkelhals-Diaphysenwinkels liegt.

Zu den pathologischen Frakturen gehort auch die Mehrzahl der sog. ange-
borenen Unterschenkelbriiche, die haufig zu prognostisch ungiinstiger Pseud-
arthrosenbildung mit erheblicher Verkurzung fuhren. Es handelt sich um Biegungs-
frakturen beider Unterschenkelknochen, seltener der Tibia allein, ofters begleitet von
totalem oder partiellem Fibuladefekt, Zehendefekten und MiBbildungen des FuBes. Die
Fraktur sitzt im unteren Drittel des Unterschenkels, zeigt eine charakteristische, hoch-
gradige Knickung mit nach hinten offenem Winkel, fiir die der Zug der Wadenmuskulatur
verantwortlich zu machen ist. In vielen, aber nicht in allen Fillen ist ein Trauma
withrend der Graviditit nachweisbar. Der Grund fur Entstehung und schlechte Heilungs-
tendenz dieser Frakturen wurde in einem teilweisen Knorpligbleiben der Tibiadiaphyse
gesucht (Hayashi und Matsuoka), wihrend Stierlin eine ausgeprigte Ostitis fibrosa
(v. Recklinghausen) fand. Biingner sah die gleiche, schlecht heilende Fraktur unter
der Geburt entstehen durch ungeschickte Extraktion an den Fuflen.

Zweiter Abschnitt.

Kapitel 1.

Knochenbau und funktionelle Anpassung der
Architektur.

Entsprechend seiner Funktion als Stiitzorgan besitzt der Knochen eine
Zusammensetzung und einen Bau, der ihn befdhigt, der mechanischen, und zwar
sowohl der statischen als der dynamischen Beanspruchung zu geniigen. Es
empfiehlt sich, der Analyse der Frakturmechanismen eine gedringte Be-
sprechung dieser Verhaltnisse vorauszuschicken.

Die Grundsubstanz des Knochens ist bindegewebig-faserig; in und auf
den Fasern findet sich die anorganische Substanz in Form von Kalksalzen
abgelagert, wihrend zwischen den verkalkten Bindegewebsfasern unverkalkte
Zellen, die Knochenkoérperchen, in den sog. Knochenhéhlen liegen. Am ge-
trockneten Knochen machen die anorganischen Bestandteile 44—46°/, aus.
Aus diesem Material sind nun die einzelnen Skeletteile in zweckmaBiger Weise
aufgebaut, indem nicht nur durch die zur Verwendung gelangende harte an-
organische Substanz, sondern auch durch die dullere Form sowie durch den
gréberen und feineren Bau der Knochen méglichste Festigkeit exstrebt wird.

Uberall, wo die Knochensubstanz an der Oberfliche nicht von Knorpel
bedeckt ist, besteht eine zusammenhingende, verschieden michtige Schicht,
die als kompakte Substanz (Kompakta) bezeichnet wird, im Gegensatz
zu der schwammartigen Substanz (Spongiosa), die sich im Innern
der Knochen, in den Rohrenknochen besonders im Bereiche der Metaphysen
und Epiphysen, vorfindet. Die Diaphysen der Réhrenknochen stellen mehr

Matti, Knochenbriiche. I. 2
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oder weniger regelmaflige Hohlzylinder dar. Es leuchtet ohne streng physi-
kalischen Beweis ein, dal durch die periphere Massenverlegung im Querschnitt
bei einem hohlen, siulenférmigen Triger gegeniiber der massiven Siule mit
gleichem Materialaufwand eine erheblich gréfere Biegungsfestigkeit erzielt
wird ; bei gleichem Materialquerschnitt trigt ein Hohlzylinder erheblich mehr
als ein Vollzylinder. Wir verweisen auf die spiteren Ausfithrungen iiber
Biegungsfestigkeit und Biegungsmechanismus.

Der Bau der rohrenférmigen Diaphysenkompakta ist nun nicht
etwa ein regelloser. Unter dem Periost findet sich ein verschieden breites
System parallel zur Knochenoberfliche verlaufender, zirkulirer Lamellen.

Abb. 20. Bau der Diaphysenkompakta, halb schematisch.

Ein gleiches System konzentrischer Lamellen umkreist den zentralen Mark-
raum. Zwischen diesen beiden Grundlamellensystemen liegen die kon-
zentrisch um die lings verlaufenden Haversschen Kanile geschichteten so-
genannten primitiven Lamellensysteme. Die Haversschen Réhren-
systeme sind unter sich und mit den &uBeren und inneren umfassenden Grund-
lamellen durch besondere Ziige von Schaltlamellen verbunden. Diese
Schaltlamellen stellen zum Teil Reste unvollstindig abgebauter Haversscher
Systeme dar. Durch beigegebenes Querschnittschema (Abb. 20) wird dieser
Aufbau der Kompakta erliutert. So sehen wir, dafl die Diaphysenkompakta
aus langs verlaufenden Haversschen Saulen aufgebaut ist, die zwischen zwei
Grundlamellensystemen eingeschlossen sind. Dadurch wird den Havers-
schen Saulen eine Fithrung gegeben, welche Querausbiegungen
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verhindert, und derart eine groBe Strebefestigkeit erzielt. Der be-
schriebene Aufbau der Diaphysen langer Rohrenknochen, sowohl die &dulBere,
einem Hohlzylinder nachgebildete Form als der geschilderte spezielle Aufbau
der Kompakta, bedeutet eine auBerordentlich giinstige Ausniitzung des Materials
fiir die Festigkeit auf Druck in der Lingsrichtung und auf Biegung. Die groen
Streben, als welche wir die langen Rohrenknochen auffassen konnen, erhalten
durch diesen Bau ein relativ geringes Gewicht unter Wahrung weitgehender
Widerstandsfahigkeit.

Abb. 21. TFrontalschnitt durch das obere Femurende nach Toldt, Darstellung der
Zug- und Druckbalkensysteme.

Auch das wabige Fachwerk der Knochenbalken in der Spongiosa
ist nicht regellos angeordnet, wie es auf den ersten Blick erscheinen kénnte,
sondern laBt ebenfalls eine zweckmiBige, der mechanischen Beanspruchung
— und zwar sowohl der gleichmaBigen statischen als der ungleichmaBigen,
oft stoBweisen dynamischen Belastung — der einzelnen Skeletteile ent-
sprechende Architektur erkennen.

Betrachten wir die Architektur des proximalen oder distalen Endes eines
groBen Rohrenknochens auf einem frontalen oder sagittalen Durchschnitt
oder Schliff, so sehen wir stets eine sehr scharf ausgeprigte Architektur. Von
der Innenfliche der Diaphysenkompakta ausgehend verlaufen parallele Systeme

DAl
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sich kreuzender Strebepfeiler zu der dinnen Kortikalis der Metaphyse und
des Gelenkkopfes; wir kénnen Systeme von Strebepfeilern und Spitzbogen,
elliptischen Bogen und Kreisbogen unterscheiden, die unter sich und mit der
Kompakta durch schriig und quer verlaufende Balkenziige verbunden sind

Abb. 22. Konstruktion der Zug- und Druckkurven fiir das obere Femurende
(nach Culmann).

(Abb. 21). Die Druckaufnahmefliche des Gelenkkopfes ist to durch ein wohl
ausgebildetes System von Zug- und Druckbalken mit der Hohlsiule der
Diaphysenkompakta verbunden. Untersuchungen von Hermann v. Meyer
und Culmann zeigten nun zuerst, dal die Spongiosaarchitektur des mensch-
lichen oberen Femurendes mit dem Plan der Maximaldruck- und Zugspannung
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eines analog konstruierten Kranes iibereinstimmt. Als der Anatom v. Meyer
in der Ziiricher naturforschenden Gesellschaft die Spongiosaarchitekturen
demonstrierte, erkannte Culmann sofort die Ubereinstimmung, die zwischen
der Anordnung der Lamellen-
systeme im oberen Femur-
ende und dem Verlauf der
Zug- und Druckkurven in
einem gebogenen Krane be-
steht. Er liel die Zug- und
Druckkurven fiir das obere
Femurende nachden Gesetzen
der graphischen Statik kon-
struieren und erhielt neben-
stehendes Ergebnis (Abb. 22).
In der Abbildung sind je
10 Druck- und Zugkurven ein-
gezeichnet. Man vergleiche
dieses graphische Schema mit
der Architektur eines mensch-

lichen oberen Femurendes
(Abb. 21). Der grobanato- Abb. 23. Sagittalschnitt durch einen Wahlwirbel zur

mische Bau der Spongiosa Darstellung der Spongiosa tubulosa (nach Gebhardt).

entspricht also, wie derjenige

des ganzen Knochens, weitgehend den Gesetzen der graphischen Statik;
so ist der Knochen in seinem makroskopischen Bau der normalen funk-
tionellen Beanspruchung angepafBlt. Julius

Wolff, Koester, Roux u. a. zeigten dann

ferner, daB die Knochen sich auch neuen,

nicht normalen Funktionsweisen anzupassen

Abb. 24. Querschnitt durch einen Wahlwirbel Abb. 25. Knochenschliff aus der
(nach Roux-Gebhardt). Randpartie einer Talusrolle vom
Pferd (nach Gebhardt).
P spongiosa pilosa; D Druckauf-
nahmefliche.

vermégen. Ein instruktives Beispiel bietet die Spongiosaarchitektur der Knie-
gelenksankylosen (Roux) und besonders der statische Umbau, den mit erheblicher
Verschiebung verheilte Fragmente und der verbindende, definitive Kallus
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erleiden. Auf diese Verhaltnisse wird im Kapitel ,Frakturheilung“ noch

einzugehen sein.

Aber auch die keineswegs aus homogenem Material bestehenden makro-
skopischen Einzelelemente der Architektur sind, wie in eingehenden
Arbeiten besonders Gebhardt nachgewiesen hat, in ihrer Struktur der regel-
miBigen Funktion angepaBt. Diese funktionelle Adaption der Mikrostruktur,

Abb. 26. Verdichtungsgebiet im Bereich des
Condylus medialis tibiae; grobe Spongiosaarchi-
tektur der oberen Tibiaepiphyse (nach Toldt).

bei der es sich wesentlich um
den Fibrillenverlauf handelt,
ist sogar konstanter als die An-
passung der makroskopischen
Stiitzelemente, die gelegentlich
nur unvollkommen erscheint.
Der jeweilige makroskopi-
sche und mikroskopische
Aufbau, die mechanische
Konstruktion des Kno-
chens, palt sichsomit weit-
gehend der funktionellen
Inanspruchnahme an. Dabei
ist allerdings zu beriicksichtigen,
daf} die vorliegende Architektur
nicht immer die einzig mégliche
Losung des mechanischen Pro-
blems darstellt ; die Konstruktion
wird offenbar auch durch ge-
gebene Verhaltnisse mitbhedingt,
die von der mechanischen Be-
anspruchung unabhéingig sind
(Gebhardt). In dieser Hinsicht
ist auf die Schwankungen der
IntervallengroBe zwischen den
einzelnen Stiitzelementen und
ihrer Dicke zu verweisen. Wir
finden bald starkbalkige weit-
maschige, bald feinbalkige eng-
maschige Spongiosen, die an-
scheinend den gleichen Anfor-
derungen zu geniigen haben.
Im allgemeinen kann man fest-
stellen,daf auch beim Spongiosa-
bau die Erzielung groBter Wider-
standsfahigkeit mit geringstem
Materialaufwand erstrebt wird.
Dieses Minimum an Materialauf-
wand mufl auch hier nicht nur
den regelmiafBligen statischen,
sondernin gewissen Grenzen auch
gelegentlichen plotzlichen, ab-
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norm starken Beanspruchungen geniigen. Eine relative dynamische In-
suffizienz aller Knochen, auch der gegeniiber gleichméfBiger Be-
lastung sehr widerstandsfahigen, ist eine Haupthedingung fir die
Entstehung von Frakturen. Die statischen Elementarteile der Spongiosa
lassen sich nach Roux folgendermaBen einteilen:

1. Das Knochenrohrchen, Tubulus osseus, besonders fiir Beanspruchung in
einer Richtung, namlich in der Richtung der Lingsachse, geschaffen.

2. Die knocherne Kugelschale, Pila ossea, durch Umbildung aus dem Knochen-
réhrchen hervorgegangen, fur Beanspruchung in allseitig erheblich wechselnden
Richtungen bestimmt.

3. Das Knochenplittchen, die Lamella statica, zum Unterschied von der
mikroskopischen Haversschen Knochenlamelle.

4. Das Knochenbslkchen, Trabecula, solide annidhernd zylindrische Gebilde.

Aus diesen Elementarteilen setzt sich die Spongiosa zusammen; ihr Hauptzweck
ist die Verteilung des Widerstandes auf einen groBeren Raum, als aus gleich viel Material
bestehenden, kompakten Knochenstucken entsprechen wurde, sowie die Erzeugung elasti-
schen Widerstandes. Die Spon-
giosa tubulosa (Abb. 23, 24)
besteht aus runden, polygonalen
oder unregelméfigen Rohrchen,
deren Wand Haversschen Sy-
stemen analog gebaut ist, mit dem
Unterschied, daf die Tubuli er-
heblich weitere Lumina besitzen.
Zwischen den parallel verlaufen-
den benachbarten Rohrchen be-
stehen zahlreiche Anastomosen
in Form von Verzweigungen, die () 7
besonders gegen die Gelenkenden ) IR\
hin zunehmen. Die Spongiosa Abb. 27. Frontalschliff durch das untere Femurende
tubulosa wird hauptsichlich auf voy Panther; statische Lamellen im Léangsschnitt.

Druck- und Strebefestigkeit in D Druckaufnahmefliche (nach Gebhardt).
Anspruch genommen. Fur die

Ubertragung der Gewalten auf das

tragfihige Rohrensystem sind meistens besondere Druckaufnahmeflichen geschaffen,
indem die erwdhnten Verzweigungen und Verflechtungen der Tubuli gegen die Ober-
fliche hin zunehmen, wobei sich in immer kurzeren Distanzen Querscheidewinde
einschieben; unter blasiger Erweiterung zahlreicher Rohrenabschnitte, die ebenfalls
konzentrisch lamellds umschichtet sind, kommt es zu der mehr kompakten Bildung der
Spongiosa pilosa (Abb. 25). Den Abschlul nach der Aufnahmefliche zu bildet ein
verschieden machtiger Saum von fester Knochensubstanz ohne alle groBeren Hohlrdaume.
Es ist leicht ersichtlich, daB viele Druck- und StoSaufnahmeflichen menschlicher Knochen
der geschilderten Konstruktion, die auch meist den Abschluf anderer Spongiosatypen
bildet, ihre hohe Widerstandsfahigkeit verdanken, weil die elastisch deformierbaren
Hohlraumwandungen verteilend und gegenuber heftigen Insulten démpfend wirken. Eine
elastisch ddmpfende Wirkung kommt auch den Knorpeluberzigen zu. Als Beispiel einer
klassischen Spongiosa tubulosa mit abschlieBender Pilosa kann das Caput femoris der
Mehrzahl nicht uber 30jdhriger menschlicher Individuen gelten.

Besonders heftigen Insulten ausgesetzte Stellen des Knochens, so die Anschlag-
stelle der Olekranongelenkfliche, die Kondylen der Tibia und die zentralen Partien der
Talusrolle zeigen lokale Verstirkungen in Gestalt von Verdichtungsgebieten, die oft weit
ins Knocheninnere reichen (Abb. 26).

Die Spongiosa lamellosa und laminosa (Abb. 27) entsteht aus der Spongiosa
tubulosa durch hiufige Wanddurchbruche in einer Richtung. Die einander gegenuber-
stehenden Lamellenflachen sind verbunden durch Béilkchen und Leisten, die der Versteifung
der Lamellen gegen Biegung uber die Flache dienen. Diese Architektur wird am besten
mit einem System von T- oder H-Balken verglichen. Der lamellsse Aufbau verbindet
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hohe Elastizitit gegen Biegung uber die Flache mit Steifigkeit und Festigkeit gegeniiber
Beanspruchung parallel der Fliche. Das bekannteste Vorkommen der Lamellen zeigen
die Femurkondylen des Menschen mit ihren parallel zur Beugungsebene des Kniegelenks
liegenden Blattern. Nach Roux ist die Spongiosa laminosa fir hohen Widerstand bei
stark wechselnder Beanspruchung innerhalb der Fliche der Platte und starker Einwirkung
lebendiger Kraft (StoB) bestimmt. Dieser Beanspruchung unterliegen vor allem die Kon-
dylen der Winkelgelenke. Auch die typische Biegungsarchitektur zeigt einen Aufbau
aus zweckmiBig zusammengesetzten Lamellensystemen.

Die Spongiosa trabeculosa dient nach Roux nur der Beanspruchung in ganz
konstanter Richtung, ndmlich in der Lingsachse der Balken, wiahrend die ebenfalls fur
Lingsbeanspruchung eingerichteten Tubuli kleinen Abweichungen der Beanspruchung nach
allen Seiten gewachsen sind und in ihrer Kombination der Ersparnis von besonderem

Material fir Beanspruchung senkrecht zur Haupt-
richtung dienen. Die Spongiosa trabeculosa findet
sich daher entfernt von den Druckaufnahmeflichen,
so oberhalb des Lamellengebietes der Femur-
kondylen, d. h. in den unteren Bezirken der
Diaphysenhéhle des Oberschenkels, sowie in der
oberen Tibiahdlfte (Abb. 26), anschliefend an die
tubuldse Struktur des Kopfes. Die Spongiosa tra-
beculosa findet sich hiufig in Kombination mit
Spongiosa lamellosa und pilosa und bildet zudem
den Hauptbestandteil der auffilligsten Architektur-
bilder. Ein gutes Beispiel fur die Béalkchenarchitektur
ist die menschliche Patella. In den oberflichlichsten
Partien, die auf Lingszug beansprucht werden,
finden sich vorwiegend lings gestellte Bilkchen,
gegen die Mitte hin nehmen senkrecht orientierte
zu, und in der dem Gelenk zugekehrten Partie
treffen wir ausschlieBlich senkrechte Elemente,
entsprechend der sagittalen Beanspruchung auf
Druck bei Beugung des Kniegelenks (Abb. 28).
Besonderes Interesse mit Riicksicht auf die
AbriBfrakturen hat auch der feinere Bau der
Sehnenanséitze (Abb. 29). Der lamellose Knochen
findet sich hier iiberlagert von einer sehr dicht
und parallelfaserig gebauten Knochensubstanz, die
Abb. 28. Sagittalschliff durch die sich in grébere und feinere Biindel sondert,

menschliche Patella; Spongiosa zwischen die nun die Sehnenbiindel eingreifen.
trabeculosa. L lidngsgerichtete Die Ansatzpartien der Sehne sind verkndchert. Die
Elemente der Vorderseite; S senk- Verbindungsfliche zwischen Sehne und Knochen
recht zur Oberfliche gerichtete ist oft tief buchtig und unregelmifig gestaltet,
Elemente nach der Gelenkseite indem Ausldufer des lamellosen Knochens zwischen

hin (nach Gebhardt). die verkalkten Sehnenvorsprunge eingreifen. Da-

durch entsteht eine sehr feste Verbindung zwischen

Sehne und Knochen. Zu beachten ist ferner, daf
die dem Ansatz benachbarten Lagen der Lamellensysteme Aufweitung der GefiBriume
unter vielfacher Querverbindung zeigen, so dafl eine Auflockerung des Knochens zustande
kommt. Wir verstehen auf diese Weise, daB bei Sehnen- und Bandabreifiungen stets
Knochensubstanz mit losgerissen wird, und daB die RiBebene teilweise parallel zur
Sehne bzw. zum Band verliuft.

Die mechanische Bedeutung der Knochenstruktur wird durch die groBen
Unterschiede in der Architektur verschiedener Skeletteile iiberzeugend illustriert,
indem diese Unterschiede sich ohne Schwierigkeit auf die verschiedenen mecha-
nischen Aufgaben der einzelnen Knochen zuriickfithren lassen. Wir haben
schon auf die Bedeutung der Konstruktion langer Rohrenknochendiaphysen
hingewiesen. Als weitere Beispiele funktionell bedingter Architektur seien
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Abb. 29, Lingsschliff durch den Ansatz der Achillessehne am Kalkaneus dés Panthers,
S unverkalkte Sehnenfasern; V Verbindungszone teilweise verkalkter Sehnenfasern mit
dem Knochen; K Randpartie des Fersenbeins (nach Gebhardt).

Abb. 30. Frontalschnitt durch das Schideldach einer Eule; lamellose Architektur des
Schadelgewolbes (nach Gebhardt).

Abb. 31. Sagittalschnitt durch den Kalkaneus; von der Druckaufnahmefliche radiir
ausstrahlendes Strebensystem (nach Toldt).
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angefithrt: die Knochen des Schideldaches, die das Gehirn gegen Verletzungen
von auBen schiitzen sollen, bilden ein druckfestes, biegungssicheres Gewdlbe
(Abb. 30); der besonders auf Biegung beanspruchte Schenkelhals hat im Adam-
schen Bogen und im sogenannten Schenkelsporn (Bigelowsches Septum)
zwei starke bogenférmige unter sich wiederum verbundene Streben, welche die
hauptsichlichste Verbindung der Diaphysenkompakta mit dem Schenkelhals
vermitteln (vgl. Abb. 21). Die Beckenschaufel, die in ihren flachen Partien
wesentlich auf Zug beansprucht wird, gestattet eine zweckmiBige Verteilung
der Zugwirkungen durch die flichenhafte Ausbreitung der Muskelansitze.
Der Kalkaneus zeigt ein von der verdichteten Druckaufnahmefliche im Be-
reiche der Facies articularis posterior radiir nach der Vorder-, Unter- und
Riickfliche ausstrahlendes Strebensystem (Abb. 31). Bei den Wirbelkdrpern,
die mit Riicksicht auf die allseitige Inanspruchnahme einen gleichmiBigen Bau
der Spongiosa aufweisen, ist fiir die besondere Beanspruchung auf Druck in
der Lingsachse durch eine stirkere zylindrische Kortikalis vorgesorgt. Dabei
stellen die Zwischenwirbelscheiben im wesentlichen Organe fiir elastischen
Ausgleich und Dampfung des StoBes in der Langsrichtung dar.

Kapitel 2.

Die physikalischen (mechanischen) Eigenschaften des
Knochens.

Der Aufbau der Skeletteile aus bindegewebiger, faseriger oder knorpeliger
Grundsubstanz und eingelagerten anorganischen Salzen sichert auch dem fertigen
Knochen eine gewisse Elastizitit. Da der Knochen bis ins hohere Alter
in konstantem Umbau begriffen ist, wobei bestindig anorganische Salze re-
sorbiert und neuerdings an gleicher oder anderer Stelle abgelagert werden,
findet sich im Knochen neben den verkalkten Partien stets unverkalkte Grund-
substanz in wechselndem MafBe, woraus sich die noch zu besprechenden Schwan-
kungen der Elastizitit erkliren. Zur Elastizitit des Knochens trigt auch
das zwischen dem eigentlichen Stiitzgewebe verteilte Knochenmark bei, welches
u. a. die feinere Verteilung der GefaBe vermittelt.

Entsprechend seiner Elastizitat kann die Gestalt des Knochens durch
Einwirkung #duBlerer Krifte verindert werden. Dabei entstehen im Innern
des Knochens Spannungen, welche bestrebt sind, die Molekiile voneinander
zu reilen — Zugspannung (Abb. 32 B) —, gegeneinander zu driiccken —
Druckspannung (Abb. 32 A) — oder ibereinander hinwegzuschieben —
Schubspannung (Abb. 32 C) —. Die Molekiile erleiden dabei Anderungen in
ihrer gegenseitigen Lagerung. Geht die deformierende Wirkung nicht tiber
die sogenannte Elastizitédtsgrenze hinaus, so kehren die Molekiile nach Auf-
horen der Krafteinwirkung ganz oder teilweise wieder in ihre urspriingliche
Stellung zuriick und der Knochen nimmt wieder seine urspriingliche Form
an. Innerhalb der Elastizitatsgrenze gilt das Hooksche Gesetz, dal die
GroBe der bewirkten Formverianderung im gleichen Verhdltnis
wie die GroBe der deformierenden Kraft wiachst. Auch die Lage-
anderungen der Molekiile sind innerhalb der Elastizitatsgrenze den auftretenden
Spannungen annihernd proportional.
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Schon in der Ruhe, in gesteigertem Male bei den gewohnlichen koérper-
lichen Anstrengungen bestehen im Knochen bestimmte Spannungen, hervor-
gerufen durch die Belastung und durch die Einwirkung der Muskulatur. Je
nach Korperlage und jeweiliger funktioneller Leistung eines Gliedes sind diese
Spannungen einem stindigen Wechsel unterworfen. Rohrenknochen, Wirbel
und alle Gelenkflichen stehen hauptsichlich unter Druckspannung in der Langs-
achse, Muskelansitze wesentlich unter Zugspannung. Unter Schubspannung
steht z. B. der Kalkaneus in der senkrechten Verlingerung der hinteren Talus-
fliche, sowie der Schenkelhals in der Azetabularebene. Hier suchen zwei ent-
gegengesetzte gleiche Krifte, die in parallelen, dicht nebeneinanderliegenden
Ebenen zur Einwirkung gelangen, die Knochenmolekiile aneinander vorbei-
zuschieben bzw. iibereinander zu schieben. Wird der Knochen tiber seine
Elastizititsgrenze hinaus belastet, bis eine Kontinuitdtstrennung eintritt, so
ist seine Festigkeitsgrenze erreicht und iiberschritten worden.
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Abb, 32. A Molekularverschiebung bei Druckspannung; B Molekularverschiebung bei
Zugspannung; C Molekularverschiebung bei Schubspannung.
(Mod. nach Christen.)

Unter Festigkeit verstehen wir den Widerstand, welchen ein Material,
also auch der Knochen, der ginzlichen Trennung seiner Molekiile, d. h. der
Aufhebung seiner Kohiision, entgegenzusetzen vermag. Nach der verschiedenen
Wirkungsweise der dufleren Krifte, die den Zusammenhang eines Knochens
in praxi zu trennen suchen, unterscheiden wir folgende Festigkeitsformen:

1. Die Zugfestigkeit oder absolute Festigkeit = Widerstand gegen
das Zerreillen.

2. Die Druckfestigkeit oder riickwirkende Festigkeit = Wider-
stand gegen das Zerdriicken.

3. Die Schub- oder Abscherfestigkeit = Widerstand gegen Trennung
in seitlicher Richtung. (Durch parallel entgegengesetzte, dicht nebeneinander
wirkende Krifte, transversale Seitenkrifte.)

Auf Kombinationen dieser Festigkeitsformen lassen sich zuriickfithren:

4. Die Bruch- oder Biegungsfestigkeit oder relative Festig-
keit = Widerstand gegen das Zerbrechen.

5. DieDreh-oder Torsionsfestigkeit=Widerstand gegendas Zerdrehen.
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6. Die Strebefestigkeit oder Knickfestigkeit. Darunter verstehen
wir den Widerstand in der Liangsrichtung auf Druck beanspruchter Stébe,
deren Linge den Querdurchmesser mehr als fiinfmal @bertrifft. Solche Stabe
erfahren bald einmal seitliche Ausbiegungen, wodurch die Querschnitte gegen-
itber den Angriffspunkten der Lingskraft verschoben und auf Biegung be-
ansprucht werden.

Unter normalen Verhiltnissen ist die Festigkeit der einzelnen Skelett-
teile eine derartige, dafl sie der physiologisch in Betracht fallenden Inanspruch-
nahme nach einer oder mehreren dieser Richtungen geniigend Widerstand
entgegenzusetzen vermégen. Sehr oft wiegt die Festigkeit fiir eine besondere
physiologische Beanspruchung erheblich vor.

O g

Abb. 33. a Jugendlicher Knochen; b alter Knochen. Erklirung s. Text.

Von der GroBe der besprochenen Festigkeitsarten geben folgende Zahlen einen
Begriff: Die Zugfestigkeit des Humerus betrigt 533 kg, diejenige des Femur 674 kg pro qem.
Die Druckfestigkeit in der Léngsachse wechselt ebenfalls erheblich nach den einzelnen
Knochen. So wird ein normales ménnliches Femur bei einem reinen Lingsdruck von
756 kg gebrochen, ein mannlicher Radius bei einem Druck von 634 kg. Die Biegungs-
festigkeit der Knochen schwankt je nach dem Lebensalter zwischen 1040 und 1980 kg,
die Torsionsfestigkeit eines ausgewachsenen Femur zwischen 570 und 580 kg pro qem.

Eine weitere fiir die praktische Frakturlehre in Betracht kommende
physikalische Eigenschaft des Knochens ist seine Harte, d. h. der Grad des
Widerstandes, den er dem Eindringen fremder Korper an seiner Oberfliche
entgegensetzt. Unter Umsténden ist der Knochen im physikalischen Sinne
sprode, besonders im Alter und bei gewissen pathologischen Verinderungen;
solche spréde Knochen erleiden unter auBleren Gewalteinwirkungen plétzlich
Zusammenhangstrennungen, ohne daf vorher eine nennenswerte elastische
Deformierung erfolgt wire, also schon bei geringen und umschriebenen Molekiil-

verschiebungen.
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Unter physiologischen wie unter pathologischen Verhalt-
nissen wechseln Elastizitit, Festigkeit, Héarte und Sprédigkeit
des Knochensystems in ziemlich erheblichen Grenzen. Junge wach-
sende Knochen sind infolge des reichlicheren unverkalkten osteoiden Gewebes
elastischer als Knochen eines Erwachsenen. Zurgrofleren Elastizitat jugendlicher
Knochen trigt auch bei, daBl ausgedehnte Skeletteile aus Knorpel bestehen
und auch ihr Periost michtiger und dehnbarer ist. Entsprechend dem ge-
ringeren Anteil der verkalkten Substanz
sind jugendliche Knochen weniger fest als
Knochen eines Erwachsenen.

Wenn sich Resorption und Apposition

im Knochen nicht in physiologischer Weise
die Wage halten, entstehen abnorme Ver-
biltnisse, durch welche Elastizitit und
Festigkeit wesentlich beeinflult werden.
Schon im Alter nehmen Elastizitdt und
Festigkeit ziemlich parallel ab, weil Abbau
und Entkalkung nicht durch entsprechende
Neubildung von osteoidem Gewebe und
neue Kalkablagerung ausgeglichen werden.
Unter pathologischen Verhiltnissen erlangt
besonders bei Rachitis und Osteomalazie
das kalklose osteoide Gewebe auf Kosten
der normalen kalkhaltigen Knochensubstanz
das Ubergewicht, was zu einer Erhshung
der Elastizitit, wegen der absoluten Ab-
nahme der kalkhaltigen Substanz jedoch
auch zu einer Abnahme der Festigkeit
fihrt. Eine bestimmte gesetzma Bige Relation
zwischen Elastizitat und Festigkeit des
Knochens 1aft sich nicht in allgemein
giiltiger Weise aufstellen, wie aus folgenden
Uberlegungen hervorgeht:

Uberwiegt das unverkalkte osteoide
Gewebe oder nimmt es auf Kosten der
verkalkten Substanzzu, so wird der Knochen
elastischer, weicher, seine Festigkeit wird Abb.34. Refrakturinsprodem Knochen
dabei herabgesetzt (jugendliche Knochen, (Kallus).

Rachitis und Osteomalazie). Derartige

Knochen lassen sich entsprechend der weiteren Elastizititsgrenze hochgradiger
deformieren ohne zu brechen, sie erleiden aber durch absolut geringere Krifle
Kontinuitédtstrennungen. Nebenstehende Skizze (Abb. 33) zeigt, wie ein sehr
elastischer jugendlicher Knochen sich unter der Einwirkung #uBerer Krifte
hochgradiger deformieren kann, bevor es zum Bruche kommt als der weniger
elastische Knochen eines erwachsenen Menschen, daB jedoch bei unbegrenztem
Weg der Kraft, d. h. wenn nicht vor Erreichung der Elastizitatsgrenze
Hemmung der Deformierung eintritt, der elastischere Knochen durch relativ
und absolut geringere Krifte gebrochen wird.
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Tritt einseitige Zunahme des verkalkten Teiles auf Kosten des unverkalkten
ein, so wird der Knochen weniger elastisch, zugleich hérter, seine Festigkeit
groBler; gleichzeitig kann aber infolge Aufhebung der normalen Architektur
die Sprodigkeit zunehmen, so dafl auf verhiltnismaBig geringe deformierende
Einwirkungen hin Zusammenhangstrennungen eintreten. Es entstehen dann
scharf begrenzte, oft blitzfigurenartige, meistens ziemlich quer verlaufende,
breite Frakturspalten, die wie Spriinge in sprédem Glase aussehen; recht
haufig fehlt in solchen Fillen eine wesentliche Verschiebung der Fragmente
(Abb. 34). Derartige Frakturen sieht man besonders bei Knochensklerose
infolge von Lues, chronischer Ostitis nach Osteomyelitis (vgl. Abb. 18) und be-
sonders bei ausheilender Rachitis, wo die Verkalkung des im UberschuB ge-
bildeten osteoiden Gewebes zu Sklerose fiihrt.

Nimmt, wie im Alter, durch sukzessiven Schwund der kalkhaltigen Partien
in Spongiosa und Kortikalis der verkalkte Anteil des Knochens ab, ohne dafl
gleichzeitig das osteoide Gewebe zunimmt, so erfihrt die Elastizitiat, in erheb-
licherem MaBe die Hirte und vor allem die Festigkeit des Knochens eine Herab-
setzung.

Kavpitel 3.

Bruchmechanismen.
I. Allgemeines.

Werden die innerhalb der Elastizititsgrenzen gelegenen Spannungen
unter der Einwirkung aduBlerer Krifte tiberschritten, so treten zwischen den
Knochenmolekiillen Zusammenhangstrennungen ein; es entsteht, was wir als
Fraktur bezeichnen. Da durch zunehmende Kompression die Molekiile ein-
ander nur bis zur Berithrung gendhert werden kénnen, kann theoretisch ein
Knochenbruch durch Druckspannung allein nicht erzeugt werden, sondern
nur durch Zugspannung oder Schubspannung. Wenn wir gleichwohl praktisch
von Kompressionsfrakturen sprechen, so ist erstens zu beriicksichtigen, daf
wir in den Knochen porose Kérper vor uns haben, die im gewdhnlichen Sinne
kompressibel, zusammendriickbar sind. Man kann deshalb den Begriff der
Kompressionsfraktur beibehalten, obschon die Molekulartrennungen selbst-
verstindlich nur durch iibermafige Zugspannungen und auch durch Schub-
spannungen zustande kommen.

Ferner ist zu beachten, dafl ein elastischer Korper, der in einer Richtung
komprimiert wird, sich in dieser Achse verschmilert, wihrend er sich in den
hierzu senkrecht stehenden Achsen verbreitert; hierbei treten natiirlich Zug-
spannungen auf, die schlieBlich Zusammenhangstrennungen nach sich ziehen.
Wird umgekehrt an einem Knochen in zwei entgegengesetzten Richtungen
Zug und Gegenzug ausgeiibt, so treten unter Verlingerung in der Zugrichtung
Zugspannungen auf, in den hierzu senkrechten Ebenen unter Verminderung
der Querdurchmesser Druckspannungen. Zu Kontinuitatstrennungen fithren
jedoch auch hier nur die Zugspannungen.

Die Bruchmechanismen sind nach den Gesichtspunkten der
Statik oder Lehre vom Gleichgewicht und der Dynamik oder Lehre
von der Bewegung zu betrachten. Ein Knochenbruch kann zustande
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kommen, indem die Belastung des betreffenden Skeletteiles ganz langsam und
gleichméBig zunimmt, durch einfachen Druck und Gegendruck. So gelingt
es, einen in der Langsrichtung eingespannten Rohrenknochen dadurch zu
frakturieren, dafl man ihn unter gleichmiafBig steigenden Langsdruck setzt.
Der gleiche Druck, in querer Richtung ausgeiibt, wird gewthnlich nicht gentigen,
den Knochen zu brechen. Lassen wir aber ein dem Querdruck entsprechendes
Gewicht aus bestimmter Hohe auf den flach aufliegenden Rohrenknochen,
senkrecht zur Langsachse, auffallen, so tritt eine Querfraktur ein. Das sind
zwei Elementarbeispiele, das erstere fiir statische, das letztere fiir dynamische
Entstehung eines Knochenbruchs. Bei den dynamischen Frakturmechanismen
spielt die Zeit, wihrend der die Kraft einwirkt (Sto), eine wesentliche Rolle,
ferner die Geschwindigkeit bzw. Beschleunigung der bewegten Massen.
Der Knochen wird frakturiert, auch wenn er nicht unterstiitzt ist; als Gegen-
kraft wirkt hier die Triigheit. Streng genommen reicht die rein statische Be-
trachtungsweise fiir die Analyse der praktisch in Frage kommenden Bruch-
mechanismen nur unvollstindig aus, weil im Momente, wo die Fraktur be-
ginnt, einem oder beiden Fragmenten eine bestimmte Geschwindigkeit mit-
geteilt wird. Zudem sind Frakturen, die nicht durch plotzliche, mit bestimmter
Energie (Wucht) einwirkende Gewalten, sondern durch ganz allmahlich steigende
Belastung zustande kommen, relativ selten. Doch empfiehlt es sich aus didak-
tischen Griinden die hiufigsten Frakturmechanismen zunéchst unter AulBer-
achtlassung des dynamischen Moments nach den Gesichtspunkten der Statik
zu analysieren,

Die nachstehenden Ausfithrungen iiber statische und dynamische Fraktur-
entstehung stiitzen sich weitgehend auf experimentelle Untersuchungen, die
von einer Reihe von Autoren angestellt worden sind, und nicht im einzelnen
beriicksichtigt werden kénnen. Soweit sie zur Klarstellung der Atiologie be-
stimmter Bruchformen dienen, finden diese Experimente im zweiten Band
Beriicksichtigung.

II. Statik.
1. RiBfrakturen.

Die Druckfestigkeit eines Knochens ist im allgemeinen groBer als seine
Zugfestigkeit; deshalb entsteht die GroBzahl aller Frakturen vor-
wiegend durch Zugwirkung, d. h. durch ZerreiBung. So betrigt die
Zugfestigkeit der Kompakta in frischem Zustande und mittlerem Lebensalter un-
gefihr 9—12kg pro qmm,
die Druckfestigkeit 12— < —>
16 kg pro gqmm. Bei B R R RS §86
homogenem Material “—( <= (>
verliuft die Bruch- <« —>
ebene senkrecht zur Ay 35
Richtung der Zugwir-
kung (Abb. 35).

Wo ein kleineres Fragment aus der Kontinuitit eines groferen Skelett-
teiles losgerissen wird, sprechen wir von AbriBfraktur. Bei der AbreiBung

Schematische Darstellung eines RiBbruches.
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kleinerer Kortikalissegmente am Ansatz von Bandern oder Sehnen, so an
der Spina tibiae, am Tuberculum majus, Epicondylus internus humeri,
sowie an den Femurepikondylen verlduft die Bruchebene h#ufig parallel zur
Richtung der kraftiibertragenden Ligamente oder Sehnen. Das beruht
wesentlich auf der frither besprochenen Struktur der Knochen an der
Ubergangsstelle dieser Apophysen zur Metaphyse. Gewohnlich verlauft
nurdererste Teilder AbriBebenesenkrecht zur Zugrichtung (Abb. 36).
Bei einigen, gewdhnlich zu den Abrififrakturen geziahlten Bruchformen handelt

Abb. 36. Schematische Dar- Abb. 37. AbriBfraktur des Epicondylus internus
stellung einer AbriBfraktur. humeri.

es sich nicht um reine Zugfrakturen, sondern um einc Kombination von RiB3- und
Biegungsfraktur.Hierher gehoren dieindirektenKniescheibenbriiche, die indirekten
Frakturen des Olekranon und die Abduktionsfraktur des Malleolus internus.

Wir konnen hinsichtlich des Entstehungsmechanismus verschiedene
Gruppen von RiBfrakturen unterscheiden:

a) Riflbriche durch unwillkiirlichen oder willkiirlichen, aktiven
Muskelzug — RiBbruch des Fersenhiockers, der Spina tibiae, der Patella
(mit vorstehender Einschriinkung), des Processus coracoides scapulae, des
Processus coronoideus des Unterkiefers und der Ulna; unwillkiirliche Muskel-
kontraktionen fithren in epileptischen, tetanischen oder eklamptischen An-
fallen zu derartigen AbriBfrakturen.
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b) RiBbriiche durch passiven Muskelzug, d. h. durch passive An-
spannung der Muskeln — RiBbriiche des Tuberculum majus humeri sowie des

Tuberculum minus humeri.
¢) RiBbriiche durch gewaltsame Zerrung von Gelenkbéndern
— wohl die hiufigste Form — RiBlbruch des Malleolus internus tibiae,

Abb. 38. AbriBfraktur am oberen Ansatz des medialen Knieldngsbandes.

de' Epicondylus internus humeri (Abb. 37), der Femurepikondylen am
Ansatz der Seitenbéinder (Abb. 38), Abreilung der Eminentia intercon-
dyloidea und des Tuberculum intercondyloideum mediale durch das vordere
Kreuzband.

Matti, Knochenbriiche. I. 3
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2. Biegungsbriiche.

Die groBe Mehrzahl aller Frakturen sind Biegungsbriiche. Das ein-
fachste Beispiel der Entstehung eines Biegungsbruches wird gegeben durch
das Bild des iiber dem Knie gebrochenen Stockes (Abb. 39). An der Stelle
maximaler Biegung, also gegeniiber der Basis der in der Mitte einwirkenden
Kraft A (Abb. 40), suchen die einzelnen Knochenteilchen® voneinander ab-

Abb. 89. Uber dem Knie gebrochener Stock.

zuriicken; es entstehen dort maximale Zugspannungen. Gegeniiber, wo sich
durch zunehmende Biegung der Bogen verkleinert, suchen sich die einzelnen
Knochenteilchen niher aneinander zu schieben ; hier entstehen maximale Druck-
spannungen. Wir kénnen uns dieses Verhalten am anschaulichsten klar machen,
wenn wir in der Mitte des Stabes zwei zur Léngsachse senkrecht stehende

Abb. 40. Schematische Darstellung der Entstehung einer Humerusfraktur.
A Kraft, B und C Gegenkrifte, N neutrale Schicht; Erklirung s. Text.

parallele Ebenen konstruieren; biegen wir den Stab, so nihern sich an der
Konkavitit die Ebenen, wihrend sie sich an der Konvexitit voneinander
entfernen (vgl. Abb. 40). An der konvexen Seite des Stabes treten somit Zug-
spannungen auf, an der konkaven Seite Druckspannungen; gegen die Mitte des
Stabes zu nehmen sowohl Zug- als Druckspannungen sukzessive ab. In der Mitte
liegt somit eine Lingsebene, von der aus nach der Konvexitadt hin nur Zug-,
nach der Konkavitit hin nur Druckbeanspruchung stattfindet. Da in dieser
mittleren Ebene weder Lingszug- noch Lingsdruckspannungen vorhanden
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sind, wird sie als neutrale Schicht bezeichnet (Abb. 40). Aus dieser Be-
trachtung folgt, daB die an der Konvexitiat und an der Konkavitit gelegenen

lB

Abb. 41. Schematische Darstellung der Biegungsfraktur; Querschnittsverhiltnisse.
Erklirung s. Text.

Abb. 42. Schematische Darstellung der Dreieckfraktur. Erklirung s. Text.

Schichten maximaler Spannung sich nach der neutralen Zone hin zu verschieben
trachten, woraus Abplattung des Stabes in der Richtung der Kraft A (Achse b

in Abb. 41) und Verbreiterung in einer
senkrecht darauf stehenden Achse a resul-
tiert (Abb. 41). Diese Abflachung des
Stabes, der in unserem Beispiel einen
runden Querschnitt hat, filhrt zur Ent-
stehung zirkulédrer Spannungen, und zwar
in der Weise, daB an den Stellen maximaler
Abplattung  zirkulire Druckspannung
(Abb. 41 bei b), an den Endpunkten der
Verbreiterungsachse, also im Bereich der
neutralen Zone, zirkulire Zugspannungen
auftreten (Abb. 41 bei a).

Uberschreiten die Spannungen die
Festigkeit des Stabes, so kommt nach

Abb. 43. Lagenweise Lingsverschiebung
der Lingselemente eines Balkens bei Be-
lastung desfreien Endes (nach Gebhardt).

der Beschaffenheit des Materials in verschiedener Weise ein Bruch zustande,
je nachdem die Zugfestigkeit iiberwiegt oder umgekehrt. Am Knochen entsteht

8%
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zuerst auf der konvexen Seite im Bereich der maximalen Zugspannungen ein
EinriB}, der auf der Richtung der Zugspannungen, d. h. auf der Lingsachse
des Stabes, senkrecht steht (Abb. 40, 42). Zerlegen wir den Stab in einzelne
Léngselemente, so sehen wir ein, dal die Lingenverinderung dieser Elemente

Abb. 44. Querfraktur mit beginnen-
dem Lingsrif in derneutralen Schicht.

— Verlingerung der gezogenen Verkiirzung
der gedriickten Léngselemente — ein Be-
streben derselben hervorbringt, sich unter
Langsspaltung des Stabes lagenweise in der
Léngsrichtung gegeneinander zu verschieben
(Abb. 43). Vor allem fithrt bei entsprechen-
der Struktur die zirkulire Zugspannung
an den Enden der neutralen Schicht zu
einem LangsriB, dessen Ebene durch die
Langsachse des Stabes geht. Wir sehen
diesen LingsriB besonders schén entstehen,
wenn wir einen grinen Stock iiber dem
Knie brechen, weil am grinen Holz diese
Langsspaltrichtung strukturell vorgebildet
ist (5. Abb. 39). Am Knochen, dessen Aufbau
das Auftreten von Léngsspalten auf Biegung
nicht besonders begiinstigt (Abb. 44), biegt
die Frakturlinie bei der vorausgesetzten
Kraftanordnung — zwei gleich gerichtete
biegende Krifte an beiden Enden des Stabes,
Gegenkraft in der Mitte — gewohnlich nach
beiden Seiten gegen die Konkavitit hin
schrig ab, so daB ein Dreieck mit Basis
an der Biegungskonkavitiat entsteht
(Abb. 45). Die Entstehung dieser schrigen
Frakturlinie ist am einfachsten als Resul-
tierende des rein queren Frakturspaltes —
Komponente Q@ — und des Léngsrisses in
der neutralen Schicht — Komponente L —
zu betrachten (Abb. 42). Durch das Fort-
wirken nur der Lingszugspannungen wiirde
ein durchgehender rein querer Frakturspalt
in der Fortsetzung des ersten queren Ein-
risses entstehen; die Querzugspannungen
in der neutralen Zone wiirden fiir sich
beiderseitig zu einer Frakturebene in der
Léangsachse fithren. EineTendenz zur Spal-
tung in der Léngsrichtung resultiert, wie wir

gesehen haben, auch aus dem Bestreben der Lingselemente, sich gegeneinander in
der Lingsrichtung zu verschieben (s. Abb. 43). Nun ist ferner zu beriicksichtigen,
daB die neutrale Zone mit dem Fortschreiten des queren Einrisses nach der
Konkavitit zu wandert, woraus sich die steilere Abbiegung der Schenkel des
Frakturdreiecks nach der Konkavitit hin erkliart; denn das Wandern der
neutralen Zone entspricht einer Verstirkung der Komponente Q. Der be-
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sprochene Frakturmechanismus ist auch gegeben, wenn auf eine an beiden
Enden unterstiitzte, hohl liegende Diaphyse eine umschrieben angreifende,
biegende Gewalt einwirkt, so z. B. bei Uberfahren eines Unterschenkels. Wir

Abb. 45. Dreieckfraktur der Tibia in Abb. 46. Biegungsfraktur des Femur
Heilung. durch Lingsbelastung, schematisch.

Abb. 47. Entstehung einer Biegungsfraktur am einseitig fixierten Knochen.
Erklirung s. Text.

verstehen aus obiger Ableitung, warum die Basis des Frakturdreiecks in der-
artigen Fillen an der Seite der umschriebenen Gewalteinwirkung liegen muf8,
und wir kénnen aus der Lage des Dreiecks die Richtung und den Angriffspunkt
der frakturierenden Gewalt ablesen. Das gewidhlte Beispiel entspricht
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einer direkten Biegungsfraktur.

Bei Knochen, deren physiologische

Biegung derart verliduft, daB die Kuppe der Biegung ungefihr in der Mitte liegt,

Abb. 48. Biegungsfraktur am unteren Ende
des einseitig fixierten Humerus. (Extensions-
fraktur.)

so namentlich am Femur, kénnen
durch, Kompression in der Léngs-
richtung typische Biegungsfrakturen
mit Dreieck auf der konkaven Seite
hervorgerufen werden (Abb. 46).
Durch Fixation des einen und suk-
zessive Verschiebung des anderen
Knochenendes im Laufe der Frak
turierung kommt es zu unvoll-
stindigen Dreieckfrakturen oder zu
schrig verlaufenden Biegungsfrak-
turen. Besonders h#ufig sehen wir,
daB sich in solchen Fillen die
Biegung in einer gewissen Phase der
Frakturierung mit Torsion kom-
biniert; hiufiger ist allerdings das
umgekehrte Verhalten, d. h. die
Beendigung einer Rotationsfraktur
durch Biegung.

Suchen wir einen einseitig fixier-
ten Knochen durch Einwirkung auf sein
freies Ende zu biegen, so entstehen auch
hier an der konvexen Seite lingsgerichtete
Zugspannungen, und es erfolgt bei Uber-
schreiten der FElastizititsgrenze an der
Kuppe der Konvexitit ein EinriBl senk-
recht zur Richtung der Zugspannungen,
also senkrecht zur Tangente durch den
Scheitelpunkt der Kuppe. Dadurch gelangt
das nicht fixierte Ende des XKnochens,
auf welches die biegende Kraft einwirkt,
in leichte Flexionsstellung zum fixierten
Knochenteil (Abb. 47). Wirkt nun die

Abb. 49. Losbrechen eines Stiickes von einem grinen Stock; linke Hand fixierend,
rechte in Bewegung; an der konkaven Seite wird ein Stiick Rinde mitgerissen.
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flektierende Gewalt weiter ein, so steht die neue Richtung der Lingszugspannungen
schrig zur fritheren; die Fortsetzung des Einrisses verlduft senkrecht zu dieser neuen
Zugspannungsrichtung, so daB die RiBlinie nach dem fixierten Knochenende hin abbiegt.
Bei weiter wirkender Gewalt

ergibt sich auf diese Weise eine \N

schriag nach der konkaven <=
(Biegungs-) Seite des Knochens =

hin verlaufende Frakturebene

(Abb. 48). Wir haben hier shn- ()

liche Verhéltnisse, wie wir sie
beim Abbrechen eines Stuckes
von einem grunen Zweige be-
obachten; mit dem abgebro-

chenen Stuck wird immer \
eine Partie der griinen Rinde
vom fixierten Stiick losgerissen

~ &
(Abb. 49). N\
Diese schrig verlaufende \
Frakturebene bei einseitig wir- B ,_/

kender flektierender Kraft

kénnen wir wieder als Resul-  zpp 50, Entstehung einer Biegungsfraktur am einseitig
tierende der Kriftegruppe be- fiviorten Knochen unter Annahme einer Quer- und
trachten, die eine reine Quer- LangsriBkomponente.

trennung hervorzubringenstrebt

und der zweiten Kriftegruppe,

die fiir sich allein zu einem Langsri fuhren wirde (Abb. 50). Auch hier verstirkt
das Wandern der neutralen Schicht nach der Konkavitit die QuerriBkomponente. Infolge
der einseitig wirkenden biegenden Gewalt kommt im Gegensatz zum vorigen Beispiel nur
eine LingsriBkomponente in Betracht; entsprechend verlauft die Fraktur-
ebene schrig nach dem fixierten Ende zu. Aus dieser Ableitung geht
hervor, daB man eine Dreieckfraktur auch als Kombination zweier
Flexionsfrakturen auffassen kann; der Schenkel a des Dreiecks wurde
entstehen bei Einwirkung der flektierenden Kraft auf das Ende B und
Fixation des Endes A, der Dreieckschenkel b durch Einwirkung der flek-
tierenden Kraft auf das Ende A bei Fixation des Endes B (Abb. 42).

An dem in seinem peripherischen Abschnitt physiologisch
nach der Flexionsseite abgebogenen Humerus wirkt StoB in der
Langsrichtung als biegende Gewalt; praktisch liegen die Ver-
hiltnisse meist so, daBl wir den ldngeren, proximalen Teil des
Humerus als fixiert betrachten diirfen. Nach Auftreten des
ersten Kinrisses an der konvexen Seite gerit das distale Humerus-
ende in zunehmende Flexionsstellung, und es entsteht entsprechend
vorstehender Ableitung eine einseitige
Flexionsfraktur, deren Ebene distal
von der konvexen Streckfliche pro-
ximalwarts schrig nach der konkaven
Beugefliache verlauft (Abb. 51). Bei

i ffml‘/‘/‘rm\\\\\‘?"

entsprechend geéinderter Krafteinwir- i e
kung resultiert die seltenere Exten- % g

sionsfraktur des wunteren Humerus-  Abb. 51. Biegungsfraktur des unteren
endes, bei der die Frakturebene um- Humerusendes schematisch.

gekehrt verlauft, d. h. distal von der
Vorderfliche proximalwirts nach der Riickfliche (Abb. 52). Flexions-
frakturen durch Druck oder StoBf in der Lingsrichtung oder
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durch Biegung des einseitig fixierten Knochens sind Beispiele
von indirekten Frakturen.

Bei alten Knochen sind infolge der geringeren Elastizitat die Veranderungen
der Querschnitte duflerst gering. Entsprechend spielen die zirkuliren Zug-
spannungen an dem Ende der neutralen Schicht eine untergeordnete Rolle.
Daraus erklirt sich die geringe Neigung der Biegungsfrakturen alter Leute zu
seitlicher Abbiegung.{ Alte Knochen brechen deshalb unter Biegung hiufig

Abb. 52, Extensionsfraktur des unteren Abb. 53. Vorwiegend quer verlaufende
Humerusendes schematisch. Biegungsfraktur mit charakteristischen
Lingsspalten. Sammlung der pathol.

anat. Anstalt Basel.
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rein quer, wobei die Wirkung der zirkuliren Spannungen und der Verschiebungs-
tendenz zuweilen durch Léngsfissuren angedeutet wird (Abb. 53).

Biegungsbriiche kommen nicht nur an Réhrenknochen, sondern auch an
platten Knochen vor. So ist die Kniescheibenfraktur zum Teile eine Biegungs-
fraktur. Wenn die Bruchebenen bei ihr nicht seitlich abweichen, so hat das
seinen Grund darin, daB die Form der Kniescheibe eine erhebliche Querschnitts-
verinderung nicht zuliaBt, und daf bei der Patellarfraktur auch eine Zugkom-
ponent'e mitwirkt. (Christen.)

Biegungsfrakturen durch Kompression in der Lingsachse bezeichnet man
auch als Ausknickungen.

Fir die Biegungsfestigkeit der Knochen ist nach vorstehender Ausfithrung
von besonderer Bedeutung, dal die Materialteilchen mit zunehmender senk-
rechter Entfernung von der neutralen Schicht in wachsendem MaBe beansprucht
werden. Daraus ergibt sich, daB eine Anhdufung von Material entfernt von
der neutralen Schicht unter entsprechender Verminderung im Bereich der
neutralen Schicht eine bedeutend bessere Ausniitzung der Materialfestigkeit
ermoglicht.

Deshalb wird durch Rohrenknochen mit dem gleichen Materialaufwand
eine hohere Biegungsfestigkeit erzielt, als bei gleichmaBiger Verteilung des
Materials im Querschnitt.

3. Kompressionsfrakturen.

Die Kompressionsfrakturen verlaufen im allgemeinen nicht so gesetz-
miBig wie die Biegungsfrakturen; immerhin lassen sich auch hier einige regel-
miBig vorkommende Bruchtypen auseinanderhalten.

-

N

\i_/

A B
Abb. 54. Lingskompression eines sproden Zylinders; periphere Absprengungen. (S.)

Wird ein gerader Zylinder, dessen Linge geringer ist als der fiinffache
kleinste Querschnitt, in der Léngsrichtung eingespannt und zusammengedriickt,
so liegt reine Druckbeanspruchung in der Lingsachse vor. Durch die Kom-
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pression in der Lingsrichtung wird der Zylinder verkiirzt, seine Querausdehnung
nimmt zu. Elastische Kérper bauchen sich deshalb aus, wobei die Langskontur

Abb. 55. Kompressionsbruch des Fersenbeins in Form der schrigen Abschiebung.

nach auBen konvex wird. Bei sproden Koérpern, zu denen unter Umstédnden
auch der Knochen gehort, finden bei dieser Formverinderung in der Mitte

Abb. 56. Schrage Abschiebung bei Léngs-
kompression eines Wirbelkorpers, sche-
matisch.

Absprengungen peripherer Teile statt,
deren Dicke nach den Enden des Zylinders
hin abnimmt (Abb. 54). Unter reiner
Druckbelastung erfolgt der Bruch schlief3-
lich bei gleichartigem, nicht zu sprédem
Material als schrige Abschiebung, deren
Ebene um etwa 45° zur Achse geneigt
ist, wie gewisse Formen von Fersenbein-
briichen (Abb. 55) und Wirbelfrakturen
zeigen (Abb. 56).

Wenn der in der Richtung seiner
Langsachse auf Druck beanspruchte
Zylinder den Querdurchmesser mehr als
fimfmal an Liange ibertrifft, so spricht
man praktisch nicht mehr von reiner

Druckbelastung, sondern von Beanspruchung auf Strebe- oder Knick-
festigkeit. Es ist praktisch unméglich, einen nicht véllig homogenen,
erheblich lingeren als breiten Korper vollig parallel zu seiner Langsachse
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stark zu beanspruchen. Auch wo das gelingen wiirde, zerstort der leichteste
EinfluB} den unter der parallelen Druckbelastung entstehenden labilen Gleich-
gewichtszustand, es tritt eine Krimmung der Achse ein, wodurch in den
Querschnitten neben Druckspannungen auch Biegungsspannungen eintreten.
Bei den Kompressionsfrakturen langer Rohrenknochen ist somit
streng genommen stets die Beanspruchung auf Druckfestigkeit
und auf Biegungsfestigkeit auseinanderzuhalten, was bei den
folgenden Ausfithrungen zu beriicksichtigen ist.

Baucht sich ein lings komprimierter Zylinder erheblich aus, so entstehen
infolge VergréBerung der Durchmesser und Umfinge neben Radidrspannungen
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Abb. 57. Entstehung der Lings- und Querrisse bei Lingskompression eines
Zylinders, schematisch.

zirkulire Zugspannungen, die senkrecht zu den durch die Léngsachse des
Zylinders gelegten Radien verlaufen (Abb. 57 A). Bei nicht zu sprodem Material
fithren diese zirkuliren Zugspannungen zu Léngsrissen, die an der Stelle der
maximalen zirkuliren Spannung beginnen, d. h. dort, wo sich der Zylinder am
stirksten ausbaucht, also bei symmetrischem Bau in der Mitte (Abb. 57 B).
Solche Lingsspalten werden an den langen Diaphysen, besonders an der Tibia
(Abb. 58) und am Humerus, beobachtet, und ferner an den Phalangen und
Metakarpalknochen. Geht nun die Kompression in der Léngsachse weiter, so
baucht sich der Zylinder noch mehr aus, und es entstehen in der Mitte und an
beiden Enden der ausgebuchteten Partie maximale Biegungen, die zu Biegungs-
frakturen fithren (Abb. 57 C). Bei b und c¢ erfolgt eine Biegungsfraktur von
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Abb. 58. LingsriB der Tibia infolge Kom-

pression in der Lingsachse.
Lingskompressions-Rotationsfraktur.

Kombinierte

innen nach auflen, bei a von auBen
nach innen. Derartige Frakturen
mit Herausbrechen eines rauten-
formigen Fragments sehen wir
namentlich an der Tibia (Abb. 59
und 60). Die Frakturen, welche
durch Langskompression von langen
Rohrenknochen mit physiologischer
Kriimmung entstehen, wurden be-
reits bei den Biegungsfrakturen
besprochen. Streng genommen
handelt es sich bei ihnen ebenfalls
um Beanspruchung auf Strebe-
festigkeit, d. h. um kombinierte
Kompressions-Biegungsfrakturen.
Bei jugendlichen, sehr bieg-
samen Knochen tritt infolge Léngs-
kompression besonders in der
Gegend der Epiphysen eine ring-
formige Ausbuchtung des Knochens
auf, wobei der Einri} gewo6hnlich
auf der Hohe des vorgebuchteten
Wulstes zustande kommt. Dies ist
der Typus der Stauchungs- oder
Wulstfrakturen (Kohl, de

Abb. 59. Herausbrechen eines rauten-
formigen Fragmentes bei Lingskom-
pression eines Zylinders, schematisch.
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Abb. 60. Rautenformiges Fragment der Tibia durch vorwiegende Léingskompression
entstanden.
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Abb. 61. Stauchungsfraktur am unteren Ende eines jugendlichen Radius.

Abb. 62. Stauchungs- oder Wulst:

fraktur des oberen Humerusendes durch Fall auf den
gebeugten Ellbogen.
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Quervain, Iselin) jugendlicher Knochen, deren Entstehung man wohl darauf
zuriickfithren mufB, daB diaphysenwéirts von der Epiphysenlinie ein neu
gebildeter Knochen liegt, der noch weicher ist, und sich deshalb leicht nach

aullen vordringen lafBt (Abb. 61
und 62). An den ‘Knochen Er-
wachsener entstehen bei Stauchung
gewéhnlich zuerst die Langsspalten.

In der Spongiosa, also im Be-
reich der Metaphysen und Epiphysen
langer Rohrenknochen und in vor-
wiegend spongiosen Knochen wie
Skapula, Kalkaneus, Talus und Wir-
belkorpern werden die einzelnen
Lamellen unter Biegung und Ab-
scherung (Abb. 63) gebrochen.
Neben regelloser Zusammendriickung
(Abb. 64 und 65) (Zertriimmerungs-
briiche) sieht man jedoch auch hier
gesetzmiBige Bruchformen. Am
Tibiakopf, am unteren und oberen
Femurende und am unteren Hume-
rusende entstehen typische T- und
Y-Frakturen (Abb. 66), bei denen
der Langsspalt wohl auf Lidngs-
kompression, die queren und schréigen
Linien auf Biegung oder Abscherung
zu beziehen sind. Doch wirken
zweifellos bei diesen Frakturformen
noch die groberen und feineren Ver-
hiltnisse des anatomischen Baues
mit, wie wir im speziellen Teile sehen
werden. Hierher gehéren auch die
Kompressionsbriiche des Fersen-
beins und die Einkeilungsfrakturen
(Abb. 67). Die sog. Meielfraktur
(Abb. 68) des Radiuskopfchens ist
ebenfalls eine Stauchungsfraktur,
die aber haufig teilweise durch Ab-
scherung und nicht durch reine
Langskompression zustande kommt
(Abb. 69).

Bei der Querkompression
findet eine Abflachung des Knochens

Abb. 63. Fraktur beider Unterschenkelknochen
infolge Langskompression ; erkennbare Biegung
und Abscherung.

in der Druckrichtung, eine Verbreiterung in der senkrecht darauf stehenden
Richtung statt. Handelt es sich um einen zylindrischen Knochen, so wird seine
Kriimmung an den Polen der komprimierenden Kraft abgeflacht, in der senk-
recht daraufstehenden Achse vermehrt. Dabei treten die ersten, wieder senk-
recht auf der Oberfliche stehenden Lingsrisse dort auf, wo die Kriimmung
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vermehrt wird, also in nebenstehendem Querschnittschema (Abb. 70) eines
Roéhrenknochens bei C und D; geht die Kompression weiter, so treten auch
bei A und B Lingsrisse auf, die entsprechend der Lokalisation maximaler
Zugspannungen von der Innenfliche der Kortikalis ihren Ausgang nehmen.
Derartige senkrecht auf der Oberfliche stehende Frakturlinien sieht man bei

Abb. 64. Zertriimmerungsfraktur des unteren Femurendes durch Lingskompression.

Torsionsfrakturen der langen Diaphysen (Abb. 71) sowie bei Kompressions-
frakturen des Fersenbeins (Abb. 72).

An dieser Stelle ist auch der statische Mechanismus der Schidel-
frakturen zu besprechen. Es handelt sich hier um Kompression einer Hohl-
kugel durch zwei entgegengesetzte gleiche Krifte. Bei der Analyse der
Schidelfrakturen miissen wir die lokale Wirkung der frakturieren-
den Gewalt und die Folgen der elastischen Gesamtdeformation
der Schidelkapsel auseinanderhalten. Bei einem Druck auf die Schédel-
kuppe werden die Druckstelle und die angrenzenden Partien hauptsichlich auf
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Biegung beansprucht; seitlich geht diese Biegungsbeanspruchung allméhlich
in Kompression parallel zur Knochenoberfliche, d. h. in Léngskompression,
iiber, wie bei einem Briickengewdlbe. Wird der Schidel in einer Achse kom-
primiert, so flacht sich die Schidelkapsel in der Druckrichtung ab; dabei treten
im #ufleren Teil des betreffenden Schidelsegmentes Druckspannungen, im
inneren konkaven Teil Zugspannungen auf. KEs kommt deshalb zunichst zu
einem EinriB an der inneren
Schadellamelle. Wirkt umge-
kehrt die Gewalt von innen
nach auflen, wodurch eine
Vermehrung der Schidelwol-
bung erstrebt wird, so treten
die Zugspannungen zunichst
an der dufleren Schidellamelle
auf, und es kommt zuerst zu
einem EinriB an der Auflen-
flache des Schidels. Letzteres
Vorkommnis ist einwandfrei
durch Schidelschiisse bewiesen,
bei denen die Kugel nicht ge-
niigend Energie zum Verlassen
des Schidels hatte und nur zu
momentaner, umschriebener

Abb. 65. Zertriimmerungsfraktur der Scapula. Abb. 66. Mehrfache Y-Fraktur
Sammlung der path. anat. Anstalt Basel. am unteren Femurende.

Vorbuchtung des Schideldaches und isolierter Frakturierung der Lamina
externa filhrte (Teevan, v. Bergmann). Die allgemeine Angabe,
daB die innere Kompaktalamelle des Schideldaches briichiger
sei als die 4uBere, was in der Bezeichnung Glastafel oder Lamina
vitrea seinen Ausdruck findet, besteht deshalb nicht zu Recht.
Die innere Tafel ist hiufiger isoliert gebrochen, weil eben die Mehrzahl der
Schiadeltraumen von auBen auf die Schiadelkapsel einwirkt. Den Verlauf der

Matti, Knochenbruche. I. 4
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Fissuren an der Stelle der lokalen Krafteinwirkung ersehen wir aus den schema-
tischen Zeichnungen (Abb. 73 und 74). Maximale Zugspannungen entstehen
direkt gegeniiber der Stelle der Gewalteinwirkung an der Innenlamelle bei a
(Abb. 73), sowie an dem Ende der Einbiegungszone bei b und ¢ an der duBeren
Lamelle. Somit entsteht ein Rifl bei a von innen nach auBlen fortschreitend,

Abb. 67. Intertrochantere Schenkelhalsfraktur mit Einkeilung des Schenkelhalsfragmentes
in die Trochantermasse und Kompressionsfraktur des Trochanter minor.

sowie Einrisse bei b und ¢ von auflen nach innen fortschreitend. Der RiB an
der Einbuchtungsstelle verliuft gewohnlich lineir, die Risse bei b und ¢ sind
mehr oder weniger konzentrisch angeordnet (s. Abb. 13). Bei Einwirkung der
Kraft von innen nach auBen liegen die Verhaltnisse gerade umgekehrt (Abb. 74).

Wir miissen nun beriicksichtigen, dal bei Kompression einer Hohlkugel
sich nicht nur die in der Kompressionsrichtung gelegene Achse verkiirzt, sondern
daB alle senkrecht auf ihr stehenden Kreisachsen sich verlingern. Aquator
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Abb. 68. Sogen. MeiBlelfraktur des Abb. 69.
Radiuskopfchens.

Abb. 70. Entstehung von Lingsspalten bei
Querkompression eines Zylinders, schematisch
(nach Christen).

Abb. 71. Doppelte Lingsfraktur eines heraus-
gebrochenen Fragmentes bei Torsionsbruch des
Femur. Die Léngsfrakturen sind méglicher-
weise durch gleichzeitige Querkompression der
Diaphyse bedingt. Zeichnung nach einem
Rontgogramm Brunners.

Kompressionsfraktur des
kopfchens.

Radius-

51
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Abb. 72. Senkrecht zur Oberfliche verlaufende Bruchebene bei kombinierter Kompressions-
abriBfraktur des Fersenbeins.

Abb. 73. Entstehung einer Schidelfraktur durch lokale Einbiegung des Schideldaches
von auBen her, schematisch.

Abb. 74. Entstehung einer Schiidelfraktur durch Ausbuchtung des Schideldaches von
innen her, schematisch.
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und Meridiane bauchen sich aus. So entstehen unter elastischer Gesamtdefor-
mation der Schadelkapsel dquatoriale und meridionale Zugspannungen, die bei
Uberschreiten der Elastizititsgrenze zu meridionalen und #quatorialen Ein-
rissen fithren. Aquatorialspannungen fithren zu Meridionalrissen, Meridional-
spannungen zu Aquatorialrissen. Wir verweisen auf die Besprechung der
dynamischen Schidelbriiche.

4. Schubfrakturen.

Schubfrakturen entstehen unter der Einwirkung entgegengesetzter
gleicher Krifte, die in dicht nebeneinander liegenden, parallelen Ebenen an-
greifen. Als einfaches Beispiel denke man sich zwei aufeinander liegende Eisen-
platten, die durch eine zylindrische, durchgehende Niete verbunden sind
(Abb. 75). Versuchen wir die Platten parallel zu ihrer Berithrungsfliche aus-
einander zu ziehen, so ist die Niete auf Abscherung beansprucht; bricht die
Niete schlieBlich durch, so liegt eine Zusammenhangstrennung durch Abscherung

N
Abb. 75. Beanspruchung einer Niete auf Abscherfestigkeit, schematisch (nach Gebhardt).

vor. Beispiele fiir die Abscherung bilden auch sémtliche mit der Schere gesetzten
Gewebstrennungen. In praxi treten Abscherungsfrakturen am hiufigsten auf,
wenn eine dullere Gewalt an der Grenze zwischen einem unterstiitzten und einem
nicht unterstiitzten Knochenteil einwirkt. Wahrend der unterstiitzte Teil
durch das Widerlager festgehalten wird, schert die von der gegeniiber liegenden
Seite her einwirkende Gewalt den nicht unterstiitzten Anteil vom unterstiitzten
ab. Im Gegensatz zu den Biegungsfrakturen beginnt der Einril bei den Ab-
scherungsfrakturen an der Stelle der Gewalteinwirkung, nicht gegeniiber, wie
Réntgenaufnahmen von unvollstdndigen Abscherungsbriichen beweisen. Meistens
kommt es, wenn die Abscherung bis zu einem gewissen Grade gediehen ist, zu
einer Fortsetzung der Frakturebene durch Biegung oder Torsion. Eine schema-
tische Darstellung einer Abscherungsfraktur mit Vollendung durch Biegung
gibt Abb. 76. Die schrige Biegungslinie scheint entgegengesetzt unseren fritheren
Ableitungen zu verlaufen. Sobald wir jedoch das lingere, proximale Fragment
als bewegt betrachten, so haben wir einen durchaus gesetzmiBigen Verlauf der
Biegungsfrakturebene vor uns.

Die meisten Abscherungsfrakturen sehen wir, allerdings auf Grund dyna-
mischer Einwirkungen, am Unterschenkel (Abb. 77), ferner im subkapitalen
Bezirke des Schenkelhalses und am Fersenbein. Zu den Abscherungsfrakturen
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gehéren auch die Knorpel-
abschilungen, wie sie an
der Rotula des Humerus
und an den Femurkondylen
beobachtet werden. Hier
wirkt die abscherende Ge-
walt nicht in einer einfachen
queren, sondern in einer ge-
bogenen Ebene ein.

Abb. 76. Abscherungsfraktur Abb. 77. Abscherungsfraktur beider Unterschenkel-
beider Unterschenkelknochen knochen.
mit Vollendung des Bruches

durch Biegung.

5. Torsionsfrakturen.

Ein letzter Bruchmechanismus wird durch die Torsion dargestellt.
Torsions- oder Zerdrehungsfrakturen treten auf, wenn ein Knochen an zwei
verschiedenen Stellen entgegengesetzter Drehung ausgesetzt wird (Abb. 78).
Das geschieht am Lebenden meist so, dafl das eine Ende des Knochens fixiert
ist, wihrend das andere in Drehung um die Lingsachse versetzt wird. Unter
der Einwirkung der Torsion entstehen in den Querschnitten elastischer Stibe
Zug- und Druckspannungen, zwischen den einzelnen Querschnitten Schub-
spannungen, deren GréBe ungefihr dem radialen Abstande der Teilchen von der
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Achse des Stabes proportional ist. Die Richtung gréBter Zugspannungen, die
hauptsachlich in Betracht fallen, verlauft in einem Winkel von 45° zur Léngs-
achse des torquierten Korpers. In nebenstehender Zeichnung (Abb. 79) wird
die Richtung maximaler Zugspannungen durch die schréig nach links aufsteigen-
den parallelen Linien dargestellt. Die Bruchfliche mufl auf der Richtung
grofter Spannung, zu Beginn wenigstens, senkrecht stehen und ist somit eben-
falls um 45° gegen die Lingsachse geneigt, aber in entgegengesetztem Sinne.
Die Frakturlinie zeigt deshalb bei Torsionsfrakturen, wie aus der Zeichnung
ersichtlich, die Form einer Schraubenlinie; genauer ausgedriickt stellt
die Schnittlinie der Frakturebene mit der Knochenoberfliche eine Schrauben-

Abb. 78. Torsion eines elastischen Zylin- Abb. 79. Schematische Darstellung
ders; Verschiebung der auf einer Linie der Entstehung einer Torsionsfraktur.
liegenden Punkte. Z—Z; Richtung der Zugspannung;

F Verlauf der Frakturlinie. (Drehung

im gleichen Sinne wie auf Abb. 78.)

linie dar. Man kann sich praktisch den Verlauf dieser Schraubenlinie am besten
klarmachen, wenn man sich vorstellt, daB bei diesem Frakturmechanismus
das eine Ende des Knochens fixiert ist, withrend die torquierende Kraft das
andere Ende abzudrehen, d. h. aus der Kontinuitit des fixierten Knochens
zu losen versucht. Wird z. B. bei fixiertem Kniegelenk der untere Teil des
Unterschenkels nach auBen gedreht, so verliuft die Frakturlinie aufsteigend
von unten innen nach vorne oben auBen um den Knochen (Abb. 80), und wir
verstehen, warum in einem solchen Falle die Bruchebene in der Fibula héher
liegt als der Bruchspalt in der Tibia (Abb. 81). Denken wir uns umgekehrt
den FuB fixiert, wihrend der obere Teil des Unterschenkels nach innen ge-
dreht wird, so verlauft die gleiche Bruchlinie von oben auflen nach vorne unten
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Abb. 80. Torsionsfraktur der Tibia

entstanden durch Drehung des FuBes

von innen nach auBen, bei fixiertem
Knie.

Abb. 81. Torsionsfraktur beider Unter-
schenkelknochen durch Drehung des
FuBes von innen nach aulen entstanden.
Die Fibulafraktur liegt in typischer

Weise hoher als die Tibiafraktur. Abb.

8l



Torsionsfrakturen.

Abb. 82. Flach verlaufende Rotationsfraktur der Tibia.
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innen, also wieder im Sinne der Drehung. Die Schraubenwindungen
der Torsionsfraktur verlaufen somit immer gleichsinnig der
Drehungsrichtung.
Je rascher die Torsion erfolgt, desto weniger steil verlauft im allgemeinen
die Schraubenlinie der Torsionsfraktur (dynamisches Moment) (Abb. 82).
Natiirlich haben auch Struktur und Elastizitdt des betroffenen Knochens
Einfluf auf den Verlauf der Frakturlinie. In praxi haben wir nicht einfache
Torsionsfrakturen vor uns; die Drehung ist wohl ausnahmslos mit Biegung
und meist auch mit Langsdruck, also mit Stauchung verbunden (vgl. Abb. 58),
sel es, daBl die Langskompression durch das Trauma, durch Muskeldruck oder
durch beide zusammen bewirkt wird.
Hat infolge der Torsion bereits eine
gewisse Verschiebung zwischen fixier-
tem und in Abdrehung begriffenem
Knochenteil stattgefunden, so wirkt
auch der Lingsdruck im Sinne der
Biegung. Auch bei reiner Torsion
wird in dem Augenblicke, wo die
Bruchlinie den halben Umfang des
Knochenzylinders iiberschritten hat,
durch weitere Einwirkung der tor-
quierenden Gewalt die Trennung
beider Fragmente durch Biegung
vollzogen ; die Biegungsachse verlauft
hierbei in der Léangsrichtung des
Knochens durch die Diaphysenkorti-
kalis (Abb. 83). Wirkt die Biegung
von Anfang an, so muB der erste
Einri, der unter dem EinfluB der
Biegung allein senkrecht zur Ober-
flache verlaufen wiirde, um mehr als
. B 4590 die Ach igt sei
Abb. 83. Vollendung der Torsionsfraktur gegen die Achse geneigt sein,
durch Biegung um die Achse a b in der Und zwar um so mehr, je stirker die
hinteren Kortikalis. Biegung iiber die Torsion iiberwiegt.
Im weiteren Verlauf bedingt die
Biegung allein gemaB der Lingskomponente steilverlaufende Bruchlinien;
ihre Mitwirkung hat deshalb zur Folge, daB die Bruchlinie in ihrem weiteren
Verlauf steiler ausfallt als dies unter reiner Torsion der Fall sein wiirde.
Da die Langskompression allein Lingsspaltung bewirkt, resultiert auch
hieraus ein steilerer Verlauf der Schraubenlinie als der Rotation allein
entsprechen wiirde. Kommt es neben der gewohnlichen, der Langsachse
parallel verlaufenden, durch Biegung am Schlusse der Torsion entstehenden
Frakturlinie (Abb. 83) zu einer zweiten Langsfraktur durch Stauchung, die
ebenfalls zwei Stellen der Schraubenlinie verbindet, so wird ein rautenférmiges
Stiick aus der Kortikalis herausgebrochen, wie Abb. 84 zeigt. Die schmalen
Seiten dieses mehr oder weniger vollstindig herausgesprochenen Fragmentes
entsprechen Abschnitten der Torsionsbruchlinie (Abb. 71 und 84). Auch wo
es nicht zu dieser Aussprengung kommt, bedingen die Léngskomponenten
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scharfe Zuspitzung der Fragmente, die leicht die Haut durchstechen und in
das gegeniiberliegende Fragmenteindringen, unter Zertrimmerung der Spongiosa
und sekundérer Frakturierung der Metaphysen und Epiphysen. Die Fraktur
kann sich in Form von schmileren oder breiteren Fissuren in benachbarte

Abb. 84. Herausbrechen eines rautenformigen Fragmentes durch Torsion, Biegung
und Stauchung.

Gelenke hinein fortsetzen; hiufig erstreckt sie sich iiber mehr als zwei ganze
Umfange des Knochens. Die Torsionsfraktur beschrinkt sich auf Rohren-
knochen (Abb. 85). Von der Bedeutung des Muskeldruckes fiir die Léngs-
kompression bei Torsionsfrakturen und iiberhaupt fiir die kombinierte Fraktur-
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genese geben die Berechnungen Christens einen Begriff. Nach Christen
ist die Belastung der Tibia durch Korpergewicht und Muskelzug gleich dem
dreifachen Korpergewicht, und bei horizontalem Heben eines Gewichtes von
10 kg wird der obere Teil des Humerus durch den Muskelzug in seiner Liangs-
achse mit einer Kraft von 125 kg komprimiert.

Abb. 85. Torsionsfraktur des oberen Femurendes. Prip. d. path. anat. Anstalt Basel.

III. Dynamik.

1. Der Begriff der dynamischen Frakturgenese. Physikalische
Ableitungen.

Bei den vorstehend besprochenen statischen Frakturmechanismen haben
wir Belastung des Knochens in bestimmten Richtungen vorausgesetzt, und
zwar durch ruhende, ganz langsam und gleichmiBig zunehmende Krifte und
Gegenkrifte. Die groBe Mehrzahl der Frakturen kommt jedoch durch kurz
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dauernde Gewalteinwirkungen zustande, die sich namentlich in Form eines
plotzlichen StoBes geltend machen, d. h. durch bewegte Krafte, die man mit
einem nicht ganz zutreffenden Ausdruck als momentane Krifte bezeichnet.
Ihre Einwirkung ist streng genommen keine momentane, jedoch wirken sie nur
wiahrend einer unmeBbar kleinen Zeit und erreichen auBerordentlich rasch ihr
Maximum. Ein einfaches Beispiel mag den Unterschied beleuchten: Legen
wir auf die Mitte der Diaphyse eines an beiden Enden unterstiitzten, in der
Mitte hohl liegenden Knochens ganz langsam und sorgfaltig ein schweres Ge-
wicht, das, einmal vollstindig der Schwerkraft iiberlassen, zu einer Biegung
des Knochens iiber seine Elastizititsgrenze hinaus und damit zu einer Fraktur
fitlhrt, oder belasten wir den Knochen durch sukzessives Auflegen von Ge
wichten bis zum Eintreten eines Bruches, so haben wir einen statischen Fraktur-
mechanismus vor uns. Lassen wir jedoch ein Gewicht aus bestimmter Hohe
auf die gleiche Diaphyse fallen, so entsteht unter der Einwirkung des den
Knochen treffenden Gewichtes, also einer in Bewegung befindlichen Masse,
ebenfalls eine Fraktur; der Mechanismus ist in diesem Falle ein dynamischer.
Zu Handen der Leser, die sich fiir physikalisch exakte Darstellung der dyna-
mischen Frakturmechanismen interessieren, seien im folgenden einige grund-
legende Formeln beigefiigt.

Die in Frage kommenden GroSen lassen sich zusammensetzen aus den
Begriffen:

s = Weg (cm) (1)
L = Zeit (sec) (2)
m = Masse (Massengramm) (3)
Man definiert:
e Weg 8
Geschwindigkeit = —— oder v = — 4)
Zeit t
- dickei
Beschleunigung = Mlj oder a — - )
Zeit 2
Kraft = Masse X Beschleunigung P=m.a (6)
(Spezialfall der Kraft: Gewicht =m . g (6a)
wobei g = 981 c_m2 = Qravitationsbeschleunigung)
sec
Arbeit = Kraft x Weg L=P.s. M

Wirkt eine Kraft P mit konstanter Beschleunigung a auf eine Masse m,
so erlangt letztere in t Sekunden die Geschwindigkeit

v=a.t (8)
und der in t Sekunden von der Masse m zuriickgelegte Weg ist
a
= . t? 9
5= )
Aus (6) folgt: P.t=m.a.t
und wegen (8) Pt=m.v (10)

d. h.: Der Antrieb (P.t) oder Impuls einer Kraft ist gleich der Be-
wegungsgroBe (m .v) der bewegten Masse.
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Hier denkt man sich die Zeit t unmeBbar klein (bei einem StoB oder
bei einer Explosion) und es dient das meflbare Produkt m . v als MaB fiir den
unmefbaren Impuls P .t.

Aus (6) folgt auch: P.s=m.a.s
a.t? m
fir s den Wert aus (9) P.s=m.a. = _—.a%. t?
2
fiir at den Wert (8) P.s— m2“’ (11)
d. h.: Die Arbeit (P .s) einer Kraft ist gleich der Bewegungsenergie oder
2
Wuchs ¥

Hier hat eine bewegte Masse m eine Geschwindigkeit v erlangt und kann
dadurch eine Kraft P durch einen Weg s hindurch iiberwinden, d. h. Arbeit
leisten (z. B. ein bewegter Stein kann die Festigkeit eines Knochens iiberwinden,
ihn zerbrechen).

Auf Grund dieser Ableitung sei zunéchst der Unterschied zwischen dyna-
mischer und statischer Wirkung einer frakturierenden Kraft an einem zahlen-
miBigen Beispiel erlautert: Ein Gewicht von 1 kg falle aus einer Hohe von
etwas tiber 2 m auf eine Diaphyse und bedinge eine Verbiegung, unter Ver-
schiebung der Diaphysenmitte in der StoBrichtung um 1 cm. Dann ist dieses
Gewicht P = 1 kg. Die Beschleunigung (v) beim Auftreffen auf den Knochen

betrigt dann ca. 20 m. Die Masse (m) dieses Gewichtes ist l: ca. 1/;,. Dann
g
ist die Wucht bzw. die Arbeit, welche von dem auffallenden Gewicht geleistet

. m . v? .
wird, = 5 = 20 m/kg (Meterkilogramm).

Wollen wir nun die gleiche Ausbiegung des Knochens nicht durch ein
frei fallendes, sondern durch ein auf den Knochen aufgelegtes Gewicht er-
zielen, wobei wir dieses zweite Gewicht mit P, bezeichnen, so ist P, X s =
20 m/kg; das = 1 cm betrégt, so wird P, x 0,01 = 20 m/kg oder P, = 2000 kg
betragen. Wir bediirfen somit, um die gleiche Biegung des Knochens auf
statischem Wege zu erreichen, eines Gewichtes, das 2000mal grofBer ist.

Aus den angegebenen Formeln erkliren sich nun auch eine Reihe von
Verhiltnissen der dynamischen Frakturgenese in zwangloser Weise. TFiihren
wir z. B. mit einem Hammer von bestimmtem Gewicht einen langsamen, wenig
kraftigen StoB quer auf die Diaphyse eines frei hingenden Knochens, so wird
der Knochen einfach zur Seite geschoben und gerit ins Pendeln. Hier hat
sich sozusagen die ganze Energie des Stofles in Beschleunigung umgesetzt,
die dem ganzen Knochen mitgeteilt wird. Fiihren wir dagegen mit dem gleichen
Hammer, d. h. mit der gleichen Masse, einen raschen kriftigen Schlag auf
den Knochen aus, so gelingt es uns, eine quere Fraktur zu erzeugen. Es ist leicht
ersichtlich, daf der maBgebende Unterschied gegeniiber dem vorigen Falle durch
die erhebliche Steigerung der dem Hammer mitgeteilten Beschleunigung, also
durch die groBlere Geschwindigkeit des StoBes bedingt wird. Mit der Be-
schleunigung wichst nach Formel (6) die absolute GroBe der einwirkenden
Kraft. Durch den plétzlich einwirkenden raschen StoB erhalten die zunichst
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getroffenen Molekiile eine ganz bestimmte Beschleunigung in der StoBrichtung,
die sich auf alle in der StoBrichtung gelegenen Molekiile iibertrigt. Diese
Ubertragung erfolgt so rasch, daB die an die Zone der StoBwirkung angrenzenden
Molekiile nicht mitzukommen vermégen, sondern kraft ihrer Trigheit zurtick-
bleiben. Es entstehen also zwischen den bewegten und den in Ruhe verharrenden
Molekillen Zugspannungen, die bei Uberschreiten der Elastizititsgrenze zur
Aufhebung des Zusammenhanges filhren. Im Gegensatz zum erst erwihnten
Fall hat sich hier beinahe die gesamte Energie des StoBes in Zugspannungen
umgesetzt (coup sec). Es ist leicht ersichtlich, daB, je gréBer die Wucht des
auftreffenden StoBes, je groBer also bei gleich bleibender Geschwindigkeit
die Masse oder umgekehrt (m . v2), um so gréBer auch die entstehenden Zug-
spannungen sein miissen. Eine geringe Wucht erschépft sich, bevor die Elasti-
zitdtsgrenze erreicht ist; je grofler die Wucht des Stofes, um so eher kommt es
also zur Fraktur. Je groBer ferner der Anteil der Wucht (eines StoBes), der
sich in Zugspannung umsetzt, desto eher entsteht eine Fraktur; da nun dieser
Anteil mit der Geschwindigkeit des StoBes wichst, entsteht eine Fraktur
um so eher, je rascher ein Stof gefithrt wird. Die Wucht des StoBes
erschopft sich also innerhalb der Elastizititsgrenze oder fithrt nach Uber-
schreitung derselben zur Fraktur. Hat nach Leistung dieser Arbeit die ein-
wirkende kinetische Energie sich noch nicht erschépft, so bewirkt ihr Uber-
schul nach der Frakturierung weiterhin eine Verschiebung der Fragmente.

Von Bedeutung ist auch die Angriffsfliche des StoBes; im allgemeinen
tritt eine Fraktur um so eher ein, je kleiner die Angriffsfliche ist,
weil sich die gesamte Energie auf wenige Molekiile konzentriert, so daf die
elastischen Spannungen erheblich groBer werden als bei breiterer Angriffs-
fliche und Verteilung der StoBkraft auf eine entsprechend grofere Anzahl
Molekiile.

2. Quere Schubfrakturen und Biegungsbriiche.

Je nach der Wucht, Geschwindigkeit und Angriffsfliche des Stolles ent-
stehen quere Schubfrakturen (Abb. 86), oder teilweise schrig verlaufende
Biegungsfrakturen. Ist bei entsprechender Wucht die Geschwindigkeit des
StoBes so grofB, daB sich die in der StoBrichtung gelegenen Molekiile mit grofler
Beschleunigung in der StoBrichtung verschieben, ohne daf die dicht daneben
liegenden Molekiile mitzukommen vermdégen, so entsteht eine Schubfraktur
(Abb. 87 A). Bei weniger hoher Geschwindigkeit verschieben sich nicht nur
die in der Stofrichtung gelegenen Teilchen, sondern auch die beiderseitig an-
schlieBenden, wenn auch in entsprechend geringerem Mafle, und hier muf} es
deshalb zur Biegungsfraktur kommen (Abb. 87 B).

Da die Geschwindigkeit des Stofles mit dem Vordringen der Schubfraktur
abnimmt, gehen die meisten Schubfrakturen in Biegungsfrakturen tiber, indem
die quere Linie schrig ausmiindet (Abb. 88); dabei ist die Ausdehnung des
Biegungsfrakturbezirkes desto geringer, je rascher der StoB erfolgt, und desto
groBer, je langsamer er einwirkt. Kombination zwischen Biegungs- und reiner
Querfraktur sieht man bei sogenannten Paradefrakturen, bei denen das Biegungs-
dreieck noch quer gespalten erscheint.
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Die Festigkeit des Knochens gegeniiber StoB ist nicht nur von
der Elastizitat des Knochens, sondern auch von seiner Sprodigkeit abhingig.
Je grofer die Druckfestigkeit im Vergleich zu der Stofifestigkeit ist,
desto sproder ist ein Knochen, desto leichter bricht er auf Stof.

Abb. 86. Quere Schubfraktur der Femurdiaphyseinfolge ~ Abb. 87 A Entstehung' der
direkter Gewalteinwirkung. reinen queren Schubfraktuz.
B ZEntstehung der queren

Biegungsfraktur, schematisch.

Die besprochenen dynamischen Momente spielen sowohl bei den Biegungs-
als auch bei den Torsions-, Abscherungs-, Kompressions- und RiBfrakturen
eine erhebliche, meistens maBgebende Rolle; ein wesentlicher, dynamisch
wirkender Faktor ist auch besonders der muskulire Langsdruck.
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Abb. 88. Querfrakturdes Femur durch direktes Trauma, mitherausgebrochenem Biegungskeil.

3. Knochenbriiche durch Muskelwirkung.

Von rein dynamischen Gesichtspunkten zu beurteilen sind in erster Linie
die AbreiBlungen von Knochenfortsitzen, an denen sich Biander, Sehnen
kréaftiger Muskeln oder ganzer Muskelgruppen ansetzen (Abb. 89). Voraussetzung
tiir die Entstehung dieser Briiche ist, dal die Binder und Sehnen eine grofere
Zugfestigkeit haben als der Knochen, denn sonst wiirde es zu einer Sehnen-
zerreiBung kommen. Das dynamische Moment tritt besonders hervor bei den
AbriBifrakturen, die durch plotzlichen, unzweckmilig dosierten Muskelzug
hervorgerufen werden. Da die Zugfestigkeit des Knochens ungefahr 9—12 kg
pro qmm betrigt, wiren ganz gewaltige Zuggewichte notwendig, um unter
gleichmifBig zunehmender Steigerung des Zuges Abreifungsfrakturen zu be-
wirken. Die frakturierende Gewalt des Muskelzuges beruht auf seiner plotz-
lichen, rasch ihr Maximum erreichenden Einwirkung.

Matti, Knochenbriiche. I. 5
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Doch auch eigentliche Kontinuititsfrakturen entstehen durch Muskelzug.

Am bekanntesten sind die sogenannten Schleuderfrakturen, die beim
Schleudern eines schweren Gegenstandes, so beim Diskuswerfen, beim Schleudern
von Handgranaten, beim Austeilen eines Schlages, der sein Ziel verfehlt — bei
sog. Lufthieben —, zustande kommen. Die Entstehung einer Anzahl dieser
Frakturen wird zweckm#fBig mit dem Abbrechen eines kriftig und rasch ge-
schwungenen Stockes ver-

glichen. Wie bei diesen kur-

zen Hieben die Bewegung

plotzlich unterbrochen wird,

und der Stock dicht an der

fassenden Hand abbricht,

wird bei den erwihnten

Schleuderbewegungen eben-

falls die Bewegung des Armes

plotzlich gehemmt. Bevor

die Schleuder- oder Wurf-

bewegung des Armes zum

Abschlufl gekommenist, greift

eine hemmende Kraft ein, an

deren Angriffsstelle dann eine

Biegungsfrakturentsteht. Ge-

wohnlich sind es unkoordi-

nierte Kontraktionen des Del-

toides, die bei den in Frage

stehenden Bewegungen plotz-

lich hemmend einwirken; der

Arm wird so in einen un-

gleicharmigen Hebel ver-

wandelt, dessen langer, von

der Hand bis zur Ansatz-

stelle des Deltoides reichender

Teilinder Niahe des Deltoides-

ansatzes abbricht. Es han-

deltsichsomit beidiesen

Schleuderfrakturen um
Abb. 89. Radiusfraktur mitAbriBfraktur des Prozessus  Bie gungsfrakturen in-

styloides ulnae. folge unvollkommener

KoordinationderMuskel-
aktion. Ahnlich liegen die Verhiltnisse beim Lufthieb; im Momente, wo die
genau berechnete Bewegung nicht, wie erwartet, infolge Auftreffen des Schlages
gehemmt wird, tritt reflektorisch unzweckmaBig dosierte, aktive Muskelhemmung
ein, die zur Fraktur fiihrt. ’

Diese Erklarung trifft jedoch nur zu fiir die Falle, bei denen der Bruch
des Humerus in der Nihe der Ansatzstelle des Deltoides erfolgt. Nun sitzt
aber die Wurffraktur des Humerus hiufiger im unteren Drittel, und zeigt in
vielen Fillen den charakteristischen Verlauf einer Torsions-Biegungsfraktur.
Da jeder Wurf mit einer Einwirtsrotation im Schultergelenk einhergeht, ist
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die Rotationskomponente oder die reine Torsionsfraktur ohne weiteres ver-
stindlich. Der Bruch erfolgt in der anatomisch priadisponierten Region, wo
der zur Artikulation mit den Vorderarmknochen stark verbreiterte Humerus
in die schmilere Diaphyse iibergeht. Vorderarm und halber Durchmesser des
unteren Humerusendes stellen den Hebelarm der Kraft dar. Die Beugungs-
komponente kann durch den Langsdruck des Bizeps und Brachialis internus
hervorgerufen werden. Der Annahme Seidels, daB bei den Handgranaten-
Wurffrakturen die unzweckméBige Kontraktion des Trizeps die maBgebende
Rolle spiele, steht die physiologische Biegung des unteren Humerusdrittels
nach der Beugeseite entgegen, ein Verhalten, das dem Entstehen einer
Biegungsfraktur nach der Streckseite entgegenwirkt. Immerhin ist es denkbar,
daB derartige Biegungsfrakturen zustande kommen, wenn die maximale Streck-
kontraktion des Trizeps durch das Gewicht eines schweren Wurfgeschosses
unterstiitzt wird; in derartigen Fallen bricht jedoch der Humerus dann schon
beim Ausholen, nicht erst beim Werfen. Die Entscheidung, welcher Bruch-
mechanismus vorliegt, wird durch den Verlauf der Bruchebene gegeben. Im
allgemeinen sind bei Sportverletzungen des Humerus die Rotationsfrakturen
jedenfalls am hiufigsten.

Erheblich seltener als der Humerus bricht das Femur durch reinen Muskel-
zug, so bei Austeilen eines FuBtrittes, der sein Ziel verfehlt, weil dann die er-
wartete, bei der Dosierung der kriaftigen Kniegelenkstreckung und Hiiftgelenk-
beugung ,,in Rechnung gestellte’ Hemmung nicht erfolgt, so daBl unkoordinierte
antagonistische Muskelhemmung reflektorisch in Aktion tritt. Auf diese Weise
entstehen vorwiegend Schrigbriiche.

Beim Kegelschieben entstehen am Standbein ebenfalls Frakturen des
Femur, bei denen die kriftige Muskelaktion mitwirkt; hier handelt es sich
jedoch stets um eine wesentliche Torsionskomponente, wie bei den Femur-
frakturen, die beim Ausfiihren des Telemarkschwunges bei Skifahrern entstehen.
Die auslésende Kraft wird hier allerdings von der Muskulatur des Patienten ge-
liefert, doch spielt die Hebelwirkung des StandfuBes, bei Skiliufern die be-
deutende Verlingerung dieses Hebels durch den Ski, und hiufig auch in ge-
wissem AusmaBe die Fallbewegung des Korpers, eine wesentliche Rolle. Nach
der alten Statistik Gurlts kommen von 85 Knochenbriichen durch Muskelzug
57 auf den Humerus, 25 auf den Oberschenkel, 8 auf den Unterschenkel und 5
auf den Vorderarm. Diese Zusammenstellung bedarf natiirlich einer Ergéinzung :
die neuzeitliche Sportbetitigung hat zweifellos eine erhebliche Steigerung
dieser vorwiegend durch Muskelzug erzeugten Frakturen gebracht, und es ist
wahrscheinlich, daf durch das Skilaufen der Prozentsatz der Oberschenkel-
torsionsbriiche ganz besonders zugenommen hat.

Frakturen des Femur beim Heben schwerer Lasten sind nur teilweise
auf Langsmuskeldruck zu beziehen.

VerhiltnismaBig haufig sind noch am Schliisselbein Briiche durch Muskel-
aktion beobachtet. Eshandelt sich stets um Frakturen im Anschlufl an kriftige,
ruckweise Bewegungen des gleichseitigen Armes bei Austeilen eines Schlages,
beim Peitschenhieb, bei turnerischen Leistungen, bei schweren Arbeitsverrich-
tungen. Diese Frakturen werden durch unzweckmiBige Aktion des Sterno-
kleido, der Pektoralmuskeln und des Deltoides in verschiedener Gegenwirkung
hervorgerufen ; auch ist bei starker Riickwirtssenkung des Armes eine Knickung

bH¥
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der Klavikula iiber der ersten Rippe als Hypomochlion denkbar. Gegeniiber
diesen Frakturen durch Muskelaktion spielen entsprechende Briiche der Vorder-
arm- und Unterschenkelknochen eine untergeordnete Rolle. Noch seltener
sind Briiche am Rumpfskelett durch Muskelzug. Zu erwéhnen sind Rippen-
briiche infolge starker Hustenanfille, Sternalfraktur unter der Geburt, Hals-
wirbelbriiche durch forcierte Extension der Halswirbelsiule beim Kopfsprung
ins Wasser (Schede), Abri8 von Quer- und Dornfortsitzen durch Muskelzug.

4. Paradefraktur der Ulna und klassische Radiusfraktur.

Ein besonders gutes Beispiel fiir die dynamische Frakturgenese bietet
die sog. Paradefraktur der Ulna. Wir kénnen bei jugendlichen Individuen
Radius und Ulna in der Mitte des Vorderarms durch langsamen und stetigen
Druck beinahe bis zur Berithrung zusammen-
pressen, ohne daB es zn einer Fraktur kommt.
Dagegen gelingt es, durch einen raschen,
heftig gefithrten Stockschlag auf den in Parade-
stellung vorgestreckten Vorderarm die Ulna
zu brechen, weil sich die Biegung unter dem
rasch gefithrten Schlag auf eine schmale Zone
beschrankt. Es kommt zur Ausbildung einer
erheblichen lokalen Konvexitit und ent-
sprechender Zugspannungen, und so entsteht
eine Biegungsfrakiur.

Abb. 90. Schematische Darstellung der Entstehung einer klassischen Radiusfraktur
durch Biegung und Schubwirkung.

Auch die Genese der gewohnlichen Radiusfraktur laBt sich nur unter
Zuhilfenahme dynamischer Uberlegungen verstehen. Diese Fraktur entsteht
meist durch Fall auf die nach vorne zur Abwehr ausgestreckte Hand. Im
Moment, wo die Handfliche am Boden aufschligt, wird die weitere Fallbewegung
gehemmt und die von der Handwurzel aufgefangene Wucht des StoBes iiber-
trigt sich auf den peripheren Abschnitt des Radius. Dieser Liangskompression
entsprechen oft charakteristische, in das Gelenk reichende Lingsspalten. Beim
Hinfallen wird die Hand gewdhnlich leicht dorsal flektiert, und im Momente des
AufstoBens nimmt diese Dorsalextension noch zu (Abb. 90). Die starken
ligamentésen Verbindungen zwischen Handwurzelknochen und peripherem
Radiusende, die sich an der Volarseite finden, bedingen eine Hemmung dieser
Dorsalextension, und es kann deshalb neben der Lingskompression des Radius
volar zu einer Biegungsbeanspruchung kommen; in solchen Fillen entsteht
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zuerst ein volarer Einrif}. Die StoBwirkung auf das untere Radiusende erfolgt
nicht genau in der Richtung der Lingsachse, sondern entsprechend der schrigen
Stellung des Radius wird der StoB von der Handwurzel her auf das in der Skizze
(Abb. 90) schraffierte, schrig begrenzte Segment der Radiusepiphyse tiber-
tragen, welches durch Abscherung von der Metaphyse abgetrennt und dorsal-
wirts verschoben wird. Fiir die Fille, bei denen die Frakturebene rein quer

Abb. 91. Quere Radiusfraktur durch Abscherung in der Epiphysenlinie zustande gekommen.

Vollendung der Fraktur durch Biegung, wodurch ein dreieckiges Fragment aus dem

dorsalen Bezirk der Radiusmetaphyse mitgerissen wurde. Dieses Fragment ist in Form
einer Uberlagerung von Ulna und Radius deutlich zu sehen.

oder nur wenig schriig verliuft, kann man mit Christen annehmen, daf die
zum Schutz vorgehaltene Hand im Bogen gegen die Erde schligt; wird der
distalste Abschnitt des Radius beim Aufschlagen plotzlich in seiner Bewegung
gehemmt, so findet Abscherung in querer Richtung statt (Abb. 91). Bei der
schrigen sowohl wie bei der queren Abscherung nimmt die Wucht des StoBes
withrend der Brucharbeit ab, und die Fraktur kann durch Biegung vervoll-
standigt werden. Die Fraktur kann auch mit Biegung beginnen und durch
Abscherung vollendet werden.

5. Dynamischer Mechanismus der Schiidelfrakturen.

Eine gesonderte Besprechung erfordert der dynamische Mechanismus
der Schidelfrakturen. Wenn wir mit einem stumpf-spitzen Instrument
einen kraftigen Schlag auf das Schadeldach ausiiben, so wird ein Stiick aus der
Schidelkapsel herausgestanzt, welches ungefihr dem auftreffenden Querschnitt
des verletzenden Instrumentes entspricht. In diesem Falle liegt eine reine
Schubfraktur vor. Voraussetzung fiir die Entstehung derartiger Lochdefekte
ist eine ganz bestimmte Geschwindigkeit der auf den Schidel einwirkenden
Masse, z. B. eines Gewehrgeschosses. Die den getroffenen Knochenteilchen
mitgeteilte Beschleunigung mufl so groB sein, daB die benachbarten Teilchen
nicht zu folgen vermogen. Die lebendige Kraft des Geschosses nimmt bei
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Durchdringen des Schideldaches etwas ab, so daB bei einem weiteren Vor-
dringen auch den nichst benachbarten Knochenteilchen eine gewisse Be-
schleunigung mitgeteilt wird, und zwar nimmt die Breite dieser beeinfluBten
Zone nach der Innenfliche des Schidels etwas zu. Daraus resultieren, wie aus
beiliegender Zeichnung (Abb. 92) ersichtlich, leicht trichterformige Einschuf-
éffnungen im Schidel. Die Offnung in der AuBenfliche ist dabei kleiner als
die Offnung in der Innenfliche. An der gegeniiberliegenden Schidelwand
ist umgekehrt die gehirnwirtsgelegene Offnung kleiner als die Offnung an der
AuBenfliache, dabei der AusschuB im ganzen grofer als der EinschuB. Ist die
Gés@hwindigkeit des auftreffenden Geschosses etwas weniger gro}, als im be-
sprochenen Falle, so nimmt die reine Schubwirkung ab und dafiir tritt eine
groBere Biegungsbeanspruchung des Schideldaches ein. Infolge der Vor-

Abb. 92. Lochdefekte im Schidel durch GewehrgeschoB.
A EinschuB, B Ausschuf}.

wolbung des Schideldaches nach innen entstehen radiire Zugspannungen,
die zu konzentrisch um den EinschuB gelegenen Fissuren fithren. Trotz ge-
ringerer Geschwindigkeit des einwirkenden Geschosses ist deshalb die lokale
Zerstorung am Schidel groBer, was den neueren Kriegserfahrungen an den
Gehirnsteckschiissen entspricht. Je weniger gro8 ,jinnerhalb gewisser
Grenzen“ die Geschwindigkeit des Geschosses, desto erheblicher
ist die elastische Gesamtdeformation der Schidelkapsel.

Durch die Abplattung in der Schuf3- oder Stofrichtung wird eine Aus-
buchtung der Schidelkapsel in der Aquatorialebene bewirkt und gleichzeitig
buchten sich natiirlich auch die simtlichen Meridiane aus (Abb. 93). Die Aus-
buchtung im Aquator und in den Parallelkreisen fihrt zu #quatorialen Zug-
spannungen und entsprechend zu meridionalen Einrissen. Dehnung der Schadel-
kapsel in den Meridionalebenen fithrt zu meridionalen Zugspannungen und ent-
sprechend zu aquatorialen Rissen. Diese meridionalen und dquatorialen Fissuren,
welche als Folge der Gesamtdeformation des Schéadels iiber seine Elasti-
zititsgrenze hinaus zu betrachten sind, konnen wir bei dynamisch entstandenen
Schadelfrakturen in verschiedener Ausbildung beobachten.
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Bei Schufifrakturen des Schiidels am Lebenden kommt nun neben den
besprochenen Verhiltnissen noch die Wirkung des Geschosses auf den fest-
flissigen Schidelinhalt in Betracht; je grofer im allgemeinen die GeschoB3-
geschwindigkeit, desto erheblicher ist auch die hydrodynamische und hydrau-
lische Wirkung durch Vermittlung des Schédelinhaltes. Durch das Eintreten
des Projektils in das Innere der Schidelkapsel wird das Volumen des Schidel-
inhaltes plotzlich vermehrt und es kommt zu einer allseitig gleichmiBigen
Druckvermehrung im Schidelinnern. Darin liegt die hydraulische Wirkung
des Geschosses begriindet. Zugleich wird jedoch den vor dem Geschof3 liegenden
Teilen des Schidelinhaltes, in vermindertem MaBe den seitlich angrenzenden,
eine Geschwindigkeit mitgeteilt, die sich namentlich in der GeschoBrichtung
geltend macht — hydrodynamische Wirkung. Die Volumenvermehrung

Abb. 93. Entstehung meridionaler und &quatorialer Zugspannung bei Kompression der
Schidelkapsel in der Richtung A B. m &dquatoriale, a meridionale Zugspannungen.

des Schidelinhaltes durch das Projektil erfolgt so rasch, daB durch die Kom-
pensationsmechanismen nicht geniigend rasch Platz geschafft werden kann,
und es kommt deshalb zu kombinierter hydrodynamischer und hydrau-
lischer Sprengwirkung. Das erklart uns, warum bei GeschoBgeschwindig-
keiten, die am leeren Schidel allein nur zur Lochfakturen (Schubfrakturen)
fithren, am gefiillten Schidel ausgedehnte Zerstérungen zustande kommen.
Von dynamischen Gesichtspunkten aus sind auch die sog. Contrecoup-
frakturen zu erkliren, worunter wir vor allem isolierte Frakturen der Orbital-
dicher bei Stof auf die Schidelhshe oder Scheitelgegend verstehen. Kocher und
einige seiner Schiiler glauben, daBl diese Frakturen der Orbitaldicher durch
das Anstoflen der in der Stofrichtung fortgeschleuderten Gehirnmasse an den
diinnen Orbitaldichern entstehen, weil sich auch in Fallen, wo keine Orbital-
frakturen zustande kommen, an den entsprechenden Gehirnpartien grobe
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Quetschungsherde mit Blutungen finden. Dabei wire auch zu beriicksichtigen,
daB infolge Abplattung der Schédelkapsel in der Stofirichtung das Orbitaldach
dem Gehirn entgegenschwingt. Wenn man diese Entstehungsweise der Contre-
coupfrakturen auch nicht durchaus in Abrede stellen kann, so empfiehlt es sich
doch, den Begriff der Contrecoupverletzung nur fiir die Schiédigungen der basalen
Hirnsubstanz zu gebrauchen ; denn es ist bedeutend wahrscheinlicher, daB diese
Orbitaldachfrakturen nicht auf das Anprallen des Gehirns, sondern auf die
elastische Gesamtdeformation des Schidels und die entsprechenden Spannungen
im Knochen zuriickzufithren sind.

Eine besondere Form der Schidelfraktur bilden die Ringbriiche der
Basis, die entstehen, wenn ein Mensch aus groer Héhe auf beide Fiifle fillt.
Dabei stiilpt sich der Schédel gleichsam tiber die im weiteren Fall gehemmte
Wirbelsdule hiniiber; bei Fall auf die Scheitelfliche kann es umgekehrt durch
Einbohren der Wirbelsiule in die Schidelkapsel zu Ringbriichen kommen.

6. SchuBbriiche der Extremititenknochen.

Was schliefllich das Paradigma dynamischer Frakturgenese, die Schuf3-
briiche der Extremitdtenknochen, anbetrifft, muB zwischen Diaphysen-
und Epiphysen- bzw. Metaphysenschiissen unterschieden werden. Denn neben
der lebendigen Kraft des Geschosses und der Form des auftreffenden GeschoS-

Abb. 94a. EinschuB in der unteren Femur- Abb. 94b. AusschuB von 94a
metaphyse, (getrockneter Knochen) durch (nach Bircher).
schweizer. Spitzgeschof auf 700 Meter

Distanz (nach Bircher).

querschnittes hat der Widerstand des Zielobjektes einen wesentlichen Einfluf
auf die Geschofwirkung. Je groBer die Festigkeit und damit der Widerstand
eines Knochenbezirkes, desto grofer der Anteil lebendiger GeschoBkraft, der
zur Zerstérung des Zielobjektes verwendet wird. Deshalb zeigen Diaphysen-
schiisse unter gleichen Bedingungen erheblich stirkere Splitterung als Epi-



SchuBbriiche der Extremititenknochen. 73

physenschiisse. Man vergleiche den glatten LochschuB im Bereiche der Femur-
metaphyse, hervorgerufen durch ein schweizerisches SpitzgeschoB auf 700 m
(Abb. 94, a und b) mit den Splitterfrakturen im Bereiche der Diaphysen, hervor-
gerufen durch deutsche Mantelgeschosse auf 1000 bis 2000 m Distanz (Abb. 95b).

Von malgebendem Einflu auf den dynamischen Effekt der GeschoB-
einwirkung sind ferner Bau, Auftreffgeschwindigkeit, lebendige Kraft beim
Auftreffen und auftreffender Querschnitt des Geschosses. Die alten Blei-
geschosse wurden hiufig an der Knochenoberfliche deformiert und setzten

Abb. 95. SchuBfrakturen der Diaphyse durch deutsches MantelgeschoB; a Nahschiisse
bis 180 Meter, b Fernschiisse von 1000—2000 Meter (nach Kittner).

auch an den Epiphysen selten reine Lochschiisse, sondern verursachten auch
hier Splitterung und blieben in der Spongiosa stecken. Das beruht neben
dem grofien Kaliber und der erheblichen Deformierbarkeit der Bleigeschosse
auf ihrer geringen Geschwindigkeit, die bewirkt, daB auch die benachbarten
Molekiile eine Bewegung mitgeteilt bekommen, und nicht nur die in der GeschoB-
bahn liegenden. Bei gleichen Widerstandsverhiltnissen tritt das moderne
SpitzgeschoB ziemlich glatt durch den Epiphysenknochen, nicht sowohl
wegen der kleineren Angriffsfliche, als infolge der grofien Geschwindigkeit,
die eine Ubertragung der lebendigen Kraft nur auf die direkt vor dem GeschoB-
querschnitt gelegenen Molekiile gestattet. Diese Uberlegung 1aBt uns auch
verstehen, warum innerhalb einer gewissen Grenge mit geringerer Geschwindig-
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keit auftreffende Spitzgeschosse groflere Zerstérungen setzen, als aus groBerer
Nihe abgegebene, wie bei Besprechung der SchuBifrakturen des Schiidels bereits
ausgefiihrt wurde. An den Diaphysen bewirken wegen der gréBeren Wider-
standskraft des Knochens sowohl die alten Bleigeschosse wie die modernen
Spitzgeschosse vorwiegend Splitterung (Abb. 95 und 96). Je kiirzer die SchuB-
distanz, je groBer also Auftreffgeschwindigkeit und lebendige Kraft, desto klein-
splitteriger die Fraktur, je grofer die Schulldistanz, desto grobsplitteriger die
SchuBfraktur (Abb. 95). Die charakteristische Form des Diaphysenbruches
ist der sog. Schmetterlingsbruch (Abb. 96); von der Durchtrittsstelle des
Projektils aus strahlen beiderseitig schrig nach oben und unten je zwei Fraktur-
linien aus, durch die zwei seitliche Kortikalisfragmente, eben die Schmetterlings-
fliigel, herausgebrochen werden. Der Ausschuf3 (Abb. 96b) ist auch hier gréBer
als der EinschuB (Abb. 96a), was sich aus der Ver-

breiterung der dynamischen Einwirkungszone des

Geschosses mit abnehmender GeschoBgeschwindig-

keit erklart, sowie daraus, daB durch die vor der

Abb. 96. SchuBfraktur des unteren Humerusendes in Abb. 97. SchuBfraktur bei-
Form der Schmetterlingsfraktur; a EinschuB, b Aus- der TUnterschenkelknochen
schuBl (nach v. Langenbeck). durch Schrapnellkugeln ver-

ursacht.

Geschofspitze einhergetriebenen Knochenpartikel der GeschoBquerschnitt ver-
breitert wird. Doch findet sich nicht so selten auch Wirkung gegen den
Schiitzen zu, also Absplitterung und damit Verbreiterung des SchuBkanals
am Einschull, wie bei Schiissen auf Eisenplatten. Das erkliart sich daraus,
daB bei dicken und harten Zielobjekten die in der Flugbahn liegenden Teilchen
nicht rasch genug ausweichen kénnen, so daB ein Teil der Kraft riickwirts zur
Wirkung kommt. Je hirter der Knochen, je gréBer in gewissen Grenzen die
lebendige Kraft des Geschosses, desto zahlreichere und weitere Liangs- und
Schrigspriinge finden sich neben den vier Hauptbruchlinien. Auch wenn der
Knochen nicht genau in seinem groften Durchmesser getroffen wurde, fallt
die Schmetterlingsfigur unsymmetrisch aus.
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Abb. 98. Zertriimmerungsfraktur der Oberschenkeldiaphyse durch Granatsplitter.

75
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Die Erfahrungen des Weltkrieges haben im grofen die Resultate der
experimentellen SchieBversuche bestitigt. Bei den durch Spitzgeschosse ver-
ursachten Diaphysenfrakturen finden wir auf mittlere Schuidistanz — 500
bis 1000 m — eine kleinsplitterige Zertriimmerungszone, die sich tiber 3—4 cm
ausdehnt, daneben Langsspaltung, hiufig bis in die Gelenke reichend, unter
Umstinden mit Absplitterung groferer Fragmente auf Distanzen von 10 und
mehr Zentimeter hin. Je groBer die SchuBidistanz, desto gréBer die Bruch-
splitter; Nahschiisse bis 200 m konnen maximale, wie durch Explosivkraft
gesetzte Zertriimmerung setzen. Hier ist nun die lebendige Kraft des auf-
treffenden Geschosses so groB3, dal ganz gewaltige Seitenwirkungen auftreten,
wahrscheinlich unter gleichzeitiger hydrodynamischer und hydraulischer Spreng-
wirkung von seiten des Knochenmarks. Epiphysenschiisse zeigen bei
mittleren und weiteren Distanzen Frakturformen, die sich dem Typus des glatten
Lochschusses nihern, falls der Knochen nicht zu spride ist. Bei kurzer Schuf3-
distanz (unter 200 m) und hartem, sprédem Knochen finden wir dagegen Bruch-
formen, die sich von den Diaphysenschiissen nicht wesentlich unterscheiden.
Je groBer der auftreffende GeschoBquerschnitt — Querschliger, schrig und
umgekehrt auftreffende Geschosse —, desto gréBer ist natiirlich die Zerstérung
des Knochens.

Frakturen durch Schrapnellfiillkugeln und Granatsplitter lassen sich nicht
so schematisch Kklassifizieren. Zwar finden sich bei Schrapnellverletzungen
(Abb. 97) hiufig, wie bei den alten Bleigeschossen, einfache Schrig- und Quer-
briiche sowie Lochbriiche mit relativ geringer Splitterung, und entsprechend
dergeringen Rasanz der Schrapnellkugel bleibt diese haufiger im Knochen stecken.
Granatsplitterverletzungen dagegen fithren zu so ungesetzmiBig und verschieden
verlaufenden Briichen, dal bestimmte Schultypen nicht aufgestellt werden
kénnen (Abb. 98).

7. Uber die Wirkung der modernen Spitzgeschosse.

Gegeniiber den Verletzungen, die durch die fritheren ogivalen Mantel-
geschosse gesetzt wurden, verursachen die neueren Spitzgeschosse kleinere
Hautwunden am Einschufl (Abb. 99), weil sie die Elastizitit der Haut besser
ausnutzen. Infolge der groflen Geschwindigkeit und der erheblichen lebendigen
Kraft, mit der die Spitzgeschosse den Korper treffen, kommt es aber im Ziel-
objekt zu gewaltigen Verschiebungen zwischen den verschiedenen elastischen
Geweben. Die Seitenwirkung der Spitzgeschosse ist bedeutend gréfler, sowohl
wegen der rund 30°/, betragenden Geschwindigkeitszunahme, als wegen der
Steigerung der Rotationszahl um etwa 409/, (Abb. 100). Beziiglich der Geschol-
geschwindigkeiten verweisen wir auf nachstehende Tabellen; was die Rotations-
zahlen betrifft, sei pur erwshnt, dafl das alte deutsche Mantelgeschof3 (1888}
2667 Umdrehungen in der Sekunde machte, ein Punkt der GeschoBoberfliche
66,1 m Geschwindigkeit pro Sekunde hatte, wihrend beim neuen deutschen
SpitzgeschoB die Rotationszahl auf 3367, die Geschwindigkeit der Rotation
auf 90,9 m gestiegen ist. Das konische, mit gewaltiger Geschwindigkeit ein-
dringende Geschof treibt nicht nur Teile vor sich her, sondern treibt solche
auch seitlich und prefit sie in die Nachbarsubstanz hinein, wobei sicher
auch die Rotation mitwirkt. Daraus erkliren sich die gewaltigen ausge-
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dehnten ZerreiBungen, die man
an beschossenen Eisen- und be-
sonders Glasplatten sieht.

Eine weitere Eigenschaft
der Spitzgeschosse ist die grole
Neigung zum Pendeln, weil der
Schwerpunkt weiter nach hinten
vom Geschofmittelpunkt Jliegt,
so dafl bei unsymmetrischer
Einwirkung eines dulleren Wider-
standes die Gleichgewichtslage
sofort gestort wird. Man sieht
somit mehr Querschliger
und relativ mehr Steck-
schiisse. Das neue schwei-
zerische Geschol3, obschon essich
in seiner Form der lingeren
franzésischen ,,balle D* nihert,
hat eine weniger ausgesprochene
Neigung zum Pendeln, weil
seine Fihrung im Laufe eine
straffere ist.

FeBler ist der Ansicht, Abb.99. EinschuB an der Vorderseite der Schulter,
daBl die Wirkung des Spitzge- von franz. SpitzgeschoB herrithrend.
schosses nach der Seite, senk-
recht zur GeschoBbahn, nicht groBer sei als beim ogivalen GeschoB, sondern
nur die Tiefenwirkung. Diese Anschauung ist jedoch durch die Kriegserfahrungen
widerlegt.

Praktisch ergibt sich jedenfalls, dafl die Spitzgeschosse eine erheblich
groBere dynamische Wirkung im Zielobjekt entfalten, da am Knochen die

Abb. 100. Traktur der Ulna verursacht durch SpitzgeschoB senkrecht zur Sagittalebene
auftreffend. Durch die Seitenwirkung des Geschosses wurde der Radius nach vorne luxiert.

Splitterungszonen ausgedehnter sind, daf auf erheblich weitere SchuBdistanzen
noch Splitterung des Knochens hervorgerufen wird, und da8 die Infektionsgefahr
wegen der groBeren mechanischen Lision der Gewebe, nicht zuletzt infolge der
haufigeren Schrag- und Querschliger, erheblich gesteigert ist. SpitzgeschoB-
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querschliger stehen in ihrer Wirkung auf den Knochen derjenigen der Dum-
Dum-Geschosse nicht nach.

Die Ausschiisse sind auch bei reinen Weichteilschiissen meist etwas groBer
als die Einschiisse, haufig in der Spaltrichtung der Haut verlaufend (Abb. 101);

Abb. 101. AusschuB in der Spaltrichtung der Haut verursacht durch franz. Spitz-
gescho (nach Brun).

liegt dicht unter der Haut ein Knochen in der GeschoBbahn, so wirken die
Splitter teilweise als Sekundarprojektile und es kommt zu grofen, wie Platz-
wunden aussehenden Anschiissen, aus denen die Weichteile herausquellen
(Abb. 102). Auch bei reinen Weichteilschiissen sieht man infolge der hydro-

Abb. 102. AusschuB iiber der Beugefliche des Vorderarms in Form einer Platzwunde
verursacht durch Spitzgeschofl (nach Brun).

dynamischen und hydraulischen GeschoBwirkung, besonders wenn das Geschol3
nicht achsengerecht durchtritt, groe Ausschufwunden.

Uber die Geschwindigkeiten des deutschen, franzosischen und schweize-
rischen Spitzgeschosses in verschiedenen Distanzen und iiber die entsprechende
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lebendige Kraft, im Vergleich zum alten schweizerischen, ogivalen Mantel-
geschoB gibt folgende Zusammenstellung nach Bircher Auskunft:

Distanz Deutsches Frane. Neues schweiz. Altes schweiz.

S-GeschoB balle D Spitzgescholl Kappengescho3
0m 875 715 } 805 615
300 ,, 673 573 | 679 417
500 ,, 538 494 600 386
700 ,, 403 425 \ 523 293
1000 ,, 301 349 1 412 246
1500 ,, 222 285 ‘ 296 189
2000 ,, 166 242 } 253 142

Die entsprechende lebendige Kraft betragt bei diesen Distanzen:

0m 390 m/kg 334 m/kg 372 m/kg 266 m/kg
300 ,, 231, 215 266 ,, 120 ,,
500 ., 148 ,, 159 ,, 208 80 ,,
700 ., 83 . 1s 158 ., 60 .,
1000 ,, 46 80 98 42
1500 ,, 25 ., 53 ., 51 445
2000 ,, 14 38 ., 37, 14

Demgegeniiber betragen die Geschwindigkeiten der Granatsplitter 400 bis
1000 m in der Sekunde, die der Schrapnellkugeln etwa 300 bis 500 m (schweize-
risches Feldgeschiitz, Distanz 1000 bis 6000 m).

Dritter Abschnitt.

Kapitel 1.

Pathologische Anatomie und pathologische Physiologie
der frischen Frakturen.

1. Form der Fragmentenden und Beschaffenheit der Bruchflichen.

Aus dem in vorstehendem Abschnitt dargelegten verschiedenartigen
Verlauf der Frakturebene resultieren ganz bestimmte Fragmentformen, so
die Flotenschnabelform (Klarinettenmundstiick) des oberen Tibiafragments
bei sehr steilen Rotations-Biegungsfrakturen (Abb. 103), die zugespitzten
Fragmente bei Torsionsfrakturen des Humerus und des Femur. Quere Briiche
im Bereiche der Metaphysen und Epiphysen fithren zu breiten, zackigen, zur
Verzahnung geneigten Bruchflichen; quere und schrige Frakturen im Bereiche
der Diaphysen zu glatten, das Abgleiten begiinstigenden Bruchflichen. Stiick-
und Splitterbriiche bedingen ganz regellose Fragmentbildungen, besonders bei
SchuBifrakturen.
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Abb. 103. Fliten-Schnabelfraktur der Tibia durch Rotation und Bisgung entstanden,
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2. Dislokation der Fragmente.

Sobald die Kontinuitit eines Knochens vollstindig unterbrochen ist,
tritt meist eine Verschiebung zwischen den Bruchenden auf, die man
als Dislokation bezeichnet. Ist das Periost in groBtem Umfange erhalten,
was bei den subperiostalen Frakturen der Fall ist, so fehlt, abgesehen von ge-
ringen Achsenknickungen, eine eigentliche Fragmentverschiebung; ebenso bei
gewissen eingekeilten Frakturen. Doch zeigt die Mehrzahl der eingekeilten Frak-
turen ebenfalls deutliche, wenn auch oft nur geringe Fragmentverschiebungen.

Ist die brechende Gewalt nach Vollendung der Brucharbeit nicht véllig
erschopft, so wird durch den Rest der Energie eine Verschiebung der Bruch-

Yevr120122.

Abb. 104. Schematische Darstellung der Fragmentverschiebungen; a seitliche Verschie
bung, b Léangsverschiebung, ¢ winklige Verschiebung, d Rotationsverschiebung.

enden bewirkt, deren Richtung und Art sich aus dem Frakturmechanismus
ergibt. Diese Fragmentsverschiebung wird als primére Dislokation be-
zeichnet. Soweit sich auch Muskeldruck am Zustandekommen des Knochen-
bruches mitbeteiligt, ist die Ursache der primaren Dislokation eine kombinierte.

Demgegeniiber versteht man unter sekundirer Dislokation alle
Verschiebungen, die eines oder mehrere Fragmente kiirzere oder liingere Zeit
anch der eigentlichen Frakturierung erleiden. Die Ursachen dieser sekundiren
Dislokationen sind verschiedene. In erster Linie kommen in Betracht neue,
duBere mechanische Einwirkungen, die das gebrochene Glied treffen, so beim
Aufheben, beim Transport und bei der Lagerung der Patienten; ferner bei
Versuchen, die gebrochene Extremitit zu belasten. Die bekannte Adduktions-

Matti, Knochenbruche. I. 6

g g
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knickung der Schenkelhalsfraktur entsteht z. B. sehr oft erst dann, wenn dex
Patient auf das gebrochene Bein zu stehen versucht. In zweiter Linie kann die
Schwere des Gliedes, dessen peripherischer Abschnitt der Einwirkung der Musku-
latur teilweise entzogen ist, bei unzweckméaBiger Lagerung zu sekundirer Ver-
schiebung fithren; hierher gehort die Auswirts-
rotation des FuBles nach Oberschenkelfrakturen.
Drittens sind willkiirliche und unwillkiirliche
Muskelkontraktionen, sowie die elastische Retrak-
tion der Muskeln und Weichteile in hervor-
ragendem Mafle an der Entstehung sekundirer
Fragmentverschiebungen beteiligt. Schlieflich
konnen noch fehlerhafte Verbande zu uner-
wiinschten nachtriaglichen Dislokationen Anlaf
geben.
Die reguliren Fragmentverschiebungen
werden iblicherweise folgendermalen eingeteilt
(Abb. 104):
a) Seitliche Verschiebung — dis-
locatio ad latus.
b) VerschiebunginderLingsrichtung
— dislocatio ad longitudinem;

a) mit Ubereinanderschiebung — cum
contractione;
b) mit.Auseinanderweichen in der Langs-
richtung — cum distractione;
¢) mit Einkeilung — cum implantatione.
¢) Winklige Verschiebung, Knickung
der Achse — dislocatio ad axin.
d) Verschiebungdurch Drehung beider
oder nur eines Fragmentes um die
Langsachse, Rotation —dislocatio
ad peripheriam.

Komplizierte Dislokationsformen wie
die vollige Umdrehung, Heraussprengen eines
Fragments, Depression oder Impression lassen sich
. auf diese Elementarformen der Verschiebung zu-

Abb. 105. Doppelfraktur beider . 1 pe 118 . .
Unterschenkelknochen, mit Sei- riickfithren. Gewohnlich kommen die verschie-
ten- und Lingsverschiebung denen Verschiebungstypen nicht isoliert vor, son-
geheilt. dern in verschiedenster Kombination; am haufig-
sten findet sich noch reine Seitenverschiebung
oder Achsenknickung. Betriigt dieseitliche Verschiebung mehr als die ganze
Breite des Knochens, so kommt es gleichzeitig zur Verkiirzung durch Verschiebung
in der Langsrichtung (Abb. 105). Bei schrig verlaufenden Frakturen tritt Ver-
kiirzung ein, auch wenn die seitliche Verschiebung geringer als der Knochen-

durchmesser ist, und zwar um so eher, je steiler die Bruchfliche verlduft.

Die Verschiebung ad longitudinem (Abb. 106) erfolgt praktisch
beinahe ausschlieBlich im Sinne der Verkiirzung; Léngenverschiebungen mit
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Abb. 106. Femurfraktur mit hochgradiger Langsverschiebung geheilt. (Durch Granat-
splitter verursacht.)
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Abb. 107. Diastase zwischen den Bruchstiicken, durch Muskelzug verursacht, bei
Olekranonfraktur.

Abb. 108, Fraktur des oberen Humerusendes mit Einkeilung,
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gleichzeitiger Verlangerung (Distraktion) werden bei Diaphysenbriichen nur
ganz ausnahmsweise beobachtet, am ehesten noch bei gewissen Frakturen des
Humerus, bei denen die Schwere des distalen Extremitidtenabschnittes die
Fragmente auseinanderzieht; ferner als Uberkorrektur bei Extensionsbehandlung

Abb. 109a. Eingekeilte Schenkelhalsfraktur mit vollkommener Aufhebung des
Schenkelhalses.

(Nagelextension), aber auch hier hochst selten. Dagegen treten Diastasen
zwischen den Fragmenten iiberall dort in Erscheinung, wo eines oder beide
Fragmente der Wirkung des distrahierenden Muskelzuges ausgesetzt sind, wie
bei Frakturen der Kniescheibe, des Olekranon (Abb. 107), des Tuberculum
majus humeri und der Trochanteren.
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Die Einkeilung wird beinahe ausschlieflich an den Gelenkenden be-
obachtet und kommt gewéhnlich so zustande, daf die Diaphysenkortikalis
in die spongiése Epiphyse eindringt, unter entsprechender Zertriimmerung
des betroffenen Knochengewebes. Diesen Vorgang sieht man am hdufigsten

Abb. 109b. Lingsschnitt durch Pridparat 109a. Man sieht, daB die Fraktur im Bereich
der intertrochanteren Ebene erfolgte, und daB die Kortikalis des Schenkelhalses sich
tief in die Spongiosa des trochanteren Massivs einbohrte.

am oberen Humerusende (Abb. 108, 1a und b), am oberen Femurende sowie
an der unteren Radiusepiphyse, seltener am oberen Ende der Tibia. REin-
gekeilte Frakturen des Schenkelhalses im Bereiche der Linea intertrochanterica
zeigen umgekehrt Eindringen der Kortikalis des Epiphysenfragments in die
Spongiosa der Trochantermasse (Abb. 109). Analog kann die Kortikalis des
Humeruskopfes sich in die tuberkulire Spongiosa einkeilen.
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Liegt ein Fragment mit der Spitze seiner Bruchfliche der Kortikalis
des anderen Fragments seitlich an, so spricht man von ,Reiten der Frag-

Abb. 110. Diaphysenfraktur des Femur; Abb. 111. Mit winkliger Ver-
sog. Reiten der Fragmente. schiebung geheilte Femurfraktur.
Priparat der patholog. anatom.

Anstalt Basel.

mente’; es handelt sich hier um eine Kombination von Langsverschiebung
und winkeliger Knickung (Abb. 110).

Die winkelige Verschiebung ist eine der hiufigsten, entsprechend
der groflen Frequenz der Biegungsfrakturen. Frakturierende duBere Gewalt
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und Langsmuskeldruck fithren zur priméren, letzterer hiufig zu ‘sekundirer
Winkelbildung zwischen den Fragmenten (Abb. 111 und 112).
Verschiebungen der Fragmente im Sinne der Drehung um die Lings-
achse treten ebenfalls bei der Grofzahl der Extremitiatenfrakturen in Er-
scheinung. Gewohnlich betrifft die Rotation wesentlich das periphere Fragment,

Abb. 112. Subtrochantere Diaphysenfraktur des Femur mit sekundirer winkliger Ver-
schiebung durch Belastung von unten her.

welches dem EinfluB8 der Schwere unterliegt, wihrend das proximale Fragment
durch die vom Becken oder Schultergiirtel zum proximalen Extremitéiten-
knochen verlaufenden Muskeln in seiner Lage festgehalten wird (Abb. 113).
Ein Schulbeispiel hierfiir sind die Femurfrakturen. Sobald das peripherische
Fragment der Einwirkung der Einwértsrotatoren entzogen ist, sinkt der schon
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normalerweise in leichter Auswiirtsrotation stehende Ful3, der Schwere folgend,
nach auBlen, oft bis zur vollstindigen Beriihrung des #uBeren Fufirandes mit

der Unterlage (Abb. 114). Weniger haufig ist
eine ungleich starke, gleichsinnige oder ent-
gegengesetzte Drehung beider Fragmente;
letzteres tritt ein, wenn die Auswirtsrotatoren
vorwiegend an einem, die Einwértsrotatoren
am anderen Fragment inserieren.

Eine gesonderte Betrachtung erfordert noch
die Rolle, welche die Muskulatur beim Zu-
standekommen namentlich der sekundéren
Dislokationen spielt. Wo eine Mittelstellung
eines Gliedes durch entgegengesetzt-gleichen
Muskelzug unterhalten wird, folgt nach der
Frakturierung jedes Fragment dem Zuge der
an ihm sich ansetzenden Muskulatur. Beispiele
fiir dieses Verhalten sind die Flexion und Ab-
duktion des oberen Femurfragments bei Frak-
turen unterhalb des Trochanter minor (Abb. 115),
die Adduktion des oberen Femurfragments bei
Diaphysenfrakturen unterhalb des Ansatzes
der Adduktoren, die Abduktion und Auswirts-
rotation des Humeruskopffragments und gleich-
zeitige Einwirtsrotation des peripheren Frag-
ments bei Epiphysenfrakturen des kindlichen
Humerus, und bei gewissen pertuberkuliren
Frakturen des oberen Humerusendes Erwach-
sener (Abb. 116).

Zur Beurteilung des Einflusses, den die
Muskelaktion auf die Fragmentverschiebung
ausiibt, ist jedoch — wie namentlich Hen-
schen betont — zu beriicksichtigen, dafl die
Muskeln nicht mathematisch parallel der
Knochenlingsachse oder genau gegen die Lings-
achse zu verlaufen. Sie gehen vielmehr seitlich
an der Knochenlingsachse vorbei, umschlingen
den Knochen schraubenférmig und treten in
verschiedenem Winkel an die Ansatzstellen
heran. Daraus ergeben sich neben dem eigent-
lichen Liangsdruck noch drehende und rollende
Komponenten. Ferner wird analog der Wirkung
zweigelenkiger Muskeln das zentrale Fragment
in seiner Stellung auch durch Muskeln beein-
fluBt, die sich am peripherischen Bruchstiick

Abb. 113. In Rotationsstellung

des unteren Fragmentes verheilte

Femurfraktur. Prép. d. patholog.
anatom. Anstalt Basel.

ansetzen. Sodann entspricht die physiologische Wirkung irgendeines Muskels
nicht der groben Bewegung, die wir am anatomischen Préparat durch Zug an
der Sehne auslésen; vielmehr werden bei den willkiirlichen Bewegungen oft
nur Teile eines Muskelindividuums aktiviert, wihrend meistens verschiedene
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Abb. 114. Auswirtsrotation des FuBles bei Fraktur im oberen Drittel des Femur.

Abb. 115. Flexion und Abduktion des oberen Fragmentes, verbunden mit leichter Aus-
wirtsrotation, bei Fraktur im oberen Drittel der Femurdiaphyse.
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Muskeln oder Muskelgruppen in zweckmiBig koordinierter Innervation gleich-
zeitig zur Erzielung bestimmter Bewegungen in Funktion gesetzt werden.
Besonders haufig ist die gleichzeitige Aktivierung von Koergeten und Ant-
agonisten. Es ist deshalb im allgemeinen nicht méglich, die Fragmentverschiebung
in schematischer, einfacher Weise aus der Muskelanordnung herzuleiten, wie
es bei obigen einfachen Beispielen geschehen ist. Die Fragmentstellung,
soweit sie Folge der Muskelretraktion oder Kontraktion ist, ent-
spricht vielmehr kombinierter Muskelwirkung und ist namentlich
auch in hohem MafBe von der Gelenkstellung abhéngig, da die Wir-
kung verschiedener Muskeln und Muskelgruppen unter verschie-
denen Gelenkstellungen wechselt.

3. BluterguB.

Bei Entstehung einer Fraktur werden zahlreiche Gefafle im Knochen,
besonders im Mark und im Bereich des Periostes, zerrissen. Ferner findet
hiufig eine Verletzung benachbarter GefiBle durch die scharfen Fragmente
statt. Die Folge ist ein verschieden
groBer Blutergufl, den man als
Frakturhdmatom bezeichnet.
Dieser Blutergul3 breitet sich zwi-
schen den Fragmentenden, unter
dem abgel6sten Periost, zwischen
Knochen und abgehobener Mus-
kulatur in den Bindegewebsriumen
aus; gleichzeitig findet eine blutige
Infiltration des Markes, des Peri-
ostes und der benachbarten Weich-
teile statt. Wo eine Fraktur durch
direkte Gewalt zustande kam,
findet sich als Folge der lokalen
Quet schung ein verschieden erheb-
licher BluterguBl in der Haut und
im Unterhautzellgewebe, oft neben
umschriebenenHautabschiirfungen.
Bei indirekten Frakturen loka- Abb. 116. TFraktur des oberen Humerusendes
lisiert sich dieser primédre ober- mit starker Abduktion des oberen Fragmentes
flachliche Blutergufl entfernt von geheilt. Skizze nach Réntgogramm.

der Frakturstelle. Das eigentliche
Frakturhimatom wird hiufig erst nach mehreren Tagen an der Oberfliche
ausgedehnt sichtbar, nachdem der Blutfarbstoff — bzw. seine Derivate — den
ganzen Weichteilmantel von der Frakturstelle bis zur Haut durchwandert
hat. Bei offenen Frakturen findet eine verschieden starke, haufig vorwiegend
venose Blutung nach auBen statt; ein eigentliches Frakturhdmatom kommt
dann gar nicht oder nur in méfBigem Grade zustande.

Dringt bei einer Fraktur ein Bruchende bis unter die Haut vor, so ent-
steht an entsprechender Stelle eine charakteristische, umschriebene Haut-
blutung, die dem Kundigen oft ohne weiteres die Diagnose der vorliegenden
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Frakturform vermittelt. Auch bei Abriffrakturen entspricht das sichtbare
Frakturhamatom dem Frakturbereich, und bietet einen wichtigen diagnostischen
Anhaltspunkt. Beispiele sind das quere oder rundliche Hauthamatom an der
Vorderfliche des Oberarms bei Fractura humeri per- oder subtubercularis
(Abb. 117), das lokale Himatom innen am Ellbogen bei Fractura epicondyli
humeri. Frakturen, die in das benachbarte Gelenk reichen, fithren zu intra-
artikularen Blutergiissen. Das Frakturhimatom bedingt mehr oder

Abb. 117. Charakteristischer Blutergul in der Haut bei hoch sitzender subtuberkulirer
Humerusfraktur.

weniger erhebliche lokale Schwellung und Auftreibung der Extremitit.
Neben dem BluterguBl ist besonders die Seitendislokation der Fragmente Ur-
sache umschriebener Schwellung (Abb. 118). Durch das Himatom wird im
Bereich der Frakturstelle die Zirkulation in verschieden erheblicher Weise
gestort. Das fithrt zunéchst zu lokaler und peripherischer Stauung, zu venéser
Hyperdmie, zu Odem und schlieBlich zu entziindlicher Exsudation in die Ge-
webe. Stehen die Himatome unter hoher Spannung, so kann diese Zirkulations-
storung zu dauernder Schidigung der Muskulatur fithren. Doch treten diese
sog. ischdmischen Muskelverinderungen gewéhnlich nur auf, wenn der Druck
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durch #uBere Einwirkungen (Verbiinde) auch noch gesteigert wird, oder wenn
eine gleichzeitige Arterienverletzung vorliegt.

4. Verhalten der Muskulatur.

Die praktisch wichtigste Weichteilveranderung bei Frakturen be-
trifft die Muskulatur. Den Extremititenmuskeln wird, wie allen iibrigen
Skelettmuskeln, nach iiblichen physiologischen Anschauungen ein gewisser
Tonus zugeschrieben. Dieser Muskeltonus beruht, wie durch eine Reihe von
Versuchen dargelegt wurde, auf Reflex, wihrend eine wirkliche automatische,
durch rein zentrale Erregungen unterhaltene Aktivierung nicht einwandfrei
nachgewiesen ist, wenn auch neuere Beobachtungen der Physiologen am de-
afferentierten Priparat die Annahme vom Riickenmark ausgehender, koordi-
nierter ,automatischer” Bewegungen nahelegen (T. Graham Brown). Was
wir gewShnlich mit dem Begriff des Tonus bezeichnen, beruht zu einem groBen
Teil wohl darauf, daB im lebenden Korper die Muskeln bestindig etwas iiber
ihre natiirliche Linge gedehnt sind, so daf sie bei jeder Stellung der Gelenke
einen gewissen Grad von Spannung besitzen. Diese rein elastische Span-
nung ist auch am tief narkotisierten Menschen nachweisbar, sowie am Muskel,
der seiner Verbindungen mit den Vorderhornganglienzellen beraubt ist (nach
Nervendurchschneidung). Es handelt sich hier also um eine rein elastische
Spannungsquote. Bei Lostrennung von ihren Befestigungspunkten schnellen
die Muskeln deshalb etwas zuriick. Die Liinge, die sie in diesem Zustand be-
sitzen, kann man als Nulldnge bezeichnen ; die Muskeln sind somit am Lebenden
stets etwas tiber ihre Nullinge gedehnt. Nach Hermann hat diese Anordnung
den Vorteil, ,,dal bei eintretender Zusammenziehung die Befestigungspunkte
einander genihert werden, ohne dafl erst Zeit und Kraft zur Anspannung des
schlaffen Muskels verloren gehen®.

Je mehr ein Muskel iiberdehnt wird, d. h. je weiter seine Endpunkte
voneinander entfernt sind, um so groBer wird nicht nur die elastische Spannung
und der entsprechende Zugwert, sondern um so grofer werden auch Kontrak-
tionsfeld und Kontraktionskraft (aktive Zugkraft) des Muskels. Anspannung
des ruhenden Muskels um wenige Prozent seiner Lange kann seine Verkiirzungs-
kraft um das 1'/,fache steigern. Aus diesen Tatsachen erklirt sich die sog.rela -
tive Lingeninsuffizienz der Muskeln (Henke). Die VerkiirzungsgroGe
jedes Muskels hat eine durch seine Faserlinge und die ihm anhingenden Wider-
stande bestimmte Grenze; ferner sinkt nach dem Schwannschen Gesetz die
elastische Zugkraft des Muskels mit fortschreitender Verkiirzung sehr rasch.
Die Verkiirzungs- oder Leistungsfihigkeit jedes Muskels ist somit abhingig
von der Lange, die er bei einer gewissen Stellung der Gelenke hat, iiber die er
hinwegzieht. Bei Zweigelenkern kann deshalb bei einer gewissen Stellung
des einen Gelenks ein Muskel schon so bedeutend verkiirzt und dadurch ent-
spannt sein, dall der Rest der elastischen Verkiirzungsmoglichkeit oder des
noch offenen Teils des Kontraktionsfeldes (der noch méglichen aktiven Ver-
kiirzung) nicht mehr geniigt, die Stellung des anderen Gelenkes noch zu be-
einflussen. In dieser Stellung liegt somit eine relative Lingeninsuffizienz
des Muskels vor. So konnen wir bei stark gebeugtem Hiiftgelenk den Unter-
schenkel im Kniegelenk nicht mehr vollstindig strecken, bei stark volar ge-



94  Pathologische Anatomie und pathologische Physiologie der frischen Frakturen.

beugtem Handgelenk die Finger nicht kriftig zur Faust schlieBen. Bekannt
ist auch, um ein Beispiel zu wiahlen, das einen eingelenkigen Muskel betrifft,
die Abhingigkeit der Ileopsoaswirkung von der Haltung der Wirbelsaule.

.Von einer absoluten Langeninsuffizienz wiirde man nach Henschen
dann sprechen kénnen, wenn ein Muskel bei einer gewissen Gelenkstellung
total abgespannt und damit zu kurz wiirde, auch bei maximaler Kontraktions-
anstrengung ein Minimum von Zugkraft zu entwickeln. FEine so weitgehende
Verkiirzung des Muskels kommt jedoch am Lebenden physiologischerweise
nicht vor.

Solange nun der zwischen zwei Ansatzpunkten eines Muskels liegende
Knochen als intakte Strebe steht, bedingen die beschriebene physiologische
Uberdehnung des Muskels und der reflektorische, durch verschiedenste peri-
phere Reize unterhaltene Muskeltonus eine gewisse, als physiologisch zu be-
zeichnende Spannung. Die Knochen stehen unter muskulirem Lingsdruck,
Auflage-Druck und verschieden gerichteter Zugspannung. Im Momente, wo
die Knochenstrebe bricht, verkiirzen sich die entsprechenden Muskeln zunschst
kraft ihres Tonus und der Uberdehnung, unter Verschiebung der Knochen-
fragmente vor allem im Sinne der Verkiirzung.

Nach Ansicht einiger Autoren soll unmittelbar auf das Trauma ein ver-
schieden lang dauerndes Stadium der Ruhe folgen, welches je nach der Schwere
der Gewalteinwirkung und auch individuell verschieden lange andauert; dieses
Stadium wird als Stadium des Muskel- oder Gewebestupors bezeichnet.
Doch liegen iiberzeugende Anhaltspunkte fiir die Annahme eines derartigen
Muskelstupors nicht vor; die Fragmente unterliegen vielmehr sofort der Ein-
wirkung der Muskelkrifte (s. bei Schock). Die Fraktur mit ihren lokalen Ver-
anderungen bildet nun einen michtigen peripherischen Reiz, der zu Steigerung
des reflektorischen ,,Muskeltonus* fithrt. Durch die Schadigung der Muskeln
an der Verletzungsstelle — Quetschung, ZerreiBung, Einklemmung von Muskel-
fasern zwischen den Fragmenten, Reizung durch spitze Fragmentteile, blutige
und entziindliche Infiltration des ganzen Weichteilquerschnittes — werden
die regioniren sensiblen Nervenendigungen und besonders der sensible Appa-
rat der Muskeln erheblich gereizt und dieser zentripetale Reiz setzt sich im
Rickenmark reflektorisch in Muskelaktivierung um. Dazu kommt auch
eine direkte mechanische Reizung der Muskulatur. Diese reflektorisch
und durch lokale Reizung bedingte Steigerung der Muskelkontraktion addiert
sich zu der elastischen Komponente als wesentliches dislozierendes und be-
sonders retrahierendes Moment. Es ist durchaus nicht unerlaBlich, die Ent-
stehung eines pathologischen Hypertonus anzunehmen, um zu verstehen, dafB
nun jeder lokale Reiz, besonders schmerzauslosende Manipulationen, eine
gegeniiber der Norm wesentlich verstirkte Muskelaktion auslést; denn jede
kleinste, reflektorisch ausgeloste Muskelzusammenziehung addiert sich eben
zu dem bereits bestehenden reflektorisch bedingten, meist recht erheblichen
Kontraktionszustand des Muskels. Allerdings ist es nicht ausgeschlossen, daB
eine gesteigerte Erregbarkeit der spinalen nervosen Zentren vorliegt, zu deren
Erklarung die stéandig zentripetal zuflieBenden, von der Frakturstelle ausgehen-
den sensiblen Reize herangezogen werden kénnen. Es ist zu beriicksichtigen,
daB jede schmerzhafte Affektion, besonders bei empfindlichen Patienten, zu
einem Erregungszustand fithren kann, woraus sich der gréBere motorische Aus-
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schlag zentripetaler Reize ebenfalls erklirt; offenbar handelt es sich hierbei
um Wegfall von zentralen Hemmungen. Dazu kommt noch das intensive
Bestreben eines jeden Frakturpatienten, schmerzhaften Manipulationen durch
vermehrte aktive Anspannung der Muskulatur zu begegnen, trotz der Schadlich-
keit des Effektes. Es handelt sich hier um Erscheinungen, die man unter dem
Begriff des Schmerzreflexes zusammenfassen kann.

Die Muskeln sind somit bei Frakturen verkiirzt; die von der
Frakturstelle stindig ausgehenden zentripetalen Reize bedingen
eine vermehrte Aktivierung, so dall die Muskeln, obschon sie eine
geringere Linge besitzen, sich in einem vermehrten Spannungs-
zustand befinden. Die Verkiirzung der Muskeln bis zur eventuellen Auf-
hebung der erwihnten physiologischen Dehnungsspannung wird reichlich iiber-
kompensiert durch die vermehrte reflektorische Aktivierung. Bleibt der Muskel
unbeeinfluBt seinem verkiirzten Zustand iiberlassen, so palit er sich organisch
dieser neuen Linge sehr rasch an. Das Muskelhdmatom gibt, falls es nicht
vollstandig resorbiert wird, zu reaktiver, entziindlicher Bindegewebswucherung
AnlaB. Gleichzeitig kénnen unter der Druckwirkung des Hamatoms und des
entziindlichen Exsudates spezifisch kontraktile Elemente des Muskels zu-
grunde gehen und ebenfalls durch Bindegewebe ersetzt werden. Grob mecha-
nische Zerstérungen des Muskels durch die Fragmente, ZerreiBung der Faszien,
Bindegewebssepten und der Muskelansitze fithrt ebenfalls zur Bildung binde-
gewebiger Narben. Eine Regeneration zugrunde gegangener Muskelelemente
findet nur unvollkommen statt, wenn nicht besondere Malinahmen ergriffen
werden. An Stelle elastisch dehnbarer, kontraktiler Muskelziige finden sich
dann derbe, bindegewebige, wenig dehnbare Ziige, die unter sich, mit dem
Knochenkallus, sowie mit den intermuskuliren Bindegewebssepten und mit
den Deckfaszien zu einer Narbenmasse vereinigt werden konnen.

5. Allgemeinerscheinungen.

Eine Anzahl von Frakturpatienten werden mit mehr oder weniger
ausgeprigten Schockerscheinungen eingeliefert, die als Folge der Reizung
sensibler Nervengebiete durch das Trauma, besonders durch die mit dem Unfall
Verbundene Erschiitterung, aufzufassen sind. Objektiv sind nachweisbar eine
gewisse Blisse und Kilte der Haut, apathisches Verhalten, Herabsetzung der
Haut- und Sehnenreflexe, Verlangsamung oder geringe Steigerung der Puls-
frequenz, Herabsetzung des Blutdruckes, oberflichliche Atmung. Handelt
es sich um sehr schwere traumatische Einwirkungen, so finden wir als Folge
der reflektorischen GefiBnervenlihmung Zyanose, kalten Schweil, hochgradige
Verschlechterung der Pulsqualitit, ferner reagieren die Pupillen kaum mehr,
es tritt Aufstofen und Erbrechen ein. Bei derartigen Erscheinungen ist an
eine Commotio cerebri zu denken, die unwahrscheinlich wird, wenn das
BewuBtsein nie getrilbt war. Auch heftige Schmerzen im Bereiche der
Frakturstelle konnen an der reflektorischen Entstehung des Schocks mitbeteiligt
sein. Die Schockerscheinungen gehen lingstens im Verlaufe von
einigen Stunden voriiber. Verschlechtert sich dagegen der Allgemein-
zustand zusehends, und bildet sich ein deutlicher Kollapszustand aus, der
namentlich durch Steigerung der Pulsfrequenz und Sinken des Blutdruckes
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sowie durch zunehmende BewuBitseinsstérungen charakterisiert wird, so liegt
eine komplizierende schwere innere Verletzung vor, in welchem Falle in
erster Linie nach Gehirnschidigung, intraabdomineller Blutung oder Per-
forativperitonitis zu fahnden ist.

Der sogenannte Muskelstupor, der nach Frakturen beobachtet wurde,
ist als eine Teilerscheinung des Schocks aufzufassen.

Ein hiufiges Allgemeinsymptom bei Frakturpatienten ist Fieber. Auch
ohne daB eine begleitende, infizierte Hautverletzung vorliegt, kann die Tempe-
ratur auf tiber 389 steigen. Die Ursache ist wohl in Resorption von Blut an
der Frakturstelle zu suchen. Derartiges Resorptionsfieber geht gewthnlich in
wenigen Tagen zurlick.

Kapitel 2.

Primiéire Komplikationen.

Durch die Fragmente konnen nicht nur die umgebenden Muskeln,
sondern auch die benachbarten GefiBe und Nerven, sowie die bedeckende
Haut verletzt werden.

1. Hautverletzungen und Infektion der Frakturstelle.

Nach verschiedenen Zusammenstellungen sind durchschnittlich 20 von
100 Knochenbriichen mit durchgehenden Hautwunden kompliziert, und zwar
wechselt der Prozentsatz der offenen Knochenbriiche sehr nach den verschiedenen
Skeletteilen. Die Berechnungen Gurlts ergaben auf etwas iiber 1200 Fille
fiir die Zehenphalangen 889/, firr die Fingerphalangen 73°/, offene Frakturen,
was sich aus der vorwiegend direkten Entstehung dieser Frakturen erklirt;
dann folgen die Metatarsalbriiche mit 52°/,, die Metakarpalbriiche mit 449/,
sodann in weitem Abstand die Unterschenkelbriiche mit 17,99/, Vorderarm-
briiche mit 11,69/, die Oberschenkelfrakturen mit 7°/,, die Humerusfrakturen
mit 6,69/, offener Verletzungen. Mit der Zunahme derindirekten Fraktur-
entstehung nehmen somit die offenen Knochenbriiche erheblich ab.

Zunichst kommt es vor, dafl ein Fragment, welches bis unter die Haut
getreten ist, die Haut anspieBt und dann bei sekundérem Zuriicktreten die
Haut nach sich zieht. So entstehen charakteristische Hauteinziehungen
(Abb. 119).

Eine weitere Art der Hautverletzung ist die sogenannte Durchstechung,
die sich besonders an Stellen findet, wo die Haut dem Knochen normalerweise
schon dicht anliegt. Solche Durchstechungen sieht man namentlich bei Tibia-
frakturen iiber der Vorderinnenfliche des Schienbeines. Wihrend hier die
Hautverletzung durch eines der Fragmente bedingt wird, gibt es offene Frak-
turen, bei denen die duBere Gewalt, welche zur Fraktur fithrt, auch die
Hautverletzung bewirkt. Je nach der ursichlichen Gewalt handelt es sich
um unregelméBige Quetschriiwunden oder umschriebene, scharfrandige Zu-
sammenhangstrennung der Haut.

Die hiufigste Form der offenen Knochenbriiche wird durch die Schuf3-
frakturen dargestellt. Bei diesen findet sich meistens ein kleiner, hochstens
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dem Kaliber entsprechender EinschuBl mit gequetschten Réndern (Abb. 120)
und ein gewohnlich etwas groBerer, oft in der Spaltrichtung der Haut gelegener
AusschuB8 (vgl. Abb. 101). Der Einschufl kann kleiner sein als der Geschof-
querschnitt, weil das auftreffende GeschoB zunichst die Haut dehnt; nach
Durchtritt des Geschosses zieht sich die gedehnte Haut wieder auf ihre ur-
spriingliche Fliche zusammen. Dieses Verhalten sieht man namentlich bei
SchuBverletzungen durch Spitzge-
schosse. Wo zwischen Knochen und
bedeckender Haut nicht eine dicke
Muskelmasse liegt, sondern die Aus-
schuffliche des Knochens nur von
Haut bedeckt wird, verursachen die
mitgerissenen Knochenfragmente aus-
gedehnte Platzwunden. Ein typi-
sches Beispiel hierfiir sind Ausschiisse
iiber der Tibiainnenfliche und am
Handriicken (Abb. 121). Vergleiche
auch S. 78.
Granatsplitter verursachen un-
regelmiBig geformte EinschuBoff -
nungen mit nekrotischen, gequetschten
Wundrindern der Haut, aus denen
die Weichteile hervorquellen. Oft
sehen die Wunden wie gekocht aus,
und belegen sich bald mit grau-griinen
Beligen. Die AusschuBéffnungen sind
ebenfalls unregelmiBig gestaltet, oft
multipelund von dhnlicher Beschaffen-
heit (Abb. 122). Ist der Knochen
von einem allseitigen Weichteilmantel
umgeben, wie am Oberschenkel, so
findet man in den Weichteilen zwischen
Knochen und AusschuBwunde eine
grole Zertriimmerungszonc, dar-
gestellt durch zahlreiche aus dem Zu-
sammenhange geloste Fragmente,
zerrissene Muskulatur und ausgedehn-
ten Bluterguf3. In kleinerem Ausmafle Abb. 118. Lokale Schwellung infolge Blut-
findetsich einesolche Zertriimmerungs- ~ ergul und Seitenverschiebung der Fragmente
zone auch vor dem Knochen. Je bei Femurfraktur.
kiirzer die Schufidistanz, desto gréBer
sind diese Zertrimmerungshohlen. Von grofler Bedeutung fiir die Fortleitung
der Infektion ist auch die weitgehende Eréffnung der Bindegewebsriume
durch die Seitenwirkung des Geschosses, falls dieses mit grofler Geschwin-
digkeit auftrifft. Bei Schiiscen aus grofler Ferne — 1500 bis 2000 m —
verschwinden die Zertriimmerungszonen in den Weichteilen und die einzelnen
Knochensplitter werden dann meist noch durch Periostbriicken zusammen-
gehalten.

M atti, Knochenbriiche. I. 7
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Neben direkter Trennung der bedeckenden Haut bei der Frakturierung
kommen Hautschéadigungen vor, welche verschieden rasch zu Gangrén
und damit zu sekundidrer Eroffnung der Frakturstelle filhren. Am
haufigsten tritt Nekrose der unmittelbar die Bruchstelle bedeckenden Haut
ein, als Folge starker lokaler Quetschung, ausgedehnter Abhebung der Haut
von der Unterlage mit Zerreilung der ernihrenden Gefille und Dehnung durch

Abb. 119. AnspieBung und Einziehung der Haut durch das obere Fragment bei
suprakondylidrer Fraktur des unteren Humerusendes.

subkutane Hamatome, oder kontinuierlichen Druckes verschobener Fragmente.
Diese lokale Gangran kann verschieden weit in die Tiefe reichen. Druck
starrer Verbinde unterstiitzt natiirlich das Zustandekommen derartiger Haut-
schiadigungen und fiithrt gelegentlich zu ausgedehnter Nekrose darunter liegender
Sehnen und Muskeln. Schon die starke Dehnung der Haut durch die Schwellung
infolge blutiger und entziindlicher Infiltration der tiefen Gewebe kann zu Haut-
schiadigungen fithren, die sich durch umschriebene oder ausgedehnte Blaseri-
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bildung, eventuell mit sekundérem Zugrundegehen der oberflichlichsten Haut-
schicht, der Epidermis, duBern. Die Blasen enthalten seridse, oft verschieden
stark blutig verfarbte Fliissigkeit. Oft werden auch die tieferen Hautschichten,
das Corium, sowie das subkutane Zellgewebe von dieser Nekrose betroffen.
Individuell bedingte schlechte Erndhrungsverhiltnisse spielen hier gelegentlich
eine begimnstigende Rolle. Auch diese Verinderungen kénnen durch
Druck eines zu fest angelegten, infolge der Schwellung der
Extremitat zu eng werdenden Verbandes gesteigert werden.

Die hauptsachlichste Bedeutung der begleitenden Hautver-
letzungen liegt in der Moglichkeit primarer oder sekundirer In-

Abb. 120. Einschufl auf dem Handriicken Abb. 121. Ausschufl aus dem Handriicken
mit Quetschung der Wundrénder, ver- in Form einer Platzwunde, verursacht durch
ursacht durch SpitzgeschoB. Spitzgescho (nach Brun).

fektion der Frakturstelle. Das Eindringen von Infektionserregern in
das Frakturhdamatom und in die ersffneten vendsen Gefifle und Lymphspalten
kann zu foudroyanter, septischer Allgemeininfektion fithren, die man oft auch
durch frithzeitige Absetzung des Gliedes nicht mehr zu beherrschen vermag.
Die ungiinstigen lokalen Wundverhiltnisse — H&matom, teilweise schlecht
ernidhrte Knochensplitter, zerrissene Muskelpartien, unregelmiflige, buchtige
Wundhéhlen mit Taschen und Nischen — begiinstigen besonders das Wachstum
von anaeroben Infektionserregern, vor allem des Tetanusbazillus,
sowie der Erreger verschiedener Entziindungen, die mit Gasbildung einher-
gehen, wie malignes Odem und Gasbrand. Neben den uniibersichtlichen,
komplizierten Wundverhaltnissen, welche der Entwicklung der Anacrobier

7*
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unter LuftabschluB Vorschub leisten, begiinstigt auch gleichzeitige Misch-
infektion mit den gewthnlichen aeroben Eitererregern, wie sie ja normaler-
weise auf der Korperoberfliche vorkommen, die Entwicklung der anaeroben
Bakterien, weil die mischinfizierenden Staphylo- und Streptokokken den spirlich
vorhandenen Sauerstoff noch absorbieren. Die schlimmsten Formen der septi-
schen Infektion sind charakterisiert durch perakuten Verlauf, rasches Fort-
schreiten und Hinzutreten von progredienter Gangrin. Die zu ausgedehnter
Nekrose fithrenden Infektionen sind namentlich beriichtigt geworden als Be-
gleit-und Folgeerscheinung
von Schullfrakturenim
Kriege.
Beim Gasbrandkann
- maneineoberflachliche,
" epifasziale und eine
subfasziale, bedeutend
bésartigere Form unter-
scheiden, die durch raschen
Zertall der Muskulatur zu
einer schmierigen, mif3-
farbenen, zundrigen Masse
charakterisiert ist und in
kiirzester Zeit zum Tode
fithren kann. Neben diesen
von PayraufgestelltenFor-
menunterscheidetKausch
noch eine foudroyante
Form, die sich nur im
Unterhautzellgewebe und
in der Haut abspielt und
in hochstens 2 Tagen zum
Tode fithrt. Fehlt eigent-
liche Nekrose, so spricht
man von gasbildender
Phlegmone. Diese gas-
bildenden Entziindungen
lassen sich nicht immer
auf einen einheitlichen Er-
reger zuriickfilhren, vielmehr handelt es sich meist um Mischinfektionen.
Neben dem Friankelschen Bacillus phlegmones emphysematosae finden
sich Bazillen, die mit dem Typus humanus des Rauschbrandbazillus
identifiziert wurden, ferner Kolibazillen, der Bazillus des malignen
Odems, Proteusartenl). Es liegt nahe, anzunehmen, daf hochgradige
mechanische Schidigung der Gewebe, thermische Storungen und Nisse neben

Abb. 122. GranatsplitterausschuB mit vorquellenden
Weichteilen.

Anmerkung b. d. Korr.

1) Nach neuesten Mitteilungen kommen fiir alle Formen des Gasbrandes wesentlich
drei Bakterienarten in Betracht, die unterschieden werden kénnen in einen beweglichen
Putrificusstamm, in einen beweglichen und einen unbeweglichen Buttersiurestamm.
Die hauptsichlich wirksamen Toxine werden von den beiden erstgenannten Stdmmen
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Abb. 123. Chronische Osteo- Abb. 124, Hochgradige periostitische Knochenwucherung
myelitis und Ostitis mit ausge- mit Sequestrierung des oberen Fragmentes nach Granat-
dehnter periostaler Knochen- splitterfraktur des Femur. Amputationspriparat.
neubildung im Anschlu8 an kom-

plizierte Unterschenkelfraktur.

Prip. d. path. anat. Anst. Basel.

den anaeroben Bedingungen wesentliche Ursachen fiir die Entwicklung der zu
Gasbildung fiithrenden Infektion sind.

gebildet, wihrend der Toxingehalt des dritten Stammes, der dem eigentlichen Frinkel-
bazillus entspricht, relativ gering ist. Die gutartigen Formen des Gasbrandes, die etwa
50°/, ausmachen, werden nach Wassermann von diesem letzteren Stamme verursacht.
Ein wirksames Serum muB die Antitoxine der beiden ersten Stimme enthalten.
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Das klinische Bild ist ein charakteristisches. Unter heftigen Schmerzen
entwickelt sich eine starke, zunichst in der Wundumgebung lokalisierte, jedoch
rasch zentralwirts sich ausbreitende Schwellung, kupferbraune, spater
graubraune Verfarbung der Haut mit Diffusion von Blutfarbstoff-
derivaten langs der thrombosierten, subkutanen und kutanen
Venen, Auftreten von Gasknistern und tympanitischem Perkus-
sionsschall; dann treten Hautnekrosen auf, die bei der tiefen Form auf die
Muskulatur iibergreifen und zu einem fauligen Zerfall der gesamten
Weichteile fithren. Das beim Einschneiden hervorquellende schmierige
Wundsekret ist von Luftblasen durchsetzt. Das Allgemeinbefinden
verschlechtert sich rasch, der Puls wird frequent und leicht unterdriickbar,
die Temperatur steigt, namentlich bei Mischinfektionen, rasch an, es kann
Ikterus auftreten und unter stindigem Fortschreiten des Gasbrandes zentral-
wirts verfallen die Patienten zusehends. Bei der foudroyanten Form tritt
der Exitus letalis trotz radikalster MaBnahmen ein. Differentialdiagnostisch
kann die Abgrenzung der Gasphlegmone von mischinfizierten Hamatomen in
Frage kommen, aber nur in Anfangsstadien. Das relativ gute Allgemeinbefinden
bewahrt bei guter Beobachtung vor folgenschweren Verwechslungen.

Wo nicht lebensbedrohende Allgemeininfektion eintritt, fihrt das Ein-
dringen der gewdhnlichen Eitererreger zu Osteomyelitis und Ostitis (Abb.
123); erheblich verzégerte Frakturheilung, langwierige Eiterungen mit peri-
ostalen Knochenwucherungen und Sequestrierung verschieden ausgedehnter
Knochenteile sind die Folgen (Abb. 124). Oft ist diese lokale Infektion mit
Jauchung verbunden, die meist auf Mischinfektion mit anaeroben Bakterien
und umschriebene Gewebsnekrose zuriickzufithren ist. In seltenen Fallen
vereitern auch vollstindig subkutane, geschlossene Frakturen, sei es
dafB die Infektion der Hamatome von benachbarten oberflachlichen Haut-
verletzungen aus erfolgt, von einem zufilligerweise im Kérper vorhandenen
Eiterherd, oder von einer normalerweise bakterienhaltigen Korperhshle aus,
auf dem Blut- oder Lymphwege.

2. Verletzung der Arterien und Venen.

Ausgedehnte Gangrin, die nicht nur die Haut, sondern den ganzen,
peripher von der Frakturstelle gelegenen Gliedabschnitt betrifft, ist, abgesehen
von den erwihnten Fillen septischer Gangriin, stets auf eine Schadigung des
arteriellen HauptgefiBes an der Bruchstelle zuriickzufithren. Diese Arterien-
verletzungen betreffen weitaus am hiufigsten die untere Extremitdt und hier
vor allem die Poplitea bei Frakturen des unteren Femurendes.

Derartige Gangrin kommt vor erstens infolge von Kontusion der
Arterie, wobei die Intima zerreif8t, sich einrollt, so daf eine lokale Throm-
bose des Arterienlumens erfolgt. In einer zweiten Gruppe von Fallen
beruht die Gangrin auf teilweiser oder vollstandiger Kontinuitédtstrennung
der Arterie mit oder ohne Verletzung der Hauptvene. Bei diesen beiden
Formen tritt die Gangrin meistens direkt im Anschlufl an die Verletzung auf.
Drittens kann die Arterienverletzung zunichst zur Entwicklung eines falschen
Aneurysma (Abb. 125) fithren, und obschon hier die Zirkulation nicht sofort
vollstdndig unterbrochen wird und sich sukzessive ein Kollateralkreislauf aus-
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bildet, bewirkt das wachsende pulsierende Hamatom doch eine zunehmende
Kompression der itbrigen GefiBe im Verletzungsquerschnitt, so dafl sekundire

Erndhrungsstérungen eintreten. Viertens
kann die einfache Kompression des
Arterienstammes durch verschobene
Bruchenden oder Splitter zu VerschluBl
und Thrombose der Arterie und zu
rasch in Erscheinung tretender Gangran
Anlal geben. Diesen schwerwiegenden
Verletzungen sind vor allem ausgesetzt
die Poplitea, die Brachialis, die
Femoralis, die Aa. tibiales und die
Axiliaris. Die Arterien werden an
Stellen geschiadigt, wo sie dem Knochen
dicht anliegen, und da dies zum groen
Teil Stellen betrifft, die auch von den
Unterbindungen her beriichtigt sind —
weil die Moglichkeit zur Herstellung
kurzer und ausreichender Kollateral-
verbindungen fehlt —, ist die Haufig-
keit der Gangrin im Anschluf} an diese

Abb. 125a. TFalsches Aneurysma bei

SchuBfraktur des Femur. Ansicht des

exstirpierten Sackes vonauBen. A Arteria

femoralis, V Vena femoralis, a von einem

Thrombus ausgefiillte Ausbuchtung des

Aneurysmasackes zwischen den groBen
Gefiflen.

Verletzungen leicht zu verstehen. Auch fehlerhafte Behandlungstechnik
kann zu Gangrin durch Arterienschidigung fiihren. Weniger Bedewtung
hat die Verletzung groBerer Venen bei Frakturen.

Abb. 125b. Ansicht des aufgeschnittenen Aneurysmasackes von innen. A.i. Ein- und

Ausmiindung der Arterie in den Aneurysmasack, Th. Thrombus, den Aneurysmasack

beinahe vollstindig ausfiillend, Th. i. Thrombuszapfen, der die Ausbuchtung des Aneu-
rysmasackes zwischen den groBen GefiBen ausfullte.

Als Folgen der GefaBverletzungen bei Frakturen kommen noch in
Betracht die Entstehung grofer Blutergiisse und die Blutung nach auBen.
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Ausgedehnte Blutergiisse liegen teils subfaszial, teils epifaszial oder
subkutan. Auch bei ganz aseptischem Verlauf fithren grole Hamatome, nament-
lich wenn sie unter gewissem Druck stehen, zu Temperatursteigerungen. Er-
hebliche Ernihrungsstérungen werden durch mifige subfasziale Blutergiisse

Abb. 125¢. Aneurysmasack von innen nach Entfernung des Thrombus.
Bezeichnung wie oben.

kaum je verursacht, so daB man die tiefen Hématome meistens spontaner

Resorption iiberlassen kann. Dagegen spielen grofle, unter erheblicher Spannung

stehende subfasziale Himatome eine begiinstigende Rolle bei der Entstehung

der ischdmischen Muskelveranderungen, so dafl eine Entleerung unter aseptischen

Kautelen gelegentlich in-

diziert sein kann, ebenso

bei subkutanen Bluter-

glissen dort, wo Haut-

nekrose zu befiirchten ist.

Bei offenen Frakturen

liegt die Bedeutung groBer

Blutergiisse in der Schaf-

fung eines auBerordentlich

giinstigen Nahrbodens fiir

Abb. 125d. Schnitt durch den Thrombus, die ausge-  eindringende Infektionser-

sprochene Schichtung darstellend. reger. Tritt deshalb In-

fektion ein, so kann aus-

gedehnte Spaltung der Weichteile und Ausrdumung der Koagula notwendig
werden.

Pulsierende Blutergiisse in Form falscher Aneurysmen wurden
bereits als Ursache von Erndhrungsstérungen im distalen Gliedabschnitt er-
wihnt. Sie koénnen ferner bei rascherhn Wachstum zu Blutungsgefahr An-
laB geben.

Blutungen nach auBlen aus groBen Arterien kommen als Fraktur-
komplikation im Frieden selten vor; es handelt sich meistens um Blutungen
aus kleinen Arterien des Vorderarms und des Unterschenkels. Neben den
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priméaren Blutungen werden auch sekundéare beobachtet, hauptsichlich in
der 2.—3. Woche auftretend. Ihre Ursache liegt haufigin Losung eines Thrombus
auf mechanischem Wege oder infolge ceptischer Infektion; ferner kann ein
Blutgefal noch sekundar durch eine scharfe Fragmentkante verletzt werden.

3. Venenthrombose und Embolie.

Fiir die Venenthrombose zeigen die Frakturen der unteren Extremitit,
speziell des Unterschenkels, eine unverkennbare Pridisposition, besonders bei
dlteren Leuten. Kleinere Venenthrombosen kommen in beschrankter Aus-

Abb. 126a. Hochgradiges Odem am Unterschenkel nach Venenthrombose im AnschluB
an offene Unterschenkelfraktur.

dehnung im Bereich der Bruchstelle wohl bei den meisten Frakturen vor, ohne
daB manifeste klinische Erscheinungen aufzutreten brauchen. Finden sich
Verhiltnisse, welche die Entstehung von fortschreitenden Thrombosen be-
giinstigen, wie allgemeine und lokale Zirkulationsstérungen, varikése Verdnde-
rungen der Venen, vermehrte Gerinnungsfahigkeit des Blutes, oder wird durch
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die Art der Behandlung die Zirkulation beeintréachtigt, so kommt
es zu fortschreitender, aufsteigender Thrombose mit thren klinischen Symptomen.
Als auslosende Ursache der Thrombose sind lokale Schiadigungen und
Kompression der Venen im Bereiche der Bruchstelle anzusprechen. Bei
alteren Frakturen mit infizierten Hautwunden und bei Patienten mit varikésen
Unterschenkelgeschwiiren kommt es gelegentlich zu einer entziindlichen
Thrombose, einer eigentlichen Thrombophlebitis, die zu eiteriger Ein-
schmelzung der Thromben und zu Pyémie fithrt. In erster Linie sind die tiefen
Unterschenkelvenen, die Venae tibialis ant. und post. sowie die Peronealvenen

Abb. 126b. Hochgradiges Odem am Unterschenkel nach Venenthrombose im Anschluf
an offene Unterschenkelfraktur.

von der Thrombose betroffen. Von dort kann sich die Thrombose in die Vena
femoralis, iliaca und cava inferior fortsetzen. Die Venae saphenae thrombo-
sieren gewohnlich nur bei Patienten, die schon vor dem Unfall an ausgeprigten
oberflichlichen Varizen litten. Bei dieser Form ist die Gefahr aufsteigender
Thrombose der Femoralis und Tliaca wesentlich geringer als bei Thrombose
der tiefen Venen. Die gewohnliche Folge ausgedehnter Venenthrombose ist
eine 6dematdse Anschwellung (Abb. 126a und b) des Gliedes, die schon
wahrend der Behandlung auftritt, nicht erst nach Wegnahme des Ver-
bandes. Dieses Odem fithrt zu derber, wenig eindriickbarer Schwellung, die



Verletzung der Nerven. 107

sich durch grofe Hartnéackigkeit auszeichnet und oft nach der Konsolidation
noch wihrend Monaten fortbesteht. Eine weitere Folge der Venenthrombose
ist Varizenbildung, wie man auch erhebliche Verschlimmerung bereits
vor dem Unfall vorhandener Krampfaderbildung sieht.

Da auch Venenkompression durch ein unter Spannung stehendes
Frakturhdmatom zu Stérung des vendsen Riickflusses fithrt, kann man aus dem
Hautédem und der blédulichen Verfirbung der peripheren Extremitétenabschnitte
allein die Diagnose auf Venenthrombose nicht stellen. Beweisend ist erst der
Nachweis des derben, meist druckempfindlichen thrombosierten Venenstammes.

Wo es sich nicht um infektiése Thrombose handelt, hat die Venenthrombose
prognostisch im allgemeinen keine schlimme Bedeutung, da sekundire Embolie
im Anschlul an Frakturen gliicklicherweise ein relativ seltenes Ereignis dar-
stellt. Treten Embolien auf, so kommt es am hiufigsten, wie auch sonst,
zu rasch tédlich endender Lungenembolie, selten zu der ebenfalls tédlich
endenden Embolie in das rechte Herz ohne Verstopfung der Lungenarterie.
Der Exitus erfolgt in diesen Fillen entweder synkopisch, oder unter den
Zeichen schwerster, in kurzer Zeit zu Herzldhmung fithrender Asphyxie.
Der Tod kann auch erst nach einigen Tagen eintreten infolge ausgedehnter
embolischer, gelegentlich gangrénéser Lungeninfarkte. Kleinere ver-
schleppte Venenthromben fithren zu Lungeninfarkten mit anfangs stiirmischen
Symptomen von Asphyxie, heftigen pleuritischen Schmerzen, Hustenreiz und
blutigem Auswurf, Erscheinungen, die jedoch bald zuriickgehen. Die Mehr--
zahl dieser Fille geht in Heilung {iber.

4. Verletzung der Nerven.

Seltener als zu den besprochenen GefiBverletzungen kommt es bei Knochen-
briichen zu Lision der Nervenstimme. Immerhin spielen diese Nerven-
komplikationen praktisch eine wichtige Rolle.

Die Grofizahl von Nervenliasionen bei Frakturen betrifft die obere Ex-
tremitéit, und hier vor allem den Nervus radialis, was sich aus seinen nahen
und ausgedehnten Beziehungen zum Humerusschaft ergibt (Abb. 127). Dann
folgen nach der Zusammenstellung von Bruns in der Hiufigkeitsskala der
N. peronaeus, der Plexus brachialis, der N. ulnaris und schlieBlich der
N. medianus. Die hiufige Verletzung des Nervus peronaeus erklirt sich zum
Teil aus seinem exponierten Verlauf um das Fibulaképfchen herum. Die be-
kannte groflere Léadierbarkeit soll nach Untersuchungen von Hofmann in
einer schlechteren Gefifiversorgung des Nervus peronaeus gegeniiber dem
N. tibialis ihren Grund haben. Wahrscheinlicher ist die Annahme, da8 die vom
N. peronaeus versorgten Muskeln unter ungiinstigeren mechanischen Bedingungen
arbeiten miissen, so dall sich eine Schidigung der Nervenleitung eher geltend
macht, als an der Tibialisgruppe. Recht hiufig sind auch die Verletzungen des
Nervus alveolaris inferior bei Unterkieferfrakturen.

Die hiaufigste primire Nervenverletzung ist die Quetschung eines
Nervenstammes; sie entsteht in der Weise, daB der Nervenstamm durch die
duBere Gewalt direkt gegen den Knochen angedriickt, bei indirekten Frakturen
durch den Druck des dislozierten Fragmentes geschidigt wird. Von der ein-
fachen Kontusion mit umschriebener Quetschung der Nervenfasern und
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BluterguB im Nervenquerschnitt finden sich alle Ubergéinge bis zur voll-
stindigen ZerreiBung eines Nervenstammes. Der Nerv kann auch durch einen
eingedrungenen Bruchsplitter verletzt werden, was gewohnlich nur zu unvoll-
stiandigen Querschnittstrennungen fithrt. Eine weitere Art der Nervenschiadigung
beruht auf Interposition des Nerven zwischen die Bruchenden, die
beinahe ausschlieBlich am Radialis und Peronaeus beobachtet wird, und ferner
gibt die stetige Kompression der Nerven durch anhaltenden Druck dis-
lozierter Bruchenden zu Storungen Anlafl. Diese Kompressionen betreffen
namentlich den Radialis, den Medianus bei der typischen distalen Radiusfraktur
und den Plexus brachialis bei Schliisselbeinfrakturen.

Die Nervenkontusion hat meistens nur unvollstindige und rasch
voritbergehende Lahmungen im Gefolge, doch kann sie auch zu schweren und
dauernden Schiadigungen mit kompletter Entartungsreaktion Anlafl geben.

Abb. 127. Radialislihmung bei Humerusfraktur.

Der Verlauf hingt ab von dem Grad der Schiadigung. Auch wenn zunichst
nur wenige Bahnen getrennt sind, kann eine starke endoneurale Narben-
bildung sekundir zu ausgedehnter Leitungsunterbrechung fithren.

Fiir die Diagnose und Prognose der Nervenlision ist die elektrische
Untersuchung insofern von Bedeutung, als das Fehlen deutlicher Entartungs-
reaktion gegen eine vollige Querschnittsunterbrechung spricht. Dagegen kann
Entartungsreaktion vorhanden sein, ohne da@ die entsprechenden Nervenbahnen
anatomisch in irreparabler Weise unterbrochen sind. Die vollstindige
ZerreiBung des Nerven fithrt zu vollstindiger motorischer und entsprechender
sensibler Liahmung mit kompletter Entartungsreaktion. Die Entartungs-
reaktion tritt gewshnlich nach 3 bis 6 Wochen auf, kann aber auch Monate
bis zu ihrer volligen Ausbildung brauchen. BeiNerveninterposition zwischen
die Fragmente hingen die Symptome davon ab, ob der interponierte Nerv
eingeklemm¢t ist oder nicht. Im ersten Falle tritt gewGhnlich sofort eine
vollstéindige Lihmung des Nerven ein, die gelegentlich mit heftigen neuralgi-
schen Schmerzen verbunden ist. In einigen Fillen von Nerveneinklemmung
sind auch tetanische Muskelkontraktionen beschrieben. Ist der Nerv
nicht eingeklemmt, und wurde er bei der Verletzung auch nicht gequetscht,
so treten die Reiz- und Lahmungserscheinungen erst wihrend der Kallusbildung
auf. Bei Kompression des Nerven durch ein verschobenes Fragment
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filhrt — wenn es sich um reine Kompression ohne Kontusion handelt — meist
erst der kontinuierliche Druck zu klinisch manifester Schidigung. Es
handelt sich um eine Erschwerung oder Unterbrechung der motorischen und
sensiblen Leitung, und zwar leidet, wie gewohnlich, die Motilitiat frither und
ausgedehnter. Nicht selten treten auch sensible Reizerscheinungen in
Form neuralgischer Schmerzen im Versorgungsgebiet des komprimierten Nerven
auf, als Ausdruck einer mechanisch bedingten Neuritis.

5. Fettembolie.

Eine ziemlich haufige, nicht immer belanglose Komplikation der Knochen-
bricche ist die Fettembolie. Bei Zerstorung fettreicher Gewebe gelangt
fliissiges Fett in die Venen, entweder direkt oder durch Vermittlung des Ductus
thoracicus. Nach Passage des rechten Herzens wird der groBte Teil dieses
Fettes in den Lungen aufgefangen, wo es die Kapillaren und kleinen Arterien
ausgedehnt verstopfen kann. Am hiufigsten geben Verletzungen des
Knochenmarks bei Frakturen und eingreifende, besonders orthopidische
Operationen am Knochen zu Fettembolien Anlal. Auch durch Erschiitterung
nach der Frakturierung, besonders bei unzweckmifBigem Transport, kann diese
Abschwemmung von Fett aus dem Verletzungsgebiet geférdert werden.

Ein todlicher Ausgang bei Fettembolie der Lungen tritt ein, wenn
sehr grole Mengen Fett in die Lungengefifle gelangen, und zwar erfolgt der
Tod gewohnlich nicht pl6tzlich, sondern erst infolge wiederholter Nachschiibe.
Anlal zu solchen Nachschitben gibt unzweckmiBiges Manipulieren an den
Patienten, vor allem bei multiplen Frakturen. Zu tédlichem Ausgang bei
Lungenfettembolien ist Verstopfung etwa eines Drittels der Lungenarterien-
verzweigungen notwendig. Exitus letalis kann auch eintreten, wenn das em-
bolisierte Fett die Lungengefile passiert und dann in die GefiBe des Herzens
und besonders des Gehirns verschleppt wird. Neben grober Schiadigung
des Knochenmarksistin vielen Fiallen offenbar auch die Zertriitmmec-
rung subkutanen Fettgewebes Ursache der Fettembolie.

Die anatomischen Typen der Gehirnembolie und der Lungen-
embolie lassen sich auch klinisch auseinanderhalten. Payr unterscheidet
denn auch einen zerebralen und respiratorischen Tod infolge Fettembolie.
Nach Grondahl 148t die zerebrale Fettembolie, nachdem sich der Patient
vom ersten Schock, verursacht durch das Einsetzen der Zirkulationsstorungen
im Gehirn, erholt hat, ein verschieden langes freies Intervall und daran
anschliefend ein soporoéses und ein komatoéses Stadium unterscheiden. Das
freie Intervall kann einige Stunden bis eine Woche dauern. Das soporése Stadium
ist durch Schlifrigkeit, Gedachtnisschwiche und Desorientierung charakterisiert,
wozu sich Unrube und Angstgetiih]l gesellen konnen, so dafl man oft an ein
beginnendes Delirium tremens denkt. Dann vertallen die Patienten in einen
ruhigen Schlaf. Gelegentlich tritt Erbrechen auf, hiufig Erscheinungen einer
Hirnrindenreizung in Form von Muskelstarre, klonischen Zuckungen, epilepti-
formen Krampfanfillen, und dann entwickelt sich unter Herabsetzung oder
Erloschen der Reflexe das komatdse Stadium, welches gewdhnlich schon nach
24 Stunden voll ausgeprigt ist. Unter Stérungen der Atmung und der Herz
tatigkeit — Cheyne-Stokessche Atmung — tritt gewohnlich nach 3—4 Tagen



110 Primire Komplikationen.

der Tod ein. Natiirlich sind bei den hiufigen, die Extremitatenfrakturen be-
gleitenden Kopfverletzungen Commotio, Contusio und Compressio
cerebri stets differential-diagnostisch auszuschlieBen, bevor man die Diagnose
auf zerebrale Fettembolie stellt. Pathologisch-anatomisch finden sich
am Gehirn Hyperimie, Odem, zahllose Fettembolien kleinster GefiBe und
Blutungen, die sich gewohnlich kranzférmig um zentrale, durch Fettmassen
verstopfte Gefiafle gruppieren. In der weilen Substanz findet man zerstreut
miliare Erweichungen.

Die pulmonale Fettembolie ist gegeniiber der zerebralen im
allgemeinen durch rascheres Einsetzen der Symptome und akuten Verlauf
charakterisiert. Bei apoplektiformen Lungenembolien sterben die Pa-
tienten sehr rasch unter dem Bilde eines Herzkollapses, bevor eine genaue
klinische Diagnose moglich ist. Unter den langsam verlaufenden Fallen kann
man solche mit ausgesprochenen Lungensymptomen und solche mit wenig
hervortretenden Lungensymptomen unterscheiden. Sofort nach der Ver-
letzung, nach einem schadigenden Transport, nach unzweckmiBigen MaBnahmen
oder auch ohne ersichtliche duBlere Ursache treten Dyspnoe, Husten, blutiger
Auswurf auf, so dal man an Entstehung einer Pneumonie denken konnte.
Reicht die Herzkraft aus, die Einschrankung des Lungenstromgebietes geniigend
zu kompensieren, so konnen die Symptome schwinden; anderenfalls nehmen
sie sehr rasch zu, wobei Zeichen von Lungenddem, schwere Herzstérungen
mit Priakordialangst, epigastrische Schmerzen, Beschleunigung des Pulses und
Blutdrucksenkung auftreten. In todlichen Fillen werden oft erhebliche Tempe-
ratursteigerungen beobachtet. Pathologisch-anatomisch finden sich in
den Lungen ausgedehnte Verstopfung der Kapillaren durch Fettemboli,
Blutungen, Odem, Emphysem, verhiltnismaBig selten groBere Infarkte. Das
Herz zeigt Dilatation des rechten Ventrikels, kleine Blutungen und fettige
Degeneration der Muskelfasern. Wichtig fiir die Erkennung der Fettembolie
ist der Nachweis durch die Nieren ausgeschiedener Fetttrépfchen im Urin.

6. Traumatisches Emphysem.

Als fernere Komplikation bei Frakturen ist das traumatische Em-
physem zu erwihnen. Dieses tritt auf bei Eréffnung lufthaltiger Organe und
Hohlen, so bei Rippenbriichen mit Lungenverletzung und bei Briichen der
Gesichts- und Schédelknochen mit Eréffnung benachbarter Knochenhéhlen
— Sinus frontalis, Antrum Highmori, Processus mastoideus — ; ferner entsteht
subkutanes Emphysem, wenn bei offenen Frakturen durch Bewegungen Luft
in die Wunde gepumpt wird. Das Emphysem, welches durch gasbildende
Bakterien bei Infektionen offener Frakturen entsteht, ist schon erwihnt worden

7. Pneumonie und Delirium tremens.

Hervorragende praktische Bedeutung als Frakturkomplikation bei alten
Leuten hat die hypostatische Pneumonie, deren Entstehung und Verlauf
bei Frakturen keine Besonderheiten aufweist. Wahrscheinlich begiinstigen
Fettembolien, kleine Infarkte und Bakterienembolien gelegentlich die Ent-
stehung dieser hypostatischen Lungenentziindungen.
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Bei Gewohnheitstrinkern schlieBt sich, wie iiberhaupt nach Unfallver-
letzungen, auch bei Frakturen nicht so selten Delirium tremens an. Das
Delirium tremens hat nicht nur Bedeutung fiir die vitale Prognose, welche
im allgemeinen sehr schlecht ist, sondern auch fiir die anatomische und funk-
tionelle Frakturheilung. Die korrekte Ruhigstellung kann durch das Ver-
halten der Deliranten verunmdglicht oder auBerordentlich erschwert werden,
und es sind namentlich auch schwere sekundare Schidigungen durch AbreiBen
der Verbiinde, heftige Bewegungen und sogar durch Herumgehen auf gebrochenen
Extremitaten beobachtet worden.

8. Frakturen mit gleichzeitiger Luxation.

SchlieBlich ist als praktisch wichtige Komplikation der Knochenbriiche
noch die gleichzeitige Luxation zu nennen. Entweder handelt es sich

Abb. 128. Fraktur des inneren Knochels, der hinteren Tibiakante und der Fibula mit
Luxation der Tibia nach vorne.
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um extraartikulidre Frakturen mit vollkommener Luxation des gesamten Gelenk-
anteils, oder um Frakturen, die ins Gelenk reichen, wobei der eine Teil der
gebrochenen Gelenkfliche noch in normalem Kontakt mit der gegeniiber-
stehenden Gelenkfliche steht, der andere luxiert ist. Die letztere Form
wird hauptsichlich bei Luxationsfrakturen im Talo-Cruralgelenk (Abb. 128)

Abb. 129. Fraktur des oberen Humerusendes mit Luxation des Kopfes. Heilung mit
starker Verschiebung, Bildung einer neuen Pfanne an der Skapula. Priparat der pathol.-
anatom. Anstalt Basel.

und an den Fingergelenken beobachtet, wihrend die vollstandige Luxations-
fraktur namentlich am oberen Humerusende vorkommt (Abb. 129). Was
den Entstehungsmechanismus der vollstindigen Luxationsfraktur anbetrifft,
so muB bei der grofen Widerstandsfahigkeit der Gelenkbinder angenommen
werden, daB zuerst Luxation erfolgt, und dafl vor vollendeter Luxation, so
lJange ein Teil des Gelenkkopfes am Gelenkpfannenrand noch Widerstand
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findet, unter veréinderter Richtung der Gewalteinwirkung oder Auftreten
einer sekundiren Gewalt Frakturierung stattfindet. Diere Auffassung erklért
auch das gleichzeitige Entstehen von Pfannenrandfrakturen.

Kapitel 3.

Nermale Frakturheilung.

1. Knochenregeneration nach Fraktur, Kallusbildung.

Bei jeder Fraktur erfolgt ein BluterguB in das Mark, zwischen die
Fragmente, unter das Periost und in die Umgebung des Knochens. Das Mark
erfahrt an der Bruchstelle eine himorrhagische Zertriimmerung, die umgebenden
Weichteile sind hdmorrhagisch infiltriert. In diesem Blutergul}, der allerdings
schon vom 2. Tage ab durch Resorption teilweise entfernt wird, erfolgt aus-
gedehnte Fibringerinnung. Gleichzeitig treten die Zeichen einer trauma-
tischen Entziindung auf in Form von Hyperimie, zelliger und flissiger
Exsudation, sowie Proliferation der fixen Zellen in den Innenschichten des
Periostes, seiner Umgebung und im Knochenmarkstiitzgewebe. Liegt keine
hochgradige Gewebszertrimmerung oder Infektion vor, so fithrt die Proliferation
vom Periost und vom Endost aus zu einer regenerativen Gewebsneubil-
dung; der zwischenliegende Blutergul wird durchwachsen, und es erfolgt
zundchst eine bindegewebige Vereinigung beider Fragmente. Dieses verbindende
Gewebe heillt Kallus, und zwar kann man den bindegewebigen Kallus als
provisorischen Kallus bezeichnen. Den vom Periost gebildeten Kallus
nennt man periostalen oder AuBeren Kallus, den vom Endost gebildeten
Mark- oder inneren Kallus. Daneben kann man noch einen ebenfalls vom
Periost aus gebildeten intermedisren Kallus unterscheiden, worunter wir
das regeneratorische Gewebe verstehen, welches sich zwischen Mark- und
Periostkallus, also im Bereich der Diaphysenkortikalis, befindet und den Uber-
gang vom periostalen zum Markkallus vermittelt (s. Abb. 130).

Histologisch erfolgt die Bildung des periostalen Kallus in der
Weise, dal} sich von den Zellen der Kambiumschicht und von den Endothelien
der inneren PeriostgefiBle aus ein gefalreiches Keimgewebe bildet; auch die
dulleren Periostschichten und das umgebende Bindegewebe beteiligen sich,
wenn auch in erheblich geringerem Mafe, an dieser Keimgewebsbildung. Schon
am Ende der ersten Wochen sieht man in diesem Keimgewebe Bélkchen und
Herde von ostecidem und chondroidem Gewebe, die spater pordsen
Knochen bilden. Dieses neu gebildete Gewebe umgibt die Fragmente aufien
wie eine spindelférmige Schale, die man gewdéhnlich vom 10.—14. Tage an
als deutliche Auftreibung der Frakturstelle fithlt. Die frither iibliche Unter-
scheidung eines bindegewebigen, knorpeligen und knéchernen Sta-
diums der Kallusbildung ist nicht durchaus zutreffend, indem der binde-
gewebige Kallus vorwiegend durch direkte Metaplasie des Bindegewebes in
geflechtartigen Knochen iibergeht, wihrend sich periostogener Knorpel meist
nur bei Frakturen bildet, deren Enden wihrend der Heilung sich stindig gegen-
einander verschieben. Die Kalkablagerung tritt zuerst in den innersten
Schichten des periostalen Kallus auf.

M atti, Knochenbriiche, I. 8
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Abb. 130. Heilung einer Rippenfraktur, LupenvergroBerung. P periostaler Kallus,
I intermediirer Kallus, M Mark oder endostaler Kallus. BeiIund M ist die Durchwachsung
des Blutergusses noch nicht weit vorgeschritten. C Diaphysenkortikalis, S Spongiosa.

Die Bildung des inneren myelogenen, endostalen Kallus wird ein-
geleitet durch Hyperimie des Markes; dann gruppieren sich im gewucherten
Stiitzgewebe des Knochenmarks und im proliferierenden Endost Osteoblasten
zu osteoiden Bilkchen, die in der Folge verkalken. Der Kallus kann zunéchst
auch rein fibros sein und direkt metaplastisch ossifizieren. Wie im periostalen
Kallus, sieht man auch im myelogenen Bildung von Knorpelinseln, die spiter
meist zu Markraumen umgewandelt werden.
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Abb. 131 a. Intraossale Arterien der gesunden

Unterschenkelknochen eines Hundes; In-

jektion der Arterien mit Quecksilber-Terpen-
tinemulsion. (Nach Lexer-Delkeskamp).

Abb. 131 b. Intraossale Arterien der
vor 10 Tagen gebrochenen Unter-
schenkelknochen desselben Hundes.
Die GefiBle der oberen Tibiafragmentes
sind trotz des fehlenden Zusammen-
hanges mit dem Stamm der Nutritia
infolge Einwachsen periostaler Gefafle
stark gefullt. (Nach Lexer-Delkeskamp).

8*
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Abb. 131c. Intraossale Arterien der vor
3 Wochen gebrochenen Unterschenkel-
knochen eines Hundes. Hochgradige
GefdBwucherung und -Fille an den
Fragmenten. (Nach Lexer-Delkeskamp.)

Abb. 131d. Dasselbe Priparat samt
periostalen Arterien. Man sieht, welch
grofilen Anteil die periostalen Arterien
an der Versorgung der Fragmente bei
der Kallusbildung haben. (Nach Lexer-
Delkeskamp).
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Gegeniitber dem periostalen Kallus kommt dem ,,myelogenen* fiir die
Vereinigung der Fragmente nur eine untergeordnete, immerhin nicht zu unter-

schitzende Bedeutung zu. Uber diese Verhilt-
nisse geben experimentelle Untersuchungen
Lexers und seines Schiilers Delkeskamp
wertvollen Aufschlul. Setzt man nimlich bei
Tieren subkutane Frakturen, und injiziert
nach 1 bis 6 Wochen die Arterien der ge-
brochenen sowie der nicht gebrochenen Extre-
mitdt mit Quecksilberterpentinemulsion, so
sieht man im Rontgenbilde schon nach einer
Woche im Bereiche der Frakturstelle und ihrer
nichsten Umgebung eine erhebliche GefaB-
wucherung und Fillung, die bis zur 4. Woche
zunimmt, dann sukzessive wieder zuriickgeht.
Diece Gefalle stammen hauptsichlich aus dem
periostalen Netz, was schon daraus hervorgeht,
daB die Arteria nutritia an der Frakturstelle
zerrissen ist, und nur fir ein Fragment in
Betracht fallen wiirde; erst in der 4. Woche
sind auch die Nutritiadste reichlich vorhanden.
Vorher unterstiitzen die Arterien des Nutritia-
gebietes die GefiaBwucherung und die Hyper-
dmisierung vorwiegend mit Hilfe periostaler
Anastomosen. Nach Lexer wachsen die Periost-
gefie an der Bruchstelle sogar in die Markhohle
verschobener Fragmente und unterstiitzen auf
diese Weise die Anfinge der Bildung des Mark-
kallus. Abb. 131 a—d nach Lexer illustrieren
diese Verhaltnisse auf instruktive Art. Dax
fand nach Unterbindung der Arteria nutritia
geringere Entwicklung des endostalen Kallus
und langsamere Konsolidation experimentell
gesetzter Frakturen. Er beschreibt einige Fille
von Pseudarthrosen, zu deren Erklirung bei
Fehlen jeder anderen Ursache er nach der
Lage der Frakturstellen eine Verletzung der
Arteria nutritia heranzieht.

Von parostalem Kallus spricht man
dann, wenn das benachbarte intermuskulire
Bindegewebe sich ausgedehnt an der Kallus-
bildung beteiligt. Diese parostale Knochen-
bildung erfolgt entweder durch direkte Meta-
plasie oder wird durch eingewandetre periostale
Zellen, die zu Chondro- oder Osteoblasten
werden, geleistet.

Abb. 132. Verstirkung der me-

dialen Diaphysenkortikalis durch

Verbreiterung auf Kosten der

Spongiosa und der Markhdhle,

infolge durch die Verbiegung be-

dingter, gesteigerter Inanspruch-
nahme.

Normalerweise vergroBert sich ein Kallus bis zur 4. oder 5. Woche und
soll in der 7. bis 10. Woche vollstiandig verknochert sein; die Fraktur ist dann
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innerhalb normaler Zeit, wie man sich ausdriickt, konsolidiert. Bei Kindern
betrigt die Dauer der Konsolidation durchschnittlich 3—5 Wochen, bei Dia-
physenfrakturen Erwachsener im Mittel etwa 60 Tage. Natirlich ergeben
sich hier weitgehende Schwankungen, je nach den Dimensionen des gebrochenen
Knochens. Nach den Zusammenstellungen von Gurlt braucht eine Phalanx
zur knochernen Heilung durchschnittlich 2, Metakarpus, Metatarsus und
Rippen 3, Klavikula 4, Vorderarmknochen 5, Humerusdiaphyse 6, Tibia und
Collum humeri 7, beide Unterschenkelknochen 8, Fernur 10, der Schenkelhals
12 Wochen bis zur Konsolidation. Diese Zahlen sind nicht allgemein verbind-
lich, geben aber ein zutreffendes Mittel.

Der Kallus besteht zunichst aus blutreichem, sehr weitmaschigem, im
Vergleich zu den vereinigten Knochenpartien fremdartigem Knochen, der
allmahlich unter Resorption, Markbildung, Apposition und Ausbildung von

Abb. 133. Ausgedehnter Anbau von Knochen in der Konkavitit einer winklig geheilten
Ulnafraktur; beginnender Abbau an der Konvexitit.

Bilkchen in normaleres, dichteres Knochengewebe umgewandelt wird, das
eine eigentliche Architektur erkennen lafit. Bei diesem Umbau des pordsen
Kallus zum organisierten verfallen diejenigen Anteile der Resorption, we'che
mechanisch nicht beansprucht werden, wihrend Verdichtung, Anbau und
feinerer architektonischer Ausbau dort statifinden, wo die mechanische Leistung
dies erfordert (Abb. 132, 133). Daraus geht hervor, daBl der definitive
Ausbau des Kallus erst erfolgen kann, wenn das gebrochene Glied
wieder funktionell in Anspruch genommen wird. Der Kallus ist
zunichst iibermaBig groB, weil das weiche Gewebe in reichlicherem Mafe
vorhanden sein muB, um auch nur bescheidenen mechanischen Anspriichen
zu geniigen.

Wurde die Verschiebung der Fragmente vollsténdig behoben, so werden
beim Umbau des Kallus die unterbrochenen Druck- und Zugbalkensysteme
durch neu gebildete statische Elemente direkt verbunden. Wo dagegen eine
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wesentliche Verschiebung zwischen den Fragmenten bestehen blieb, bildet sich
im Bereich des Kallus ein neues, der verinderten mechanischen Inanspruch-
nahme angepafBtes Zug- und Druckbalkensystem aus, von dem beigegebenes
Schema nach Wolff (Abb. 134) ein anschauliches Bild vermittelt. In solchen
Fallen wird im Laufe von Monaten und Jahren auch die Architektur der Frag-
mentenden der verinderten mechanischen Inanspruchnahme angepaBt; vor-
stehende Teile der Bruchenden kénnen
dabei vollstindig resorbiert werden.
Da die Intensitit des Knochenumbaues
mit zunehmendem Alter abnimmt,
findet natiirlich die Neugestaltung funk-
tioneller Architekturen nach Knochen-
briichen verschieden rasch und ver-
schieden vollkommen statt.
Die Markriume stark verschobener
Fragmentenden bleiben gewdhnlich
dauernd verschlossen (Abb. 135), wih-
rend bei geringer Dislokation die Mark-
hohle im Laufe der Zeit ganz oder
teilweise wiederhergestellt werden kann
(Abb. 136, 137 und 138). Bei Heilung
mit winkliger Knickung konnen sich
in der Markhohle der Diaphyse Stiitz-
balken ausbilden (Abb. 139).

Abb. 134. Kallusarchitektur bei hochgradiger =~ Abb. 135. Definitiver VerschluB der Mark-
Dislokation der Fragmente; schematisch,  hohlen bei Heilung mit starker Fragment-
nach Wolff. ' verschiebung. Priparat der pathol.-anat.

Anstalt Basel.

Die GréBe des Kallus schwankt innerhalb den Grenzen der Norm
ziemlich erheblich. Subperiostale Frakturen oder solche mit nur geringfiigiger
Zerreiflung des Periostes, Fissuren und Einknickungsfrakturen geben nur zu
geringer Kallusbildung AnlaB (Abb. 140). Erheblicher ist die Entwicklung des
Kallus bei Frakturen mit hochgradiger Verschiebung (Abb. 141), bei Splitter-
frakturen und bei Knochenbriichen mit bedeutender Quetschung der Weich-
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teile. Im allgemeinen ist besonders die periostale Kallusbildung der Schwere
der Fraktur und dem Grade der Verschiebung proportional. An den Diaphysen
pflegt die Kallusbildung im allgemeinen reichlicher zu sein als an den Epiphysen,

Abb. 136. Durchgehende offene Markhohle

bei Heilung einer Diaphysenfraktur in guter

Stellung. Préparat der pathol.-anatom.
Anstalt Basel.

Abb. 137. Durch kompakten Knochen unter-
brochene Markhohle, in Wiederherstellung
begriffen. Man sieht, wie von unten her die
Markraumbildung vorschreitet. Priparat der
pathol.-anatom. Anstalt Basel.
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obschon auch, wie wir weiter unten noch sehen werden, gerade bei
gelenknahen Frakturen iiberméflige Kallusbildung eintreten kann. Im Anschluf3
an Frakturen kurzer und platter Knochen ist die Kallusbildung gewohnlich
nur eine geringe, und zwar wird der Kallus hier itherwiegend vom Marke
bzw. von der Diploe gebildet.

Auf theoretische Streitfragen iiber die Kallusbildung kann im
Rahmen des vorliegenden Buches nicht eingetreten werden. Wir beschranken
uns auf die Darstellung der gesicherten Kenntnisse.
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Abb. 138. Lingsschnitt durch winklig ge- Abb. 139. Ausbildung querer Stiitzbalken
heilte Diaphysenfraktur, Verstirkung der in der Markhohle beiwinklig geheilter
konkaven Kortikalis, VerschluB der Mark- Humerusfraktur (nach v. Bruns).
héhle und teilweiser Ersatz der Diaphysen-

kompakta durch Spongiosa (nach v. Bruns).

Durch experimentelle Knochentransplantationen ist festgestellt,
dafl sowohl das Periost als auch das Endost Knochen zu bilden vermégen.
Verpflanzen wir in eine experimentell gesetzte Knochenliicke ein Stiick Knochen
vom gleichen Individuum (Autoplastik), so bleiben das mitverpflanzte Periost
und Endost erhalten, wihrend das eigentliche verkalkte Knochengewebe nach
und nach resorbiert wird. Die absterbende Knochensubstanz wird vom mit-
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Abb. 140. Geringe Kallusbildung bei Tibiafraktur mit unbedeutender Seitenverschiebung,
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verpflanzten Endost und Periost aus, die Anschlufl an die Umgebung gewonnen
haben, sukzessive durch neuen Knochen ersetzt, wobei die Salze des der Re-
sorption anheimfallenden Knochens zum Aufbau des neuen Knochens ver-
wendet werden. Neuere Untersuchungen legen die Annahme nahe, dafl die
Mitverpflanzung von Periost fiir das Gelingen einer freien Knochentransplantation
nicht unumgénglich notwendig ist. Wesentliche Bedingung ist vielmehr daB

Abb. 141. Hochgradige Kalluswucherung bei nicht Abb. 142a.
reponierter Luxationsfraktur im Bereich des
FuBgelenks.

dem neu gebildeten Knochen sofort eine Funktion zukommt; nur dann heilt
er in ganzem Umfange ein, anderenfalls wird er resorbiert (vgl. auch im vierten

Abschnitt 5. Kap. IX 4, 1).
Von besonderem Interesse fiir die Frage der Kallusbildung sind Erfahrungen,

die man iiber die Beziehungen einiger Driisen mit innerer Sekretion
zum Knochenwachstum und zur Frakturheilung gemacht hat.
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Storung des Knochenwachstums ist beobachtet nach Exstirpation der Schild-
driise, der Parathyreoidea, der Thymus und Hyophyse. Besonders in
die Augen springend ist die Hemmung des Knochenwachstums und die ver-
zogerte Frakturheilung, die man nach Entfernung der Thymusdriise ziemlich

Abb. 142b. Abb. 142c. Abb. 142d.
Abb. 142a—d. EinfluB der Entfernung der Thymusdriise auf Wachstum und Kalkhaushalt
des Knochens. a) normales Hundefemur; b) Femur von einem thymektomierten Hunde
des gleichen Wurfes; c¢) Tibia vom Normaltier; d) Unterschenkelknochen vom gleich-
alterigen thymektomierten Hund. An den Knochen der thymuslosen Tiere fillt neben
der bedeutenden Wachstumshemmung die Entkalkung auf, die am Femur (b) zu Infraktionen
und zu kompensatorischem Anbau eines gewaltigen Mantels von osteoidem Gewebe um
die Diaphyse herum gefithrt hat.

regelmiBig beobachten kann (Abb. 142a—d). TUmgekehrt 148t sich durch
organo-therapeutische Verabreichung dieser Driisen die Hemmung des Knochen-
wachstums und die verzégerte Frakturheilung verhindern oder ausgleichen
und die Annahme, da3 das Knochenwachstum, der stindige Umbau des Knochens
und damit auch die Kallusbildung dem Einflu innersekretorischer Driisen
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unterstehen, ist deshalb naheliegend. Die hauptsichlichste Bedeutung kommt
dabei wahrscheinlich der Thymus zu, deren funktionelle Hochsttitigkeit mit
der Wachstumsperiode zusammenfillt (Basch, Klose und Vogt, Matti).

Abb. 143. Hochgradige periostale Knochenneubildung, in Form der sog. Totenlade, infolge
Sequestrierung eines grofBeren Diaphysenfragmentes bei infizierter SchuBfraktur des Femur:
Pseudarthrose. Exartikulation wegen septischer Arosionsblutung.

Nach dem histologischen Bilde ist die Kallusbildung als ein
unter entziindlichen Erscheinungen vor sich gehender, auf ent-
ziindlichem Wege eingeleiteter Regenerationsvorgang aufzufassen,
und es ist wahrscheinlich, daf in erster Linie der lokale Blutergufl ein der-
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artiges entziindungerregendes Moment darstellt. Fir diese Auffassung liegen

verschiedene Anhaltspunkte vor. Wir wissen aus Beobachtungen zahlreicher

Autoren, dafl durch eine Reihe von Ursachen, die zu venoser Hyperamie der

Glieder fithren, das Langen- und Dickenwachstum der Knochen gefordert

wird. Von Dumreicher, Ambroise Paré, Thomas und Helferich ver-

danken wir die praktische Verwendung der passiven Hyperdmie als Heil-

mittel fiir die Behandlung verzogerter

und ausbleibender Frakturheilung.

Ferner ist es Bier gelungen, durch

Injektion von Blut zwischen die

Fragmente und in ihre Umgebung die

Kallusbildung bei verzogerter Fraktur-

heilung in einzelnenh Fallen giinstig zu

beeinflussen. Neuere Untersuchungen

Bergels sprechen dafir, daB bei

diesen Blutinjektionen das Fibrin

den gpezifischen Anreiz fiir die Kallus-

bildung ausiibt. Deshalb empfiehlt

Bergel fir die Pseudarthrosenbe-

handlung Einspritzung einer Auf-

schwemmung von Fibrin in physio-

logischer Kochsalzlosung. Die Be-

obachtungen, die man bei Blut-, Serum-

und Fibrininjektionen macht, sprechen

jedenfalls dafiir, daf es sich um ent-

zimdungserregende Einwirkungenhan-

delt, womit tibereinstimmt, dall auch

durch Injektion anderer entziindungs-

erregender Substanzen wie Jodtinktur,

Alkohol, Milchsdure, Terpentinél,

Chlorzink u. a. die Bildung eines

knéchernen Kallus gelegentlich ent-

schieden geférdert wird. Fiir die Be-

deutung des lokalen Blutergusses bei

der Kallusbildung spricht auch die

Erfahrung, daB bei offenen Frakturen,

wo ein erhebliches Frakturhamatom

Abb. 144, UbermiBige periostale Kallus- wegen Abflull des Blutes nach auflen

bildung infolge méBig virulenter Infektion  oft nicht vorhanden ist, relativ hiufig

der Frakturstelle. verzogerte Knochenheilung beobachtet

wird. Im Gegensatz dazu sieht man

dort, wo ein groBer Blutergu vorliegt, erhebliche Bindegewebs- und Kallus-

wucherung. Fassen wir die Kallusbildung so als einen entziindlich-reaktiven

Vorgang auf, so ist festzustellen, daB es sich bei geschlossenen Frakturen um eine

aseptische Entziindunghandelt. Durch gleichzeitige Infektion mit Bakterien

wird die Kallusbildung im allgemeinen gehemmt, wenn wir von der ausgedehnten

periostalen Knochenneubildung absehen, die bei gewissen Formen von Fraktur-
osteomyelitis mit Knochennekrose beobachtet wird (Abb. 124, 143, 144).
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2. Heilungsvorginge in den Weichteilen.

Bei der Frakturheilung sind auch die Heilungsvorginge im Bereiche der
benachbarten Weichteile zu beriicksichtigen, soweit sie durch das frakturierende
Trauma direkt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen wurden. Besondere
Bedeutung kommt den Heilungsvorgéangenim Muskel zu. Unter giinstigen
Verhiltnissen heilen Risse und Substanzverluste im Muskel unter Regeneration
des zugrunde gegangenen kontraktilen Gewebes von den angrenzenden normalen
Muskelfasern aus; es entstehen zunichst Muskelzellschlauche, die sich zu léings-
und spater zu quergestreiften Muskelfibrillen umwandeln. Die Funktion
spielt dabei die Rolle eines spezifischen Bildungsreizes. Dauernde
Inaktivitdt wahrend der Heilung fihrt dagegen zu Bildung von
groBenteils bindegewebigen Muskelnarben. Bleiben retrahierte Muskeln
wihrend der Frakturheilung in verkiirztem Zustande, so wird diese neue Linge
durch Umbildung des gesamten Muskel-Bindegewebes organisch fixiert,
die Verkiirzung somit zu einer definitiven gestaltet. Der Blutergufl im
Muskel wird allmihlich resorbiert, besonders rasch, wenn der Muskel bald einer
normalen Titigkeit wieder zugefilhrt wird. Bleibt die der Frakturstelle benach-
barte Muskulatur dagegen lingere Zeit inaktiv, was besonders unter der Be-
handlung in Kontentivverbanden der Fall ist, so erleidet die Resorption des
Blutergusses eine Verzégerung; das Himatom vermittelt dann auch hier einen
entziindlichen Reiz und gibt Anlafl zu verschieden hochgradiger Bindegewebs-
bildung. Je grofler der BluterguBl im Muskel und je linger die Inaktivitit,
desto ausgedehnter und intensiver ist die bindegewebige Narbenbildung und
damit auch die spitere Schidigung der aktiven Muskeltitigkeit. Bleibt die
spezifische Reizwirkung auf die kontraktilen Elemente wihrend lingerer Zeit
aus, so verfallen zudem auch leicht geschidigte Muskelelemente dem Unter-
gang und dem Ersatz durch Bindegewebe, wihrend bei frithem Wieder-
einsetzen des spezifischen Innervationsreizes die kontraktilen
Elemente sich erholen und ihrer Aufgabe erhalten bleiben.

Doch auch die Heilungsvorginge im Bindegewebe, besonders im
funktionell differenzierten, sind von Belang. Wir miissen hier zwischen dem
Liickenfiillgewebe und dem mechanisch strukturierten Bindegewebe unter-
scheiden. Das der funktionellen Inanspruchnahme entsprechend strukturierte
Bindegewebe wird dargestellt durch das innere und #uBere Perimysium, tiefe
und oberflichliche Faszien und sehnige Muskelansitze. Sind diese binde-
gewebigen Organe zerrissen, so heilen sie nur unter Neubildung mechanisch
vollwertiger Fibrillenziige, wenn die entsprechende mechanische Inanspruch-
nahme als Bildungsreiz wirkt; anderenfalls werden nur unorganisierte Binde-
gewebsnarben gebildet. Wesentlichster Bildungsreiz ist hier nach
den Untersuchungen von Rouxdie BeanspruchungaufZugspannung;
der Zug orientiert die neu gebildeten Bindegewebsfibrillen dy-
namisch. Wirkt kein Zug ein, so erfolgt Schrumpfung in der Faserrichtung,
mit ihren schlimmen Folgen fiir die Gelenkbewegung und fiir das normale
Muskelspiel innerhalb der einzelnen Faszienficher. Wie besonders Henschen
betont, ist bei einer Fraktur der gesamte Querschnitt des Gliedes, wenn
nicht primér, so doch sekundar, in ganzer Ausdehnung von den Verletzungs-
folgen betroffen und somit auch an den Heilungsvorgingen mitbeteiligt. Das
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lockere Bindegewebe, welches alle Liicken ausfiillt, Muskelinterstitien, intra-
muskuldres Bindegewebe und subkutanes Zellgewebe zeigen unter der Ein-
wirkung des von der Frakturstelle ausgehenden aseptischen Entziindungs-
Teizes eine serdse und zellige Infiltration. Zu dieser fortgeleiteten aktiven
Infiltration kommt ferner ein mehr oder weniger ausgedehntes Stauungs-
6dem, da neben der direkten ZerreiBung von LymphgefiaBen und Venen auch
der durch den BluterguB und das sekundire entziindliche Infiltrat hervor-
gerufene Druck zirkulationsbehindernd wirken. Auch dieses Stauungsédem
fihrt bei lingerer Dauer der Stauung zu sekundirer entziindlicher Infiltration
mit ausgedehnter Bindegewebsbildung, wenn die aktive, zirkulationsférdernde
Wirkung der Muskelbewegungen wihrend lingerer Zeit ausbleibt. HEs kommt
dann zu schwieliger Hypertrophie des inter- und intramuskuliiren Bindegewebes
auf Kosten der Muskelsubstanz.

Aus diesen Betrachtungen geht hervor, dal eine méglichst vollstéindige
anatomische und funktionelle Ausheilung im Bereiche des von der Fraktur
betroffenen Weichteilquerschnittes davon abhingt, daB Muskelretraktionen
verhindert, Muskeln und funktionell differenziertes Bindegewebe moglichst
frithzeitig auf Zugspannung beansprucht werden, daB der regenerative Reiz
der aktiven Muskelinnervation moglichst friihzeitig einsetzt und durch die
Pumpwirkung der aktiven Muskelbewegung die Resorption des Blutergusses
sowie des entziindlichen Exsudates moglichst geférdert und die lokale und
peripherische Stauung damit auf ein Minimum reduziert werden.

3. Folgen der Gebrauchsunfihigkeit des verletzten Gliedes
wiithrend der Heilung.

An dieser Stelle sind noch einige Veriinderungen des verletzten Gliedes
zu erwihnen, die im Gefolge langdauernder Ruhigstellung der verletzten Ex-
tremitit auftreten konnen. Es handelt sich dabei um trophische Inaktivitats-
verdnderungen, die sich vor allem durch eine mehr oder weniger erhebliche
Abmagerung des betroffenen Gliedes dokumentieren. Diese Abmagerung beruht
in erster Linie auf Muskelschwund, ferner auf Riickbildung des subkutanen
Fettgewebes. Die Haut selbst wird verdiinnt, verliert an Turgor, kann glatt
und glinzend werden, trocknet schlieBlich ein und schuppt ab. An den
Knochen sieht man nach 6—8 Wochen die ersten Andeutungen von In-
aktivitatsatrophie, die nach ungefihr 3—4 Monaten deutlich ausgepragt
ist, bei weiterdauerndem Nichtgebrauch der Extremitit hochgradig zunehmen
kann, bei Wiederaufnahme der Funktion jedoch allmihlich wieder zuriickgeht.
Nach den Untersuchungen von Roux wird bei einfacher Inaktivitits-
atrophie die Spongiosa tubulosa durch sukzessiven Schwund zu lamelloser
und trabekuldrer Spongiosa umgewandelt; die statischen Elementarteile kénnen
vollstindig abgebaut werden, wobei die groBler gewordenen Zwischenriume
sich mit Fettmark ausfilllen. Im Réntgenbild erscheint der Knochen im
ganzen durchlissiger. Die funktionell bedingte Architektur zeichnet sich in
leichten Fillen deutlich ab, infolge teilweiser Resorption der Kalksalze jedoch
viel zarter als normal; auch die Kortikalis der spongiosen Knochen ist deutlich
verdiinnt, an der Diaphysenkortikalis unterscheidet man gelegentlich deutliche
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Faserung (Abb. 145). In
Fillen von hochgradiger
Inaktivitatsatrophie
geht die Aufhellung der spon-
giosen Knochen so weit, dafl
sie direkt durchsichtig er-
scheinen (Abb. 146); die
Architektur kann stellenweise
véllig verschwinden und zwar
unterliegen nach den Unter-
suchungen von Sudeck die
Zugbogensysteme dem atro-
phischen Schwund in erheb-
licherem MaBle als die Druck
fasersysteme. Die Kortikalis
der Rohrenknochen erscheint
stark aufgefasert, die Korti-
kalis der spongitsen Knochen
wird bis auf einen diinnen
Konturstreifen resorbiert (vgl.

Abb. 145 und 146).

Neben dieser gewohn-
lichen Inaktivitidtsatrophie
kommt nach Extremitéts-
frakturen gelegentlich eine
Form von Knochenschwund
zur Beobachtung, die als
akutereflektorische Kno-
chenatrophie (Sudeck)
bezeichnet wird. Diese Kno-
chenatrophie wird auch nach
Traumen jeglicher Art, die
nicht zu Frakturen gefiihrt
haben, sowie nach akuten
und  chronischen Entziin-
dungen beobachtet. Bei dieser
akuten Knochenatrophie tritt
der Schwund der Knochen-
substanz schon innerhalb
4—5 Wochen auf und kann
im Laufe von 2 Monaten be-
reits sehr hohe Grade er-
reichen. Im Anfangsstadium
sieht man im Rontgenbild
ungleichmafBige fleckweise
Aufhellung des Schattens
(Abb. 147), die sich am Hand-
skelett zunichst in der spon-

M atti, Knochenbriiche. I.

Abb. 145. Auffaserung der Kortikalis bei Inaktivitats-
atrophie infolge verzogerter Frakturheilung.

9
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gitsen Substanz der Basis und der Capitula der Metakarpalknochen und
Phalangen geltend macht. Auch an den Knochen des FuBskelettes ist diese
fleckartige Aufhellung erkennbar. An den gréfleren Metaphysen und Epiphysen
fallt nur eine gleichmiBige Aufhellung des Knochenschattens auf. Geht die

Abb. 146. Hochgradige Inaktivititsatrophie infolge Pseud-

arthrose. Man sieht die Reduktion der Kortikalis am

distalen Tibiafragment und am Fulskelett auf einen diinnen

Konturstreifen, sowie den weitgehenden Abbau der Spongiosa-
elemente.

Atrophie in ein chro-
nisches Stadium fiiber,
so zeichnet sich die
Knochenstruktur wieder
deutlicher ab, jedoch
sind die statischen Bau-
elemente durchwegs
zarter und diinner. An
den Hand- und Full-
wurzelknochen  treten
die Konturen der Kor-
tikalis auffallig hervor,
weil die Spongiosa ab-
norm stark aufgehellt
ist. Mit dieser Knochen-
atrophie  geht eine
erhebliche Muskel-
atrophieeinher. Ferner
findet man beinahe
regelmifBlig vasomoto-
rische Stérungen in
Form von Zyanose,
Kalte und Odem der
Haut an Hand und FuB;
auch sieht man haufig
trophische Stérun-
genwieAbschuppung
der Haut, Glanzhaut,
Hornhautbildung
und herabgesetzte
Heilungstendenz be-
gleitender Wunden. Cha-
rakteristisch fiir diese
Form der Atrophie ist
weiterhin eine erhebliche
Funktionsstérung
der Extremitdt. Anden
Hinden finden wir Ver-
steifung der Fingerge-
lenke, sowie des Hand-

gelenks, Schmerzhaftigkeit bei aktiven wund passiven Bewegungen,
gelegentlich spontane Schmerzen und bedeutende Herabsetzung der rohen
Kraft. Auch die Sprunggelenke und Zehengelenke zeigen Einschrinkung der
Bewegungsexkursion; die Bewegungen sind schmerzhaft, ebenso die Belastung.
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Die beschriebenen Verinderungen sind nach den Untersuchungen von Julius
Wolff, Paget, Vulpian, Hoffa, Sudeck u. a. als trophoneurotische,
reflektorisch bedingte aufzufassen, im Gegensatz zu den frither bespro-
chenen trophoneurotischen Osteoporosen zentralen Ursprungs bei Tabes,
Poliomyelitis, Syringomyelie und traumatischen Riickenmarkschidigungen.
Auf eine eingehende Begrindung dieser Auffassung kénnen wir hier nicht
eingehen. MaBgebend fiir die Diagnose sind neben dem akuten Auftreten der
Atrophie mit dem typischen Rontgenbefund die begleitenden vasomotorischen
und trophischen Stérungen der Haut, die hochgradige, in keinem Verhiltnis
zur Inaktivitit stehende Muskelatrophie, die erheblichen Funktionsstérungen
und die Schmerzhaftigkeit. Die gewohnliche Inaktivitidtsatrophie tritt nicht
so rasch auf und erreicht kaum so hohe Grade wie die reflektorische
Knochenatrophie, die trotz geringer Inaktivitit zustande kommen und sogar

Abb. 147. Akute reflektorische Atrophie im Anschlul an Radiusfraktur; fleckweise
Aufhellung im Bereich der Metacarpalia.

unter medico-mechanischer Behandlung noch zunehmen kann. In genau
gleicher Weise wie das akute Stadium der Sudeckschen Knochenatrophie
prisentiert sich gelegentlich die Knochenatrophie nach unzweckmafBiger Immo-
bilisierung besonders von Radiusfrakturen bei &dlteren oder arthritisch dis-
ponierten jiingeren Patienten. Diese Formen zeigen deutliche Beziehungen
zur Arthritis deformans. Da nun Kimura durch seine Untersuchungen am
Zieglerschen Institut festgestellt hat, dal das Wesen der Arthritis deformans
in Knochenatrophie besteht, und daf die Deformationen Folge der Belastung,
die Knochenwucherung durch funktionellen Reiz und lokale Schidigung be-
dingt sei, liegt die Annahme nahe, dall die hohen Grade von Knochen-
atrophie nach Frakturen, auch die Sudeckschen Formen, nicht
unabhingig sind von individueller Disposition. Diese Fragen be-
dirfen noch der Abklirung.

o*
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Weiterhin tritt eine Schrumpfung der retrahierten Muskeln und
Faszien ein, die Sehnenscheiden und Sehnen werden an ihren Geleitflachen
rauh; schlieBlich stellen sich gegenseitige Verwachsungen ein, besonders wenn
noch Blutungen in die Sehnenscheiden stattfanden. Auch die Beweglichkeit der
Gelenke leidet bei lingerem Nichtgebrauch Schaden; die Kapsel zeigt binde-
gewebige Schrumpfungsvorgiinge, es treten Verwachsungen und Verklebungen
zwischen gegeniiberliegenden Synovialpartien ein und bei alten Leuten sieht man
sogar degenerative Prozesse an den freien, nicht belasteten Teilen der Gelenk-
knorpel. Dauert die Ruhigstellung sehr lange, so kann es z. B. am Kniegelenk zu
Verklebungen und Verwachsungen zwischen Femur und Patella kommen.
Werden solche Gelenke nach erfolgter Frakturheilung aktiv oder passiv zu
unvermittelt energisch und ausgedehnt bewegt, so kommt es zu serds-blutigen
Gelenkergiissen infolge Zerreiung der beschriebenen intraartikuldren Synovial-
verwachsungen. Zur Erzeugung einer Gelenkversteifung sind keineswegs
intraartikuldre Verinderungen notwendig; so sehen wir nach linger dauernder
Fixation des Kniegelenks in Streckstellung haufig hochgradige Einschrankungen
der Flexion, die nur durch die erwihnte Schrumpfung der fasziosen Kapsel,
vor allem aber durch die Atrophie und bindegewebige Umwandlung der
Extensoren bedingt sind. Denn die normale passive Dehnbarkeit der Streck-
muskeln ist unerliBlich fiir aktive oder passive Beugung eines Gelenks.
Auf diese Verhaltnisse hat, soweit das Kniegelenk in Betracht kommt, in neuerer
Zeit Payr wieder mit Nachdruck hingewiesen.

Durch moglichste Einschrankung der streng immobilisierenden Fraktur-
behandlung, wie sie frither die Regel war, konnen jedoch diese Veranderungen
auf ein Minimum reduziert werden. Immerhin treten diese Inaktivitdts-
verinderungen auch unter der Extensionsbehandlung in gewissem Umfange
in Erscheinung und man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dal besonders
fiir das Auftreten der beschriebenen Gelenkverinderungen neben der relativen
Immobilisierung gelegentlich auch individuelle Disposition mafgebend ist.

Kapitel 4.

Abweichungen von der normalen Frakturheilung.
(Sekundire Komplikationen).

1. UbermiiBige Kallusbildung.

Die Stérungen der Frakturheilung betreffen einmal den Kallus. Uber-
mifBige Kallusbildung, die keine oder geringe Tendenz zur Resorption
zeigt, wird als Callus luxurians bezeichnet. Ist diese tihermifBige Kallus-
bildung umschrieben und so hochgradig, daB sie den Eindruck einer Geschwulst -
bildung erweckt, so spricht man auch von Frakturosteom. Wenn im Gegen-
teil die Begrenzung des iibermiafligen Kallus eine unscharfe ist, indem er mit
Zacken und Vorspriingen in die umgebende Muskulatur und in die umgebenden
Bindegewebssepten hineingreift, so kann der Eindruck entstehen, daBl es sich
um eine Myositis ossificans, d.h. um eine Muskelentzindung mit Knochen-
neubildung handle. Knorpelige Auswiichse im Bereich des Kallus werden
als Frakturchondrome bezeichnet.
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Am hiufigsten wird die luxurierende Kallusbildung nach Briichen der
Gelenkenden langer Réhrenknochen beobachtet, und zwar sowohl bei voll-
stindig extraartikuliren Frakturen als bei solchen, die teilweise ins Gelenk

hineinreichen. Das
sieht man nament-
lich am oberen Fe-
murende (Abb. 148a
und b), etwas weni-
ger hiufig am Schul-
ter- und Ellbogen-
gelenk. Seltener fin-
det sich luxurieren-
der Kallus im Be-
reich der Diaphysen
und Epiphysen und
nur ganz ausnahms-
weise an platten
Knochen. Die luxu-
rierende Kallusbil-
dung isthéufig Folge
eines vermehrten und
aucgedehnten  Bil-
dungsreizes, wie er
bei Splitterfrakturen
und bei Briichen mit
erheblicher Hama-
tombildung leicht er-
klarlich ist. Auch
chronische Reizzu-
stinde der knochen-
bildenden Gewebe,
besonders des Peri-
ostes, bei chronischer
Knocheneiterung im
Anschlufl an offene
Frakturen kann zu
tiberméBiger Kallus-
bildung Anlaf geben
(Abb. 149). Eine
haufige Ursache be-
sonders fiir den para-
artikuliren  Callus
luxurians ist ausge-
dehnte  Abhebung
des Periostes vom

Abb. 148a. Callus luxurians bei Femurfraktur mit starker
Fragmentverschiebung. Prip. der pathol.-anat. Anstalt Basel.

Knochen ; derganze zwischen Periost und entbloBter Diaphysenoberfliche liegende
Raum wird dann durch neu gebildete Knochenmassen ausgefiillt. Der luxurierende
Kallus kann auch eine willkommene Erscheinung darstellen, wenn er nicht
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konsolidierte Fragmente hiilsenartig umfaft, und auf diese Weise trotz bestehender
Pseudarthrose die Glieder bis zu einem gewissen Grade tragfihig erhilt. Dieses
Vorkommnis wird gelegentlich bei Schenkelhalsfrakturen beobachtet. In das Gebiet
des tiberschiissigen Kallus, und zwar der pathologischen, unerwiinschten Kallus-

Abb. 148 b. TFrontalschnitt durch Priparat 148 b.

bildung gehort auch der sog. Briickenkallus (Abb. 150), welcher zu Synostose,
d. h. knocherner Verschmelzung benachbarter Knochen fiihrt. Solche Synostosen
entstehen bei gleichzeitiger Fraktur von Radius und Ulna (Abb. 151), sowie
bei Frakturen beider Unterschenkelknochen. Die bereits erwithnte luxurierende
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Abb. 149. Callus luxurians im AnschluB an eine schwer infizierte Fraktur.
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Kallusbildung im Bereiche von Gelenkirakturen oder gelenknahen Frakturen
kann sich auch in der Weise duflern, daB die anliegenden Gewebe, und zwar
sowohl die Binder, die eigentliche Gelenkkapsel, die Sehnen als auch die
Muskeln ausgedehnt Knochen bilden; es kommt dann zu knécherner Ver-
bindung der artikulierenden Knochen wund erheblicher, oft vollstindiger
Gelenkversteifung in Form der sog. Knochenbriicken-Ankylosen (s. Abb. 176).

Abb. 150. Briickenkallus nach Fraktur beider Abb. 151. Briickenkallus zwischen
Unterschenkelknochen. Radius und Ulna im AnschluB an
SchuBfraktur.

Von der iibermiBigen Kallusbildung nicht immer bestimmt zu trennen
ist die traumatische Myositis ossificans circumscripta, die sich histo-
logisch als Knochenneubildung im Bindegewebe zwischen den einzelnen Muskel-
biindeln und gréfleren Muskelziigen darstellt (Abb. 152). Die Muskelfasern
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selbst bleiben bei diesem Vorgang passiv, indem sie nur durch Verdringung
zur Atrophie gebracht werden. Von dieser umschriebenen ossifizierenden
Muskelentzindung sind mit Vorliebe der M. brachialis internus und der M.
quadriceps betroffen. Im umgebenden Bindegewebe konnen sich Blut- und
Lymphzysten entwickeln (Ramstedt, Wolter, StrauB).

Die Knochenneubildung in den Sehnen und Bandansitzen, sowie in den
Gelenkkapseln erklart sich ebenso wie die traumatische Myositis ossificans
aus den engen Beziehungen dieser Gebilde zum knochenbildenden Periost

Abb. 152. Myositis ossificans im Bereich des Brachialis internus.

Abgesehen von dem durch das Trauma bedingten ursichlichen Reiz, d. h. der
schweren Gewebsschidigung und besonders der blutigen Infiltration, entstehen
derartige atypische Knochenwucherungen besonders hiufig bei lange dauernder
Immobilisierung. Doch unterliegt es keinem Zweifel, dafl auch unzweck-
méBige, tbhermifBig reizende Bewegungstherapie diese unerwiinschte
Knochenneubildung férdern kann.

2. Erweichung und Refraktur des Kallus, Kallusgeschwiilste.

Ein bereits ausgebildeter Kallus kann spontan wieder erweichen und
grofitenteils resorbiert werden, so dal an der Bruchstelle wieder mehr oder
weniger hochgradige Beweglichkeit auftritt. Die Ursache liegt gelegentlich in
einer Allgemeinerkrankung, besonders in schweren, fieberhatten Krankheiten
wie Typhus, Blattern, Tuberkulose; in fritheren Zeiten spielte namentlich der
Skorbut eine Rolle als Ursache der Kallusresorption. Daneben kommen lokale
Erkrankungen urséichlich in Betracht, besonders Erysipele und Phlegmonen,
vor allem bei offenen Frakturen. Mit der sekundéren Kallusresorption ist auch
gleichzeitiger auffilliger Schwund der Fragmentenden beobachtet worden.

Zur Pathologie des Kallus gehort ferner die Refraktur oder die Kallus-
fraktur. Diese erfolgt bei unzweckmifBliger Beanspruchung des jungen, noch
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Abb. 153. Refraktur der Patella mit Riss einer Drahtsutur.

Abb. 154. Kallusfraktur bei einer Ellbogenankylose nach Resektion.
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nicht geniigend gefestigten Kallus, bei Frakturen, die mit starken Dislokationen
geheilt sind und deshalb zu ungiinstiger mechanischer Belastung des Kallus
fithren, und ferner an Stellen, wo hiufig withrend lingerer Zeit keine vollstindige
knécherne Vereinigung der Fragmente stattfindet, wie beim Kniescheibenbruch
(Abb. 153). Kallusfrakturen zeigen hiufig charakteristische, klaffende, breite
Frakturlinien ohne wesentliche Fragmentverschiebung (Abb 154 und 155),
ghnlich wie Frakturen in sklerotischem Knochen (vgl. Abb. 18).

Abb. 155. Kallusfraktur.

In seltenen Fillen entwickeln sich im Kallus Sarkome (Fibro-, Chondro-,
Zystosarkome); ferner sind von Frangenheim Kalluszysten beobachtet, die
nichts mit echten Kallusgeschwiilsten zu tun haben und groBe Ahnlichkeit mit
der bei traumatischer ossifizierender Myositis beobachteten Zystenbildung zeigen.

Neubildungen, die sich an Stelle eines Frakturkallus entwickeln und
Metastasen an der Frakturstelle bei anderweitigem Primértumor gehoren nicht
zu den echten Kallusgeschwiilsten.

3. Verzogerte und ausbleibende Konsolidation, Pseudarthrosen-
bildung.

Wohl die praktisch wichtigste Stérung der Frakturheilung wird durch
Verzogerung oder Ausbleiben der soliden Vereinigung der Bruchenden dargestellt.
Entweder bildet sich innerhalb der iiblichen Frist iiberhaupt kein Kallus aus,
oder der in normaler Weise gebildete bindegewebige Kallus verkndchert nur
auBerordentlich langsam. Wennin letzterem Falle bei anscheinend erfolgter solider
Vereinigung die verletzte Extremitat belastet wird, so tritt, obschon durch die
nicht zu energische duBere Untersuchung keine abnorme Beweglichkeit mehr nach-
weisbar ist, beim ersten Gebrauch oder bei der Belastung sofort eine Verschiebung
zwischen den Fragmenten ein. Bei diesen Formen der verzdgerten Kallus-
bildung und der verziogerten Knochenheilung erfolgt oft nach langerer
zweckmiBiger Behandlung schlieBlich doch mnoch eine solide kndcherne
Vereinigung der Fragmente. Bleibt jedoch die Vereinigung dauernd aus, so
daBB nach abgelaufener lokaler Reaktion eine abnorme Beweglichkeit an
der Frakturstelle besteht, so sprechen wir von Pseudarthrosenbildung
(Abb. 156 a und b).
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Anatomisch stellt sich die Pseudarthrose verschieden dar. Sind die
Fragmente sehr weit gegeneinander verschoben, so vernarbt jedes Fraktur-
ende bindegewebig, und es besteht dann zwischen beiden Fragmenten keinerlei
straffe Verbindung (Abb. 157). Haufig ist der Grund fiir diese isolierte Ver-
narbung der Bruchenden eine Zwischenlagerung gréBlerer Weichteilschichten,
besonders die Interposition von Muskeln. Gelegentlich bildet sich bei diesen
Fillen zunichst an jedem Fragment ein umschriebener Kallus, der jedoch, weil er
die Verbindung mit dem vom anderen Fragmente gebildeten Kallus nicht erlangen
kann, als mechanisch nicht beanspruchtes, iiberschiissiges Material wieder resor-

Abb. 156a. Abb. 156D,

Abb. 156. Pseudarthrose beider Vorderarmknochen nach SchuBfraktur; a Ruhestellung;
b Verstirkung der Winkelstellung bei maximaler Beugung des Ellbogengelenks.

biert wird. Die Bruchenden verfallen dann im Laufe der Zeit gewdchnlich
erheblicher Atrophie; wo sie sich beriihren, bildet sich gelegentlich ein
Knorpeliiberzug. Diese isolierte Vernarbung der Bruchenden fithrt zu
schlotternden Pseudarthrosen (Pseudarthrose flottante); spontane
Heilung ist ausgeschlossen.

Die haufigste Art der Pseudarthrose ist die fibrése Vereinigung
der Bruchenden. Beide Fragmentenden sind hier durch eine bindegewebige
Zwischensubstanz verbunden die zuniichst aus dem lockeren, bindegewebigen
Kallus, spiter aus derbem, engmaschigem Bindegewebe besteht, in dem sich
gelegentlich Knorpelinseln finden (Abb. 158). An der fibrésen Verbindung
konnen auch benachbarte bindegewebige Teile wie die Membrana interossea,
Muskelansitze und Muskelscheiden sich beteiligen. Man kann schlaffe und
straffe fibrose Pseudarthrosen unterscheiden. Auch bei dieser Form kommt
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es gelegentlich an beiden Fragmenten zur Bildung von spirlichem Kallus, der
jedoch wieder resorbiert wird, wihrend die Bruchenden gleichzeitig atrophieren
und eine konische oder zugespitzte Form annechmen. Bei der schlaffen Pseud-
arthrose sind die Fragmente meist tibereinander geschoben, wihrend sie bei
der straffen fibrésen Pseudarthrose noch in teilweisem Bruchflichenkontakt
stehen koénnen.

Pseudarthrosen, die lange Zeit bestehen — d. h. wenigstens 6 Monate,
aber auch mehrere Jahre lang —, fiihren zur Bildung eigentlicher falscher
Gelenke, wobei die sich be-
rithrenden Fliachen der Frag-
mente entweder schoén ge-
glattet und mit einer glin-
zenden Bindegewebsmembran
bedeckt sind, .oder sogar einen
mehr oder weniger ausgedehn-
ten Knorpelitberzug haben
(Abb. 159). Zwischen beiden
Fragmenten besteht ein Gelenk-
spalt, der ringsum durch eine
derbe, die beiden Fragmente
verbindende Bindegewebsmem-
bran abgeschlossen wird; es
handelt sich hier oft um die
Bildungeinereigentlichen fibrs-
sen Gelenkkapsel. Derartige
Nearthrosenhohlen konnen eine
synoviadhnliche, serds-schlei-
mige Flissigkeit, vermischt
mit Reis- oder GrieBkoérper-
chen, enthalten. Die Analogie
derartiger falscher Gelenke
mit wahren Gelenken kann
soweit gehen, daB an ihnen
Veranderungen auftreten, wel-
che durchaus der Arthritis

defoH%anSt)éaélt:fIEChen.b Abb. 157. Vollstandige Pseudarthrose ohne jede

S bedarl kelner beson- Verbindung zwischen den Fragmenten bei Schenkel-
deren Auseinandersetzung, dall  halsfraktur. Diaphysenfragment in Stellung der
die Pseudarthrose zu sehr  Luxatio iliaca. Prip. der path.-anat. Anstalt Basel.

schweren funktionellen Sto-
rungen fithrt, wenn nicht eine sehr straffe fibrose Pseudarthrose mit ganz
geringer Beweglichkeit an einem unbelasteten Glied vorliegt. Gewdhnlich
kommt es bald zu hochgradiger Inaktivititsatrophie; bei Kindern haben
Pseudarthrosen durchwegs ein erhebliches Zuriickbleiben der betreffenden
Extremitiit, besonders der unteren, im Wachstum zur Folge.

Die Folgen der Pseudarthrose konnen weitgehend kompensiert werden
durch Einkeilung (Gomphosis), sowie durch die bereits erwithnte hillsenférmige
Umfassung des einen Fragments durch die Kallusmassen des anderen.
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Die Frequenz der verzogerten und der ausbleibenden Frakturheilung ist
keine sehr grofle; auch wird das vollige Ausbleiben der Konsolidation bedeutend
seltener beobachtet, als deren einfache Verzégerung. Nach v. Bruns kommt
auf 70—80 frische Frakturen ein Fall von verzégerter Konsolidation, und auf

Abb. 158. Fibrose Pseudarthrose nach unblutiger
Geraderichtung einer winklig verheilten SchuB-
fraktur des Humerus.

200—250 Frakturen eine Pseud-
arthrosenbildung. Unter der mo-
dernen Frakturbehandlung sind
diese Anomalien der Fraktur-
heilung zweifellos seltener ge-
worden, doch spielen sie immer
noch eine wichtige praktische
Rolle.

Was die Lokalisation der
Pseudarthrosen und verzogerten
Konsolidation anbetrifft, so steht
der Unterschenkel obenan, ent-
sprechend der gréfiten Frequens

der Unterschenkelfrakturen.

Nichstdem fithren Oberarm- und
Oberschenkelfrakturen (Abb. 160)
am hiufigsten zu Preudarthrosen
und verzogerter Konsolidation,
am seltensten Vorderarmfrak-
turen (Abb. 161). Die erwidhnten
Storungen betreffen am hiufig-
sten das mittlere Lebensalter,
wahrend sie im héheren Lebens-
alter selten sind.

Verzogerte und ausbleibende
Konsolidation der Frakturen be-
ruht entweder auf lokalen oder
auf allgemeinen Ursachen. Unter
den lokalen Ursachen ist zu-
nichst zu erwéhnen die ungiinstige
Beschaffenheit des Bruches, sehr
schrige Briiche, Splitterbriiche,
Doppelirakturen. Ferner kommt
in Betracht Schidigung oder
Zerstérung der kallusbildenden
Schichten, besonders des Periostes.
Durch das Trauma selbst kann
die Knochenhaut abgeldst und
geschiidigt werden, ebenso durch
Eiterung (Abb. 143 und 158).

Entsprechend findet man Pseudarthrosen bei schweren direkten Frakturen,
namentlich wenn sie offen sind. Ferner tritt eine Pseudarthrose ein, wenn
die Verschiebung zwischen den Fragmenten so stark ist, daB trotz reichlicher
Kallusbildung die an beiden Fragmenten gebildeten Kallusmassen nicht mit-
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einander in Verbindung gelangen. Das gleiche ist beim sog. ,,Reiten der
Fragmente* der Fall, weil dort die auBeren, an der Knochenneubildung ge-
wohnlich nicht beteiligten Schichten des Periostes miteinander in Beriihrung
stehen. Hierher gehort auch die Pseudarthrosenbildung nach zertriimmernden
Schulifrakturen. bei denen so groBe Defekte vorliegen, dall eine Vereinigung der
weit auseinanderstehenden Fragmente durch den Kallus nicht erfolgen kann.
Eine fernere Ursache bildet die Interposition von Weichteilen, besonders
von Muskeln, und die Zwi-
schenlagerung  iiberméfliger
Héamatome. Aber auch der
Wegfall des Reizes, welcher
normalerweise durch das Hi-
matom auf die knochenbil-
denden Schichten ausgeiibt
wird, kann die Konsolidation
verzégern. Das tritt nicht
so selten ein bei offenen
Frakturen, wo das Blut ab-
flieBen kann.
Diejenigen lokalisierten
oder allgemeinen Knochen-
verinderungen, welche wie
Rachitis, Osteomalazie, Kar-
zinom- und Sarkombildung
und lokalisierte Ostitis zu
pathologischen Frakturen An-
laB3 geben, bedingen natiirlich
auch ausbleibende Konsolida-
tion. Zu diesen lokalen Ur-
sachen gehoren auch beson-
dere Verhiltnisse der lokalen
Blutversorgung des XKno-
chens; so wies Lang nach,
daB in der Mitte des Schen-
kelhalses ein ca. 11/, cm breites
Knochensegment schlecht Abb. 159. Pseudarthrose der Tibia mit Bildung eines
vaskularisiertist, was erklirt, flachen Gelenkes. Bei der Operation fand sich eine mit
daB bei Frakturen in diesem  Synoviadhnlicher Fliissigkeit gefiillte Gelenkhohle
Gebiet, besonders bei ilteren zwischen itberknorpelten Bruchflichen. Das Réntgeno-

gramm zeigt gleichzeitig den Ersatz eines Fibula-

Leuten, die knécherne Ver- defekts durch freie Autoplastik.

einigung so oft ausbleibt.
(Abb. 173). Ebenso ist bei Humeruskopfbriichen in der Ebene des anatomischen
Halses das proximale Kopffragment bei rein intrakapsulir verlaufender Fraktur
nicht mehr ernihrt, so daf auch hier keine solide Vereinigung mit dem distalen
Fragmente eintritt.

Zu den lokalen Ursachen ist schlieBlich auch noch die fehlerhafte Be-
handlung zu zéhlen, insofern als sie lokale Ursachen fiir die verzogerte oder aus-
bleibende Konsolidation schafft. Besonders zu erwihnen sind mangelhafte
Reposition sowie ungeniigende Fixation.
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Diesen lokalen  Ursachen fiir verzogerte und ausbleibende Konsolidation
sind die allgemeinen gegeniiber zu stellen. Hier sind zunichst hochgradige
Schwiiche- und Inanitionszustinde zu erwihnen, die zu Knochenatrophie gefithrt
haben, sowie Krankheiten des Zentralnervensystems, welche wie Tabes dorsalis,

Abb. 160. Pseudarthrose nach Femurfraktur infolge schlechter Fragmentstellung.
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Paralyse und Syringomyelie zu neurotischer Atrophie Anlal geben. Vogel
glaubt, daB in vielen Fillen die verzégerte Kallusbildung ursichlich zusammen-
héngt mit einer pathologischen Minderwertigkeit des gesamten Kérperbinde-
gewebes, was er aus dem gleichzeitigen Vorkommen statischer Belastungs-
deformititen, Varizen und Hernienbildung schlieft. Den allgemeinen Ursachen
sind ferner Tuberkulose, Lues, Osteomalazie und Rachitis zuzurechnen, soweit
es sich nicht, wie beim Gumma und der seltenen in der Metaphyse lokalisierten
herdférmigen Tuberkulose, um einen regiondr beschrinkten Prozel handelt.
Ganz allgemein kann man sagen, dafBl alle Krankheiten, die zu
pathologischen Verdnderungen am Knochensystem mit abnormer
Knochenbriichigkeit fithren, sehr oft auch verzigerte Konso-
lidation oder Pseudarthrosenbildung im Gefolge haben. Bei Kindern
spielt in dieser Hinsicht besonders die Rachitis eine bedeutende Rolle; doch
gibt sie erheblich seltener Anlaf} zu eigentlicher Pseudarthrosenbildung als zu

Abb. 161. Pseudarthrose beider Vorderarmknochen nach SchuBfraktur.

verzogerter Konsolidation. Ein erhebliches Kontingent verzégerter Fraktur-
heilungen stellt die Syphilis, ohne daB bei Erwachsenen auffiallige lokale
Veranderungen vorzuliegen brauchen, wahrend bei Kindern meist deutliche
lokale Knochenverinderungen zu sehen sind. Es liegt nahe, anzunehmen,
daB auch Stérungen der inneren Sekretion, besonders der Thymus,
Schilddrisc und Parathyreoidea bei Pseudarthrosenbildung direkt oder
indirekt eine Rolle spielen. Das Ergebnis eines therapeutischen Versuches
kann diese Annahme stiitzen.

Da eine solide Verheilung der Frakturen auch eintreten kann, obschon
eine oder mehrere der erwihnten pridisponierenden Ursachen vorhanden sind,
wihrend andererseits gelegentlich keine Ursache einwandfrei nachweisbar
ist, miissen wir annehmen, daf wohl noch weitere unbekannte individuelle
Bedingungen bei der verzigerten und ausbleibenden Konsolidation der Frak-
turen &tiologisch mitwirken.

4. Frakturheilung in schlechter Stellung.

Wenn die solide Vereinigung der Fragmente in einer fiir die normale
Gebrauchsfihigkeit ungeniigenden Stellung der Bruchenden erfolgt, so spricht

Matti, Knochenbriiche, I. 10
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man von schlecht geheiltem Knochenbruch (Fractura male sanata).
Die Ursache fiir difforme Frakturheilung liegt entweder darin, dafl der Knochen-
bruch zu spit in Behandlung kam, daf sich der Beeinflussung der schlechten
Fragmentstellung uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellten, oder dafB
die Behandlung eine fehlerhafte war (Abb. 162). Entsprechend der Vervoll-
kommnung der Frakturbehandlungstechnik hat die Zahl der schlecht geheilten
Knochenbriiche in den letzten Jahren sichtlich abgenommen. Gleichwohl
sieht man noch viel zu viel schlecht geheilte Frakturen, die auf

Abb. 162. Schlecht geheilte subtrochantere Femurfraktur; oberes Fragment in starker

Abduktion, unteres Fragment in Normalstellung. Man beachte die sekundére Riickbildung

des Schenkelhalses infolge Verinderung der statischen Verhéltnisse. Prdparat der pathol.-
anatom. Anstalt Basel.

Rechnung ungeniigender Behandlungstechnik zu setzen sind. Un-
giinstige Behandlungsbedingungen und schwere, besonders infektitse Kom-
plikationen werden jedoch stets ein gewisses Kontingent unbefriedigend ge-
heilter Frakturen bedingen. Die grob-anatomisch mangelhafte Frakturheilung
entspricht den verschiedenen angefithrten Dislokationsformen. Am hiufigsten
finden sich Ubereina,nderschiebung der Bruchstiicke, Achsenknickung und die
Kombination dieser beiden Dislokationen (Abb. 163). Diesen Verschiebungen
gegeniiber spielen die seitlichen Verschiebungen (Abb. 164), sowie die Rotations-
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Abb. 163. Mit Achsenknickung und Verkiirzung geheilte Unterschenkelfraktur.
10*
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verschiebungen (vgl. Abb. 113) praktisch eine weniger grofie Rolle. Die Be-
deutung des Ubereinanderschiebens der Fragmente liegt hauptsachlich in der
Verkiirzung, die bis zu 25 cm betragen kann. Besonders hochgradige Ver-
kiirzungen sieht man bei den SchuBfrakturen des Krieges, weil hier oft Tage
vergehen, bis eine zweckentsprechende Behandlung einsetzen kann, und weil
lebensdrohende, septische Komplikationen haufig eine

energische Behandlung erschweren oder verunméglichen

(Abb. 106). Am haufigsten finden sich stérende Dis- !
lokationen im Sinne der Verkiirzung und Achsenknickung
am Femur und bei den Unterschenkelbriichen. Wahrend
an der oberen Extremitit nicht zu groBle Verkiirzung ge-
wohnlich keine Funktionsstérung bedingt, verursacht sie
an der unteren Extremitit unter Umsténden erhebliche Geh-
storungen. Im allgemeinen werden Verkiirzungen bis zu
2 cm durch Beckensenkung und kompensatorische Bie-

Abb. 164. Rotationsfraktur des unteren Abb. 165. Kompensation einer Femur-

Humerusendes, mit Verkiirzung und bedeuten- verkirzung durch Beckensenkung und

der Seitenverschiebung geheilt. Préparat der entsprechende Skoliose der Wirbelsgule.
pathol.-anatom. Anstalt Basel.
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gung der Wirbelsdule in vollkommener Weise ausgeglichen und hinterlassen
keine dauernden Storungen (Abb. 165). Hochgradigere Verkiirzungen jedoch
fithren zu einer Stérung der normalen Statik, der eine dauernde funktions-
schidigende Bedeutung zukommt. Immerhin ist zu beobachten, daB auch
schon geringgradige Verkiirzungen, deren voéllige Kompensation durch
Beckensenkung erfolgt, nicht ganz belanglos sind. Handelt es sich um ein
junges Individuum, so wird die Anpassung durch Biegung der Wirbelsiule
leicht und vollkommen sein, aber der Patient wird dochskoliotisch (Lambotte); ist
der Patient &lter, so macht sich, namentlich beistarkeren Verkiirzungsgraden, der
Ausgleich nicht so glatt. Abgesehen davon, daf hier schon die Verbiegung der
Wirbelsdule zu subjektiven Stoérungen Anlall geben kann, fithrt die ungleich-
miBige Belastung der Extremitéiten und damit der Gelenkknorpel zu chronisch-

arthritischen, degenerativenVerande- o

rungen, auch im Bereich der Wirbel- U‘?

gelenke, wie bei Verschiebungen der Yo .,
Gelenkachsen durch winklige Knik \’\_\
kung (sieche weiter unten). AN

Hochgradige  Verkiirzungen
koénnen ferner zur Erméoglichung
abnormer Bewegungen fithren. So
werden bei erheblichen Verkiirzungen
des Femur die zweigelenkigen, am
Becken inserierenden Beuger des
Kniegelenks relativ zu lang. Wiahrend
nun normalerweise die Erhebung des
im XKniegelenk gestreckten Beines
nach vorne bei einem Beugungswinkel
im Hiiftgelenk von ungefiahr 90°durch
die maximale Anspannung der er- Abb. 166. Schematische Darstellung der Ver-

wihnten Muskelgruppe gehemmt  schiebung des Bewegungsfeldes bei winklig
wird, konnen Patienten mit starker geheilter Femurfraktur. Der nach vorne offene

Oberschenkelverkiirzung  das  ge- Winkel zwischen den Fragmenten betrigt
streckte Bein soweit nach vorne 160 Grad.

heben, bis die Vorderfliche des Ober-

schenkels die Brust berithrt. Diese Erscheinung ist von Kiittner als
,,Prisentieren des Oberschenkels¢¢ beschrieben worden.

Die Achsenknickung bedingt, wenn sie hochgradig ist, sichtbare Ent-
stellung, und besonders Funktionsstérung der peripher gelegenen Gelenke. Vor
allem resultiert fiir das néchst peripherische Gelenk aus der Achsenknickung
eine Verschiebung des Bewegungsfeldes, mit ihren Folgen fiir die Funktion.
Nehmen wir an, daB eine Oberschenkelfraktur mit Achsenknickung im Sinne
der Extension des unteren Fragments, also unter Bildung eines nach vorne
offenen Winkels, geheilt ist, so wird das Bewegungsfeld des Kniegelenks um den
Knickungswinkel in der Streckrichtung verschoben, wobei das untere Fragment
den Radius fiir die bogenférmige Verschiebung bildet (s. Abb. 166). Das Knie-
gelenk kann dann um den betreffenden Winkel iiberstreckt werden, wiahrend
die Beugung — mit Bezug auf das proximale Oberschenkelfragment natiirlich —
um den entsprechenden Grad eingeschrinkt wird. Aus dieser Achsenknickung

.\.



150 Abweichungen von der normalen Frakturheilung,

< rssrsea

A

ER T

Abb. 167. Bajonettstellung des Unterschenkels bei winklig geheilter Femurfraktur.
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Abb. 167a—c. a: Kriimmungsradien der Femurkondylen. b: Straffe Verbindung zwischen

Femur und Tibia bei Streckstellung des Kniegelenks. c: Spielraum fiir Seitenbewegungen

zwischen Femur und Tibia bei Beugung des Kniegelenks, weil das Seitenband gegeniiber
dem entsprechenden Kriimmungsradius relativ zu lang ist.
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Abb. 168. Schiefstellung der Tibia-
gelenkflicheinfolge schlecht geheilter
supramalleoldrer Fraktur.

Abb. 169. Wachstumshemmung im

iberméBig belasteten Abschnitt der

Epiphysenscheibe bei einem Pes

valgus infolge sekunddrem Fibula-
defekt nach Fraktur.

Abb. 169.



152 Abweichungen von der normalen Frakturheilung.

resultiert somit in erster Linie eine stérende Rekurvation des Kniegelenks.
Beim Gehen wird nun das betreffende Kniegelenk nicht wie normal vollstindig
gestreckt, sondern die Streckung geht zunéchst nur soweit, bis die Unterschenkel-
achse parallel der Achse des proximalen Oberschenkelfragments, also in sog.
Bajonettstellung, steht (Abb. 167). Wihrend nun normalerweise bei voll-
stindiger Streckstellung des Kniegelenks seitliche Bewegungen im Sinne der
Abduktion und Adduktion ausgeschlossen sind, lassen sich von einem Beugungs-
winkel von ungefihr 160° an abwirts Seitenbewegungen ausfithren, weil die
Kriimmungsradien der Femurkon-
dylen von vorne nach hinten allmih-
lich kleiner werden (Abb.167a b,c).
Maximale Belastung des Kniege-
lenks in einer wunvollstindigen

Abb. 170. Cubitus varus im Anschluf Abb. 171. KnickfuBstellung (Pes valgus) nach
an suprakondylire Humerusfraktur.  schlecht geheilter Supramalleolar- und Knéchel-
fraktur.

Streckstellung fiihrt deshalb zu seitlichen Abweichungen im Kniegelenk, die Ab-
duktions- und Adduktionsméglichkeitnimmt mit der Zeit zu, und es entsteht unter
sukzessiver Drehung der Seitenbénder und der seitlichen Kapselpartien eineimmer
ausgiebigere pathologische Abduktions- und Adduktionsméglichkeit. Ist die Mus-
kulatur ermiidet oder von Anfang an nicht kréftiggenug, um eine Durchstreckung
des Knies zu verhindern, so wird das Knie beim Gehen unter der vollen Belastung
durch das Korpergewicht tiberstreckt, es folgt eine rasch zunehmende Dehnung
der bindegewebigen Streck-Hemmungs-Apparate mit pathologischer Steigerung
der Uberstreckbarkeit, und das Endresultat ist ein ausgeprigtes Wackelknie.
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Neben diesem statischen, d. h. unter der Belastung entstandenen
Wackelknie sieht man Schlottergelenke, die in Erscheinung treten, bevor die
Patienten herumgegangen sind. Der Grund fiir diese Schlottergelenkbildung
liegt in einer gewissen Insuffizienz der infolge Verkiirzung des Knochens
relativ zu lang gewordenen Muskulatur. Ferner kinnen Gelenkergiisse ver-
schiedener Genese, oft durch das primire Trauma bedingt, zu einer Dehnung
der Kapsel und der Verstirkungsbinder fiihren, und so trotz dem Fehlen
einer erheblichen Knochenverkiirzung zu Bildung von Schlottergelenken AnlaB
geben; doch treten Ergiisse im Kniegelenk bei Oberschenkelbriichen nicht
mit der Regelmafligkeit auf, wie Boler meint.

Abb. 172. Erhebliche Verkurzung bei intertrochanterer Femurfraktur infolge Reduktion
des Schenkelhals-Diaphysenwinkels auf 90 Grad.

Steht eine Gelenkfliche infolge der Achsenknickung schief (Abb. 168),
so kommt es zu abnormer, ungleichméBiger Belastung der einzelnen Gelenk-
abschnitte, die sich bei wachsenden Individuen auch an der benachbarten
Epiphysenknorpelscheibe geltend macht. Im iibermaBig belasteten Epiphysen-
gebiet tritt dann hiufig Wachstumshemmung ein, und es ist klar, daf durch
dieses ungleichméflige Wachstum die Schrigstellung der Gelenkfliche mit der
Zeit noch gesteigert wird (Abb. 169). Ferner kommt es infolge der Schief-
stellung der Gelenklinie zu Verschiebungen zwischen den Gelenkpartnern, die
als deutliche Subluxationen in Erscheinung treten kénnen. Eine weitere Folge
sind deformierende arthritische Gelenkverinderungen, besonders bei disponierten
Individuen. Die fehlerhafte Belastung macht sich natiirlich auch an den
distaleren Gliedabschnitten und Gelenken geltend. Am bekanntesten sind die
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Varus- und die Valgusdeformititen des Kniegelenks nach Kondylenfrakturen,
des Ellbogengelenks nach suprakondyliren Briichen (Abb. 170), und des FuB-
gelenks und Fufles im Anschlul an mangelhaft behandelte Knochelfrakturen
(Abb. 171 u. 168).

Achsenknickungen geben auch zu Verkiirzungen AnlaBl, die gewchnlich
nicht sehr hochgradig sind; bei intertrochanteren Frakturen des Schenkel-
halses jedoch fithrt die Verkleinerung des normalerweise etwa 1259 betragenden
Schenkelhalsdiaphysenwinkels auf 90° und weniger zu Verkirzungen von
2—5 cm, besonders bei Frakturen, die nicht in geniigender Abduktionsstellung
extendiert oder zu frith belastet wurden (Abb. 172).

Rotationsverschiebungen kénnen ebenfalls zu fehlerhaften Belastungen
und sekundiren Gelenkverinderungen fithren. Ferner haben sie eine Ein-
schrankung des Rotationsfeldes zur Folge.

Schlieflich ist noch zu erwihnen, daB schlecht stehende, an abnormer
Stelle vorragende Fragmentenden zu GefiB- und Nervenschidigungen, zu
sekundarer Usur der bedeckenden Haut und zu Stérung der Funktion benach-
barter Sehnen und Gelenke Anla geben kénnen.

RiBbriiche im Bereiche wichtiger Muskelansitze fithren zu Ausfall der
betreffenden Muskelwirkung.

5. Storung der Heilung bei Gelenkfrakturen.

Eine besondere kurze Betrachtung erfordern die Stérungen, welche bei
Heilung der Gelenkfrakturen auftreten. Zunichst ist zu erwihnen, daB intra-
artikulédre Frakturen hdufiger nicht knéchern verheilen als extraartikulire.
Es wurde schon gesagt, dafl rein intraartikulir gelegene Schenkelhals- und
Humeruskopffrakturen nur ausnahmsweise konsolidieren. Wo sich ein Kallus
aushildet, ist derselbe innerhalb der Kapsel selbst — falls nicht erhebliche
Verschiebungen oder Umdrehung von Fragmenten vorliegen — gewohnlich sparlich
und ragt nur ausnahmsweise als Leiste in das Gelenk vor. Der Gelenkknorpel
selbst heilt nur unter Bildung einer bindegewebigen Narbe. Die Griinde fiir
das haufige Ausbleiben knocherner Heilung bei Gelenkfrakturen sind ver-
schiedene. Zuniichst konnen die Fragmente durch Bluterguf und entziindliches
Exsudat stark auseinander gedringt werden. Ferner werden einzelne Frag-
mente durch Muskelzug oder elastische Retraktion von Sehnen und Bandern
erheblich disloziert, wie bei der Fraktur der Patella, des Olekranon, des Pro-
cessus coronoideus der Ulna; eine dauernde mechanische Einwirkung auf die
kleinen Gelenkfragmente ist aber oft unméglich. Hier hat allerdings die ope-
rative Behandlung Wandel geschaffen. Ein wesentlicher Grund fiir mangel-
hafte Konsolidation von Gelenkfrakturen liegt in der mangelhaften Ernihrung
groBtenteils intraartikulir gelegener Fragmente; in dieser Hinsicht ist auch
an die von Lang gefundenen ungimstigen Vaskularisationsverhaltnisse
der subkapitalen Schenkelhalczone zu erinnern (Abb. 173). SchlieBlich kommt
auch noch in Betracht, dafl die osteogene Schicht des Periostes nach den Unter-
suchungen von Bidder nur bis zur Grenze zwischen Diaphyse und Epiphyse
geht, indem sich nur die duBere Schicht des Periostes bis zum Rande dar Gelenk-
fliche fortretzt. Dem Epiphysenperiost fehlt somit die osteogene Kambium-
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schicht. Bei starken Verschiebungen eines Gelenkfragments kommen aus-
gedehnte Verwachsungen zwischen den einzelnen am Gelenk beteiligten
Knochen zustande, die jedoch hiufiger nur fibrés als knochern sind.

Der BluterguB fithrt, wenn er erheblich ist, zu dauernder Ausdehnung
der Gelenkkapsel und damit zu Erschlaffung des Bandapparates. Es ent-
stehen dann, ebenso wie nach Abreifung von Bandansatzstellen oder bei An-
heilung eines ganzen Kondylus in schlechter Stellung, die eine relative Ver-
lingerung eines Seitenbandes zur Folge hat, Schlottergelenke. Gleich-
zeitige Kontinuitatsfraktur und Abreiffung eines mechanisch wichtigen Bandes

Abb. 173. GefaBe des Schenkelhalses injiziert mit konzentrierter Losung von Plumbum
aceticum. Man sieht eine reichliche GefaBverzweigung im Bereich der Fossa trochanterica
und ein zweites Gefifigebiet im Bereich der Epiphysenlinie und des Kopfes. Zwischen
beiden CefiiBbezirken bestehen nur geringe Anastomosen, so daBl sich in der Mitte des
Schenkelhalses eine relativ gefiBarme Zone findet (nach Lang).

ist selten, wie gleich an dieser Stelle erwahnt sei. Bei mangelhafter Resorption
des Gelenkhamatoms entstehen durch teilweise Organisierung der Blutergiisse
fibrose Verwachsungen zwischen Kapsel und Knorpeloberflache, wodurch ver-
schieden hochgradige Versteifung zustande kommt. Nach Gelenkfrakturen
entstehen ferner freie Gelenkkorper, die gelegentlich kleinen Fragmenten,
abgesprengten Knorpelstiicken, losgelosten knorpelig gewordenen Gelenkzotten
entsprechen oder nach Ansicht einiger Autoren sich auf der Grundlage von
Blutgerinnseln ausbilden. Diese Komplikationen lassen sich nicht immer
scharf von der im AnschluB an Frakturen auftretenden Arthritis deformans
traumatica abgrenzen. Wenn wir auch annehmen miissen, dafl haufig be-
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sondere individuelle Bedingungen fiir die Entstehung dieser prognostisch
bedeutsamen Gelenkkomplikationen vorhanden sind, so ist die mafgebende
Mitwirkung des Trauma, besonders der in das Gelenk reichenden Fraktur,
einwandfrei nachgewiecen. Die Arthritis entwickelt sich schleichend und kann
jahrelang Fortschritte machen. Gelegentlich liegt zwischen dem Auftreten
der arthritischen Erscheinungen und der eigentlichen Frakturheilung ein freies
Intervall. Die anatomischen Erscheinungen der traumatischen deformierenden
Gelenkentziindung sind die gleichen, wie diejenigen der nicht traumatischen
Arthritis. Sie charakterisiert sich durch Degenerationsvorgiinge und Zer-

Abb. 174. Hochgradige arthritische Verinderungen nach intraartikulirer Fraktur des unteren
Humerusendes. Periostale Knochenwucherungen. a) Frontalansicht; b) Seitenansicht.

storungen am Knorpel, atrophische Vorginge am Knochen und hyperplastische
Wucherungen simtlicher Gelenkgewebe (Kaufmann). Besonders wichtig ist
neben der Erweichung und Abschleifung des Knorpels die Bildung von Knorpel-
und Knochenwucherungen an der Randzone der Gelenkknorpel sowie im
Bereiche der Gelenkkapsel und der Verstirkungsbinder (Abb. 174a und b).
Wo keine mechanische, operativ zu beseitigende Ursache — also chronische
Reizung durch ein vorragendes Fragment oder einen freien Gelenkkérper,
durch fehlerhafte statische Belastung bei Subluxation — vorliegt, ist die Pro-
gnose stets sehr vorsichtig zu stellen; vollstindige Ausheilung 148t sich meistens
nicht erzielen.
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Entsprechend diesen verschiedenen Komplikationen sind die Stérungen
nach Ausheilung ven- Gelenkfrakturen mannigfaltige. Abgesehen von
der Gelenksteifigkeit, die bedingt wird durch die bereits frither erwidhnten

Abb. 175. Ankylose des Ellbogengelenks infolge SchuBfraktur.

Inaktivitatsveranderungen, sehen wir natirlich schwere Storungen dort, wo
ein Gelenkfragment nicht solid anheilte. Derartige “ausbleibende Konsolidation
intraartikulirer Frakturen fithrt einmal zu Schlottergelenken, besonders

Abb. 176. Gelenkversteifung durch luxurierende Kalluswucherungen im AnschluB an eine
paraartikulare Fraktur des unteren Humerusendes. Priip. der path.-anat. Anstalt Basel.

aber zu progredienter chronischer Arthritis. Im Gegensatz zu der Bildung
von Schlottergelenken steht die Ausheilung von Gelenkfrakturen mit mehr
oder weniger vollstindiger Ankylose, verursacht durch bindegewebige oder
knocherne Verwachsung der Gelenkpartner, besonders bei infizierten offenen
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Frakturen (Abb. 175). Die Ankylose kann auch durch Bildung extrakapsulirer
Knochenbriicken, durch arthritische Knochenwucherungen oder luxurierende
Kallusbildung bei paraatrikuldren Frakturen (Abb. 176) bedingt sein. Heilen
groBere Teile der abgebrochenen Gelenkfliche in fehlerhafter Stellung an, so
kann die Richtung der Gelenkfliche und der Bewegungsachse erheblich ver-
sndert werden, was zu pathologischer Stellung des peripheren Extremitaten-
abschnittes mit den bereits besprochenen Folgen fithrt. Derartige Verschie-

Abb. 177. Verlagerung des abgebrochenen Epicondylus internus humeri in die
Gelenkspalte.

bungen sind beinahe durchwegs mit verschieden hochgradiger Einschrinkung
der Gelenkexkursion verbunden. Der Abbruch von Gelenkepikondylen, an
denen sich mechanisch wichtige Bander ansetzen, fithrt zur Erméglichung
pathologischer Gelenkbewegungen, wenn die abgebrochenen Epikondylen an
falscher Stelle anheilen. Gelegentlich wird eine abgebrochene Apophyse in
das Gelenkinnere verlagert, was zu mechanischer Einschrankung der Gelenk-
bewegungen fithrt (Abb. 177). Dasselbe tritt ein, wenn eine abgebrochene
Apophyse in die Gelenkkapsel einbezogen wird.

6. Ischimische Muskelkontraktur.

Neben den bereits besprochenen, frische Frakturen begleitenden Schadi-
gungen der Muskulatur durch das Trauma selbst, der fortdauernden Schidigung
durch verschobene Fragmente und der sog. nutritiven Verkiirzung bei hoch-
gradigen Langsverschiebungen tritt im Gefolge von Knochenbriichen gelegent-
lich eine schwere Muskelverinderung auf, die sog. ischimische Muskel-
kontraktur. Anatomisch ist diese Muskelverinderung charakterisiert durch
eine bindegewebige Umwandlung der kontraktilen Elemente mit nachfolgender
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hochgradiger Gewebsschrumpfung. Das ganze betroffene Muskelgebiet wird
in ein derbes, oft steinhartes, unter dem Messer knirschendes Bindegewebe
umgewandelt, das angrenzende oder durchziehende Nerven und GefiaBe um-
klammert. Die Gefalle obliterieren, die Nerven verfallen der Atrophie, der
Degeneration und schliefilich voélliger bindegewebiger Umwandlung. Nach
neueren Arbeiten ist die ischamische Muskelkontraktur als Kombinationseffekt
einer voriibergehenden totalen oder lang dauernden partiellen Zirkulations-
storung — Entziehung von Sauerstoff und Nahrstoffen bei gleichzeitiger
Kohlensiureiiberladung — und der Inaktivierung aufzufassen. Die Zirkulations-
storungen koénnen durch Kompression der Hauptarterie, so durch ein ver-
schobenes Fragment (Abb. 178), eventuell unter Mitwirkung eines schniirenden

Abb. 178, Nach der Beugeseite verschobenes Humerusfragment, das zu Kompression der
Arteria brachialis und zu ischdmischer Muskelkontraktur fiihrte.

Verbandes, durch Intimaruptur (Bardenheuer) oder durch Ligatur ver-
ursacht sein; dabei ist Voraussetzung, da8 noch hinlingliche Kollateralver-
sorgung zur Vermeidung von Gangrin vorhanden ist. Atiologisch kommt
ferner interstitiellen Blut- und Lymphergiissen groBe Bedeutung zu, sei es,
dafB sie subfaszial liegen, ohne daf} eine geniigende AbfluBméglichkeit besteht,
sei es, dall durch starre Verbéinde die Expansion des betroffenen Gliedabschnittes
verhindert wird. Es ist leicht verstindlich, daB unter Spannung stehende
freie Gewebsergiisse grofiere und kleinere Kollateralbahnen auszuschalten und
durch Kompression selbst grofiter zufithrender Arterien und grofler Venen die
Ernihrung der Gewebe schwer zu schidigen vermdgen. Es hat sich jedoch
gezeigt, dafl derartige Schidigungen durch das in der Muskelbewegung
liegende, fiir das Muskelgewebe spezifisch regeneratorische Moment
weitgehend ausgeglichen werden koénnen; dabei kommt allerdings auch der
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Abb. 179 a. Ischdmische Muskelkontraktur, die Hand- und Fingerbeuger betreffend,
aufgetreten infolge Gipsverbandbehandlung einer ungeniigend reponierten suprakondyliren
Humerusfraktur, Ruhestellung.

Abb. 179 b. Ischimische Muskelkontraktur der Hand- und Fingerbeuger; maximale
Streckung des Handgelenks und der Finger.
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zitkulationsférdernden Wirkung der Muskelaktion — Erweiterung der arteriellen
und kapilliren MuskelgefiBe, Beschleunigung des Venenblut- und Lymph-
stromes — eine wesentliche Wirkung zu. Bleiben die geschiadigten Muskeln
lingere Zeit inaktiv, so bilden sich die irreparablen Verinderungen der
ischimischen Muskelkontraktur mit ihren schweren Funktionsstérungen be-
sonders von Hand und Fingern aus. Beigegebene Abbildungen (179 a und b)
zeigen eine hochgradige ischimische Kontraktur der Hand- und Fingerbeuger,
verursacht durch Kompression der Arteria brachialis zwischen einem nicht
reponierten, nach der Beugeseite abgewichenen Humerusschaftfragment
(Abb. 178) und schniirendem Gipsverband.

7. Sekundiire Schiidigungen von Nerven und Gefifen.

Schiidigungen von Nerven und Gefaflen konnen sich auch im Verlaufe
der Frakturheilung als schwere Komplikationen einstellen. Bei den GefiBien
handelt es sich meistens um '
Kompression durch ein dislo-
ziertes Fragment, die entweder
infolge zunehmender Fragment-
verschiebung hochgradiger oder
durch einen zu engen zirkuliren
Verband bzw. durch schlechte
Lagerung gesteigert wird. Bei
infizierten Frakturen kann ne-
krotisierende Entziindung zu
sekunddren Arosionen arte-
rieller GefaBe fithren. Auch
sekundidre GefdfBllision durch
sequestrierte Knochensplitter ist
beobachtet worden. Die sekun-
diire, erst nach Abschlufl der
eigentlichen Frakturheilung auf-
tretende Venenthrombose ist
bedeutend seltener als die unter
der Behandlung sich einstellende
primére Thrombose. So sind die
Odeme der unteren Extremita-
ten, welche erst nach der Frak-
turheilung auftreten, nur aus-
nahmsweise Folge sekundirer At
Venenthrombose. R

Die als primire Fraktur-
komplikation geschilderte Kom-

pression eines Nerven durch ein ) : o
disloziertes Frasment kann sich Abb. 180. EinschluB des Nervus radialis in den
S Frakturkallus bei Humerusfraktur.

auch erst im Verlaufe der
Heilung einstellen. AusschlieBlich der Frakturheilungsperiode gehort dagegen
die Kompression des Nerven durch Kallus- und Narbenmassen an.

M atti, Knochenbiuche, I. 11
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Dem EinschluB in den Kallus ist hauptsichlich der Nervus radialis im unteren
Drittel des Oberarmes ausgesetzt. Der Nerv ist in solchen Fillen in einem
rein knochernen oder bindegewebig-knéchernen Kanal eingeschlossen (Abb. 180)
oder mit einem gréBeren Teil seines Umfanges in eine Kallusrinne eingelassen.
Dehnung, Knickung und Einschniirung fithren zu zunehmender Kompression
des Nerven, die soweit geht, daB schlieflich vollstindige bindegewebige Um-
wandlung stattfindet. Im Bereiche dieser Kalluseinschniirung kommen auch
Verletzungen des Nerven durch eindringende Knochenstachel vor. Bei reiner
Nervenkompression durch Kallusmassen treten die Erscheinungen der Nerven-
lasion erst wihrend oder nach der Konsolidation, also 4—8 Wochen nach der
Verletzung auf. Zunichst findet man meistens eine motorische Lahmung,
die allmshlich zunimmt, spiater tritt auch sensible Lahmung auf, der ge-
legentlich ein neuralgisches Stadium vorausgeht. Neben dem Radialis
sind gem#B ihrer Beziehungen zum Knochen der Plexus brachialis, der Nervus
ulnaris und der Nervus peronaeus besonders der Einschniirung durch Kallus-
massen ausgesetzt.

Kapitel 5.

Klinische Diagnose.

I. Symptome.

Die klinische Diagnose der Knochenbriiche erschopft sich nicht in der
Feststellung, daB eine Kontinuitdtstrennung des betroffenen Knochens vorliegt,
sondern hat sich eine moglichst eingehende und klare Kenntnis aller Einzel-
heiten des Frakturebenenverlaufs sowie der primiren Komplikationen zum
Ziele zu setzen. Auch die Vornahme einer vollstindigen Allgemeinunter-
suchung gehort zu den Voraussetzungen einer ausreichenden Frakturdiagnostik,
schon mit Riicksicht auf die Beurteilung der Prognose und die Erkennung
besonderer prophylaktischer Indikationen.

Die hauptsichlichsten Symptome der frischen Frakturen ergeben sich
aus der vorstehenden Darstellung der pathologisch-anatomischen Verinderungen.

Das augenfilligste Fraktursymptom, welches meist schon bei der ein-
fachen Inspektion bemerkt wird, ist die Verschiebung der Fragmente.
Wir erkennen ohne weiteres deutliche Achsenknickungen (Abb. 181), erheb-
liche Verkiirzungen, seitliche Verschiebungen (Abb. 182 a und b) und Ver-
drehungen. Es ist ratsam, bei jeder Fraktur, betreffe sie nun die obere oder
untere Extremitit, die Verkiirzung mit dem MeBband zu messen, d. h. die ge-
brochene Extremitét in ihrer Linge mit der gesunden Extremitat zu vergleichen.
Als fixe Punkte fiir die Messung beniitzt man leicht bestimmbare, von aullen
durch die Haut deutlich sichtbare oder fithlbare Knochenpunkte oder
Knochenkanten. Derartige Fixpunkte fiir die Messung sind fir die untere
Extremitiat die Spitze des duferen und des inneren Knoéchels, der dulBere
und innere Rand 'des Condylus tibiae in der Kniegelenklinie, die Trochanter-
spitze und die Spina ilei a. s., fiir die obere Extremitdt der hintere Akromial-
rand, der Epicondylus externus und internus humeri, die Olekranonspitze
oder der Rand des Radiuskopfchens, der Processus styloides des Radius
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und der Ulna. Achsenknickungen werden am sichersten nach dem Ronfgen-
bild beurteilt, weil dann die Tauschungen wegfallen, welche durch die Weich-
teile verursacht werden. Von Wichtigkeit ist auch die Feststellung von Ro-
tationsverschiebungen, die am besten durch Vergleich mit der gesunden Seite
erkannt werden. Uber die grobe Verschiebung der Fragmente gibt neben
der Inspektion auch die Palpation Auskunft; doch kann man nicht genug
davor warnen, die genauere Art der Verschiebung durch langdauernde, schmerz-
hafte Palpation festzustellen, einmal weil dadurch lokale Schidigungen ver-

Abb. 181. Hochgradige Achsenknickung bei hochgelegener suprakondylirer Extensions-
fraktur des Humerus.

ursacht werden konnen, und ganz besonders weil die reflektorische Muskel-
kontraktion durch schmerzhafte Untersuchung gesteigert und dadurch die
Verkiirzung vermehrt werden kann.

Ein zweites wichtiges Symptom der Frakturen, das meistens ebenfalls
durch Inspektion feststellbar ist, liegt im BluterguB. Bei direkten Frakturen
findet man an der Verletzungsstelle ein oberflichlich in der Haut gelegenes
Hamatom, ebenso bei indirekten Frakturen, sofern sie dicht unter der Haut
gelegene Knochen betreffen. Die Frakturhamatome tief liegender Frakturen
machen sich zunschst durch umschriebene Auftreibung des betreffenden Glied-

11*



164 Klinische Diagnose.

abschnittes geltend. Die lokale Schwellung kann zum Teil natiirlich durch
verschobene Fragmente bedingt sein. Bis der Blutergull vom Knochen zum
Unterhautzellgewebe vorgedrungen ist, vergehen meist einige Tage, und wir
finden dann nicht mehr die Farbenténe der frischen Blutung, sondern die
Farben der verschiedenen Himoglobinderivate; die rot-griin-gelblichen Farben-
tone wiegen dann gegeniiber den dunkelblau-schwirzlichen Toénen der frischen
Hautblutung vor.

Abb. 182a. Abweichung der Humerusachse nach vorne infolge seitlicher Fragment-
verschiebung bei Fractura pertubercularis humeri.

Besondere diagnostische Bedeutung haben die umschriebenen Haut-
blutungen gewisser typischer Frakturformen, so das Hamatom iiber dem ab-
gebrochenen Epicondylus internus humeri (Abb. 183), die umschriebene Blutung
an der Vorderfliche des Oberarmes bei Fractura per- oder subtubercularis
mit Abweichung des unteren Fragments nach vorne (s. Abb. 182a), sowie die
Blutung iiber dem nach vorne abgewichenen Humerusfragment bei Fractura
supracondylica per extensionem (Abb. 184). Diese umschriebenen Blutungen
sind differentialdiagnostisch besonders wicht’g gegeniiber diffuser Blutunter-
laufung bei einfachen Kontusionen.
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Ein weiteres wichtiges Fraktursymptom ist die plotzlich auftretende
hochgradige Funktionsstorung bei relativ guterhaltener passiver
Beweglichkeit. Demgegeniiber ist bei Luxationen die aktive Beweglichkeit
meist nicht so erheblich beschrinkt, wihrend ausgedehnteren passiven Be-
wegungen ein federnder Widerstand entgegensteht. Die Funktionsstérung bei
Frakturen ist meistens eine direkte mechanische Folge der Fraktur und beruht
auf dem Bruch der Knochenstrebe. Bei unvollstindigen und eingekeilten
Frakturen kann eine hochgradige Funktionsstérung fehlen. Doch tritt sie

Abb. 182b. Normaler Verlauf der Humerusachse nach der hinteren Akromialecke hin,
zum Vergleich mit Abb. 182 a.

bei diesen Frakturformen, besonders wenn sie gelenknah sind, sehr oft ebenfalls
in Erscheinung, weil zur freien Bewegung des Gliedes zunichst der sog. Gelenk-
schlufl hergestellt werden muf. Darunter versteht man das feste Anpressen
des peripheren Knochens gegen die Gelenkpfanne, bevor die eigentliche Gelenk-
bewegung einsetzt. Dabei wird natiirlich die Bruchstelle unter muskuldren
Langsdruck gesetzt, was zur Auslosung heftigen Schmerzes und zu reflektorischer
Hemmung der Bewegungen fithrt. Wo die Funktion bei unvollstandigen oder
eingekeilten Frakturen anscheinend nicht gestért ist, treten mechanische In-
suffizienz und reflektorische Hemmung sofort in Erscheinung, wenn man Be-
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wegungen gegen einen gewissen Widerstand ausfithren 1aft, d. h. Be-
wegungen, welche eine entsprechend kriftige Muskelaktion voraussetzen. So
koénnen Patienten mit Fraktur des Tuberculum majus humeri den unbelasteten
Arm oft frei nach auswérts rotieren; sobald man jedoch der Rotation Wider-
stand entgegensetzt, wird die Bewegung sofort gehemmt. Der Patient ist nicht
imstande, auch nur einen leichten Widerstand zu iiberwinden; die Bewegung
kann mit dem Gegendruck eines einzigen Fingers gehemmt werden. Natiirlich
ist meist nur diejenige Funktion gestort, welche an den gebrochenen Knochen
bestimmte mechanische Anforderungen stellt. So ist es erklarlich, daB Pa-
tienten mit Fibulaschaftfrakturen noch herumgehen koénnen, weil der im wesent-

Abb. 183. Charakteristische Hautblutung itber dem abgebrochenen Epicondylus internus
humeri.

lichen das Korpergewicht tragende Knochen, die Tibia, nicht gebrochen ist.
Patienten mit Fraktur der Radiusdiaphyse kénnen Beuge- und Streckbewegungen
im Ellbogengelenk ziemlich ungehemmt ausfithren, weil diese Bewegung wesent-
lich zwischen Humerus und Ulna vor sich geht; dagegen werden in diesem
Falle die Rotationsbewegungen, die zwischen Ulna und Radius erfolgen, gestort
sein, besonders wenn man sie gegen einen gewissen Widerstand ausfithren Jagt.

Ein ferneres Frakturzeichen ist die falsche Beweglichkeit (Abb. 185).
Diese fehlt ganz oder beinahe vollstéindig bei subperiostalen und bei eingekeilten
Frakturen. Falsche Beweglichkeit ist 6fters sehr leicht nachzuweisen. Wo
dies nicht der Fall ist, soll man dahin zielende kriftige Versuche unterlassen,
damit nicht etwa eine ginstige Einkeilung oder Fragmentstellung geldst wird
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Besondere diagnostische Bedeutung hat der Nachweis pathologischer Seiten-
bewegungen bei Abrififrakturen der Gelenkepikondylen und bei Kondylus-
briichen (Abb. 186).

Wo falsche Beweglichkeit besteht, lafit sich oft gleichzeitig auch die sog.
Krepitation nachweisen. Wir verstehen darunter ein hérbares, knarrendes,
knackendes Reibegerdusch, welches entsteht, wenn die Bruchflichen anein-

Abb. 184. Typische Hautblutung iiber dem nach vorne abgewichenen Fragment bei
suprakondyldrer Extensionsfraktur des Humerus.

ander reiben. Wo horbare Krepitation fehlt, kann man hiufig mit der auf-
gelegten Hand ein mehr oder weniger deutliches, unregelmafliges Reiben fithlen.
Berithren sich die gezackten Bruchflichen nicht oder nur in geringer Aus-
dehnung, so fehlt natiirlich die Krepitation. Ferner vermissen wir sie dort,
wo sich Weichteile zwischen die Bruchflichen eingelagert haben; auch grofle
Hamatome konnen gelegentlich die Krepitation verhindern. Wie die Fest-
stellung falscher Beweglichkeit, soll auch der Nachweis der Krepitation nicht
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durch grobe, weitgehende Bewegungsversuche erzwungen werden. Zum Nach-
weis leiser Krepitation kann man auch das Stethoskop zu Hilfe nehmen.
Seit Beginn der Rontgenira hat der Nachweis der Krepitation an praktischer
Bedeutung erheblich verloren.

Krepitation kann durch Reibegerdusche in arthritisch verdnderten Ge-
lenken vorgetduscht werden; besonders leicht im Schultergelenk und im Radio-
ulnargelenk. Bei Arthritikern und &lteren Patienten ist deshalb entsprechende
Vorsicht in der Verwertung des Symptoms geboten.

Von den subjektiven Symptomen hat der spontane Bruchschmerz
keine entscheidende Bedeutung; denn spontane Schmerzen koénnen auch bei

Abb. 185. Falsche Beweglichkeit an der Bruchstelle bei Fraktur beider Vorderarmknochen.

einfachen Kontusionen und bei Luxationen in genau gleicher Weise auftreten.
Wichtig ist dagegen der lokale Druckschmerz, worunter wir nicht die
Schmerzen verstehen, welche bei Betasten der Frakturschwellung ausgelost
werden, sondern den Schmerz bei querer Kompression des Knochens im Bereich
der Frakturebene. Dieser lokale Druckschmerz ist besonders wert-
voll fiir den Nachweis von Frakturen ohne deutliche Verschiebung
der Fragmente. Noch charakteristischer fiir Frakturen ist der sog. Fern-
schmerz oder Stollschmerz, welcher durch Sto in der Richtung der Lings-
achse des gebrochenen Knochens an der Bruchstelle ausgelost wird. Zum
Nachweis des Fernschmerzes fassen wir beide Fragmente entfernt von der
Bruchstelle fest an und stolen sie nun kurz in der Lingsrichtung zusammen.
Obschon wir die Frakturstelle selbst dabei nicht beriihren, verspiirt der Patient



Gang der klinischen Untersuchung. 169

im Momente des Stofles einen heftigen, in der Hohe der Frakturebene lokali-
sierten Schmerz. Druckschmerz und Stof8schmerz haben eine besondere Be-
deutung fiir die Unterscheidung subperiostaler oder eingekeilter Frakturen

Abb. 186. Pathologische Abduktionsméglichkeit im Ellbogengelenk bei Fraktur des
Epicondylus internus humeri.

von einfachen Kontusionsverletzungen. Der lokale Druckschmerz pflegt ge-
wohnlich lingere Zeit anzuhalten, wihrend der Fernschmerz schon nach
wenigen Tagen verschwinden kann, besonders bei eingekeilten Knochenbriichen.

II. Gang der Kklinischen Untersuchung.

Bei jeder Fraktur soll zunéchst die Vorgeschichte genau beriicksichtigt
werden. Besondere Aufmerksamkeit ist dabei der Aufklirung des Verletzungs-
mechanismus zu schenken. Aus der Ursache der Verletzung, aus der Art der
Gewalteinwirkung und aus den direkt nach dem Unfall beobachteten Krschei-
nungen kdnnen oft schon wichtige Hinweise auf die Diagnose gewonnen werden.

Man kann nicht nachdriicklich genug davor warnen, Fraktur-
patienten gleich mit roher Hand anzufassen. Hat man sich aus der
Anamnese eine Meinung iiber die vermutliche Verletzung gebildet, so sind zu-
niichst diejenigen Symptome zu suchen, welche durch Inspektion, durch Messung
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und durch Priifung der aktiven Funktionsstérung nachzuweisen sind. Xrst
dann ist eine schonende Lokaluntersuchung auf falsche Beweglichkeit, Art und
Grad der Verschiebung, und auf begleitende Komplikationen vorzunehmen.
Eine weitgehende anatomische Diagnose durch &duBere Untersuchung zu er-
zwingen, hat meist keinen Sinn und ist ohne Schidigung des Patienten auch
sehr oft nicht zu erzielen. Wir bekommen die notige Auskunft vollstindiger
und fiir den Patienten bedeutend schonender durch eine gute Roéntgen-
aufnahme. Wo der Entstehungsmechanismus der Fraktur klargelegt werden
kann, ist es allerdings méglich, unter Beriicksichtigung vorstehender Ausfith-
rungen iiber die Frakturmechanismen auch eine weitgehende Diagnose des
Frakturebenenverlaufes zu stellen. Im allgemeinen wird man sich aber fiir die
Beurteilung der Fragmentlage und fiir die Erkennung von Besonderheiten
der Frakturform, wie Splitterung und gleichzeitige Eroffnung benachbarter
Gelenke, an die Rontgenaufnahme halten.

Die Einleitung der Narkose fiir die Vervollstindigung der Diagnose
ist seit Einfithrung der Rontgentechnik, wenigstens bei” Erwachsenen, so gut
wie tiberflissig geworden; immerhin kann sie bei besonders ungebérdigen und
aufgeregten Patienten gelegentlich auch fiir die Erzielung einer guten Rontgen-
aufnahme erforderlich werden, besonders wenn die fiir die Rontgenaufnahme
erforderliche Lage der gebrochenen Extremititen mit erheblicheren Schmerzen
verbunden ist. Fehlt die Moglichkeit, eine Rontgenaufnahme zu machen,
oder verlangt eine fiir die umgebenden Organe und die Haut gefahrliche Frag-
mentstellung sofortige Korrektur schon vor dem Transport zur Réntgenauf-
nahme, so wird man sich gelegentlich auch heute noch zur Einleitung einer
Narkose entschlieBen, um die lokale anatomische Diagnose zu vervollstindigen.
In diesem Falle wird natiirlich wihrend der Narkose auch gleich die Reduktion
der verschobenen Fragmente vorgenommen.

Bei jeder Untersuchung wegen frischer Fraktur ist ferner
dem Verhalten der an der Frakturstelle vorbeiziehenden GefiaBe
und Nerven die notige Aufmerksamkeit zu schenken. Man wird sich
in erster Linie iiber den Zustand der peripherischen Zirkulation ein TUrteil
bilden, nachsehen, ob die Poplitea, Tibialis postica und Tibialis antica an der
unteren Extremitit, die Arteria brachialis, radialis und ulnaris an der oberen
Extremitat normal pulsieren, oder ob der Puls aufgehoben bzw. abgeschwicht
ist; gleichzeitig ist auf etwa vorhandene Behinderung des vendsen Riickflusses,
auf Odem und zyanotische Verfarbung der distalen Gliedabschnitte zu achten.
Was die peripherischen Nerven betrifft, so ist besonders das Verhalten des
Radialis und des Peronaeus zu beriicksichtigen; doch sollen auch die anderen
Nerven der gebrochenen Extremitit in die Untersuchung einbezogen werden.
Neben der Priifung der groben Motilitit empfiehlt sich eine topische Sensi-
bilitatsprifung, die auf die Berithrungs- und Schmerzempfindung beschrinkt
werden kann. Diese Untersuchung auf gleichzeitige Nerven- und GefiB-
verletzung hat vor allem grofie Bedeutung fiir die zweckmiBige Behandlung
der betreffenden Fraktur; doch ist sie auch unerliBlich zur Entlastung der
beruflichen Verantwortung des behandelnden Arztes. Nervenverletzungen
oder Folgen von GefaBverletzungen, die erst im Laufe oder nach
Abschlufl der Behandlung entdeckt werden, fallen erfahrungs-
gemdfl zu Lasten des Arztes.
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Besonders wichtig ist ferner, nicht etwa iiber einer in die Augen springen-
den Fraktur andere wichtige Verletzungen zu iibersehen. Deshalb darf bei
Frakturpatienten, die in bewuBtlosem Zustande in die Héinde des Arztes kommen,
eine genaue und vollstindige Untersuchung des iibrigen Korpers nicht unter-
lassen werden. Handelt es sich, wie so hdufig, um eine gleichzeitige Schidel-
fraktur mit Gehirnlision, so ist natiirlich die Aufmerksamkeit zunichst
der Schidel- und Gehirnverletzung zuzuwenden, die eine lebensdrohende Be-
deutung haben kann. Wie bei den Schidelfrakturen, so ist auch bei Riicken-
wirbelfrakturen die begleitende Verletzung des Zentralnervensystems
wichtiger als die Fraktur selbst.

III. Differentialdiagnose.

Die Differentialdiagnose macht bei der Grofzahl der Frakturen, korrekte
systematische Untersuchung vorausgesetzt, keine Schwierigkeiten. Immerhin
kommt es noch recht hiufig vor, daB Frakturen des Radius und der Hand-
wurzelknochen als ,,Distorsionen®, Frakturen des oberen Humerusendes als
Luxationen, ja sogar Kompressionsfrakturen der Wirbelkérper als einfache
Quetschungen angesehen und dementsprechend behandelt werden. Derartige
Fehldiagnosen kénnen besonders dort, wo man eine Fraktur als Luxation be-
trachtet und nun unzweckméiBige Repositionsversuche macht, zu sekundiren,
schweren Gefifl- und Nervenschidigungen Anlafl geben. Wird eine Wirbel-
kérperkompressionsfraktur tibersehen, so kommt es zur Ausbildung von schweren
kyphoskoliotischen Verkriimmungen der Wirbelsaule, die durch entsprechende
,Statische Schonung* zu verhindern gewesen wiren. Besonders bedauerlich
sind solche Fehldiagnosen, wenn die Patienten in den Verdacht der Simulation
geraten, was bei Unfallversicherten nicht so selten der Fall ist. Grundsétz-
liche Roéntgenuntersuchung bewahrt vor derartigen Irrtiimern.
Der Differentialdiagnose gegenitber Kontusion und Distorsion kommt
namentlich bei subperiostalen Frakturen grofie Bedeutung zu. Der lokale
Druckschmerz kann bei Kontusion filschlich als Fraktursymptom gedeutet
werden. Fiir Fraktur spricht der ganz umschriebene maximale Druck-
schmerz bei querem Zusammendriicken des gebrochenen Knochens in der
Hohe der Frakturebene. Besteht gleichzeitig Stofischmerz, der bei Kontusion
fehlt, so ist die Fraktur sichergestellt. Allerdings miissen dabei grébere Ver-
schiebungen und Bewegungen der Weichteile vermieden werden. Gelenk-
distorsion wird falschlich besonders hiufig diagnostiziert bei Handwurzel-
frakturen, bei der typischen Radiusfraktur, bei AbriBfrakturen im Bereich
der Seitenbidnder am Kniegelenk und bei unvollstindigen Schenkelhalsfrakturen.
Lokaler Druckschmerz und StoBschmerz sind auch hier wertvolle Unter-
scheidungsmittel. Es empfiehlt sich, an der Hand den StoBschmerz in der
Richtung jedes einzelnen Metakarpus zu priifen; auf diese Weise wird man
oft auf das Vorhandensein von Frakturen einzelner Handwurzelknochen hin-
gewiesen. Auch am Kniegelenk und am Schenkelhals ist der lokale Druck-
schmerz bei Frakturen ausgeprigt. AbriBfrakturen fiihren zudem zu
pathologischer Abduktions- bzw. Adduktionsmoglichkeit.

Was die Differentialdiagnose gegeniiber Luxationen betrifft, so wurde
schon erwihnt, dall bei Luxation die aktive Beweglichkeit gewohnlich besser
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erhalten ist als bei Frakturen, daBl sie aber in beschrinkten Grenzen erfolgt.
Dagegen trifft man mit passiven Bewegungsversuchen bei Luxationen bald
auf federnden Widerstand, withrend bei Frakturen, allerdings unter Auslésung
von Schmerzen, meist ziemlich weitgehende passive Bewegungen ausgefiihrt
werden kénnen. Man denke in Fillen, wo man sich veranlaft sieht, die Diffe-

Abb. 187. Fraktur der Ulna mit Epiphysenfraktur des Radiuskopfchens und Luxation
des peripheren Radiusfragmentes (seltenere Varietit).

rentialdiagnose zwischen Fraktur und Luxation zu stellen, auch an die Moglich-
keit einer Kombination von Fraktur und Luxation. So wird die isolierte
Ulnafraktur hiufig von Luxation des Radiusképfchens im Ellbogengelenk
(Abb. 187), die isolierte Radiusfraktur von Subluxation der Ulna im Hand-
gelenk begleitet. Auch die gleichzeitige Fraktur und Luxation des oberen
Humerusendes kommt nicht so selten vor.

IV. Die Rontgenuntersuchung.

Das wertvollste Hilfsmittel zur sicheren Erkennung der Knochenbriiche
und besonders zu ihrer genaueren morphologischen Abklirung besitzen wir
im Roéntgenverfahren. Es empfiehlt sich, nicht nur differentialdiagnostisch
unklare Fille, sondern auch die Frakturen réntgenographisch festzulegen, die
durch duBere Untersuchung einwandfrei festgestellt und anscheinend auch bis
in alle wesentlichen Einzelheiten klargelegt werden kénnen; denn nur zu oft
deckt die Réntgenographie bei anscheinend einfachen und klaren Frakturen
iiberraschende Einzelheiten auf, deren Kenntnis fiir Prognose und Behandlung
von Bedeutung ist, wie z. B. Spriinge, die in ein benachbartes Gelenk hinein-
reichen. Ferner erhialt man durch das Rontgenverfahren in schonendster Weise
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Klarheit iiber die wichtigsten Dislokationen, besonders iber Verkiirzung,
Achsenknickung und Seitenverschiebung.

Es ist auBerordentlich wichtig, daBl Réntgenaufnahmen bei Knochen-
frakturen mit guter Technik und in ganz bestimmter systematischer Weise
ausgefithrt werden, wenn man sich nicht groben Tauschungen bei Beurteilung
der Fragmentverschiebungen aus dem Rontgenbilde aussetzen will. Die Er-
fallung dieser Forderung setzt Spezialkenntnisse voraus, die nur durch besondere
Ausbildung und durch lingere praktische Tétigkeit erworben werden kénnen.
Groflere Spitiler haben denn auch in Erkenntnis der Wichtigkeit korrekter
Rontgentechnik ihre Rontgeninstitute seit lingerer Zeit spezialistisch aus-
gebildeten Rontgenologen anvertraut, eine MafBnahme, die schon durch die
erhebliche Arbeitsiiberhdufung in derartigen Laboratorien gerechtfertigt wird.
Der Praktiker, der seine Durchleuchtungen und Aufnahmen selbst vornehmen
muB, wird notgedrungen die unerlaflichen theoretischen Kenntnisse und die
nétige praktische Ubung durch Besuch von Spezialvorlesungen, Réntgen-
kursen und durch selbstidndige praktische Tatigkeit erwerben miissen.

Eine Darstellung der Rontgentechnik liegt nicht im Rahmen dieses Lehr-
buches. Wir beschrinken uns auf kurze wegleitende Angaben iiber die Auf-
nahmetechnik der einzelnen Frakturformen im 2. Bande und berithren hier
nur einige Gesichtspunkte von allgemeiner Bedeutung.

1. Zur Rontgentechnik.

Von den verschiedenen praktisch in Gebrauch stehenden Arten des
Réntgenverfahrens kommen fiir die Bediirfnisse der Diagnose und Therapie
der Knochenbriiche wesentlich nur die Réntgenographie, d. h. die Fest-
legung des Réntgenbildes auf der photographischen Platte, und die Réntgeno-
skopie, die Durchleuchtung unter Zuhilfenahme fluoreszierender Schirme in
Betracht. Die ortho-rontgenographischen Methoden finden dagegen in der
praktischen Frakturen-Diagnostik keine Anwendung.

Was zunichst die Durchleuchtung bei Frakturen betrifft — unter
Verwendung von Bariumplatincyaniir-Schirmen oder von sog. Astralschirmen —,
so spielt sie praktisch im allgemeinen nur eine untergeordnete Rolle. Die
Durchleuchtung findet vor allem dann Anwendung, wenn es sich darum handelt,
fir eine nachherige Aufnahme die giinstigste Projektionsrichtung heraus-
zufinden, falls dies nicht schon durch die d&uflere Untersuchung gelungen sein
sollte. Knochenbriiche sind auf dem Durchleuchtungsschirm nur zu erkennen,
wenn eine wesentliche Verschiebung der Fragmente vorliegt, wahrend schmale
Frakturspalten und Knochenspriinge sich nicht deutlich abheben. Das Durch-
leuchtungs verfahren kommt deshalb nicht in Frage, wenn es sich darum handelt,
das Vorhandensein einer Fraktur mit Sicherheit auszuschlieBen. Dagegen
kann die Rontgenoskopie schitzbare Dienste leisten zur Kontrolle der
Fragmentstellung im Gipsverband. Dabei ist zu beriicksichtigen, dal
trockene Gipsverbinde fiir die Rontgenstrahlen durchlissiger sind als feuchte,
g0 daB man die Kontrolldurchleuchtung kaum frither als 24 Stunden nach
Herstellung des Gipsverbandes wird vornehmen kénnen.

Die standige rontgenoskopische Kontrolle der Fragmentstellung wahrend
des Kingipsens wird in praktischer Weise ermdglicht durch das von Holz-
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knecht und Robinson angegebene, seither durch eine Reihe von Autoren
verbesserte Trochoskop (Abb. 188). Dieser Apparat besteht im wesentlichen
aus einem Untersuchungstisch, bei dem unterhalb der Tischplatte eine in zwei
Richtungen bewegliche Réntgenréhre angebracht ist. Jeder auf der durch-
lassigen Tischplatte liegende Korperteil kann senkrecht oder in schriiger Richtung
von unten her durchstrahlt werden. Die Rahmen der Tischplatte tragen ein
verschiebbares Gestell mit Kassetten- und Lichtschirmhalter, das gestattet,
an beliebiger Stelle iiber dem zu beobachtenden Gliedabschnitt einen Durch-
leuchtungsschirm anzubringen. Die Fraktur kann auf diese Weise unter stin-

Abb. 188. Trochoskop nach Hénisch.
A Mit Segeltuch bespannter Rahmen, als Tischplatte dienend, C Léngsschienen, auf denen
das Gestell D mit der die Rontgenrohre enthaltenden Blendenkiste K lduft; E, ¥ Kur-
beln zur Verschiebung des Gestells und der Blendenkiste in der Langs- und Querrichtung.

diger Kontrolle reponiert und eingegipst werden. TFir die allgemeine Praxis
eriibrigt sich die Anwendung des Trochoskops, das iibrigens den Nachteil hat,
Durchleuchtung in zwei zueinander senkrechten Richtungen nicht zu gestatten.
Auch wiirde regelmafliges Arbeiten mit dem Leuchtschirm den Arzt doch schlieB3-
lich den gefiirchteten Rontgenschidigungen aussetzen.

Das Verfahren der Wahl fiir die genaue Diagnose der Knochenbriiche
und fiir die Kontrolle der Behandlung ist deshalb die Radiographie, die
Projektion des frakturierten Gliedabschnittes auf die lichtempfindliche Platte,
und die Fixierung des Bildes mit Hilfe des photographischen Verfahrens.
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Man wird bei der Rontgenaufnahme die durch &uflere Untersuchung
gewonnenen Anhaltspunkte verwerten und zunichst eine Projektionsrichtung
wihlen, die die hauptsiichlichste Seitenverschiebung oder Achsenknickung am
deutlichsten zur Anschauung zu bringen verspricht. Eventuell kann eine
Orientierung mit dem Leuchtschirm vorausgehen. Infolge der radiiren Aus-
breitung der Rontgenstrahlen vom Brennpunkt der Antikathode aus stellt

dasRontgenbild einegeradlinige
Projektion der Fragmente auf
die photographische Platte dar.
Eine Seiten- und Langenverschiebung
in der durch den Hauptstrahl und

Abb. 189. Fraktur beider Vorderarmknochen im oberen Drittel. a) Aufnahme von vorne,
anscheinend ideale Stellung zeigend. b) Aufnahme von der Seite mit erheblicher Flexions-
knickung.

die Léngsachse des gebrochenen Knochens gelegten Ebene wird deshalb als
einfache Uberlagerung der Fragmente auf die Platte projiziert und von
Ungeiibten leicht tibersehen, namentlich wenn keine deutliche Achsenknickung
vorhanden ist. Ebenso wird eine in der genannten Ebene erfolgte Achsen-
knickung nur durch Uberlagerung und durch Projektionsverkiirzung an-
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gedeutet. Man glaubt dann eine gute Fragmentstellung vor sich zu haben,
wihrend eine zweite Aufnahme in einer zur ersten Aufnahmerichtung
senkrechten Projektionsebene Verschiebung um die ganze Dicke der Fragmente
mit entsprechender Verkiirzung oder starke Achsenknickung zeigen kann
(Abb. 189 a und b). Aus dieser Uberlegung ergibt sich die Regel, Frak-
turen im allgemeinen in zwei zueinander senkrechten Richtungen
aufzunehmen, wobei die erste Aufnahme moglichst senkrecht zur
Ebene der Seitenverschiebung zu geschehen hat. Auch bei Gelenk-
frakturen oder bei gelenknahen Frakturen empfehlen sich im allgemeinen zwei
Aufnahmen, eine frontale, in der Richtung von der Beuge- zur Streckfliche
oder umgekehrt, und eine Seitenaufnahme. Frontale Aufnahmen des Ellbogen-
und Kniegelenks lassen eine moglichst vollstandige Streckstellung als wiinschens-
wert erscheinen. Unter Umsténden ist hierzu Narkose erforderlich. Ist Streck-
stellung nicht zu erzielen, so mufl die Platte jedenfalls in méglichste Nahe des
frakturierten Gelenkpartners gebracht, d. h. dem gebrochenen Knochen parallel
gelagert werden. Auf diese Weise gelingt es, die Rohre auf den wesentlich in
Betracht fallenden Gliedabschnitt zu zentrieren und grébere Verzeichnungen
moglichst zu verhindern. Natiirlich sind auch bei Frakturaufnahmen alle
MaBnahmen zu treffen, die eine moglichst groBe Bildschiarfe garanteren — Aus-
schneiden des zentralen Strahlenbiindels und Reduktion der Sekundsrstrahlung
durch geeignete Abblendung, absolute Ruhigstellung des Objektes, Verwendung
der entsprechenden Strahlenqualitit und Quantitit —, technische Mafnahmen,
deren Besprechung nicht in eine Frakturlehre gehért. Wo eine Ruhigstellung
fiir laingere Zeit aus irgendeinem Grunde nicht zu erreichen ist, bieten sog.
Momentaufnahmen oder Aufnahmen mit abgekiirzter Expositions-
zeit groBen Vorteil. Eigentliche Momentaufnahmen haben fiir die Bediirfnisse
der Frakturdiagnose keine grole Bedeutung. Dagegen kommt es der Qualitit
der Rontgenbilder sehr zustatten, wenn bei aufgeregten Patienten oder dort,
wo die Aufnahmestellung unbequem und schmerzhaft ist, die Expositionszeit
auf wen‘ge Sekunden reduziert werden kann.

Ein in der Praxis weitverbreiteter Fehler ist die Herstellung zu klei-er
Aufnahmen, die nur einen kl:inen Abschnitt der gebrochenen Skelcttteile
zur Ansicht bringen. Dadurch entgehen oft gerade die wichtigsten Einzel-
heiten, wie Spriinge in benachbarte Gelenke oder in einem anderen Niveau
liegende Rotationsfrakturen parallele- Knochen, der Erkenntnis. Mit Recht
betrachtet man deshalb solche Roéntgenaufnahmen, die nur , Ausschnitte*
der frakturierten Knochen wiedergeben, als dilettantisch. Zu weit-
gehende Sparriicksichten sind hier unangebracht und rdchen sich oft in sehr
unangenchmer Weise. Es empfieblt sich deshalb, mgglichst {ibersichtliche,
die nichstliegenden Gelenke einbeziehende Aufnahmen zu machen; bei |
Schenkelhalsbriichen lasse ich grundsitzlich Beckenaufnahmen mit symmetri-
scher Projektion beider Hiiftgelenke herstellen, weil die Beurteilung der
Fraktur dadurch erheblich erleichtert wird, abgesehen von der gréleren
Demonstrationskraft solcher Rontgogramme.

2. Die Beurteilung von Rintgenbildern.

Wie die Anwendung der zweckentsprechenden Aufnahmetechnik ist auch
die Interpretation von Rontgenbildern Sache der Erfahrung. Von einem Arzte,
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der sich nicht stindig mit der Herstellung diagnostischer Rontgenaufnahmen
beschaftigt, kann man nicht in jedem Falle vollkommene Réntgenbilder ver-
langen. Dagegen sollte jeder Arzt in der Lage sein, Fraktur-Réntgenogramme
selbstandig zu beurteilen. Hierzu ist, soweit nicht nur die Beurteilung von
groben Konturverhiltnissen in Betracht kommt, eine gewisse Erfahrung not-
wendig, die man sich in der Praxis aneignen mufl. Die Rontgenliteratur gibt
hierzu wertvolle Wegleitung und stellt in Form von Atlanten ausreichendes
Vergleichsmaterial zur Verfiigung, das in Spezialfallen heranzuziehen ist. Fiir
die Vergleichsbediirfnisse der téglichen Praxis werden wir im speziellen Teile
die nétigen Unterlagen
bringen. Hier sind nur
einige allgemeine Anlei-
tungen fiir die Interpre-
tation von Rontgenbildern
zu geben.

Um eine moglichst
klare Vorstellung von der
Fraktur zu erhalten, be-
trachtet man das Rontgen-
negativ am vorteilhaftes-
ten in einem zu diesem
Zweckehergestellten Licht-
kasten, dessen Rahmen fiir
verschiedene Plattengro-
Ben eingerichtet ist. Auf
Grund von Kopien Ront-

gendiagnosen zu stellen, %//////

empfiehlt sich auch bei / Platte \ J Platte \‘

Frakturen nicht; denn

auch hier kommt es nicht Abb. 190. Umgekehrtes Verhalten der GroBe des Rontgen-
immer nur auf die Beur- bildes zum Abstand der Rontgenrohre, bei gleicher Platten-
nihe des Objektes (nach Grashey).

teilung grober Konturver-
hiltnisse an. Unklare und
unscharfe Fissuren sowie feinere Uberlagerungsunterschiede sieht man oft
besser, wenn zwischen der Lichtquelle und der Platte eine Mattscheibe hin-
und herbewegt und das Negativ in verschiedener Distanz und Richtung
betrachtet wird. Gelegentlich kann die Herstellung von Negativskizzen nach
dem Durchpausverfahren von Vorteil sein.

Bei der Beurteilung von Verschiebungen und Verkiirzungen nach dem
Plattenbild ist zu beriicksichtigen, daB infolge der geradlinigen Projektion
eine Vergr6Berung der Skeletteile stattfindet; auch die Zerstreuung, die
sog. Dispersion, fithrt in gewissen Grenzen zu einer Vergroflerung des Bildes.
Je grofler nun der Abstand der Rontgenrohre von der Platte (Abb. 190), je
geringer die Distanz zwischen Skeletteil und photographischer Platte (Abb. 191),
desto geringer ist die Vergroferung durch die Projektion. Man wiahlt deshalb
die fokale Distanz, d. h. den Abstand zwischen dem Brennpunkt der Anti-
kathode und der Platte, moglichst groB und bringt den zu rontgierenden Skelett-
teil moglichst nahe an die Platte heran. Bei Aufnahmen mit weiter Fokal-

Matti, Knochenbriiche. I. 12
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distanz und méglichster Plattennidhe des frakturierten Skeletteils
kann unter Vernachlassigung der Dispersion die Lingenverschie-
bung bzw. die Verkiirzung direkt auf der Roéntgenplatte gemessen
werden.

Ebenso 1aBt sich die Seitenverschiebung auf der Platte bestimmen,
wenn die Richtung des Hauptstrahles genau senkrecht zur Verschiebungsebene
liegt. Ist es nicht moglich, eine Aufnahme senkrecht zur Ebene der Seiten-
verschiebung herzustellen, so kann man aus zwei aufeinander senkrecht stehenden

Aufnahmen, von denen jede eine zur
,»,Strahlenrichtung® schrige Verschie-
bung darstelit, die wahre Seitenver-
schiebung berechnen.

Abb. 192 nach Zuppinger zeigt
zwei senkrecht aufeinanderstehende
Projektionen einer Unterschenkelfrak-
tur, schrig zur Verschiebungsebene.
Wenn a, b, und a” b” die Abstinde
der Knochenmitten in beidenAufnahmen
sind, von denen die eine anterio-poste-
rior, die andere lateral-medial aufge-
nommenist, so betrigtdie wahre seitliche
Dislokation

ab = |/ (a, b)2+ (@” b)
gemial der konstruktiven Zeichnung.
s Sucht man den Winkel, den die
Abb. 191, Jo groBer der Abstand des Objekts " CooouePungstichtung - ab  mit der
von der i?latte, desto stirker die VergroBe- sagittalen R..lchtung bﬂdet’ u.nd bezelc.h—
rung des Rontgenbildes, bei gleicher Distanz et man diesen Winkel mit ¢, so ist

zwischen Antikatode und Platte (nach o — M b,
Albers-Schénberg). K, K, Skeletteile glei- EP = oy

cher Grofe, b b, Distanzen des Objekts von . . .

der Rohre, a Abstand der Antikatode von Die Achsenknickung ist auf

der Platte. S, 8, GroBe der entsprechenden ~dem Réntgenbild nur in ihrer wahren

Bilder auf der lichtempfindlichen Schichtss.  GroBe dargestellt, wenn die Knickungs-

Die VergroBerung v ==— resp. - achse genau in der Richtung des Haupt-

b by strahles steht oder wenn der Haupt-

strahl senkrecht zur Verschiebungsebene

verlauft. Die wahre Grofle der winkligen Knickung kann ebenfalls aus zwei

senkrecht aufeinanderstehenden Rontgenaufnahmen, die parallel zur Lings-

achse des proximalen Fragmentes stehen, berechnet werden, gemiB der Kon-

struktion nach Zuppinger in Abb. 193. Die Verschiebungsebene geht durch

a b c¢; der wahre Dislokationswinkel @ wird berechnet aus der Formel

tg? @ = tg2¢’ + tg2¢”,
wobei ¢’ und ¢” die Dislokationswinkel in den beiden senkrecht aufeinander-
stehenden, schiefen Aufnahmen sind. Der Winkel E wird bestimmt nach
der Formel
tgg 1tg ¢” = tg E.

Fiir nicht zu groBe Winkel geniigt es praktisch, anstatt der Tangenten

einfach die Winkel zu setzen.
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Die Rotationsverschiebung ist nach dem Rontgenbild nur
schilzungsweise zu bestimmen; gewdhnlich bietet der Abstand einer aus-
gesprochenen Frakturzacke von der entsprechenden Liicke einen Anhalts-
punkt, wenn es sich nicht nur um Verschiebung parallel zur Bildebene handelt.

Jeder Interpretation eines Réntgenbildes hat eine Orientierung iber die
Projektionsrichtung, sowie iiber den in den Hauptstrahl eingestellten Teil des

z

]

14

Abb. 192. Konstruktion zur Berechnung Abb. 193. Konstruktion zur Berechnung

der wahren Seitenverschiebung aus zwei der wahren Achsenknickung aus zwei senk-

senkrecht aufeinander stehenden Projek- recht aufeinander stehenden Rontgenauf-
tionen (nach Zuppinger). nahmen (nach Zuppinger).

Abb. 194. Je schriiger die ein Objektteilchen zeichnenden Strahlen auf die Platte treffen,
desto erheblicher die perspektivische Verzeichnung. EinfluBl des Rohrenabstandes.
a b Objektteilchen, a, b, entsprechende Teilbilder (nach Grashey).

12*
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Objekts vorauszugehen. Man ist dann in der Lage, Projektionsverzeichnungen
als solche zu erkennen. Das wird angenehm erleichtert, wenn vor der Auf-
nahme der FuBpunkt des Normalstrahles mit Hilfe des Zentrierpendels be-
stimmt und durch eine Metallmarke bezeichnet wurde. Die Kenntnis des
Fokalabstandes und der Projektionsrichtung erlaubt entsprechende Beurteilung
des Grades der Verzeichnung und der Projektionsvergroferung (Abb. 194).
Will man im Réntgenbild die linke und rechte Seite auseinanderhalten, so mufl
man wissen, ob die Schichtseite der Platte dem aufgenommenen Korperteil
zu- oder abgewandt war. Wird bei der Rontgenographie kein Verstirkungs-
schirm gebraucht, so ist die Schichtseite
der Platte in der Regel dem Korper zu-
gekehrt. Von der Schichtseite gesehen,
liegen die Verhaltnisse dann so, wie wenn
man den betreffenden Skelettabschnitt in
der Strahlenrichtung ansehen wiirde. Wo
eine Verwechslung der Seite bei Fraktur-
aufnahmen moglich wire, wie bei Becken-
frakturen, empfiehlt sich die Markierung
von rechts und links durch aufgelegte
Metallbuchstaben Rund L, die mitrént-

genographiert werden.
Fiir die Beurteilung der Lage einzelner
Teile in bezug auf den Plattenabstand ist
die Tatsache zu verwerten, daf plattennahe
Teile schiarfere Konturen und schirfer
gezeichnete Architektur zeigen, als platten-
ferne Teile. Deswegen mull man bei Ver-
gleichung einer Platte mit dem entsprechen-
den Skeletteil den Knochen in umgekehrter
Richtung zum Strahlengang bei der Auf-
nahme betrachten. Vergleichen wir einen
Skeletteil so mit dem von der Glasseite
her betrachteten Negativ, so stimmen auch

die Seiten iiberein.

Rontgenogramme aus der
Abb.195. EpiphysenliniedesMalleolus Wachstumsperiode konnen zuFehl-
fibularis, gelegentlich filschlicherweise diagnosen Anlafl geben. So weisen
als Fraktur gedeutet. wachsende Knochen unregelmiBige Kon-
turierung auf, die man als pathologisch
ansehen und als Zeichen posttraumatischer Arthritis deuten kénnte. Auchnormale
Epiphysenlinien werden gelegentlich verkannt und als Frakturen gedeutet, so
die Epiphysenlinie der Tuber calcanei, des Malleolus fibularis (Abb. 195), des
Olekranon (Abb. 196), des Epicondylus internus (Abb. 197). Ferner kionnen
die Epiphysenscheiben durch Projektion verbreitert und so unregelmiBig
begrenzt sein, dall man an eine Epiphysentrennung ohne Verschiebung
denkt. Die Epiphysenscheibendoppelkontur, welche der Platte anliegt, und
die der Rohre zugewandte kénnen je einen Schatten auf die Platte werfen,
von denen einer falschlicherweise als Fraktur gedeutet werden kann (Abb. 198).
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Auch atypische, inkonstante Knochenkerne, wie sie z. B. im unteren
Schulterblattwinkel und an der Tuberossitas tibiae (Abb. 199) vorkommen,
erwecken gelegentlich den Eindruck von Frakturen. Man hat diese filschlicher-

Abb. 196. Normale Epiphysenfuge des Olekranon bei wachsendem Individuum.

Abb. 197. Normale Epiphysenfuge an der Basis des Epicondylus internus humeri.

weise als Frakturen angesehemen Schattenbilder unter dem Begriff der
Pseudofrakturen zusammengefaBt.

Schwierigkeiten fiir die Diagnose ergeben sich dem Ungeiibten auch dort,
wo es sich um groflenteils noch knorpelige Skeletteile mit mehreren Knochen-
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Abb. 198. Plattennahe und plattenferne Epiphysenscheibenkontur des distalen Radiusendes.

Abb. 199. Normale Fuge zwischen dem Knochenkern der Spina tibiae und der Tibia-
metaphyse.
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kernen handelt. Das klassische Beispiel hierfiir sind die Frakturen am unteren
Humerusende. Wie iiberhaupt fiir die Vermeidung von Fehldiagnosen auf
Grund von Réntgenogrammen aus der Wachstumsperiode empfiehlt es sich
hier, in zweifelhaften Fillen normale Bilder zum Vergleich heranzuziehen.
Am besten wird der entsprechende Gliedabschnitt der gesunden Seite in genau
gleicher Lage und Projektion aufgenommen. Die Aufnahme korrespondierender
Gliedabschnitte auf der gleichen Platte erlaubt bequemeren Vergleich, doch
ist dabei die verschiedene Projektion gegebenenfalls in Beriicksichtigung zu
ziehen.

Kapitel 6.

Prognose.

Die Beurteilung der Prognose einer Fraktur ist von hervorragender prak-
tischer Bedeutung. Wir haben zu unterscheiden zwischen Prognose hin-
sichtlich Erhaltung des Lebens, Prognose in bezug auf Erhaltung
des Gliedes und, praktisch hauptsichlich in Betracht kommend, Prognose
beziiglich Wiederherstellung normaler Form und Funktion des
gebrochenen Gliedes.

Was die Voraussage in bezug auf Erhaltung des Lebens be-
trifft, so sind in erster Linie komplizierende Mitverletzungen lebenswichtiger
Organe zu beriicksichtigen. Bei einer Schidelfraktur mit schweren Gehirn-
verletzungen, bei einer Wirbelfraktur mit Quertrennung des Riickenmarks,
bei einer Extremititenfraktur mit gleichzeitiger Leber-, Milz- oder Nieren-
ruptur infolge grofer Gewalteinwirkung kommt selbstverstindlich der kom-
plizierenden Organverletzung die maBgebendste Bedeutung zu. Praktisch
wichtiger als diese von Anfang an im Vordergrund stehenden Nebenverletzungen
sind lebensbedrohende Komplikationen, die sich aus dem Allgemeinzustand
des Patienten oder aus der Fraktur selbst ergeben kénnen. So tritt bei dlteren
Leuten mit mangelhafter Zirkulation relativ haufig im Verlaufe der Fraktur-
behandlung eine hypostatische Pneumonie auf, besonders wenn die Be-
handlung in liegender Position durchgefihrt wird. Ferner ist an die Méglich-
keit einer Fettembolie zu denken, sowie an den Ausbruch eines Delirium
tremens bei Alkoholikern. FEin bestehender Diabetes kann den schlimmsten
Verlauf einer offenen, infizierten Fraktur bedingen. Man wird also bei alten
Leuten, Patienten mit schweren organischen oder konstitutionellen Leiden
und bei Alkoholikern die Prognose quoad vitam vorsichtig stellen. Lebens-
bedrohende Folgen kénnen sich auch aus offenen Zertrimmerungsfrakturen
ergeben, sobald sie schwer infiziert sind, ebenso aus Frakturen mit gleichzeitiger
GefaBverletzung, die zu ausgedehnter Gangrin fiihrt. Namentlich die Kom-
bination von Gangrin und Infektion einer offenen Fraktur kann trotz frith-
zeitiger Absetzung des Gliedes in kiirzester Zeit zum Tode fihren.

Die Prognose hinsichtlich Erhaltung des gebrochenen Gliedes
hangt hauptsichlich von der Art der primiren Verletzung ab. Vorsicht in
der Prognosestellung ist geboten bei offenen Zertriimmerungsfrakturen, sowie
bei Frakturen mit Zerreifung groBer CefiBe. Infizierte Frakturen konnen
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nicht nur infolge bedrohlicher pydmischer und septischer Allgemeinkompli-
kationen, sondern auch durch septische Arrosionsblutungen sekundir zum Ver-
luste der betreffenden Extremitdt fithren.

Mit dem Ausbau der Frakturbehandlung ist die Prognose hinsichtlich
Erhaltung der gebrochenen Extremitit im allgemeinen besser geworden, und
man wird, wenigstens bei Friedensverletzungen, bei denen die Behandlung
sofort einsetzen kann, nur ausnahmsweise ein Glied opfern, weil seine Funktion
nach der Heilung voraussichtlich eine ganz schlechte sein wiirde. Immerhin
tut man gut, zu bedenken, daBl eine geeignete Prothese oft bessere Dienste
leisten kann, als ein verstiimmeltes, sehr stark verkiirztes Bein. Die Prothese
,»ist der Ubel groBtes nicht*. Héufiger sieht man sich gezwungen, wegen der
vorerwahnten Komplikationen die betroffene Extremitit zu amputieren, um
das Leben des Patienten zu erhalten. Bei infizierten Gelenkfrakturen wird
vor der Amputation wenn méglich noch ein Versuch gemacht, die Eiterung
und ihre Gefahren durch Gelenkresektion zu bekimpfen.

Die Prognose hinsichtlich Wiederherstellung normaler Form
und Funktion des gebrochenen Gliedes hingt hauptsichlich von den
priméren Verhiltnissen der Fraktur ab. Von Bedeutung sind vor allem Sitz
und Art des Bruches, ferner, ob eine Fraktur offen oder geschlossen ist, ob sie
mit Splitterung verbunden ist, ob sie in ein Gelenk hineinreicht; dann kommt
der Verlauf der Frakturebene in Betracht, indem z. B. schrige Frakturen
grofere Tendenz zu nachtriglicher Dislokation haben als vorwiegend quer
verlaufende, bei denen sich nach Reposition die Fragmente verzahnen. Von
wesentlicher Bedeutung ist auch das Alter des Verletzten. Bei ilteren
Leuten heilen die Frakturen hiufig langsamer und nach Gelenkfrakturen treten
hochgradigere und linger dauernde Storungen auf. Gelenkfrakturen und
gelenknahe Knochenbriiche sind hinsichtlich funktionellem Endresultat
in hohem MafBle abhingig von konstitutioneller arthritischer Disposition des
Patienten. Von Bedeutung ist auch die personliche Energie des Verletzten mit
Riicksicht auf die unvermeidlichen Schmerzen bei der mobilisierenden Nach-
behandlung von Gelenkfrakturen. Lokale Zirkulationsstorungen, wie Varizen-
bildung, sind ebenfalls von EinfluB auf die Art der Heilung. Je schlechter
die Zirkulation schon vor der Fraktur, desto hochgradiger und langdauernder das
posttraumatische Odem. Selbstverstandlich beeinflussen auch die primsren
Nebenverletzungen, besonders von Nerven und GefiBen, die Funktions-
prognose. Ein erheblicher EinfluB aufdie Prognose quoad functionem
kommt natiirlich vor allem der Behandlung zu. Je besser, d. h.
je zweckmiBiger eine Frakturbehandlung und Nachbehandlung, desto besser
die funktionelle Prognose.

Zur Prognose gehort schlieBlich auch die Beurteilung der Dauer des
Heilungsverlaufes (s. Abschnitt IV, Kap. 8). Man wird im allgemeinen
gut tun, bei nicht ganz einfachen Frakturen an die Moglichkeit sekundirer
Komplikationen zu denken. So ist man nie von vorneherein sicher, ob der be-
treffende Patient normale Tendenz zur Konsolidation besitzt. Deshalb wird
vorsichtigerweise, besonders bei offenen Frakturen, mit der Moglichkeit ver-
zogerter oder lange Zeit ausbleibender knécherner Heilung gerechnet. Eine
zuverlissige und einigermafBien zutreffende Prognose kann nur
gestellt werden, wenn eine genaue, alle besprochenen Verhiltnisse
beriicksichtigende Untersuchung vorausgegangen ist.
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Vierter Abschnitt.

Behandlung der Knochenbriiche.

Kapitel 1.

Historisches.

Die Frakturbehandlung hit im Laufe der Zeiven erhebliche Wandlungen durch-
gemacht. Schon zur Zeit des Hippokrates war es iiblich, die Knochenbriiche durch Zug
und Gegenzug einzurichten und mittels Schienenverbénden die richtige Lage der Fragmente
zu erhalten, soweit dies méglich war. Harte zirkulidre Verbinde wurden bereits im Mittel-
alter angelegt, wobei man als erhartende Substanz das Eiweil gebrauchte. Im 11. Jahr-
hundert konnen wir die Verwendung der Dauerzugbehandlung nachweisen. Spater trat
die Behandlung mit einfacher Lagerung wieder in den Vordergrund, wobei einfach oder
doppelt geneigte schiefe Ebenen Verwendung fanden. So hatte der bekannte Lagerungs-
apparat von Petit hauptsichlich den Zweck, das periphere Ende der Extremitit zu heben
und so den vendsen RuckfluB vom peripheren Ende der Extremitét her zu féirdern. Die
Verstellbarkeit der Petitschen Beinlade ermoglichte auch eine verschieden starke Flexion
des Knie- und Huftgelenks, ohne daB dabei aber irgendeine ExtensionsmaBnahme statt-
fand. Eine leichte Extensionswirkung kam jedoch dem Planum inclinatum duplex,
der doppelt geneigten Ebene, zu, auch ohne dafl das gebrochene Glied einem Gewichts-
zuge ausgesetzt wurde.

Sowohl die Lagerung auf der einfach geneigten Beinlade, als auf dem Planum in-
clinatum duplex entsprechen dem Prinzip der Semiflexion, als dessen eigentlicher Schopfer
Percival Pott (1713—1788) zu betrachten ist, der auf Grund genauen Studiums
der Dislokationsursachen die Forderung aufstellte, alle Beinbriiche in Ent-
spannungslage zu behandeln. Pott hatte richtig erkannt, daB namentlich der Wider-
stand der Muskeln sich der Reposition der Fragmente entgegenstelle, daB die Muskel-
spannung wesentlich Folge der Streckstellung des Beines sei, und dafB diese Spannung
durch eine miBige Flexionsstellung der Gelenke aufgehoben oder doch weitgehend herab-
gesetzt werden kénne. Er empfahl, fur die Ausschaltung der Muskelspannung den Patienten
auf die Seite zu legen, bei halb gebeugter Stellung des Hiift- und Kniegelenks. Die Methode
wurde namentlich in England rasch aufgenommen, besonders nachdem die unbequeme
und unzweckmiBige Seitenlagerung mit der Riickenlage vertauscht worden war. Allerdings
bediente man sich in England nicht der Seitenlage, erzielte vielmehr die Semiflexion durch
Verwendung des Planum inclinatum duplex. Gegen das Pottsche Verfahren wurde mit
Recht eingewendet, dal es eine blofe Lagerungsmethode sei, die keine Gewéhr fir die
Retention der reponierten Fragmente leiste, und namentlich spitere Fragmentverschiebungen
infolge elastisch-entziindlicher Weichteilreaktion nicht zu verhindern vermége. Wegen dieses
Mangels der Pottschen Methode wurde leider auch der gute Kern, ndmlich die Muskel-
entspannung zur Erleichterung der Reposition, ungenugend gewurdigt.

Allgemeinere Anerkennung fanden die von Pott vertretenen Prinzipien der Semi-
flexion erst, als der Konstanzer Arzt Sauter im Jahre 1812 fiir die Behandlung der Ober-
schenkelfrakturen die Pottsche Semiflexion mit einem Extensionszug am Oberschenkel
verband. Technisch war die Durchfithrung dieser Extensionsverbinde in Semiflexion
zundchst ziemlich mangelhaft. Besonders das Anbringen gut wirkender Extensionen und
Kontraextensionen in der Pottschen Lage verursachte groBe Schwierigkeiten, und als
dann die zirkulidren starren Kontentivverbande, besonders der Gipsverband — den
wir dem hollindischen Militirarzt Matthysen (1852) verdanken — in Anwendung kamen,
verlor deshalb die Semiflexion rasch an Boden; denn die erstarrenden Kontentivverbinde
wurden, wenigstens an der unteren Extremitidt, durchwegs in Strecklage angelegt. Vor
den Gipsverbédnden wurden bereits Kleister- und Leimverbénde empfohlen; als Nach-
lsufer des Gipsverbandes sind der noch heute viel gebrauchte Wasserglasverband und
der wieder in Vergessenheit geratene Tripolithverband zu nennen.
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Der wesentliche Vorteil, den die Gipsverbande brachten, lag in der zuverlissigen
Immobilisierung der Fragmente, was gegenuber den Schienen- und Lagerungsverbanden
zweifellos einen grofien Fortschritt bedeutete. Bald aber zeigte die Nachuntersuchung
an groBem Material, und spiter besonders die Rontgenuntersuchung, daB die Heilungs-
resultate im Gipsverband sehr hédufig unbefriedigende sind, indem trotz vorausgehender
guter Reposition der Gipsverband oft nicht imstande ist, die Fragmente dauernd in guter
Lage zu erhalten. Verkiirzungen, Achsenabweichungen, Rotationsverschiebungen fanden
sich uberraschend héufig; ebenso schlimm oder noch schlimmer waren die Versteifung
der in den Verband einbezogenen Gelenke, die Schadigung der Sehnen und Sehnenscheiden,
die hochgradige Muskelatrophie, und am schlimmsten erwiesen sich die Druckschidigungen,
welche durch zu eng angelegte Gipsverbande verursacht wurden.

Die Beseitigung dieser Behandlungsfolgen ist, wenn uberhaupt moglich, oft viel
schwieriger und langdauernder, als die Behandlung der eigentlichen Fraktur. Man ver-
suchte die Wirkung des Gipsverbandes dadurch zu verbessern, dal man ihn in regelmaBigen
Intervallen, etwa alle 8 Tage, wechselte, um ihn jeweilen den neuen, inzwischen eingetretenen
Verhiltnissen anzupassen. Den Verbandwechsel benutzte man dazu, nachtragliche XKor-
rekturen der Fragmentstellung vorzunehmen, Massage und Gelenkbewegungen auszufuhren.
Diese Art der Gipsverbandbehandlung ist wohl heute noch die verbreitetste und beliebteste
Methode. Eine eigentliche durchgreifende Verbesserung hat jedoch der Etappengips-
verband nicht gebracht; auch bei ihm dauert die Periode der Nachbehandlung bedeutend
linger als die Periode der Konsolidation. Dem gegen die Gipsverbande erhobenen Vor-
wurf, wiahrend der ganzen Zeitdauer der Behandlung die Funktion der Muskeln zu ver-
hindern, schien mit Einfithrung der Gehgipsverbdnde (Deambulationsmethode)
die Spitze abgebrochen zu sein. Doch wenn auch Muskelatrophie, hochgradige Gelenk-
versteifungen, Kreislaufstdrungen und Lungenkomplikationen bei Anwendung der Geh-
gipsverbinde zweifellos weniger haufig sind, so brachte doch auch diese Methode eine grofe
Zah] unbefriedigender Heilungen mit Verkurzung, Weichteilschwellung, abermiBiger Kallus-
bildung, gelegentlich verzogerter Konsolidation, und bei mangelhafter Technik auch Druck-
schiadigungen.

Die ungeniigende anatomische Frakturheilung, wie sie der Gipsverband so haufig
im Gefolge hatte, fuhrte schlieflich zur operativen Behandlung subkutaner Frak-
turen. Zundchst versuchte man, die durch duBleren Zug reponierten Fragmente durch
perkutan in den Knochen getriebene Klammern in guter Stellung zu erhalten Eine so
vorbehandelte Fraktur wurde dann mit Schienen- oder zirkuldren Verbinden versorgt.
Etwas spiter kam die eigentliche Osteosynthese, d. h. die operative Freilegung und
genaue anatomische Koaptation der Fragmente, eventuell unter Anfrischung und Zurecht-
schneiden der Bruchflachen, Entfernung oder Einsetzen losgeloster Splitter, und die ab-
schliefende Vereinigung der Fragmente durch Silber- oder andere Metalldrdhte, durch
Klammern, Schienen, Schrauben, Elfenbeinstifte oder transplantierte Knochenstucke.
Auch dieses Verfahren hat, obschon es in Frankreich, Belgien und England rasch Ver-
breitung fand, zunichst schirfste Opposition erfahren, und nur gegenuber der Naht von
Kniescheiben- und Olekranonbriichen nahmen schon in den 80er Jahren fuhrende deutsche
Chirurgen eine etwas weniger ablehnende Haltung ein. Heute hat sich die blutige Fraktur-
behandlung fir ein bestimmtes, wohl abgegrenztes Indikationsgebiet vollsténdig durch-
gesetzt und als bewahrtes Verfahren eingeburgert.

Gegeniiber der rein anatomischen Richtung, welche durch Zug, Gipsverband-
behandlung oder Osteosynthese in erster Linie eine moglichst vollkommene anatomische
Vereinigung der Fragmente erstrebte, und die funktionelle Behandlung durch Massage,
aktive und passive Bewegungen einer eigenen Nachbehandlungsperiode zuwies, entwickelte
sich unter der Fihrung von Lucas Championniére eine vorwiegend gymnastisch-
orthopiddische Behandlungsweise der Frakturen. Das Hauptgewicht wird hier auf
moglichst frithzeitige Massage und Gelenkmobilisierung gelegt. Auf fixierende oder exten-
dierende Verbinde wird in vielen Fillen zum vorneherein verzichtet; wo wegen erheblicher
Verschiebung und bleibender Verschiebungstendenz der Fragmente ein Fixationsverband
nicht zu umgehen ist, wird schon vor seiner Anwendung massiert und bewegt, oder es
werden unter hiufigem Verbandwechsel Massagesitzungen eingeschaltet. Es ist leicht zu
verstehen, daf} die einseitige Betonung der Massage und Gelenkmobilisation unter Hintan-
setzung der anatomischen Frakturheilung hiufig zu schlimmen Folgen fihren mubBte.
Der Methode von Championniére fallen namentlich schlechte Fragmentstellungen, luxu-
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rierende Kalluswucherungen und sekundire Gelenkstérungen wegen Verschiebung der
Hauptgelenksachse zur Last.

So konnte es nicht fehlen, daB neben diesen extremen Methoden, von
denen die eine vor allem die Heilung in anatomisch korrekter Fragment-
stellung, die andere hauptsachlich die Funktion der Muskeln und Gelenke
beriicksichtigte, ein Verfahren sich schlieflich immer mehr Geltung ver-
schaffte, welches sowohl die korrekte Fragmentstellung als die Funktion
beriicksichtigt, namlich die Extensionsmethode. Wahrend der Gipsverbandsra
war auch in Deutschland an der Weiterbildung der Zugverbandbehandlung gearbeitet
worden. Schon vor der Einfuhrung der Kontentivverbande hatten neben Sauter auch
Lorinser, Middeldorpf u. a. brauchbare Gewichtszugverbande in Semiflexion an-
gewandt und beschrieben. Inzwischen war in Amerika durch Herstellung und Einfuhrung
eines gut klebenden Kautschukheftpflasters die Verteilung groBler Gewichtszuge auf grofe
Flichen praktisch ermoglicht worden. v. Volkmann brachte dann die neue Extensions-
methode nach Deutschland, und wenn er auch die Distraktionsbehandlung mehr fur
die Behandlung von Arthritiden als von Frakturen verwendete, so gebuhrt ihm doch das
Verdienst, die Dauerzugbehandlung auf dem Kontinent eingefuhrt zu haben. Die
systematische Anwendung des Dauerzuges fir die Behandlung der meisten Frakturen ist
jedoch der Initiative und den zahlreichen Arbeiten Bardenheuers und seiner Schuler
zu verdanken. Als naturgemaBeste Lagerung der verletzten Glieder wurde durch die
Bardenheuersche Schule zundchst die Streckstellung angenommen. Damit lief sich
Bardenheuer den groBen Vorteil der Semiflexionsentspannung entgehen, und erst durch
die Arbeiten Zuppingers lernten wir die groBe praktische Bedeutung der Extension in
mittlerer Beugestellung klar erkennen, womit die Idee von Percival Pott, d.e bereits
durch eine Reihe von Autoren bei ihren Zugverbanden Verwendung gefunden hatte (Sauter,
Mojsisowics, Lorinser, Middeldorpf, Hennequin), dauernd zur Geltung kam.
Zuppinger konstruierte dann seine automatischen Apparate fur die Behandlung von
Ober- und Unterschenkelfrakturen, bei denen die Extension nicht durch Gewichtszug,
sondern durch das Eigengewicht der unteren Extremitit besorgt wird.

Die Entwicklung der neuzeitlichen Frakturbehandlung steht zweifel-
los im Zeichen der Extension bei gleichzeitiger Muskelentspannung durch
Semiflexion. Gleichwohl ware es unrichtig, die Vorzuge der Schienen- und Gipsverband-
behandlung fur bestimmte Falle leugnen zu wollen; man muf} auch zugeben, dafl der Methode
von Lucas Championniére sehr viel Gutes innewohnt, und daB auch sie im gegebenen
Falle am Platze ist.

Im allgemeinen herrschen iiber Wert und Unwert der verschiedenen
Behandlungsmethoden recht unklare Anschauungen und man sieht, daB Frak-
turen mit kliglichem Resultat im Gipsverband behandelt werden, die unbedingt
dem Indikationsbereich des Zugverbandes angehéren. Andererseits werden
Frakturen extendiert, bei denen nur eine operative Behandlung ein befriedigendes
anatomisches und funktionelles Resultat verspricht. Daf auch der Gipsverband
heute noch unter gewissen Voraussetzungen berechtigt oder sogar einzig an-
gezeigt ist, steht auBer Zweifel. Es ist unerlaBlich, iiber die Bedeutung und
das Anwendungsgebiet der einzelnen Frakturbehandlungsmethoden im klaren
zu sein und nicht einseitig funktionelle oder rein anatomische Gesichtspunkte
in den Vordergrund zu stellen oder ausschlieBlich zu beriicksichtigen, wenn
man befriedigende Behandlungsresultate erzielen will. Ist auch korrekte ana-
tomische Heilung durchaus nicht conditio sine qua non fiir eine gute Funktion,
so wird im allgemeinen und besonders bei gelenknahen Frakturen das funk-
tionelle Resultat doch dort am besten sein, wo die Fragmentstellung anatomisch
eine moglichst ideale ist. Doch darf man iber der anatomisch kor-
rekten Frakturheilung die Funktion nicht vergessen, denn eine mit
gewisser Dislokation, aber ohne Gelenkversteifung und Muskelatrophie geheilte
Fraktur ist immerhin noch besser, als eine anatomisch ideal geheilte mit ad-
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hasiver Arthritis und irreparabler Inaktivitétsatrophie oder ischimischer Kon-
traktur der Muskeln. Es kommt somit vor allem darauf an, die rich-
tigen Gesichtspunkte fiir die Frakturbehandlung im allgemeinen
und fiir die Auswahl der im einzelnen Fall geeigneten Methode zu
gewinnen. Dies ist der Zweck der folgenden Kapitel.

Kapitel 2.

Allgemeine Aufgaben der Frakturbehandlung.

Bevor wir die einzelnen Methoden der Frakturbehandlung besprechen,
empfiehlt sich eine kurze Umschreibung der Aufgaben der Frakturbehandlung.

1. Die Wiederherstellung normaler Stellung der
Bruchenden; Reposition.

Die erste Aufgabe der Behandlung einer frischen Fraktur liegt in der
Reposition, d. h. in der Wiederherstellung méglichst normaler anatomischer
Beziehungen zwischen den Fragmenten. Die Reposition ist unnétig bei allen
Frakturen ohne erhebliche Verschiebung, sie ist oft unnétig, haufig direkt
schadlich bei eingekeilten Frakturen. KEine Reposition soll bei eingekeilten
Frakturen nur dann ausgefiihrt werden, wenn Fragmentverschiebungen vor-
liegen, die voraussichtlich spiater zu Funktionsstérung AnlaB geben, indem
z. B. ein vorragendes Fragment bei gewissen Gelenkbewegungen an benach-
barten Knochen anstofen wund ein Bewegungshindernis bilden, oder zu
Schiadigung benachbarter Sehnen, Nerven und GefaBe fithren konnte.

Der Reposition stellen sich in der Regel gewisse Hindernisse entgegen,
und zwar kommen in Betracht: Zwischenlagerung von Weichteilen, Verhackung
gezackter Bruchflichen, vor allem jedoch der Widerstand der Muskulatur und
des retrahierten Bindegewebes, der um so erheblicher ist, je linger die Fraktur
besteht. Zuppinger hat den Satz aufgestellt, daB Verkiirzungen, die am
3. bis 5. Tage nicht reponiert sind, nur mit grofer Mithe oder iiberhaupt nicht
mehr ausgeglichen werden konnen; das gilt jedoch nur mit Einschrinkung.
Es ist von grofer Bedeutung, sich bei den RepositionsmaBnahmen durch eine
klare Vorstellung von der Verschiebung der Fragmente leiten zu lassen damit
keine unzweckmifBigen oder schidigenden Bewegungen ausgefithrt werden.
Eine moglichst genaue Reposition ist bei jeder Fraktur anzustreben, denn
wenn auch, wie bereits erwiahnt, die funktionelle Heilung sich nicht mit der
anatomischen deckt, so geben zweifellos die anatomisch am vollkommensten
ausgeglichenen Frakturen auch die funktionell besten Resultate, wenn nicht
iiber der anatomischen Knochenheilung wichtige Riicksichten auf Muskulatur,
Zirkulation und Gelenke vernachlissigt werden. Stellt sich der Reposition
ein erheblicher Widerstand entgegen, handelt es sich um empfindliche Patienten,
besonders Kinder, oder um Frakturen mit sehr erheblicher Verkiirzung, um
Knochenbriiche, die schon mehrere Tage zuriickliegen, so empfiehlt sich zur
Vornahme der Reposition Einleiten der Narkose. Im allgemeinen wird hier
viel zu wenig Gebrauch von der Narkose gemacht, was sich in unvollsténdigen
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Repositionen und schlechten Heilungen &duflert. Auch Lokal- und Leitungs-
anisthesie kann gelegentlich angewendet werden; so eignet sich die Anisthe-
sierung des Plexus brachialis nach Kulenka m pff fiir das Einrichten von Frak-
turen des unteren Humerusendes und der Vorderarmknochen.

Die Reposition geschieht durch Zug und Gegenzug, wobei aus spiter
zu erorternden Grinden der Zug ganz langsam gesteigert, gleichsam
eingeschlichen wird. Bei erheblichen Widerstanden, wie man sie bei Ober-
schenkelfrakturen mit starker Verkiirzung oder bei alten Frakturen antrifft, werden
zum Ausgleich der Verkiirzung gelegentlich besondere Extensionsapparate mit
Vorteil zu Hilfe genommen. Recht zweckmiBig fiir die Reposition von Frakturen
der unteren Extremitit ist in vielen Fallen der Extensionsapparat von Schede,
dessen Bau und Anwendung aus Abb. 200 zu ersehen sind. Wo der duBlere Zug
an der Extremitidt nicht geniigt, kann man den Repositionszug mit Hilfe der

Abb. 200. Extensionsapparat fur Frakturen der unteren Extremitdt und Huftgelenk-
luxationen (nach Schede).

Nagelextension direkt am Knochen angreifen lassen. Oft gelingt es zunichst
nicht, die Verkiirzung vollstindig auszugleichen. In diesem Falle erreicht
man unter Umstinden das Ziel, wenn man die beiden Fragmente in stark
winklige Stellung bringt, nun versucht, die beiden Bruchflichen an einer
Stelle miteinander in Kontakt zu bringen, zu verhacken, und dann die winklige
Verschiebung durch Hebelbewegung am peripheren Fragment langsam aus-
zugleichen, womit auch die Verkirzung behoben ist (vgl. Abb. 413 b). Torsions-
verschiebungen werden durch entsprechende Drehbewegungen ausgeglichen,
indem man zunichst analog dem Vorgehen bei der Reduktion von Luxationen
die pathologische Rotation noch etwas vermehrt, um Verzahnungen zu l6sen,
und in entgegengesetztem Sinne bis zum Ausgleich der Rotationsverschiebung
dreht. Zuerst muB jedoch fiir Ausgleich der Verkiirzung gesorgt
werden! Ist die Liangenverschiebung durch Zug moglichst ausgeglichen, so
versucht man die noch bleibende Seitenverschiebung durch lokalen vorsich-
tigen Druck zu beseitigen.
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Gewisse Repositionshindernigse sind auch in Narkose nicht zu iber-
winden. Vor allem kommen hier in Betracht Weichteilinterposition, starke
Fixierung spitzer Bruchenden in der Muskulatur, besonders bei AnspieSung
der Haut von innen, Zwischenlagerung von Stiickfragmenten bei Splitterung,
Falle mit begleitender Luxationsfraktur oder mit starker Einkeilung. Oft
ist es auch unmdoglich, auf eines der beiden Fragmente eine geniigende mecha-
nische Einwirkung auszuiiben, um die Reposition zu bewerkstelligen, auch
nicht durch Vermittlung peripherischer oder zentral gelegener Gliedabschnitte.
Das kann der Fall sein bei Schliisselbeinfrakturen, Kondylusfrakturen des
Humerus, bei gewissen suprakondyliren Frakturen des Femur oder Humerus
mit starker Drehung der Fragmente um eine quere Achse sowie bei Abrif3-
frakturen. Derartige auch in Narkose nicht ausgleichbare Ver-
schiebungen gehérenin das Gebiet der operativen blutigen Fraktur-
reposition. Eine Reposition kann als gelungen gelten, wenn die Bruchflachen
in breiter Ausdehnung in Kontakt gebracht sind. Bei Querfrakturen ist dann
die Verkiirzung vollstindig, bei Schrigfrakturen zum grofiten Teile behoben.
Strenger als bei gelenkfernen Diaphysenfrakturen sind die An-
forderungen an eine geniigende Reposition bei gelenknahen Frak-
turen zu stellen. Wo die priméire Reposition in einer Sitzung nicht
gelingt, vermag unter Umstéinden gesteigerter permanenter Zug die Fragmente
in richtige Stellung zu bringen oder doch die sekundiare Reposition wirk-
sam vorzubereiten. Es handelt sich hier um sukzessive Reposition gegen-
itber der Immediatreposition.

II. Die Aufrechterhaltung guter Stellung der Fragmente;
Retention.

Ist die Reposition erfolgt, so liegt die weitere Aufgabe der Frakturbehand-
lung darin, die gute Stellung der Fragmente bis zu erfolgter Konsolidation
zu erhalten. Wir bezeichen das als Retention der Fragmente. Die be-
sondere Aufgabe der Fragmentretention ist verschieden je nach der Form
der Fragmente; wo es sich um eine schrig verlaufende Fraktur handelt, er-
streben die elastischen Retraktionskrifte sowohl der Muskeln wie der Weich-
teile und die kontraktive Muskelwirkung stindig eine neue Verschiebung. Es
mul somit verhindert werden, dafl die Fragmente mit schrigen Bruchflichen
sich wieder aneinander in der Lingsrichtung und seitlich verschieben. Bei
der Gipsverbandbehandlung wird diese Aufgabe so zu losen versucht, daf
man den reponierenden Léngszug und eventuelle seitliche Einwirkungen auf-
recht erhilt, bis der Verband erhiirtet ist. Dann soll die starre Wand des Ver-
bandes, die sich zwischen proximal und distal von der Frakturstelle gelegenen
Stiitzpunkten wie eine Strebe ausspannt, nachtriglich die Verkiirzung ver-
hindern. Bei Unterschenkelfrakturen bilden derartige Stiitzpunkte fiir den
Verband der Tibiakopf, die Auswo6lbung der Malleolen und der FuBiriicken.
Bei Femurfrakturen wird die Gipsverbandstrebe zwischen Sitzknorren und
TrochanterauBenfliche einerseits und Fuflricken andererseits eingespannt.
Wir werden sehen, dafl der Gipsverband dieser Aufgabe der Retention in den
meisten Fillen nur unvollkommen zu geniigen vermag. Bedeutend besser
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ist ein stindiger Lingszug, der bis zur Konsolidierung der Fraktur aufrecht
erhalten wird, imstande, einer Verkiirzungsverschiebung entgegen zu wirken,
und es besteht deshalb kein Zweifel, dafl fiir Frakturen mit Lingsver-
schiebungstendenz die permanente Extension das beste Retentions-
verfahren darstellt.

Bei Querfrakturen, bei denen es gelungen ist, durch Reposition die breiten
Fragmentflichen aufeinander zu stellen, sind die Retraktionskrifte nicht im-
stande, eine neuerliche Lingsverschiebung zu bewirken; hier besteht somit
die Aufgabe der Retention hauptsichlich in der Vermeidung seitlicher und
namentlich winkeliger Verschiebungen. Das kann durch einen starren Hiilsen-
verband zweifellos geleistet werden, aber ebensogut durch einen Zugverband,
da ein Liangszug, der den ganzen Weichteilzylinder in der Lingsrichtung
dehnt, zugleich einen stindigen konzentrisch wirkenden Seitendruck auf die
Fragmente unterhilt. Besteht eine erhebliche Neigung zu sténdiger Quer-
verschiebung der Bruchenden, so wird bis zum Eintritt geniigender Kallus-
bildung die Verschiebung durch entgegengesetzte Quer- oder Schrigziige
verhindert. In analoger Weise sind Rotationsziige zur Aufrechterhaltung
korrigierender Drehung anzubringen.

Hinsichtlich der Anforderungen an die RetentionsmafBnahmen ist ein
Unterschied zu machen zwischen belasteten und unbelasteten Frakturen
und zwischen den verschiedenen Stadien der Frakturbehandlung. So kénnen
Frakturen, bei denen vor Eintritt der Konsolidation nur durch kriftigen Zug
eine Liangsverschiebung zu verhindern war, in einem spiteren Stadium, wenn
bereits eine teilweise Konsolidation stattgefunden hat, mit Lagerung behandelt
werden. Ebenso geniigt bei Quer- oder Schrigfrakturen mit Verzahnung,
die zunichst im Gipsverband fixiert wurden, in spiteren Stadien einfache
Lagerung; will man dagegen Patienten mit derartigen Frakturen herumgehen
lassen, so miissen sie zum Schutze gegen nachtriigliche Verschiebungen bis
zu vollstindig solider Verheilung einen starren Hiilsenverband oder einen
Schienenhiilsenapparat tragen. Belastete Frakturen erfordern somit
langer wirkende und ausgiebigere RetentionsmaBnahmen. Sehr
zuverldssig wird die Retention der Fragmente durch verschiedene Arten ope-
rativer Fragmentvereinigung gewihrleistet, so durch direkte Verschraubung
oder Nagelung, durch Aufschrauben von Metallplatten, Einlegen von Bolzen
in die Markhohle und durch eine Reihe weiterer Methoden, die im Abschnitt
iiber operative Frakturbehandlung besprochen werden.

III. Beriicksichtigung der Weichteilverinderungen und
der Gelenkfunktion.

Sind die Fragmente bis zur vollsténdigen soliden Vereinigung in guter
Stellung zuriickgehalten worden, so ist die Aufgabe der Behandlung, was die
Verletzung des Knochens anbetrifft, geldst. Doch ist es von grolter Wichtig-
keit, wihrend der Konsolidierungsperiode die Riicksicht auf die anstoBenden
Gelenke, die Muskeln, Sehnen, den ganzen Zirkulations- und Innervations-
apparat und auf die bedeckende Haut nicht in den Hintergrund zu stellen,
denn es ist klar, dafl die schonste, anatomisch durchaus korrekte Knochen-
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heilung wenig bedeutet, wenn die pathologischen Verinderungen in den Weich-
teilen nicht beriicksichtigt wurden, oder wenn gar Muskulatur, GefiBe, Nerven
und anstoflende Gelenke withrend der Zeit der Frakturbehandlung noch ernst-
lich Schaden litten. Es ist somit von grofer Wichtigkeit, den ganzen
pathologischen Komplex der Fraktur, wie wir ihn in einem fritheren
Abschnitt geschildert haben, bei der Behandlung von Anfang an
gleichm#Big zu beriicksichtigen. Neben der gleichmafiigen Erhaltung
korrekter Fragmentstellung ist deshalb fiir Resorption und Abfuhr des fliissigen
und zelligen Exsudates sowie der Zerfallsprodukte, fir moglichst vollwertige
Regeneration der geschidigten Muskeln, Sehnen und Binder, fiir Erhaltung
normaler Funktion der Gelenke, Muskeln, Sehnen und Sehnenscheiden zu sorgen,
eine Aufgabe, die, wie wir gesehen haben, nur durch frithzeitige funktionelle
Inanspruchnahme all dieser Gebilde unter Vermeidung immobilisierender und
einschniirender Verbénde erfiillt werden kann. Nach diesem Gesichtspunkte
sind die verschiedenen Methoden der Frakturbehandlung zu bewerten.

Das Ideal der Frakturbehandlung, die Wiederherstellung normaler Funk-
tion der gebrochenen Extremitat schon wihrend der Konsolidationsperiode, wird
sich bei vielen Knochenbriichen nie vollig erreichen lassen. Vielmehr bedarf es
nach Eintritt solider Verheilung meist noch einer besonderen, der Wieder-
herstellung normaler Funktion gewidmeten Nachbehandlung. Doch ist
stets ein moglichst weitgehendes Zusammenfallen dieser Behand-
lung mit der Konsolidationsperiode zu erstreben.

Kapitel 3.

Die Bedeutung der korrelaten Flexionsstellungen
fiir die Behandlung der Knochenbriiche.

Bei Besprechung der pathologischen Physiologie der Muskeln gebrochener
Extremititen haben wir gesehen, daf die Muskeln des frakturierten Glied-
abschnittes sich in pathologischer Weise retrahieren und durch lokale, an der
Frakturstelle zur Einwirkung gelangende, wesentlich auf reflektorischem Wege
wirkende Reize iibermiBig aktiviert werden.

Als Reiz im Sinne einer weiteren Aktivierung der schon in einem gewissen
Kontraktionszustand befindlichen Muskulatur wirkt in erster Linie jeder Ver-
such, den elastisch und durch reflektorische Kontraktion verkiirzten Muskel
zu dehnen, sei es durch irgendwelche Bewegungen oder durch Zugbelastung.
Je grofler die Belastung ist und je unvermittelter der Zug angreift,
desto erheblicher ist auch der retlektorisch ausgeloste Gegeneffekt.

Zwischen der Dehnung eines elastisch retrahierten Muskels und der
Dehnung eines anorganischen, elastischen Korpers bestehen erhebliche Unter-
schiede. Zunichst ist darauf hinzuweisen, da8 bei jeder Schiadigung des Muskels,
wie sie auch bei den Frakturen gegeben ist, die Ausdehnungsfihigkeit am
meisten und in erster Linie leidet, und es bleibt deshalb ein verschieden groBer
Verkiirzungsriickstand zuriick, der nur durch unverhéltnismiBig grofile Gewalt
ttberwunden werden kann. Wird ferner ein elastisch verkiirzter Muskel eine
Zeitlang unbeeinfluBt in verkiirztem Zustand gelassen, so wird der neue Langen-
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zustand anatomisch fixiert, besonders wenn die Muskeln inaktiv bleiben. Das
wurde auch als nutritive Verkiirzung bezeichnet, in der Annahme, daB
verschieden bedingte Ernihrungsstorungen die Ursache der Muskelschrumpfung
darstellten.

Wollen wir einen anorganischen elastischen Korper dehnen, so bendtigen
wir dafiir Krifte, die der angestrebten Verlingerung direkt proportional sind.
Bedarf es z. B. fiir die Verlingerung eines Drahtes von bestimmtem Quer-
schnitt um einen Millimeter eines Gewichtes von 1 kg, so bewirken 2 kg eine

-

Abb. 201. Anspannung der zweigelenkigen Wadenmuskeln beim Versuch, den Fuf bei
gestrecktem Kniegelenk dorsalwirts zu extendieren.

Abb. 202. Entspannung der zweigelenkigen Wadenmuskeln durch Beugung des Kniegelenks.

Verlingerung von 2 mm, 3 kg eine solche von 3 mm. Diesem Hookschen

Gesetz ist nun der Muskel, obschon er auch einen elastischen Korper darstellt,

nicht unterworfen. Vielmehr ist nach dem von den Gebriidern Weber

aufgestellten Gesetz das fiir die elastische Verlingerung eines

Muskels notwendige Gewicht ungefiahr dem Quadrate der ange-

strebten Verlingerung proportional. Bediirfen wir fiir die Verlingerung
Matti, Knochenbriiche. I. 13
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eines Muskels um 1 cm eines Gewichtes von 1 kg, so sind fiir die Dehnung um
2 cm 4 kg, fiir eine Dehnung um 3 cm ungefihr 9 kg erforderlich. Die erforder-
lichen Zuggewichte wachsen also mit der erstrebten Verlingerung ganz erheb-
lich. Je groBer die Muskelspannung, von der die Extension ausgeht, desto

-
i
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

= .

Abb. 203 a. Anspannung der zweigelenkigen Beugemuskeln des Kniegelenks bei ge-
strecktem Hiftgelenk.

Abb. 203 b. Entspannung der zweigelenkigen Beugemuskeln des Kniegelenks bei korre-
later Beugung des Hiift- und Kniegelenks.

gréBer ist natiirlich auch das fiir die Dehnung um 1 em erforderliche Gewicht.
Da nun, wie wir gesehen haben, die Belastung fiir den Muskel einen aktivierenden
Reiz darstellt, haben wir einen doppelten Grund, eine Extensionslage zu wéihlen,
in der die primare Spannung der Muskeln eine moglichst geringe ist, von der
aus sich der Ausgleich der Verkiirzung also mit méglichst geringer Kraft be-
werkstelligen 1a8t; dann ist sowohl das fiir die Ausdehnung des Muskels um
die erster Langeneinheit als auch das fiir die weitere Dehnung notwendige Ge-
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wicht méglichst gering, und die reflektorische Aktivierung der retrahierten
Muskeln erreicht keinen erheblichen Grad. Wie schon Pott bewiesen hat,
gibt es nun tatsichlich Gelenkstellungen, in denen die elastische Dehnung
und damit die Spannung der Muskeln minimale sind. Je stiarker ein Muskel
gedehnt ist, d. h. je weiter sein Ansatz- und sein Insertionspunkt voneinander
entfernt sind, um so gréfer wird seine elastische Spannung und damit seine
potentielle Energie.

Wie im Abschnitt iiber die pathologische Physiologie bereits besprochen
wurde, ist der Muskel normalerweise gezwungen, eine groflere Linge einzunehmen
als seiner Ruheliinge, d. h. dem Zustand des elastischen Gleichgewichts, ent-
sprechen wiirde. Besonders die mehrgelenkigen Muskeln befinden sich je nach
der Stellung der Gelenke, iiber die sie hinwegziehen, in verschiedenem Spannungs-
zustand ; die GroBe der elastischen Spannung zwei- und mehrgelenkiger Muskeln
ist, ganz allgemein gesagt, von der jeweiligen Stellung der zwischenliegenden
Gelenke abhiingig. Wir kénnen deshalb die maximale Erschlaffung nur durch
korrelate  Beeinflussung  der
Stellung zweier oder mehrerer
Gelenke herbeifithren, und zwar Beuger —
entsprechen die Stellungen ge- [ N\ T
ringster Spannung im allge-
meinen denjenigen, die man in .
der sog. Ruhelage der Extre- Auberste |
mitéten beobachtet. Dabei sind  Strectung , Beugung
allerdings die Muskeln alle noch
um ca. 50°, ihrer natiirlichen Abb. 204. Graphische Darstellung der Muskel-

Linge gedehnt. Gleichwohl kon- — Spannung bei verschiedenen Gelenkstellungen. Die

ir stundenl in dieser ®usgezogenen Linien stellen die Spannungskurven
nen wir stun g ang der Beuger und Strecker dar, die punktierte Linie
bequemen physiologischen Neu- entspricht der Gesamtmuskelspannung. Geringste
tral- oder Gleichgewichts- Gesamtspannung bei x, also in Mittelstellung.

lageverharren, ohne zuermiiden.

Zwei Beispiele mogen diese Verhsltnisse erliutern. Wenn wir bei ge-
strecktem Kniegelenk den Fufl maximal dorsal extendieren, so entsteht bei einer
individuell schwankenden Dorsalextensionsstellung ein unangenehmes Span-
nungsgefithl in der Wadenmuskulatur, weil der Triceps surae, besonders die
itber die Kniegelenkriickfliche zum Oberschenkel verlaufenden Gastrocnemii,
stark angespannt werden (Abb. 201). Auch die gleichzeitige Anspannung des
Nervus tibialis wird unangenehm empfunden. Sobald wir nun das Kniegelenk
beugen, verschwindet infolge Annéherung der Ursprungs- und Ansatzpunkte
der Gastrocnemii das Spannungsgefiihl, und wir kénnen gleichzeitig die dorsale
Extension des FuBles erheblich weiter treiben, bevor wieder Spannungsgefiihl
auftritt (Abb. 202). Diese Erfahrung macht man sich schon lange bei KlumpfuB-
und SpitzfuBBverbanden zunutze. Ein ahnliches Verhalten treffen wir bei den
zweigelenkigen Unterschenkelbeugern an der Oberschenkelriickflache, den Semi-
muskeln und dem langen Kopfe des Bizeps. Erheben wir in aufrechter Stellung
das im Kniegelenk gestreckte Bein nach vorne, so tritt bei einer Flexionsstellung
des Hiiftgelenks von ca. 135° ein starkes Spannungsgefiihl an der Oberschenkel-
rickfliche auf, und wir kénnen das Bein nicht weiter heben. Beugen wir jetzt
das Kniegelenk, so werden die Ansatzpunkte der zweigelenkigen Kniebeuger

13*

- Strecker

_4\11/7”5 te




196 Die Bedeutung der korrelaten Flexionsstellungen etc.

einander genahert, die betreffenden Muskeln entspannt, und wir konnen die Er-
hebung des Oberschenkels erheblich weiter treiben (Abb. 203a und b).1)

Es ist leicht ersichtlich, daB, wenn durch Beugung in einem Gelenk
die Ansatzpunkte gewisser Muskeln einander gendhert, diese Muskeln somit
entspannt werden, die Ansatzpunkte anderer Muskelgruppen sich dann
voneinander entfernen, die betreffenden Muskeln somit etwas stirkere An-

Abb. 205a. Schematische Darstellung der Entspannung des Rectus femoris bei Hiift-
gelenkbeugung.

Abb. 205 b. Die Verldngerung des Rectus femoris durch Beugung des Kniegelenks ist geringer

als die Entspannung durch Beugung des Huftgelenks (schematisch, Bezeichnungen s. Text).

spannung erfahren. Beugen wir dann auch das benachbarte Gelenk, iiber
das die zweigelenkigen Muskeln hinwegziehen, so finden wir auch hier Ent-
spannung der einen, Spannung der anderen Muskelgruppe. Eingehende Unter-
suchungen haben jedoch gezeigt, daf es Neutral- oder Mittelstellungen
gibt, bei denen die entspannende Wirkung bedeutend gréBer ist
als die spannende, so dal eine minimale Gesamtspannung entsteht.

1y Muskeln, die sich derart verhalten, werden als passiv insuffizient be-
zeichnet (Henke).
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Zuppinger hat fir die Veranschaulichung der Muskelspannung vorstehende
graphische Darstellung gegeben (Abb. 204). Wir ersehen aus ihr, da die Ge-
samtmuskelspannung, d. h. die Spannung sowohl der Extensoren wie der
Flexoren, in einer Mittellage bei x den geringsten Wert hat, und es ist deshalb
unbedingt wiinschenswert, die Extension in dieser Stellung vorzunehmen, in
der die elastische Spannung
aller Muskeln das tiberhaupt
erreichbare Minimum aufweist.

egen die Forderung,
Frakturen in einer entspannen-
den Mittelstellung zu exten-
dieren und auch zu reponieren,
wurde der Einwand erhoben,
dafl jede Entspannung einer
Muskelgruppe durch eine Ge-
lenkbewegung eine entspre-
chende Spannungsvermeh-
rung in der antagonistischen
Muskelgruppe zur Folge habe.
Dagegen spricht, wie Christen
betont, schon die Tatsache,
daBdie korrigierende Extension
einer Oberschenkelfraktur in
Streckstellung der Gelenke un-
gefahr fiinfmal groBere Ge-
wichte erfordert als die Ex-
tension in sogenannter Semi-
flexion. So wird nach den
friheren Angaben Barden-
heuers fir die Uberwindung
der elastischen Muskelretrak-
tion bei einer Oberschenkel-
fraktur junger kriftiger Manner

Abb. 206 a. Schematische Darstellung der An-
spannung, welche die zweigelenkigen Beuger des
Kniegelenks bei Flexion des Hiuftgelenks erfahren.

cine Belastung mit 25 kg Abb. 206 b. Durch Beugupg des Kniegelgnks wird
s . X eine Entspannung der zweigelenkigen Kniegelenks-
bendtigt; demgegentiber gibt beuger erzielt, die groflerist als die Spannung durch
Henschen an, daB bei Exten-  Hiftgelenksbeugung (schem., Bezeichnungens. Text).
sion in Semiflexion auf jeden
Zentimeter des Maximalumfanges der gebrochenen Extremitit 100—120g Zug-
gewicht zu rechnen sind, was fiireinen kriftigen Oberschenkel von 50 cm Umfang
5—6 kg ausmacht. Daraus geht mit Sicherheit hervor, daB die Summe der
Muskelspannungen bei mittleren Gelenkstellungen geringer ist als in vélliger
Streckstellung. Die Gesamtspannung wiirde nur gleich bleiben, mit anderen
Worten die Entspannung einer Muskelgruppe wiirde durch Mehrspannung der
Antagonisten kompensiert werden, wenn die Abstéinde der Sehnen- und Muskel-
ansitze von den (elenkachsen gleich wiren, ebenso die Querschnitte beider
Muskelgruppen. Nun sind aber, wie die sechematischen Figuren (Abb. 205
und 206) zeigen, die Hebelarme der Sehnen bzw. Muskeln mit Bezug auf die
Gelenkachsen verschieden, ebenso die Querschnitte, und da zudem die Spannungs-
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zunahme und -abnahme nicht gemifBl dem Hookschen Gesetz der Verlingerung
bzw. Verkiirzung des Muskels direkt, sondern ungefshr ihrem Quadrat pro-
portional ist, entsprechend dem Weberschen Gesetz, kann eine Entspannung
durch Verkiirzung erheblich betrichtlicher sein, als die Spannungszunahme
durch Verlingerung der Antagonisten.

Analysieren wir die besprochenen Verhéltnisse fir die zweigelenkigen
Muskeln des Oberschenkels, so sehen wir, dal durch Beugung des Oberschenkels
im Hiftgelenk der Rectus femoris entspannt wird (Abb. 205a), und zwar re-

Abb. 207. Fraktur im oberen Femurdrittel mit starker Elevation des oberen Fragmentes,
J. M. ileopsoas.

duziert sich seine Linge von L auf L', bei Beugung im Hiftgelenk um einen
Winkel a. Gleichzeitig werden, wie aus der Abb. 2064 ersichtlich, langer Bizeps-
kopf und Semimuskeln von S auf S! verldngert und entsprechend angespannt.
Beugen wir nun das Kniegelenk um den korrelaten Winkel a, um Bizeps und
Semimuskeln wieder zu entspannen, so wird der Rectus femoris wieder ver-
langert (Abb. 205b). Da jedoch der Hebelarm des Rektusansatzes mit Bezug
auf die Beugungsachse des Hiiftgelenks d! groBer als der Hebelarm des Liga-
mentum patellae von der Vorderkante der Tibia zur Kniegelenksachse, d2, ist,

Abb. 208. UnzweckmiBige Wirkung des horizontalen Liangszuges.

so bleibt die Anspannung des Rektus durch Kniegelenkbeugung erheblich
hinter der Entspannung durch Hiiftgelenkbeugung zuriick. In analoger Weise
ist die Entspannung der Semimuskeln und des Bizeps durch Kniebeugung
grofler als ihre Anspannung durch Beugung des Hiiftgelenks (Abb. 202b), weil
der Hebelarm ihres Ansatzes mit Bezug auf die Kniegelenksachse d® groBer ist
als die kiirzeste Distanz zwischen Ansatz am Tuber ischii und Hiiftgelenks-
achse d* Verschrinkt wirkende Zweigelenker wie Sartorius und Gracilis er-
fahren sowohl durch die Beugung des Hiiftgelenks wie auch durch die Knie-
beugung eine Entspannung. Aus der korrelaten Beugung des Hiift-
und Kniegelenks resultiert somit fir die Muskulatur des Ober-
schenkels eine Herabsetzung der Gesamtspannung.
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Die GroBe der Beugungswinkel ist keine bestimmte ; vor allem ist es weder
nétig noch immer zweckentsprechend, genau mittlere Flexion zu wihlen, wie
man aus der Bezeichnung Semiflexion schlieBen konnte. Fir die untere
Extremitidt betrigt die Beugung je nach der Frakturform 130—150° im Knie-
gelenk, und entsprechend 60—30° im Hiiftgelenk?). Fiir die GroBzahl der Fille
erhilt man die giinstigsten Bedingungen fiir die Extension, wenn Beugung

Abb. 209. Koaptation der Fragmente durch Langszug bei gebeugtem Hiiftgelenk.

im Knie- und Hiiftgelenk korrelat sind, d. h. wenn stirkerer Beugung im Hiift-
gelenk auch stirkere Beugung im Kniegelenk entspricht.

Einige Beispiele mogen die praktisch wichtigsten Verhaltnisse erlautern.
Bei allen Frakturen am oberen Ende der Femurdiaphyse geht das obere Fragment
unter der Wirkung des M. ileopsoas in Flexionsstellung (Abb. 207). Wird nun
ein Lingszug parallel der Unterlage ausgeiibt, so erfolgt ein teilweiser Aus-

Abb. 210. Zuruckhaltung des oberen Femurfragmentes durch das untere.

gleich der winkligen Knickung, indem durch den Seitendruck bzw. durch die
konzentrische Wirkung des stark gespannten Muskelmantels die Fragmente
unvollstindig in die Léngsachse gedriickt werden (Abb. 208). Dabei bohrt

1) Anmerkung: Die aagegebenen Zahlen beziehen sich fiir den Kniegelenks-
winkel auf den von der Unter- und Oberschenkelachse gebildeten Winkel, fiir den
Flexionsgrad des Hiiftgelenks auf den Winkel, den die Oberschenkellingsachse mit der
Horizontalen distalwéirts vom Hiiftgelenk (also mit der Unterlage) bildet. Einheitlicher
wire die Angabe des stumpfen Winkels zwischen frontaler Rumpfebene durch das
Hiftgelenk und Okerschenkelachse; doch ist die Angabe des Elevationswinkels fiir den
Oberschenkel ublicher.
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sich unter Umstdnden die Spitze des oberen Fragments in die Muskulatur ein.
Die Einwirkung auf das obere Fragment ist jedoch ungeniigend, und wir kénnen
eine Koaptation der Bruchflichen nur erzielen, wenn wir das distale Fragment
in die Verlingerung der Achse des proximalen Fragments fithren. Der Langs-
zug muB also in -Flexionsstellung des Hiiftgelenks ausgeiibt werden (Abb. 209).
Eine bestimmte primére Flexionsstellung des proximalen Fragments wird durch
Elevation des distalen Fragments etwas verstirkt, infolge der eintretenden
Entlastung durch Anheben des peripherischen Fragments. Die optimale
Flexionsstellung im Hiiftgelenk fiir die Extension wird deshalb im allgemeinen

Abb. 211. Scharnierwirkung zu hochgradiger Elevation des unteren Fragmentes.

etwas groBer sein miissen, als die primare Flexionsstellung des proximalen
Bruchstiickes. Verliuft die Frakturebene des Femur von hinten unten nach
vorne oben (Abb. 210), so kann das proximale Fragment nicht vor das distale
treten. In einem derartigen Falle wiirde nun durch erhebliche Flexion ein nach
vorne offener Winkel gebildet und der Bruchflichenkontakt an der Riickseite
zum groBten Teile aufgehoben (Abb. 211). Deshalb ist derjenige Flexions-
grad zu wihlen, der die genaueste Koaptation unter geringstem Zuge gibt,
was meist einem Winkel unter 45° entsprechen wird (Abb. 212). Verlauft die
Frakturebene von vorne unten nach hinten oben, so werden durch zu starke

Abb. 212. Siehe Text.

Elevation des distalen Fragments die Bruchflichen ebenfalls in ihrem hinteren
Bereich auseinander gehebelt (Abb. 213). Doch ist bei diesen Féllen wegen
der primir stirkeren Elevation des proximalen Fragments der optimale Flexions-
winkel meist etwas groBer als im vorhergehenden Beispiel.

Je niher die Frakturlinie dem oberen Drittel der Diaphyse liegt, desto
mehr ist die Flexion des zentralen Fragments mit Abduktion verbunden (Abb.
214). Durch einfachen Lingszug ist gewohnlich nur ein teilweiser Ausgleich
der Verkiirzung zu erzielen und eine bzfriedigende Reposition wird wegen mangel-
hafter Beeinflussung des oberen Fragments durch den Liéngszug auch hier nicht
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erreicht (Abb. 215). Der Extensionszug mull deshalb auch in der Horizontal-
ebene richtig orientiert werden, indem wir den Zug in entsprechender Abduktion
des distalen Fragments einwirken lassen, wodurch eine achsengerechte Reposition
der Fragmente erzielt wird (Abb. 216).

Jeder erfahrene Praktiker wird instinktiv diejenige Flexionsstellung im
Hiift- und Kniegelenk und diejenige Abduktion im Hiiftgelenk wihlen, bei der
sich die Verkiirzung am leichtesten ausgleichen 1483t und dabei feststellen, daf3
die am besten entsprechende Flexionsstellung bei den verschiedenen Fraktur-
formen weitgehend variieren kann, von einer ganz mifBigen Flexion bis zu
senkrechter Elevation. Die Beugung im Kniegelenk ist dabei nicht immer
eine korrelate; oft gestattet stirkere Beugung im Kniegelenk die Ausiibung
einer Hebelwirkung auf das untere Fragment, wodurch erst der Bruchflichen-

Abb. 213. Siehe Text.

kontakt ein vollstandiger wird. Man darf also bei Auswahl der Flexionswinkel
nicht gedankenlos nach einem starren Prinzip vorgehen, sondern mufl die ge-
gebenen mechanischen Momente stets sinngem#B beriicksichtigen.

Auf Einzelheiten werden wir im speziellen Teil eingehen.

Das Wesentliche dieser Ausfithrungen liegt darin, daB die
Wahl von Gelenkstellungen, bei denen die Gesamtmuskelspannung
eine moglichst geringe ist, die Reposition erleichtert, dall wir be-
deutend geringere Repositions- und Retentionsziige bendtigen und
auf diese Weise der durch das Webersche Gesetz gegebenen ge-
waltigen Gewichtssteigerung entgehen, wodurch auch der akti
vierende Reiz des Zuges auf die Muskulatur erheblich vermindert
wird. Gleichzeitig vermeiden wir Gelenkschadigungen und Druckschidigungen
der Haut, wie man sie bei Verwendung grofler Zuggewichte sieht.
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Extendieren wir dagegen in Streckstellung, so geraten wir in
einen circulus vitiosus, indem wir bei groBerer Gesamtmuskel-
spannung mit dem Ausgleich der Verkiirzung beginnen, somit er-
heblich gréBere Zugkrafte bendtigen, die sich nach dem Weberschen
Gesetze mit jedem Zentimeter auszugleichender Verkiirzung im
Quadrat steigern; je groBer die einwirkenden Kréfte, desto grofier
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Abb. 214. Abb. 215. Abb. 216.

Abb. 214. Abduktion des oberen Fragmentes und Einwirtsverlagerung des unteren
Fragmentes bei subtrochanterer Femurfraktur. — Abb. 215. Unvollstindige Wirkung
des Lingszuges. — Abb. 216. Koaptation der Fragmente durch Zug in Abduktion.

auch der reflektorische aktivierende Reiz auf die retrahierte Musku-
latur, woraus sich neuerdings eine Steigerung der notwendigen
Extensionsgewichte ergibt.

Wer sich einmal davon iiberzeugt hat, wie leicht eine Oberschenkelfraktur
in korrelater Beugestellung des Hiift- und Kniegelenks reponiert werden kann,
wahrend in Streckstellung der Ausgleich auch unter Verwendung grofiter Ge-
wichte, welche nicht lange ertragen werden, kaum gelingt, der wird die Vor-
teile der Semiflexion nicht mehr missen wollen.
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Kapitel 4.

Indikationen fiir Spitalbehandlung.

Die zunehmende Erkenntnis der groBen sozialen Bedeutung korrekter
Frakturbehandlung hat dazu gefithrt, daB der Kreis der in hauslicher Pflege
zu behandelnden Knochenbriiche immer mehr eingeengt, das Indikationsgebiet
der zu hospitalisierenden Frakturen immer mehr vergréfert wurde.

In Spitalbehandlung gehéren alle Frakturen mit erheblicherer Dislokation,
deren Behebung nur unter guter Assistenz und mit besonderen MafBnahmen
fiir Extension und Kontraextension méglich ist, deren zuverlassige Retention
wiederholter Rontgenkontrolle und unter Umstidnden wiederholter Nach-
korrekturen bedarf. In erster Linie kommen hier die Frakturen der
unteren Extremitit in Betracht, wihrend die Rontgenkontrolle von
Knochenbriichen der oberen Extremitit eher ambulant durchfithrbar ist,
wegen der geringeren Transportschwierigkeiten und Gefahren. Ferner
gehéren alle Frakturen mit erheblicher Splitterung, solche mit Repositions-
hindernissen, Gelenkfrakturen, offene Knochenbriiche und solche, die durch
priméren Gefif- und Nervenverletzungen kompliziert sind, wenn mdglich in
Spitalbehandlung.

Dagegen ist es durchaus unrichtig, daB die Extensionsbehandlung un-
bedingt Hospitalisierung voraussetze, wie man noch héufig liest. Unter-
schenkelfrakturen und Femurfrakturen ohne groBe Verschiebungstendenz
sowie unkomplizierte Briiche der oberen Extremitit, die keine sténdige Uber-
wachung des Zugverbandes und keine hiufige Réntgenkontrolle erfordern,
konnen sehr gut in héuslichen Verhéltnissen mit Extension behandelt werden,
sobald die unerliBlichen #uBeren Bedingungen vorhanden sind oder ohne zu
starke finanzielle Belastung der Patienten geschaffen werden konnen. Der
hiuslichen Behandlung verbleiben so noch eine grofie Zahl von Frakturen,
und zudem kann auch die Nachbehandlung, schon im Interesse der Entlastung
der Spitiler, in weitgehendem MaBe den praktischen Arzten iibertragen werden.
Frakturbehandlungen dagegen, die stindige Uberwachung, haufige Kontrolle
und wiederholte Erneuerung der Verbinde erfordern, kann ein beschiftigter
Praktiker mit gutem Gewissen nicht tibernehmen. Wo jedoch Schienen-
behandlung oder voritbergehende Fixation im Kontentivverband oder gar ein-
fache Lagerung geniigen, wiirde es eine unangebrachte Schadigung der Inter-
essen der praktischen Arzte bedeuten, wollte man Spitalbehandlung verlangen,
ganzabgesehendavon, daB aus diesem Prozedere eine unerwiinschte Uberlastung
der Spitéler resultieren wiirde.

Allem voran steht natiirlich dasInteresse einerméglichst
idealen, namentlich auch funktionell einwandfreien Heilung;
wo die mannigfaltigen Bedingungen zur Erreichung dieser
komplexen Forderung nicht in h#uslicher oder ambulanter
Sprechstundenbehandlung erfilllt werden kénnen, hat unbe-
dingt Spitalbehandlung der Frakturen zu erfolgen.
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Kapitel 5.
Die verschiedenen Behandlungsmethoden.

I. Erste Hilfeleistung bei Frakturen.

Bevor eine Fraktur in die eigentliche Behandlung gelangt, stellt sich die
Aufgabe, den Transport des Verletzten nach seiner Wohnung oder ins Spital
derart zu gestalten, daB jede weitere Schédigung und damit auch Schmerzen
nach Moglichkeit vermieden werden. Von irgendwelchen Repositions-
maBnahmen an der Unfallstelle ist abzusehen, soweit es sich nicht
um Beseitigung von bedrohlichen, zu Nerven- und GefaBlision
sowie zu Hautdurchstechung mneigenden Fragmentstellungen
handelt. Fir Briiche der oberen Extremitit geniigt es, zum Transport den
Arm in eine Mitella zu legen; dabei soll rechtwinklige Flexion des Ellbogen-
gelenks bei gelenknahen oder b2i Gelenkfrakturen des Humerus nicht erzwungen
werden. Bei Humerusfrakturen kann der Obzrarm durch eine Binde oder mit
Hilfe eines Verbandtuches an den Thorax fixiert werden, eventuell unter Ver-
wendung einer vorbereiteten oder behelfsméafBigen AuBenschiene. Frakturen
des Unterarms sind mit Lagerung in einer Mitella geniigend versorgt, voraus-
gesetzt, daB der ganze Vorderarm einschlieBlich der Hand gestiitzt ist. Frak-
turen der unteren Extremitit sind ohne Verwendung von Schienen nicht aus-
reichend fiir den Transport zu fixieren, immerhin kann man mit Vorteil die
ungebrochene Extremitat als Schiene beniitzen, indem man das gebrochene
Bein an mehreren Stellen durch Binden oder durch kravattenartig zusammen-
gelegte Tiicher an der gesunden Extremitat festbindet. Hinsichtlich der mannig-
faltigen Notverbinde muB} auf die Lehrbiicher der Verbandlehre verwiesen werden.

Bei schweren Zertriimmerungsfrakturen grofler Knochen und bei aus-
gedehnter Quetschung des Fettgewebes denke man daran, daBl unvorsichtiger,
mit starken Erschiitterungen verbundener Transport zu Fettembolie Anlafl
geben kann.

II. Lagerungsverbiinde.

Fiir Frakturen ohne Verschiebungs- und ohne Verkiirzungstendenz, be-
sonders subperiostale Formen, geniigen einfache Lagerungsverbiande. Fir die
untere Extremitdt bedient man sich zu deren Herstellung am besten der altbe-

wahrten Volkmannschen Schiene
(Abb. 217), die in verschiedenen
Groflen kauflich ist. Den gleichen
Dienst leisten rinnenférmige Draht-
schienen (Abb. 218, 219. 220) und
Schienenapparate, die mit winkliger
Verbindung zwischen Ober- und
Unterschenkelschiene versehen sind.
Wesentlich bei diesen Schienen-
Abb. 217. Volkmannsche Schiene. apparaten ist die zweckmilige



Lagerungsverbénde. 205

Lagerung des Fufles und besonders die Vermeidung einer Auswirts-
drehung des unteren Fragmentes durch den nach auBen kippenden, schon
normalerweise leicht auswirtsrotierten FuB. Fiir tiefe Unterschenkelfrakturen
sollen diese Schienen grundsitzlich nur bis zu der Kniekehle reichen, damit

Abb. 218. Drahtrinnenschiene fiir die untere Extremitat.

das Bein im Knie- und Hiiftgelenk leicht gebeugt werden kann. Die Schiene
wird dann auf eine 20—40 cm hohe Unterlage, am einfachsten auf ein Spreuer-
kissen, gelagert.

Lagerungsverbéinde sind auch dort angezeigt, wo eine an sich ge-
eignetere Behandlungsweise aus bestimmten, zwingenden Griinden nicht An-
wendung finden kann. Das ist der
Fall bei offenen Frakturen und ¥
solchen mit ausgedehnten Weich- [f——p—r—t—
teilverletzungen, die stindige Uber- Sttt N
wachung der Wunde erfordern, '
ebenso bei infizierten Knochen-
briichen, bei solchen mit drohender ~ Apb. 219. Drahtrinnenschiene fiir die obere
Hautperforation durch ein schwer Extremitit.
zuriickhaltbares Fragment, bei
Frakturen mit starker Blutung nach auflen und Knochenbriichen, bei denen Ver-
dacht auf eine Verletzung eines groflen Gefiafles mit drohender Gangrin vorliegt.
Gegen die Folgen all dieser unangenehmen Uberraschungen sichert man sich
am besten durch eventuell nur
voriitbergehende Anwendung ein-
facher Lagerungsverbinde.

Neben den verschiedenen ein-
fachen Schienenmodellen kénnen
auch die mannigfaltigen Apparate,
die fiir die Behandlung der Unter-
und Oberschenkelfrakturen in Semi-
flexionsstellung angegeben wurden,
und die wir zum Teil noch kennen
lernen werden, als Lagerungs-
apparate Verwendung finden. Der
alteste derartige Lagerungsapparat
ist die Beinlade nach Petit

(Abb. 221); mehr nur historisches 4}, 220. Drahtrinnenschiene fur den Unter-
Interesse haben heute noch das schenkel und Fuf.

1
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Planum inclinatun duplex, in der zweckmifBigen Modifikation Esmarchs,
sowie die Sautersche Schwebe (Abb. 222), die dem Patienten gestattet, mit
dem gebrochenen Glied in gewissem Umfange den Bewegungen des Rumpfes

Abb. 221. Beinlade nach Petit (nach Bruns.)

Abb. 222, Sautersche Schwebe (nach Bruns.)

zu folgen, ohne daB schmerzhafte oder schidliche Verschiebungen der
Fragmente stattfinden. Das Anwendungsgebiet der Lagerungsverbinde ist
nach diesen Ausfithrungen und nach unseren fritheren Betrachtungen natur-
gemil ein beschrinktes.

III. Bindenverbiinde und Heftpflasterverbiinde.

Eine Reihe von Frakturen kann mittels einfacher Binden- oder Heft-
pflasterverbinde ausreichend behandelt werden. Diese Verbande vermogen
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Korrekturstellungen bei unwesentlicher Verschiebungstendenz der Fragmente
aufrechtzuerhalten, und bezwecken hauptséchlich die Verhinderung unzweck-
miBiger Bewegungen, die zu nachtriglichen Verschiebungen nach erfolgter
Reposition fithren konnten. Erheblichen mechanischen Anforderungen sind
sie dagegen nicht gewachsen und fallen deshalb aufler Betracht, wo die Frag-
mente eine irgendwie gréBere Verschiebungstendenz haben.
Bindenverbande werden bei Frakturen am zweckmiBigsten mittels
Flanellbinden, Stoffbinden, oder, wo eine komprimierende Nebenwirkung er-
strebt wird, mittels elastischer sog. Ideal- oder Rekordbinden angelegt. Solche
Bindenverbinde verwendet man mit Vorteil zur Bandagierung von Radius-
frakturen und Malleolarbriichen ohne wesentliche Verschiebung oder Ver-
schiebungstendenz nach Reposition, wenn man von Anfang an mit Massage
und warmen Bidern behandeln will. Zu diesem Zwecke werden die Binden
ein- bis zweimal tiglich abgenommen. Voraussetzung ist Anlegen der Binden
in Korrekturstellung, d. h. in
einer Stellung, die in allen
Pankten der pathologischen
Stellung vor der Reposition
entgegengesetzt ist. Wir werden
das von Lexer angegebene ent-
sprechende Verfahren, wie es
Abb. 223 illustriert, im speziellen
Teil fiir die Radiusfraktur und
fiir die Malleolarfrakturen ken-
nen lernen.
Heftpflasterverbande.

Dem gleichen Zwecke relativer

Fixation und besonders der Abb. 223. Bandagieren einer typischen Radius-
. s 10 _ fraktur in Korrekturstellung nach Lexer. Man be-

Verhlnderungi Sehadlé?herH]i: ginnt die Flanellbinde iiber dem Condylusexternus

wegungen h enen € €10"  humeri anzulegen und legt die Touren in der Weise

pflasterverbinde. Ihre Zugwir- an wie Richtung der Pfeile und Numerierung der

kung ist ebenfalls gering und auf einzelnen Touren angeben.

die Dauer ohne haufigen Ver-

bandwechsel nicht zuverlissig, aber doch grofer als die der Bindenverbande.
Man benutzt zu ihrer Herstellung gutklebendes Heftpflaster in Streifen von
4—6 cm Breite. Die Pflasterstreifen werden auf die gereinigte und mittels
Ather oder Benzin entfettete Haut — unter peinlicher Vermeidung von Falten-
bildung oder von sichtlichem Einschneiden der Rinder — angelegt. Uber den
Heftpflasterverband kann man einige Gazebindentouren anlegen, um das
Loslosen der Pflasterstreifen zu verhindern. Typen des Heftpflasterverbandes
sind der Sayresche Verband fiir die Retention der Schliisselbeinbriiche und
der dachziegelfsrmige Thoraxverband bei Rippenfrakturen. Beide werden an
entsprechender Stelle geschildert.

In neuerer Zeit ist die Bedeutung dieser Anwendungsgebiete des
Heftpflasterverbandes weit zuriickgetreten gegeniiber der Verwendung
des Heftpflasters zur Ubertragung von Extensionsgewichten auf die
Extremitéiten.
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IV. Schienenverbiinde.

Die Schienenverbande wurden schon zur Zeit des Hippokrates in der
Frakturbehandlung verwendet, und stellten bis zur Einfithrung der erstarrenden
Hiilsenverbande die #iblichste Methode dar. In der Ara des Gipsverbandes
dienten sie hauptsiichlich nur noch zur provisorischen oder ausnahmsweisen
Versorgung der Knochenbriiche. Erst die Verwendung plastischer Schienen,
die man etwa der Hilfte der Zirkumferenz des gebrochenen Gliedes anmodelliert,
haben neuerdings zu einer ausgedehnteren Anwendung der Schienenverbinde
in der Frakturbehandlung gefithrt. Schienenverbinde kénnen, wenn sie richtig

angelegt sind, besonders

Verschiebungen nach

der Seite, Achsen-

knickungen und Tor-

sionsverschiebungen

verhindern.  Dagegen

leisten sie wenig, was

die Verhinderung von

Verkiirzungen betrifft,

wo es sich nicht um

quere  Frakturebenen

mit fester Verzahnung

der Fragmente oder um

Einkeilung handelt.

Abb. 224. Ausziehbare Blechschiene fiir Unterschenkel —DasHauptanwendungs-
und Fuf. gebiet der Schienenver-

biande bildet die pro-

visorische Frakturversorgung fiir Transportzwecke. Wie die Lagerungsverbénde
finden sie auch dort mit Vorteil Verwendung, wo wegen bereits vorhandener oder zu
erwartender Komplikationen ein vollstindig umschlieBender, erhdrtender Ver-
band nicht angelegt werden darf. Auch Frakturformen, bei denen man mdg-

Abb. 225. Cramersche Schienen; a gebogen, b flach.

lichst frithzeitig mit Massage und Bewegungsitbungen beginnen will, werden
mit Vorteil in Schienenverbanden behandelt, die leicht abgenommen und wieder
neu angelegt werden kénnen. Fiir das Anlegen eines Schienenverbandes wird
das Glied in genau gleicher Weise durch Entwicklung mit Watte gepolstert,
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wie wir dies beim Gipsverband beschreiben werden. Uber diesem Polster werden

die Schienen angelegt, und mittels Gaze oder Stoffbinden festgewickelt. Wo
sich die Schiene an Xnochenvorspriingen
anlagert, mull sie besonders gut unter-
polstert werden.

Als Schienenmaterial kommen zur Ver-
wendung Holz, Eisenblech, Drahtgitter-
gewebe, Guttapercha, Pappe, Filz,
Celluloid und Gips. Die Schienen sind
zum Teil vorbereitet, gelenkig verbunden, zum
Ausziehen und Zusammenschieben eingerichtet
(Abb. 224), damit sie dem Glied angepafit
werden konnen. Die gréfite Bedeutung unter
den vorbereitenden Schienen haben die ver-
schiedenen Modelle biegsamer Drahtgeflecht-
schienen, wie sie von Cramer (Abb. 225a

Abb. 226. Dreiteilige Transport-  Abb. 227. Gipsschiene, verstirkt durch Einbeziehung
schiene fiir die untere Extremitdt, von Hanfschnuren und Einrollen der Rander (nach
nach Friedrich. Brun).

und b) u. a. angegeben wurden. Diese Schienen sind besonders deshalb prak-
tisch, weil sie sich beliebig biegen lassen, ohne an Stabilitdt wesentlich ein-
zubiissen, und eignen sich in erster Linie als vorbereitetes Material fiir die
Zwecke erster Hilfeleistung und des Transportes, besonders im Kriege. So
finden sich Cramersche und andere Drahtschienen im Material der Sanitits-

Abb. 228. Armierung einer Gipsschiene mit Drahtgitterstreifen (nach Brun).
Matti, Knochenbriiche. I. 14
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formationen simtlicher Heere. Recht zweckmai Bige Transportlagerungsapparate
lassen sich durch seitliche gelenkige Verbindung von 3 Schienen vorbereiten;
der gegenwirtige Krieg hat eine Reihe derartiger Drahtschienenkombinationen
gebracht, von denen hier nur die Friedrichsche erwidhnt sei (Abb. 226).
Pappeschienen werden am besten fiir den einzelnen Fall zurechtgeschnitten,
indem man die Konturen des zu schienenden
Gliedes auf den Pappdeckel aufzeichnet.
Besser passen sich den zu schienenden
Korperteilen die plastischen Schienen an.
In erster Linie kommt hier wieder in Betracht
die Pappe, die sich nach Durchtrainkung
mit Wasser gut biegen, dem entsprechenden
Korperteil anschmiegen 1a3t und die nach dem
Trocknen einmal erlangte Form ziemlich gut
behalt. Nachteilig ist, dafl die Pappe unter
der Einwirkung der Feuchtigkeit an Stabilitat
einbiiBt, und relativ lange Zeit zum Trocknen
braucht. Wundsekret und Schweill erweichen

mit Querbiigel fiir Becken-Ober- Schulterbugel und auBlerem Verstdrkungsstreifen

schenkelverbinde. Bei a Ver- am Ellbogen. Beia Verhiltnis der einzelnen Bestand-

héiltnis der Lings- zur Quer- teile: 1 Langsschiene, 2 Schulterstreifen, 3 Ver-
schiene (nach Brun). stiarkungsstreifen fur den Ellbogen.

zudem die Pappe. Zum Schutz gegen Durchnéssung und Erweichung kann
man den Karton mit einer alkoholischen Schellacklésung (600/1000) durch-
tranken, oder mit undurchlissigem Stoff belegen.

Ferner dient zur plastischen Schienung in Schellacklésunggetauchter
Filz, der ganz hart wird, sich jedoch bei hoher Temperatur biegen 1a8t. Das
Anpassen muB aber schnell geschehen, weil unter der Abkiithlung die Biegsam-
keit sofort wieder verschwindet. Weiter lifit sich Guttapercha, nachdem
man es in warmes Wasser gelegt hat, ganz den Koérperformen anbiegen. Bei
der Abkithlung erfolgt rasch Erhirtung.
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Die besten plastischen Schienen stellt man sich aus Gips her in der Weise,
daB man entweder eine ca. 1 cm dicke Gipsmehlschicht zwischen zwei Gaze-
lagen ausbreitet, die Rander der Gaze iiber dem Gips zusammenfaltet und diese
,Gipskompresse” ordentlich durchfeuchtet, was durch Besprengen mit
Wasser oder durch kurzes Eintauchen in warmes Wasser geschehen kann.
Dann wird dieses ,,Gipskataplasma‘® der betreffenden Extremitit nach

Reposition der Fraktur iiber einem
nicht zu dicken Wattepolster oder
iiber einem Trikotschlauch ange-
wickelt und bis zur Erstarrung
liegen gelassen. Die Schiene soll
etwa die Halfte der Extremitit
umfassen und kann, da sie sich
beim Trocknen infolge Volum-
zunahme des erstarrenden Gips-
breis etwas vergroBert, nach der
Erstarrung, wenn notig, etwas
nachgepolstert werden. Zweck-
miBiger ist die Herstellung von
Gipsschienen aus Gipsbinden.
Man legt Gipsbinden von ent-
sprechender Breite nach Durch-
trainkung mit Wasser und nachdem
man sie gutausgepreBt hat, in fiinf-
bis zwanzigfacher Lage — je nach
Giite der Binden und Stirke der

Abb. 231. Gipsschiene zur rechtwinkligen

Fixation des Ellbogengelenks, mit beidseitigen

Verstirkungsstreifen. Beia Grundrif der Schiene
(nach Brun).

Extremitit — auf einem Brett oder Tisch in der gewiinschten Lénge iiber-
einander und wickelt diesen mehrfachen Gipsbindenstreifen in gleicher Weise
wie ein Gipskataplasma der Extremitat an. Derartige Gipsschienen konnen,

Abb. 232. Gipshanfschiene mit Suspensionsringen nach Beely.

wenn man Becken- oder Schulterstiicke hinzufiigt, sehr gut fiir die Fixation
von Oberarm- und Oberschenkelfrakturen verwendet werden, wie beigegebene
Abbildungen zeigen. Durch Einbeziehen von Hanfschniiren, durch Einrollen

14%*
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der Rinder oder durch Armierung mit Drahtgeflechten lassen sich die Gips-
schienen erheblich verstirken (Abb. 227—231). Sehr empfehlenswert sind auch
die fertig zu beziehenden Gipshanfschienen nach Beely. Ihre Herstellung sei
kurz angegeben: ,,Man bildet aus gut ausgehdcheltem Hanf, dessen Fasern
parallel liegen, oder aus Flachs 50—80 cm lange, 3—4 cm breite, 1 cm dicke
Biindel, die zu Fingerstirke zusammengedreht werden. Dann mischt man
Gipspulver und Wasser ungefahr zu gleichen Teilen, zieht die Hanfbiindel
durch den Gipsbrei, bis sie gehorig durchtrinkt sind, und legt sie in der Léngs-
richtung auf das Glied, bis man eine Schiene von gewiinschter Lénge und
Breite und etwa 1 cm Dicke hergestellt hat.” In analoger Weise konnen
auch Gipsschienen mit Strohbiischeln angefertigt werden. Sollen die Gips-
schienen zur Suspension einer Extremitdt dienen, was am Unterschenkel
erwiinscht sein kann, wenn Verletzungen an der Beugefliche oder Dekubitus
iiber der Achillessehne oder an der Ferse vorhanden ist, so werden Metallringe
in die Schiene eingegipst (Abb. 232).

V. Schienenverbinde fiir Kieferbriiche.

Ein besonderes Gebiet der Schienung bilden die Briiche des Ober- und
Unterkiefers, wie sie namentlich im Kriege als Folge von SchuBlverletzungen
gehiuft zur Beobachtung kommen. Die héufigen komplizierenden Kommuni-
kationen der Frakturstelle mit der Mundhéhle haben schon bei den Friedens-
frakturen der Kiefer die frithere Methode der Wahl, nimlich die Knochennaht,
in MiBkredit gebracht, wegen der hiufigen sekundiren Vereiterung der Naht-

Abb. 233. Massive Zahnschiene aus Gutta- Abb. 234. Drahtschienenverband nach
_percha, mit schiefer Ebene. Sauer-Angle.

stelle mit Ostitis und AusstoBung der Naht. Im Weltkrieg hat sich die kom-
binierte chirurgisch-zahnérztliche Behandlung der Kieferbriiche endgiiltig durch-
gesetzt. Die Fragmente werden vom Zahnarzt unter Verwendung der noch
festsitzenden Zihne als Haltepunkie geschient, und die Schienung bis zu er-
folgter Wundheilung aufrechterhalten. Als Schienungsmaterial finden Ver-
wendung Kautschuk, Zinn, Guttapercha (Abb. 233), vor allem aber Metall-
drihte. Die von Hammond eingefithrten, lingual und labial gefithrten Draht-
biigelverbande, die besonders durch Sauer und Schroder verbessert
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wurden, haben den groBen Vorteil, eine Reinhaltung des Mundes zu gestatten,
ohne daf} die Fixationsschienen herausgenommen werden miissen (Abb. 234).
Die Befestigung der Schienen geschieht, wie Abb. 234 zeigt, an festsitzenden
Molarzihnen mittels Anglescher Klammerbander, an weiteren Zahnen durch
Drahtligaturen. Um die Einwirtsverschiebung des hinteren Fragmentes zu
verhindern, kann der Drahtschiene ferner ein- oder beidseitig eine schiefe
Ebene oder Gleitschiene aufgesetzt werden, die beim ZubeiBen an der AuBen-
fliche der Oberkieferzihne oder, falls es sich um eine Gleitschiene handelt
(Abb. 235), in einer den gegeniiber-
liegenden Oberkieferzéhnen eben-
falls mittels eines Drahtbiigels auf-
gesetzten Metallrinne gleitet. Da-
durch werden bei der schiefen
Ebene die Unterkieferfragmente
beim Zubeien nach auBen in
richtige Lage gedriickt, durch die

Abb. 235. Drahtschienenverband Abb 236 Kopfkappenverband fur Frak-
mit Gleitschienen. turen des Oberkiefers.

Gleitschiene zwangsldufig in der richtigen Artikulationsebene gehalten.
Stellungskorrekturen werden in der Weise erzielt, daB man beiden Zahnreihen
Drahtschienen aufzementiert und an diesen Schienen Gummi, Feder- oder
Schraubenziige anbringt. Jedes Fragment kann auch fiir sich geschient,
und beide Schienen nach sukzessiv erfolgter Reposition verschraubt werden.
Einfachere Drahtverbéinde bei Unterkieferbriichen kann auch der Arzt anlegen;
in der Regel soll das jedoch durch einen orthodontisch geschulten Zahnarzt
geschehen. Oberkieferbriiche werden, da beide Fragmente gegeneinander
stark beweglich zu sein pflegen, geschient. und durch Vermittlung von
Kopfkappen fixiert (Abb. 236). Einzelheiten der Technik sind im 2. Bande
nachzusehen.
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VI. Die zirkuliren erhirtenden Verbiinde.

1. Vor- und Nachteile der zirkuliren Kontentivverbiinde.

Wenn wir von Kontentivverbinden sprechen, verstehen wir darunter
wesentlich die zirkuliren erhiértenden Verbinde, die bestimmt sind, um das
gebrochene Glied herum eine rings geschlossene, starre Hiise zu bilden, die
sich der Form des Gliedes aufs genaueste anschmiegt, und wihrend einiger
Zeit, gelegentlich bis zur vollstindigen Konsolidation, liegen bleiben soll. Diese
Verbéande werden deshalb auch als permanente Verbidnde bezeichnet. Die
gute Festhaltung der Fragmente, der Wegfall des hiufigen Verbandwechsels
und der damit fiir den Patienten verbundenen Schmerzen, bilden neben der
technisch meist leichten Haadhabung wohl den Hauptgrund fiir die grofle
Beliebtheit, deren sich die Gipsverbinde lange Zeit ausschlieBlich erfreuten
und auch noch heute in mehr als angebrachtem Mafle, bei den praktischen
Arzten wenigstens, erfreuen. FEin wesentlicher Vorteil der zirkuliren starren
Verbénde liegt ferner darin, daB sie schon bald einen gewissen Gebrauch des
gebrochenen Gliedes erlauben, und dafl auf diese Weise bei Frakturen der unteren
Extremitdt der Patient nicht vollig ans Bett gefesselt ist. Das hat seine groflen
Vorziige bei Kranken, bei denen lingere Bettlage schlimmere Folgen nach
sich ziehen kann. In Betracht fallen hier besonders Veranderungen der
Zirkulations- und Atmungsorgane, wie sie oft bei alteren Leuten vorliegen
und zu hypostatischer Pneumonie disponieren. Einleuchtend ist auch der
Wert der starren Hiilsenverbinde bei unruhigen Kranken und Deliranten,
sowie fiir lingere Transporte. In letzterer Hinsicht vermag allerdings der
technisch korrekt angelegte Gipsschienenverband die Konkurrenz mit dem
zirkuliren Gipsverband sehr gut auszuhalten. FEin fernerer Vorzug der starren
Hiilsenverbinde liegt in einer gewissen komprimierenden Wirkung auf die
Frakturstellen, die einer starken lokalen Schwellung entgegenzuwirken vermag.
Doch sei darauf hingewiesen, daB gerade die starke nachtrigliche
Anschwellung bei frith angelegten Gipsverbénden gelegentlich zu
schweren Druckschiddigungen fithrt. Man kann deshalb nicht genug
davor warnen, eine frische Fraktur vor Auftreten der Schwellung,
welche besonders durch die Blutung und durch die lokale entziind-
liche Infiltration verursacht wird, einzugipsen. Ein permanenter
zirkularer starrer Verband darf deshalb im allgemeinen nicht vor
Ablauf von zweimal 24 Stunden angelegt werden, wo mit erheb-
licher lokaler Schwellung nicht mehr zu rechnen ist.

Wenn Bardenheuer in einer seiner letzten Arbeiten tber Fraktur-
behandlung sagt, die Forderung, daB ein Gipsverband erst angelegt werden
diirfe, wenn die Schwellung der Bruchstelle zuriickgegangen sei, bestehe nicht
mehr zu Recht, so konnte das leicht zu MiBiverstindnissen fithren. Das Wesent-
liche ist die Forderung, den Verband nicht anzulegen, bevor die zu erwartende
maximale Schwellung aufgetreten ist. Gipst man vor vélliger Abschwellung
ein, so muB man allerdings damit rechnen, daB der Verband bald relativ zu
groB wird, an korrigierender Wirkung verliert und deshalb erneuert werden
muB. Ich habe von sofortigem Anlegen von Gipsverbéinden so schreckliche
und irreparable Schadigungen gesehen, da8 ich das Anlegen eines Gipsverbandes
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Abb. 237. Lingsverschiebung und winklige Knickung einer Unterschenkelfraktur im
Gipsverband.
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Abb. 238. Lingsverschiebung und seitliche Verschiebung bei einer im Gipsverband be-
handelten Unterschenkelfraktur.
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vor dem Eintritt der maximalen Anschwellung direkt als Kunstfehler bezeichnen
mochte. Ausnahmen sind nur gestattet, wo es sich um kurze Zeit liegende
Transportverbinde handelt.

GroBe Vorteile vermag auch der gefensterte Gipsverband zu bieten,
wo es sich um die Behandlung von schwer infizierten offenen Knochenbriichen
handelt, bei denen die méglichst ausreichende Fixation, und damit die Aus-
schaltung jeder mechanischen Gewebsschidigung fiir den Wundverlauf von
mafgebender Bedeutung sein kann. Diesen Vorteilen steht jedoch eine Reihe
von itberwiegenden Nachteilen gegeniiber. Zuniichst vermag der Gipsverband
seinen beiden Hauptaufgaben, nimlich die Langenverschiebung durch dauernde

Abb. 239. Rekurvationsstellung einer Unterschenkelfraktur im Gipsverband.

Extensionswirkung zu beheben und durch Seitendruck reponierend und reti-
nierend zu wirken, nur in ganz bestimmten Fillen zu geniigen.

Schon wihrend des Anlegens des Gipsverbandes gewinnen die retrahieren-
den Krifte des gebrochenen Gliedabschnittes oft das Ubergewicht iiber die
Muskelkraft des Assistenten; auch wo dies nicht der Fall sein sollte, oder bei
maschineller Extension im Schedeschen Apparat, ist der Gipsverband nicht
imstande, die notige Extension auch dauernd aufrechtzuerhalten. War die
Wattepolsterung reichlich, so wird das Polster unter der Wirkung der retra-
hierenden Krifte zusammengedriickt, wodurch die Extensionskraft vermindert
und bald eine neue Verschiebung der Fragmente ermoglicht wird.
Wurde der Verband dagegen dicht, iiber diinnem Polster, der Extremitiat an-
modelliert, so kommt es bald zu Druckschiadigungen der Weichteile, die zu
Wegnahme des Verbandes zwingen. Bekannt ist auch die Tatsache, daBl man
wihrend des Eingipsens sehr bald in der Beurteilung der Fragmentstellung
unsicher wird. Der Gipsverband vermag deshalb bei irgend
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nennenswerter Retraktion die Léangenverschiebungstendenz
der Fragmente nicht wirksam zu bekdmpfen (Abb. 237), ebenso-
wenig kann er Fragmente mit starker Neigung zu seitlicher Verschiebung
dauvernd zuriickhalten (Abb. 238). Dagegen ist er der Verhiitung von Achsen-
knickungen und Rotationsverschiebungen etwas besser gewachsen. Bei all
diesen Aufgaben, die man dem Gipsverband stellt, ist noch zu beriick-
sichtigen, daB unter dem Druck des Verbandes das Glied abschwillt, so daB
auch ein eng angelegter Verband nach einigen Tagen zu weit wird und seine
verschiedenen Einwirkungen mangelhafter werden. Ein zu eng angelegter
Verband aber involviert die Gefahr der Gangrén und ischamischer Muskel-
schidigung. Uber eventuell auftretende Schidigungen an einem eingegipsten
Gliede kann man gich nicht sicher orientieren, wenn man den Verband nicht
abnimmt. Beriichtigt ist ferner die Rekurvationsstellung, die im Gips-
verband behandelte Frakturen des unteren Unterschenkeldrittels so hiufig zeigen
(Abb. 239). Sie beruht zunichst darauf, daB man im Bestreben, den FuBl im
Fuligelenk vollig rechtwinklig zu stellen, eine Hebelwirkung am unteren Frag-

Abb. 240. Entstehung der Rekurvation beim Eingipsen einer Unterschenkelfraktur
durch Druck auf den vorragenden Fersenhocker.

ment ausitbt, die zu einer nach vorne offenen, stumpfwinkligen Knickung
an der Frakturstelle fithrt. Zur Tdauschung gibt namentlich der nach hinten
vorragende Fersenhocker Anlafl; auch wo dieser zundchst im normalen Niveau
bleibt, d. h. etwas nach hinten vorragt, geniigt der Druck der Unterlage auf den
Fersenhocker withrend des Trocknens des Verbandes, um noch eine nachtragliche
Verschiebung im Sinne der Rekurvation hervorzurufen (Abb. 240). Dem
kann man nur durch geeigneten Querzug nach vorne wihrend des Anlegens
des Verbandes (Abb. 248) begegnen, sowie dadurch, daf man den Fersenhécker
bis zu vélligem Trocknen des Verbandes nicht unterstiitzt, sondern frei
iber der Unterlage stehen 1aBt. Auch wenn die Rekurvationsverschiebung
wahrend der Verbandanlage vermieden wurde, kann durch den Lingszug der
Wadenmuskeln sekundér im Verbande eine Rekurvation, von Léngsverschiebung
begleitet, sich einstellen (Abb. 239); wenn die Fragmente gut verzahnt sind,
so dall eine Langsverschiebung nicht eintreten kann, bewirkt der Lingszug
der Muskeln gelegentlich eine Antekurvation an der Bruchstelle. Nicht
weniger miBilich ist die haufige Entstehung eines SpitzfuBes bei Unter-
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schenkelbriichen, die im Gipsverband behandelt werden. Zur Vermeidung
der oben erwiahnten Hebelwirkung auf das untere Fragment wird man den
Fufl in leichter Plantarflexionsstellung eingipsen; auch wo diese Riicksicht
nicht geboten ist, nimmt das FuBgelenk erfahrungsgemil wihrend des Anlegens
des Verbandes eine entspannende Flexionsstellung ein, die nur bei recht-
winklig gebeugtem Knie leicht zu iiberwinden ist. Diese pathologische Stel-
lung fixiert sich im starren Verbande aufBlerordentlich rasch und erfordert
oft Monate mechanischer Nachbehandlung zu ihrer Beseitigung, wenn
diese éiberhaupt vollig gelingt. Dauernde Spitzfulistellung jedoch bedingt
eine erhebliche Stérung der Gehfunktion. Bardenheuer glaubt ferner, daf
im Gipsverband gegeniiber den
Streckverbinden der interfrag-
mentale Druck groBer sei, wo-
raus ein stirkerer entziindlicher
Reiz auf die umgebenden Weich-
teile resultiere; auch soll die Kal-
lusproduktion reichlicher, die Ten-
denz zu luxurierenden Kallus-
wucherungen grofler sein. Letz-
teres trifft wohl nur soweit zu,
als die Fragmentstellung im Gips-
verband schlechter ist.

Der grofite Nachteil des Gips-
verbandes jedoch liegt in der vél-
ligen Immobilisierung der ge-
brochenen Extremitidt, in der
Verunméglichung funktio-
neller, oder, wie sich Barden-
heuer ausdriickt, gymnasti-
scher Behandlung. Infolge der
volligen Ruhigstellung der Ge-
lenke kommt es zu den friiher

schon beschriebenen adhisiven, Abb. 241. Schienenhulsenapparat zur Nach-
chronisch entziindlichen (Gelenk-. Pehandlung einer Unterschenkelfraktur bis zur

.. . ausreichenden Konsolidation.
verdnderungen, infolge Kompres-

sion und Ruhigstellung der Mus-

kulatur zu Inaktivitdts- und Druckatrophie mit bindegewebiger Umwandlung
kontraktilen Gewebes unter Wucherung des Muskelbindegewebsapparates. Die
zirkuldre Kompression fiihrt weiterhin zu vendser Stauung und zu Lymphstau-
ung; in gleichem Sinne wirkt die Inaktivitit, indem die zirkulationsférdernde
Pumpwirkung der Muskelbewegung wegfallt. Hartnickige Odeme,
Varizenbildung, Phlebitis, Verwachsungen zwischen Sehnen-
scheiden wund Sehnen, Gelenkversteifungen, hochgradige
Atrophie sind die Folgen dieser immobilisierenden Behand-
lung. Dazu kommt noch die nicht zu unterschitzende Gefahr schwerer
Druckschiadigungen, besonders an der Bruchstelle, und dort, wo sich der Gips-
verband zum Zwecke der extendierenden Wirkung auf Knochenvorspriinge
stitzt. Nachdem nun die Roéntgenkontrolle ergeben hat, daf die Fragment-
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stellungen im Gipsverband sehr hiufig unbefriedigend sind, ist das Indikations-
gebiet der starren Kontentivverbande gliicklicherweise sehr eingeschréankt worden.

Um die Nachteile der Inaktivierung zu umgehen, hat man die abnehm-
baren Gipsverbidnde, die Etappengipsverbinde und die Gehgips-
verbande empfohlen. Doch
geschieht sowohl die Anwendung
der Etappengipsverbéinde als
auch der abnehmbaren Gipsver-
bande auf Kosten des anatomi-
schen Resultates, so daB die
Freude iber den durch die —
tbrigens zu kurzdauernde —
intermittierende Massage und
Gymnastik erzielten Gewinn
keine ungetriibte ist. Gehgips-
verbande vermdgen besonders
bei Briichen des oberen Femur-
endes und des obsren Tibia-
drittels den mechanischen An-
forderungen an die Fragment-
retention nicht zu geniigen, und
zudem ist ihre Technik gar nicht
leicht. Da man sie, wie z. B.
im Schedeschen Apparat, in
- Streckstellung anlegen muB, be-
gibt man sich zudem des Vor-
teils der entspannenden Wirkung
der Semiflexion. Legt man die
Gipsverbiande, wie es in jiingster
Zeit empfohlen wurde, in Semiflexion an, so kénnen die Patienten in diesen
Verbanden nicht mehr herumgehen. Dagegen werden die retrahierenden Krifte
erheblich reduziert, was der Fragmentstellung bei Transportverbinden zugute
kommen kann.

Aus allen diesen Griinden empfiehlt sich eine moéglichst
weitgehende Einschrinkung des Anwendungsbereichsder Gips-
verbinde, besondérs fiir die Frakturen der unteren Extremi-
tdt. Besser ist es, die zirkuldren Verbédnde durch Gipsschienenverbinde
oder Schienenhiilsenapparate zu ersetzen. Auch an Stelle von Gehgipsver-
banden benutzt man besser vom Bandagisten konstruierte Schienenhiilsen-
apparate (Abb. 241), die so einfach gehalten werden konnen, daf die Kosten
nicht zu hohe sind. Sonst kénnen auch die Brunssche oder Heusnersche
Gehschiene verwendet werden, die zugleich Extension gestatten, wie iibrigens
auch die Schienenhiilsenapparate (Abb. 242).

Abb. 242. Einfache Gehschiene nach v. Bruns.

2. Anwendungsgebiet der starren Kontentivverbiinde.

Von vielen Chirurgen wird die Gipsverbandbehandlung eingeschrinkt auf
folgendes Indikationsgebiet: 1. Transportverbdnde, besonders im Kriege;
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2. offene, schwer infizierte Frakturen, die moglichste Immobilisierung erfordern;
3. Frakturen bei Deliranten. Man kann aber ruhig den Kreis etwas erweitern und
der Gipsverbandbehandlung, teilweise allerdings fakultativ, zuweisen:
Vorderarmfrakturen, Unterschenkelfrakturen mit querem Verlauf der Bruch-
ebene ohne Langsverschiebungstendenz, Radiusepiphysenfrakturen — die jedoch
alle nur 8—14 Tage im Gips zu belassen sind —, ebenso Knochelfrakturen, Ober-
schenkelfrakturen alter Leute, operativ reponierte und vereinigte Frakturen ein-
schlieflich Transplantationen bei Pseudarthrosen, aber nur fiir die erste Zeit nach
der Operation, Unterschenkelfrakturen nach erfolgter teilweiser Konsolidation,
die man zur Abkiirzung der Bettlage im Gehverband nachbehandeln will.

In vielen Féllen wird man jedoch den Gipsverband auch hier auf Kosten
des anatomischen und funktionellen Resultates benutzen, und einer linger-
dauernden Nachbehandlung zur Beseitigung der Immobilisierungsstérungen be-
diirfen. Wir verwenden also die starren Kontentivverbinde, indem
wir bewuBt oder unbewuBt ganz bestimmte Nachteile mit in Kauf
nehmen.

3. Der Gipsverband.
a) Material.

Gips, Kalziumsulfat, schwefelsaurer Kalk, findet sich in der Natur an
Kristallwasser gebunden. Durch Erwérmung kann dieses abgespalten werden.
Es bleibt dann ein je nach der Reinheit mehr oder weniger weiBles Pulver iibrig,
das groBe Affinitdt zum Wasser besitzt und dieses sofort wieder als Kristall-
wasser an sich bindet, wenn es mit ihm in Beriihrung kommt. Auch der atmo-
sphirische Wasserdampf wird durch den Gips aufgenommen; er ist somit stark
hygroskopisch. Gipspulver, im UberschuB mit Wasser gesittigt, verwandelt
sich zu einer steinharten, kompakten Masse, unter gleichzeitiger Wirmeent-
wicklung. Nach einigen Minuten ist die Mischung erstarrt, unter VergroBerung
des Volumens. Der zirkulire Gipsverband wird also beim Erstarren etwas
enger, schmiegt sich der Form des Gliedes besser an. Wird Gipspulver langsam
mit dem Wasserdampf der Luft gesattigt, so verwandelt es sich in ein hartes,
grobkorniges Pulver, das kein Wasser mehr aufnimmt und zu Verbandzwecken
unbrauchbar wird. Der Gips muB deshalb unter LuftabschluB aufbewahrt
werden, am besten in glisernen Flaschen oder Blechbiichsen. Das Erstarren
des Gipswassergemenges erfolgt in wenigen Minuten, das vollstandige Trocknen
dagegen erfordert mehrere Stunden (nach van Eden).

Der Gipsverband wird am besten mittels Gipsbinden hergestellt, die
man sich am einfachsten von Hand verfertigt, durch sukzessives Abrollen,
Bestreuen mit Gips und Einrollen der bestreuten Bindenpartien. Neben ein-
facher Gaze konnen auch Binden aus Kleistergaze, Flanell, Trikot oder Cambric
Verwendung finden. Will man ausgiebige Gipsbinden herstellen, so empfiehlt
es sich, das Gipspulver nicht nur aufzustreuen, sondern in die Maschen des
Bindenstoffes einzureiben. Diese Herstellung muB natiirlich mit Riicksicht
auf die Hygroskopie des Gipses mit trockenen Hénden vorgenommen werden.
Damit die einzelnen Binden wiahrend des Anwickelns nicht zu frith erstarren,
empfiehlt es sich, die Binden nicht mehr als 4—5 m lang zu wahlen. In gleicher
Weise konnen kiirzere Gipsbindenstreifen zu Verstirkungen angefertigt werden.
Recht bequem fiir die Herstellung von Gipsbinden sind auch improvisierte
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Vorrichtungen, deren einfachste man aus einer Zigarrenkiste verfertigt, indem
man die Léangswande des Kistchens 5 mm iiber dem Boden wegnimmt, so daB
beiderseitig ein schmaler Schlitz entsteht. Durch die gegeniiberliegenden
schlitzférmigen Offnungen wird nun eine Gazebinde durchgezogen, das Kistchen
teilweise mit Gipspulver gefiillt; die durchgezogene Binde nimmt dann gerade
soviel Gipspulver mit, wie nétig ist, und wird einfach sukzessive aufgerollt

Abb. 243. Herstellung von Gipsbinden.

(Abb. 243). Praktisch ist auch die in Abb. 244 dargestellte Vorrichtung. Kauf-
liche Gipsbinden sind relativ teuer, gestatten aber, dank der technisch voll-
kommeneren Herstellung, mit einer weniger groBen Zahl von Binden einen
guten Verband anzulegen. Durch Zusatz einer Hand voll Kochsalz oder Alaun zu
dem Wasser, in das man die Gipsbinden eintaucht, kann man die Erhartungszeit

Abb. 244. Herstellung von Gipsbinden mittels improvisierter Vorrichtung (nach Brun).

des Gipsverbandes abkiirzen. Vogel setzt dem Gipspulver folgendes Gemisch
im Verhéltnis von 1 : 5 zu : Gummi arabicum 10,6, Stirke 20, weile gepulverte
Kreide 27. Es kommt dann zur Entwicklung von Kohlensiure, wodurch gréBere
Porositiat und Leichtigkeit des Verbandes bedingt werden soll. Zur Verstirkung
der Gipsbindenverbéinde benétigt man gelegentlich noch Gipsbrei, der durch
Einstreuen von Gipspulver in warmes Wasser hergestellt wird. Man bringt
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soviel Gipspulver in eine mit Wasser gefiillte Schiissel, da8 ein Brei von der
Konsistenz dicken Sirups entsteht. Wahrend des Einstreuens mufl deshalb
standig umgeriihrt werden. Derartigen Gipsbrei streicht man entweder auflen
auf den Gipsbindenverband, oder stellt sich durch Ausbreiten zwischen Gaze-
schichten Gipskataplasmen her.

b) Die Gipsverbandtechnik.

Zunichst wird die einzugipsende Extremitdt, natirlich nach erfolgter
Reposition, mit einer gleichmifBigen Lage nicht entfetteter Polsterwatte um-
geben (Abb. 245), am besten indem man sich Wattebindenrollen von 6—12 cm
Breite, je nach Dicke der Extremitét, zurechtschneiden 1a8t. Nicht entfettete

Abb. 245. Wattepolsterung zum Gipsverband.

Watte verliert ihre Elastizitat nicht so rasch, wie die sog. v. Brunssche Watte,
und wird deshalb weniger rasch zusammengedriickt. Uber Knochenvorspriingen,
besonders wenn sich der Gipsverband zu Extensionszwecken an ihnen stiitzt,
ist das Wattepolster reichlicher zu bemessen, ebenfalls dort, wo man noch
nachtrigliche Anschwellung erwartet. Die Frakturstelle, sowie Malle -
olen, FuBBriicken, Ferse, Achillessehne, Femurkondylen, Sitz-
knorren, Olekranon und Epicondylus internus des Humerus
sind alsobei der Polsterung ganz besonders zu beriicksichtigen,
damit iiber ihnen keine Druckschéddigungen der Haut ent-
stehen. Bei Gehverbinden fiir Oberschenkelbriiche, bei denen es darauf an-
kommt, daB die Extremitidt nicht direkt belastet, sondern durch den Gips-
verband eine direkte Stiitze am Sitzknorren des Beckens gewonnen wird, ist
ein sehr reichliches 5—8 cm dickes Wattepolster auf die FulBlsohle zu legen
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und dariiber ein Sohlenbrett, das ebenfalls eingegipst wird. Auch kann ein
Tretbiigel aus Bandeisen nach Lorenz in den Verband einbezogen werden
(Abb. 246). Die Polsterung mit Trikotschlauchen oder das
Anlegen von Gipsverbianden direkt auf die eingedlte oder ein-
gefettete Haut ist nur fiir die Anfertigung von Gipsabgiissen
zuldssig, nicht aber fiir Dauerverbande.

Fiir das Anlegen von Becken-Oberschenkel-Extensionsverbénden?) lagert
man die Patienten mit Vorteil auf Tische mit Dammsattel und Beckenstiitze
(Abb.247), wie auch der Schedesche Extensionsapparat sie tragt, und laBt
den Extensionszug wirken, bis der Verband trocken ist. Bevor nun der eigent-
liche Gipsbindenverband begonnen wird, ist die Reposition
nochmals zu kontrollieren. Léngsziige, die von Hand nicht
zuverlissig genug aufrechterhalten werden koénnen, ersetzt
man durch Stiefelziige aus Stoffbinden, und ebenso legt
man Querziige und Gegenziige mittels einfacher Stoffbinden-
ziigel an den entsprechenden Stellen an (Abb. 248). Da
diese Bindenziigel teilweise in den Gipsverband einbezogen
werden, miissen sie noch besonders unterpolstert werden,
sobald ein erheblicherer Zug an ihnen ausgeiibt wird.

Uber der ausreichenden Polsterung, die noch durch
einige Gazebindentouren festgewickelt werden kann, wird
nun der Gipsverband mit Hilfe von Gipsbinden angelegt.
Zu diesem Zwecke taucht man die Binden in warmes
Wasser — dem eventuell Kochsalz oder Alaun zugesetzt
ist —, bis keine Luftblasen mehr aufsteigen. Die Binden
sollen nicht wesentlich linger im Wasser liegen, weil sie
sonst hart werden, miissen also sukzessive eingelegt werden.
Dann werden sie fest ausgedriickt, und nun der Extremitat
unter Vermeidung von Umlege- (Renversé-) Touren und zu

starken Zuges angewickelt. Ist das Glied in ganzer Aus-
Abb. 246. Unter- dehnung des anzulegenden Verbandes mit einer Gipsbinden-
schenkelgipsver- . . .
band mit Tret. Schicht bedeckt, so werden zur Verstirkung Schusterspéne,
biigelnach Lorenz. mehrfach zusammengelegte Zeitungen, Furnierholzstreifen

(Abb. 249), diinne Aluminiumblitter, Drahtgitterstreifen
oder auch Gipsbindenstreifen aufgelegt und durch eine zweite Lage von
Gipsbinden festgewickelt. Diese Verstarkungen sind namentlich zur Uber-
briickung der Gelenke reichlich zu verwenden, um spiteres Kinknicken der
Verbinde an den Gelenkstellen zu verhindern. Die Dicke des Gips-
verbandes wechselt je nach der Stirke der Extremitit und dem Zwecke des
Verbandes. Gehverbande miissen stirker ausgefithrt werden als Kontentiv-
verbiande fiir die nicht belastete obere Extremitit. Zur Verstdrkung kann
dann der Gipsbindenverband noch mit Gipsbrei iiberstrichen werden. Wichtig
ist die sog. Manschettenbildung an den Enden des Verbandes, die so ge-
schieht, daB man die Polsterwatte ein bis mehrere Zentimeter iiber die rand-
standige Gipsbindentour zuriickstreift und nun unter Freilassung der Um-
biegungsstelle mittels einiger Gipsbindentouren festwickelt. Diese Manschetten-

1y Anmerkung: Die Technik dieser Verbinde fir die verschiedenen Ober-
schenkelbriiche wird im speziellen Teil behandelt.
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Abb. 247. Extension zum Anlegen eines Becken-Oberschenkel-Extensionsgipsverbandes.

Abb. 248. Lings- und Querzug mittels Stoffbinden zum Anlegen eines Gipsverbandes.
Matti, Knochenbriiche. I. 15
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Abb. 249. Verstirkung des Gipsverbandes mittels Fournierholzstreifens.

Abb. 250. Uberdecken der abgeschnittenen Stoffbindenziigel.
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bildung kann auch mit Starkekleisterbinden geschehen, wie es iiberhaupt die
Soliditat und Eleganz der Gipsverbinde erhdht, wenn man nach vélligem
Trocknen noch die ganze Oberfliche mit Kleisterbindentouren bedeckt. Der

Abb. 251. Gipsbriickenverband, unter Verwendung von Aluminiumschienen hergestellt;
infizierte SchuBfraktur.

Abb. 251 a. Gipsbriickenverband mit Gipsfenster am Ober- und Unterschenkel; infizierte
OberschenkelschuBfraktur mit sekundérer Vereiterung des Kniegelenks und Zellgewebs-
phlegmone am Unterschenkel.

Verband kann auch mit Wasserglas, Firnis oder alkoholischer Schellack-
16sung iiberstrichen werden. Manche ziehen einfaches Polieren der oberflich-
lichen Gipsbreischicht mit den Hénden vor. Bindenziigel werden, sobald der
Verband ein wenig trocken ist, dicht an der Oberfliche des Gipsverbandes
abgeschnitten und durch einige Gipsbindentouren iiberdeckt (Abb. 250).

15%
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Will man eine bestimmte Stelle der Extremitiat freihalten, so konstruiert
man sog. Gipsbriickenverbande. Der Verband wird dann, wie Abb. 251 zeigt,
zweiteilig angelegt, und die beiden Hiilsen mittels gerader und gebogener Eisen oder
Aluminiumschienen verbunden, die den freizuhaltenden Extremitidtenabschnitt
iiberbriicken. Fiir die Uberbriickung der Beugeseite des Beins gentigt auch eine
Holzschiene, wenn die Extremitét nicht im ganzen zirkuliren Umfange zu-
ganglich bleiben mufl. Diese Gipsbriickenverbande haben sich fiir die Be-
handlung von infizierten, offenen Frakturen ausnehmend gut bewshrt.

Miissen nur umschriebene Teile der Zirkumferenz freigelegt werden, so
verfertigt man Gipsfenster (Abb. 251a). Auf die freizulegende Stelle wird ein
groBerer Wattebausch gelegt, die entsprechende Stelle beim Anlegen der Gips-
binden ausgespart, und nach dem Trocknen der diinne’ Gipsrand um den Watte-

Abb. 252 a. Fertiger Gipsverband, zum Trocknen in ganzer Ausdehnung unterstutzt gelagert.

bausch herum weggeschnitten, der Rand mit Gaze umkleidet, die allseitig unter
das Wattepolster geschoben und auf dem Gipsverband festgeklebt wird. Geh-
verbande fiir die untere Extremitit miissen das ganze Becken einbeziehen.
Handelt es sich dabei um Frakturen, bei denen das obere Fragment in Abduk-
tionsstellung steht, so mufl der das Becken umfassende Teil des Verbandes
bis nach erfolgter Konsolidation stehen gelassen werden; anderenfalls kann
man nach einigen Tagen die Beckenhiilse zum grofiten Teile wegschneiden.

Sollen die Gipsverbande abnehmbar sein, so werden sie beiderseitig der
Lange nach aufgeschnitten, und zwar legt man die Schnittlinien etwas vor die
frontale Halbierungsebene, damit eine gerdumige Schale und ein schmilerer
Deckel entstehen.

Um einigermaflen zu trocknen, brauchen Gipsverbinde je nach ihrer
Dicke 1—2 Stunden. Solange ist zuverlissige Unterstiitzung und absolute
Ruhigstellung notwendig. Fiir weitere 24 Stunden, bis zu vélliger Trocknung,



Die Gipsverbandtechnik. 229

sollen die Verbidnde ebenfalls in ganzer Ausdehnung unterstiitzt gelagert
(Abb. 252) und zur Befoérderung der Trocknung abgedeckt werden. Fiir
Gipsverbdnde der oberen
Extremitat empfiehlt sich
als bequeme und sichere
LagerungsmethodedieSus-
pension, wie sie Abb.252b
zeigt.

AuBerordentlich
wichtig ist die genaue
Uberwachungder Gips-
verbiande wegenDruck-
und Gangrangefahr.
Zunichst soll das einge-
gipste Glied zur Forderung
des Riickflusses von Blut
und Lymphe etwas hoch-
gelagert werden, aber nicht
mehr als 20—30 cm. So-
dann sind an den peri-
pherisch zum Verband
herausragenden Zehen und
Fingerspitzen Farbe, Tem-
peratur, Sensibilitit wie
auch die Motilitat wieder-
holt zu priifen. Zyanose,
Andm’e, Schwellung, Sen-

sibilitits- und Motilitits- Abb. 252 b. Suspension eines Vorderarmgipsverbandes,

zur Vermeidung sekundirer Deformation. Die Suspen-

storungen irgend nennens- sionsschnur ist an einer eingegipsten Dorsalschiene be-
werter Art sind Beweise festigt. (Unblutige Korrektur einer winklig geheilten
fiir zu groBen Druck durch Vorderarmfraktur.)

den Verband. Nehmen
die Storungen zu, klagt der Patient iiber Pardasthesien in Zehen
und Fingern, iiber Schmerzen im Verband, so ist dieser ohne

Abb. 253. a) Gipssiige. b) Gipsmesser.

Saumen zu 6ffnen, will man nicht irreparable Stérungen riskieren.
Besser einen Verband zu viel aufmachen als einen zu wenig oder
zuspit! Dennlokale Nekrose kann auBBerordentlich rasch auftreten.
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Das Aufschneiden des Gipsverbandes ist oft eine recht harte Arbeit,
wenn es sich um dicke Gipsverbinde handelt. Man kann sich nament-
lich fiir Verbéinde, die man abnehmbar gestalten will, die Arbeit sehr erleichtern,
indem iiber der Polsterung in der entsprechenden Linie eine Giglisige eingelegt

und mit eingegipst wird. Mit
Hilfe dieser Sage gestaltet sich
das Aufschneiden desVerbandes
guBerst einfach. Die gleiche
Technik, unter Verwendung
von vier Sagen, dient zur Vor-
bereitung und zum Heraus-
schneiden von Fenstern be-
liebiger GréBe aus dem Verbande. Gewdhnlich schneidet man die Verbande
mit Hilfe besonderer Instrumente auf, von denen wir praktische und bewahrte
Modelle abbilden (Abb. 253a und b, 254). Es ist empfehlenswert, Schere,
Gipsmesser und Sige zur Verfigung zu haben. Das Aufschneiden kann
erheblich erleichtert werden, wenn man die Schnittzone tags vorher mit Leinél
bepinselt, oder einige Standen vorher mit Essig befeuchtet. Starke Erweichung
des Gipses tritt auch ein, wenn man Salz aufstreut und mit Wasser befeuchtet.

Die Gipsverbandtechnik ist nicht ganz leicht; nur durch groBere Ubung
lernt man auch in schwierigen Fillen zuverlissige, solide und doch nicht mon-
strose Verbinde anlegen. Ganz besonders trifft das fiir Gehverbande und
Becken-Oberschenkelgipsverbéande zu.

4. Wasserglasverbiinde.

Zu ihrer Herstellung verwendet man sirupartige Losungen von Kalium-
oder Natriumwasserglas (kieselsaures Natrium oder Kalium, Natrium- oder
Kaliumsulfat, mit gleichen Teilen Wasser). In diese Masse werden Binden
mehrere Stunden eingelegt, vor dem Gebrauch kurz ausgepreft und iiber einer
nicht zu dicken Polsterung angewickelt. Leinene und baumwollene Binden werden
vor gewdhnlichen Gazebinden bevorzugt, weil letztere das Wasserglas nicht
geniigend festhalten. Die Verstirkung wird in analoger Weise vorgenommen
wie beim Gipsverband. Wasserglasverbénde trocknen langsam und brauchen
zu ihrer Erhiirtung mehrere Tage. Das Trocknen kann beférdert werden durch
Bestreuen der Binden mit Kreide, Kalk oder Zement. Da sich der Verband
beim Trocknen erweitert, miissen die Binden gut angezogen werden. Kin
Vorteil des Verbandes ist sein geringes Gewicht. Zu beriicksichtigen ist die un-
angenehme Eigenschaft des Wasserglases, schwer zu vertreibende Flecke in
Wische und Bettzeug zu verursachen.

5. Kleisterverbiinde.

Man stellt Kleisterbrei her, indem Stirke fein gerieben und mit wenig
kaltem Wasser zu einem gleichmaBigen Brei gemischt wird. Unter fortwihren-
dem Riihren gieBt man dann eine groBere Menge kochendes Wasser hinzu.
Dieser Brei wird mit einem Pinsel zwischen die aufeinanderfolgenden Touren
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von Gaze oder Cambricbinden gestrichen. Auch konnen Binden vorher durch
den Kleister gezogen, sofort wieder aufgerollt und in feuchtem Zustand an-
gelegt werden. Am einfachsten ist die Verwendung von fabrikm#Big vorberei-
teten Kleisterbinden, die in warmem Wasser vollstindig durchfeuchtet und iiber
einer Flanellbinden- oder Wattepolsterung angelegt werden. Im Gegensatz zu
den Gipshinden miissen die Kleisterbinden kriftig angezogen werden, weil
der Verband durch das Trocknen weiter wird. Die Verstirkung der Kleister-
verbande geschieht wie bei den Gipsverbinden. Kleister braucht viel lingere
Zeit zum Trocknen als Gips, deshalb muB der Verband viel linger in Ruhe
gelassen und gelagert werden. GroBere Festigkeit besitzen diese Verbinde
nicht und sind deshalb nur geringer mechanischer Inanspruchnahme gewachsen.
Sie werden hauptsichlich noch zu voriibergehender Versorgung von Radius-,
Handwurzel- und Knochelbriichen verwendet.

6. Leimverbiinde.

Leimverbande sind fir die Versorgung von Frakturen kaum noch im
Gebrauch, kénnen aber als Ersatzverbiande von Wert sein. Sie werden hergestellt
durch Einstreichen von warmem Leim zwischen sukzessive angewickelte Gaze-
oder Leinwandbindenlagen. Die Erhidrtung geschieht etwas langsamer als die
der Gipsverbénde, jedoch rascher als bei Kleister- und Wasserglasverbanden.

7. Zement-, Tripolith-, Gummi-, Kollodium., Zelluloid-, Dextrin-,
Stearin- und Paraffinverbiinde.

Diese sind alle als Modifikationen der bereits genannten erstarrenden
Verbénde zu betrachten und werden in ganz dhnlicher Weise angelegt. Ihr
Gebrauch ist jedoch sehr beschrinkt, und wir erwihnen sie hier nur der Voll-
standigkeit wegen.

Zement wird nie allein, sondern stets mit doppelter oder dreifacher
Menge Gips vermengt gebraucht.

Tripolith, urspriinglich ein Geheimmittel, besteht aus einem Gemenge
von Gips, Kohlenpulver und Wasserglas.

Gummi, Dextrin und Zelluloid werden im gel6sten Zustande ge-
braucht, die beiden ersten im Wasser, das letztere in Azeton geldst. Beim
Eintrocknen der Losungen entsteht eine harte Masse. Gummi wird zur Er-
zielung groferer Festigkeit bisweilen mit gepulverter Kreide vermischt.

Kollodium ist eine Losung von SchieBbaumwolle in Schwefeldther.
Der Ather verdunstet und die SchieBbaumwolle bleibt als eine feste Schicht
zuriick. So kann ja erfahrungsgemdaB bei der Behandlung von kleinen
Wunden, hauptsichlich nach aseptischen Operationen, die ganze Wunde in
dieser Weise mit einer Kollodiumschicht bedeckt und von der Luft ab-
geschlossen werden.

Stearin- und Paraffinverbinde sind in England und Ameriks sehr
beliebt. Zu ihrer Anfertigung wird eine Binde in geschmolzenes Paraffin oder
Stearin gelegt und dann schnell, bevor diese Stoffe wieder hart geworden sind,
itber dem leicht gepolsterten Gliedabschnitt angewickelt (nach van Eden).
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8. Gipsverbinde mit Distraktionsklammern.

Im Jahre 1893 hat v. Eiselsberg einen Apparat angegeben, der an den
beiden Teilen eines zirkuldr getrennten Gipsverbandes mittels Gipsbinden be-
festigt wurde und gestattete, durch Wirkung eines elastischen Gummizuges
die beiden Teile des Verbandes voneinander zu entfernen und so einen distra-
hierenden Zug auf beide Fragmente auszuiiben. In Anlehnung an dieses Ver-
fahren hat K#fer im Jahre 1901 einen Distraktionsapparat konstruiert, der die
Entfernung der beiden Gipsverbandhilften durch Schraubenwirkung erzielt.
Dieser Kafersche Distraktionsapparat wurde nur an einer Seite des Verbandes

Abb. 255. a Distraktionsklammer nach Desguin. b Geradlinige Distraktion einer Unter-
schenkelfraktur mit Desguinschen Klammern. e¢. Distraktion und Korrektur einer
Rotationsverschiebung nach Desguin.

eingegipst; 10 Jahre spiter verdffentlichte Hackenbruch seine nachstehend
beschriebene Methode der Distraktionsklammerbehandlung, die prinzipiell zwei
gegeniiberliegende Distraktionsklammern zur Erzielung einer stindigen Exten-
sionswirkung wihrend der Gipsverbandbehandlung verwendet, wodurch gleich-
zeitig eine korrigierende Einwirkung auf die Fragmente gemaf dem Parallelo-
gramm der Krifte ermoglicht wird. Doch ist die Verwendung von Distraktions-
klammerpaaren schon im Jahre 1907 durch Desguin der belgischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie vorgelegt worden. (Abb. 255 zeigen die Desguinschen
Klammern und ihre Anwendung bei der Unterschenkelfraktur.)
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Durch die Kombination zirkular getrennter Gipsverbande mit Distraktions-
klammern soll die mangelhaft extendierende Wirkung der einfachen Gips-
verbinde umgangen werden, wihrend man sich gleichzeitig die Vorteile des
Gehverbandes sichert. Wir beschriinken uns auf die Beschreibung der praktisch
bewihrten Hackenbruchschen Distraktionsmethode.

Abb. 256. Hackenbruchsche Distraktionsklammer?!). (Bezeichnungen s. Text.)

Die Hackenbruch-Klammer (Abb. 256), die stets paarweise ver-
wendet wird, besteht aus je 2 perforierten FuBplatten f! und f?, die zur Fixierung
der Klammern auf dem Gipsverband dienen; ferner aus 2 Metallhiilsen h!
und h2, welche durch die Drehung der Scheibe s gleichmiBig auseinander-
geschoben werden und zur Distraktion dienen. Die FuBplatten sind mit den

Abb. 257. Polsterung der Druckstellen Abb. 258. Zirkuldre Durch-
mit Gummikissen. trennung des Verbandes und
Eingipsen der Klammer.

Hiilsen durch die Kugelgelenke k! und k2 nach allen Seiten drehbar beweglich
verbunden und lassen sich durch Anziehen der auf ihnen befindlichen Schrauben
fixieren. Dadurch wird ein wirksamer Einfluf auf die genaue Einrichtung
der distrahierten Fragmente des Knochenbruchs und die Erhaltung in dieser
reponierten Stellung bis zur knéchernen Vereinigung ermoglicht. Die An-

1y Zu beziehen durch M. Schaerer, A.-G. Bern-Berlin.
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wendung der Distraktionsklammern gestaltet sich bei einem Schriagbruch
beider Unterschenkelknochen, um ein besonders geeignetes Anwendungsgebiet
herauszugreifen, nach den Angaben des Autors in folgender Weise:

Abb. 259. Distraktion der beiden Teile des Gipsverbandes am Vorderarm; Verwendung
der Distraktionsklammern zur gelenkigen Verbindung von Ober- und Unterschenkel-
gipsverbinden.

Nach manueller Reposition der Fragmente wird bei rechtwinklig ge-
beugtem Knie ein Trikotschlauch von den Zehen bis zum Knie gezogen oder
FuB und Bein in gleicher Ausdehnung mit Cambricbinden eingewickelt. Zur
Polsterung verwendet Hackenbruch kaufliche flache Faktiskissen (pulveri-
sierter Gummi), welche oben am Knieanteil des Unterschenkels und unten
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am FuB mittels Heftpflasterstreifen fixiert und mit Cambricbinden angewickelt
werden (Abb. 257). Dariiber kommt — ebenfalls bei rechtwinklig gebeugtem
Knie — ein diinnschaliger Gipsverband, welcher von den Zehen bis an das
Knie reicht. Sobald der Gipsverband erhartet ist, wird er in der Bruchebene
mit einem Messer zirkular durchschnitten (Abb. 258), dann werden die lings-
gestellten FuBplatten der Distraktionsklammern (zu beiden Seiten symmetrisch,
innen und auBen) derartig an dem Verband durch Gipsbinden befestigt, daB
die Drehknopfe des Gewindestabes ungefahr in die Ebene des zirkuléiren Spaltes
im Gipsverband zu liegen kommen (Abb. 259); es dienen dann die beiden
Distraktionsklammern vorldufig als stiitzende Schienen des quer durchtrennten
Gipsverbandes. Der Patient bleibt mit rechtwinklig
gebeugtem Knie und entsprechend hochgelagertem
Bein zu Bett. Anderen Tages wird in dieser Beinlage
durch Umdrehen der Drehknépfe der Gewindestibe
(abwechselnd innen und auflen) die Distraktion
begonnen und kann dank der Faktispolsterung in
kurzer Zeit schon so weit getrieben werden, daB
der quere, zirkulire Spalt im Gipsverbande die
Breite von mehreren Zentimetern erreicht (Abb. 259).

Ergibt die Réntgenaufnahme die Ausgleichung
der Verkiirzung, so bleibt noch iibrig, die unteren,
meist nach aullen seitlich abgewichenen Bruchstiicke
an die oberen heranzubringen. Durch Lésung der
Druckschrauben der 4 Kugelgelenke an den Distrak-
tionsklammern wird der untere Teil des Gipsverbandes
(und mit ihm die unteren Bruchstiicke) nach allen
Seiten beweglich, so dafl man die Bruchfliichen der
unteren Fragmente zu denen der oberen hiniiber-
schieben und gleichzeitig auch eine abnorme Ro-
tationsstellung des FuBendes beseitigen kann. Zu
diesem Zwecke muB man den oberen, d. h. den
Khnieanteil des Gipsverbandes, manuell gut fixieren
lagsen. Glaubt man das FuBende des Verbandes Abb. 260. Verschiebung des
gentigend weit seitlich verschoben zu haben, so Klammerpaars im Sinne des
wird die erreichte Stellung durch schnelles Zu- Parallelogramms, zur Kor-

rektur einer Seitenverschie-
drehen der Druckschrauben an den Kugelgelenken bung.
fest fixiert. Es ist dann das Klammerpaar von
der Figur eines Rechteckes zu der eines schrigen Parallelogramms
verschoben (Abb. 260).

Ergibt die Rontgenaufnahme, dafi die Bruchflichen richtig zueinander
stehen, so kann der Patient aufstehen und mit Kriicken oder Stécken Geh-
versuche machen, da die Stahl-Distraktionsklammern zuverlissige Stiitze ge-
wahren. Zur Fixierung der Gewindestibe wird bei gelosten Kugelgelenken
ein Sicherungsdrahtbiigel in die Lécher der Drehscheiben gesteckt.

Zeigt jedoch die Rontgenaufnabme, daBl die seitliche Dislokation der
unteren Fragmente noch nicht geniigend aufgehoben ist, so sucht man nach
Losung der Kugelgelenke durch kraftiger ausgefithrte Verschiebung eine genaue
Adaptierung der Fragmente zu erreichen,
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In solch schwierigen Fillen benutzt Hackenbruch eine kleine Hilfs-
schraubenvorrichtung (Abb. 261), welche aus einer Druckpelotte, einem ver-
bindenden Schraubenstift mit rundlicher Schraubenmutter und einem gabel-
formigen oberen Ansatzstiick besteht. Die Pelotte wird auf das wegzudriickende
Knochenende gesetzt, das gabelférmige Ansatzstiick gegen den Langsgewinde-
stab der gleichseitigen Distraktionsklammer; durch Umdrehen der rundlichen
Schraubenmutter an dem Verbindungsstift kann man denn auf das betreffende
Knochenstiick einen seitlichen Druck ausiiben und dasselbe nach der gewiinschten
Seite hiniiberschieben.

Bei den supramalleoliren Knochenbriichen, die zumeist Neigung zur
seitlichen Dislokation zeigen, legt man die Distraktionsklammern so an, daf
die ideelle Achse der unteren sich gegeniiberstehenden Kugelgelenke in die un-

gefihre Drehungsachse des Sprunggelenks zu liegen kommt,
wihrend die unteren FufBplatten im stumpfen Winkel zu
den Lingsgewindestdben in ihren Kugelgelenken parallel zur
Liangsachse des FuBes fixiert werden. Nach guter Reposition
(mit oder ohne Hilfe der Pelotten-Schraubenvorrichtung)und
bei beginnender Konsolidation des Knochenbruches sind dann
nach Lockerung der beiden unteren Kugelgelenke Bewegungen

im Sprunggelenk moglich.
In entsprechender Weise werden die Distraktions-
Abb. 261. Hilfs. Kklammerverbinde bei anderweitigen Frakturen der oberen
schraubenvorrich- und unteren Extremitit angelegt. Die Verbénde sollen
tungnach Hacken- 46 Wochen liegen bleiben, d. h. so lange, bis keine Dis-
bruch, mit Pelotte .1.o¢ion mehr zu fiirchten ist. Die mit abwaschbarem Uberzug

zur Einwirkung c "

auf vorragende versehenen Faktiskissen konnen mehrmals Verwendung
Fragmente. finden, weshalb auf Vermeidung jeglicher Schidigung durch
die Gipsinstrumente bei der Verbandabnahme zu achten ist.

Der unverkennbare Vorteil des Hackenbruchschen Verfahrens liegt in
der Erméglichung einer wirksamen, je nach dem Ergebnis der Rontgenkontrolle
dosierbaren Extensionswirkung, wodurch ein Hauptmangel der gewohnlichen
Gipsverbinde behoben wird. Von Wert sind ferner die Moglichkeit, das Parallelo-
gramm der Krifte zur Korrektur von seitlichen und Rotationsverschiebungen
auszunutzen und den Verband als Gehverband zu benutzen. Dafl durch Los-
schrauben der Kugelgelenke bei gelenknahen Frakturen nach einiger Zeit
Gelenkbewegungen ermoglicht werden, bedeutet einen weiteren Vorzug der
Hackenbruchschen Methode (Abb. 259). Auch ist sie selbstverstindlich
zur Herstellung von Gipsbriickenverbinden geeignet. Ist das Hacken-
bruchsche Verfahren somit dem gewohnlichen Gipsverband in vielen
Fallen vorzuziehen, so teilt es mit ihm doch eine Reihe von Nachteilen,
die vorstehend dargelegt wurden. Dazu kommt, daBl von verschiedenen
Seiten auf die groflere Gefahr von Druckkomplikationen hingewiesen wird,
trotz reichlicher Polsterung. Der ausreichenden Polsterung der bekannten
Druckzonen ist deshalb bei Anwendung des Distraktionsverfahrens ganz
besondere Aufmerksamkeit zu schenken; ferner ist allzu starke Distraktion
zu vermeiden.
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VII. Die mobilisierende und Massagebehandlung nach
Lucas Championniére.

Wir haben schon im historischen Teil erwihnt, daB Lucas Champion-
niére die Nachteile der fixierenden Verbiande bei der Frakturbehandlung durch
Anwendung von Massage und Frithmobilisation auszuschalten versuchte, und
dieses Verfahren methodisch ausbildete. Diese Methode, die besonders durch
die franzésische Schule bevorzugt wurde, beriicksichtigt in erster Linie Weich-
teile und Gelenke, vernachliassigt absr notgedrungen die eigentliche anatomische
Frakturheilung, die von Anfang an in den Hintergrund gestellt wird. Daraus
geht hervor, dafl nur Frakturen mit fehlender oder ganz geringer Verschiebungs-
tendenz nach Lucas Championniére behandelt werden diirfen; sonst re-
sultieren aus dem Verfahren Verkiirzungen, deforme Knochenheilungen mit
der daraus sich ergebenden unphysiologischen Funktion, iiberméBige Kallus-
wucherungen und bei gelenknahen Frakturen — trotz der Frihmobilisation —
auf kndchernem Hindernis beruhende Gelenkversteifung. Bei Gelenkfrakturen
sah Bardenheuer nach Massagebehandlung oft Myosit’s ossificans.

Championniére empfiehlt:

1. Bei allen Frakturen, die keine wesentliche Verschiebungstendenz zeigen,
oder bei denen der Grad der Verschiebung eine normale Funktion voraus-
sichtlich nicht hemmen wird, eine sofortige und regelmaBig fortgesetzte
Massage. Hier kommen namentlich in Betracht subperiostale Frakturen,
eingekeilte Frakturen und solche mit breit anliegenden, gut verzahnten Bruch-
flichen. Die gleiche Behandlung empfiehlt sich bei Gelenkbriichen, wenn die
Stellung der Fragmente durch die Bewegungen nicht ungiinstig beeinfluBt wird.

2. Fiir Frakturen mit erheblicher Verschiebung und Verschiebungstendenz
empfiehlt Championniére vor dem Anlegen des Verbandes die Frithmassage.

3. Bei méBiger Verschiebung und Verschiebungstendenz ist nach Cham-
pionniére haufiger Verbandwechsel angezeigt, mit Einschaltung von
Massagesitzungen zwischen die Verbinde. Dieses Verfahren, dem Cham-
pionniére namentlich Diaphysenbriiche zuwies, wird als méthode mixte
bezeichnet.

4. Bei Frakturen mit sehr starker Beweglichkeit der Fragmente und ent-
sprechend grofler Verschiebungstendenz wird die gebrochene Extremitit zu-
nichst fir kurze Zeit vollstindig immobilisiert, Oberschenkelfrakturen werden
im Hennequinschen Apparat extendiert, bis sich eine provisorische Ver-
kittung der Fragmente ausgebildet hat; dann folgt Massage und Bewegungs-
behandlung wie bei den anderen Gruppen.

Fiir die Massage, die nie roh, sondern langsam steigernd ausgeiibt werden
soll, gibt Championniére besondere Vorschriften. Aktive Gymnastik 1aBt
er nicht ausfithren, sondern begniigt sich mit passiven Bewegungen.

Trotz der grofilen Bedeutung, welche der Lehre von Lucas Champion-
niére hinsichtlich Beriicksichtigung der Weichteile und Gelenke, der Zirkulation
und der normalen Gliedfunktion zukommt, ist es angebracht, das Anwendungs-
gebiet der Methode praktisch auf die erste Gruppe von Fillen einzuschrinken,
wenn man keine schlimmen Erfahrungen machen will. Man wird deshalb
Radiusfrakturen ohne Verschiebung oder mit geringer Verschiebungstendenz
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nach erfolgter Reposition, Fibulafrakturen, intraartikuldre Humeruskopf- und
Schenkelhalsfrakturen — die beiden letzteren eventuell nach Vorschaltung
einer kurzen Extensionsperiode —, ferner Kondylusfrakturen des Ellbogens,
soweit sie nicht operative Behandlung bedingen, Handwurzelfrakturen und
Knochelfrakturen mit Vorteil friihzeitig massieren, sowie passiv und aktiv
bewegen lassen. In Erweiterung der Championniéreschen Manahmen
ist auf frithzeitige Ausfithrung aktiver Bewegungen, also gym-
nastischer Behandlung, groBes Gewicht zu legen. Wir werden im
speziellen Teil auseinandersetzen, welche Frakturformen von Anfang an kom-
biniert, d. h. mit leichter Fixation und intermittierender Massage, passiven
und aktiven Bewegungen sowie warmen Applikationen, besonders Heifluft-
bidern, zu behandeln sind. Als besonders praktisches gemischtes Verfahren
werden wir die Bandagierung der Radius- und Knochelfrakturen nach den
Angaben Lexers kennen lernen; durch das Einbinden in Korrekturstellung
(vgl. Abb. 217) wird den Patienten jede Moglichkeit genommen, Bewegungen
auszufithren, die zu einer Verschiebung der reponierten Fragmente fiihren
konnten. Bei Kindern verzichtet Lexer auf Friihmobilisation und Massage,
weil diese MaBnahmen seiner Erfahrung nach gern zu iiberméBiger Kallusbildung
fithren, wihrend Feststellung im Verband den kindlichen Gelenken keinen
Schaden bringe. Doch habe ich auch bei Kindern sehr hartnickige Immobili-
sierungsversteifungen gesehen.

VIII. Die Dauerzugbehandlung (Extensionsbehandlung).
1. Vor- und Nachteile der Behandlung im Zugverband.

Die Extension ist das einzige unblutige Verfahren, welches ermoglicht,
den retrahierenden, eine Verschiebung erstrebenden Kriften in geniigender
Weise so lange entgegenzuwirken, bis eine kn&chernde Vereinigung erfolgt ist.
Dabei handelt es sich nicht nur um Ausiibung von stindigem Lingszug ent-
gegengesetzt den verkiirzenden Kréften, mit entsprechender Kontraextension,
sondern auch um andauernden Ausgleich von seitlichen Verschiebungen und von
Dislokationen im Sinne der Torsion durch korrigierende Seiten- und Rotations-
ziige. Achsenknickungen werden meist durch geniigenden Lingszug aus-
geglichen, doch konnen sie auch durch passende Seitenziige aufgehoben werden.
Wir werden im speziellen Teil zeigen, wie durch sinngeméf8 kombinierte Einzel-
ziige hochgradig verschobene Fragmente in anatomisch vollkommener Weise
reponiert und bis zu vollkommener Verheilung in normaler Lage gehalten
werden konnen, so daB man Heilungsresultate erzielt, wie sie durch blutige,
operative Reposition und Vereinigung der Fragmente nicht vollkommener er-
moglicht werden.

Eine gute Behandlung der Knochenbriiche hat, wie wir gesehen haben,
vor allem die Wiederherstellung der normalen Funktion des verletzten Gliedes
zu erstreben. Zu diesem Zwecke miissen erstens die Bruchstiicke in moglichst
exakter Weise bis zur knochernen Verheilung festgehalten werden; zweitens
miissen aber schon wihrend der eigentlichen Frakturbehandlung, d. h. im
Zeitabschnitt der Kallusbildung, Bewegungen des verletzten Gliedes in sdémt-
lichen mitbeteiligten Gelenken méglich sein, ohne daf8 der Bruchflichenkontakt
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aufgehoben wird. Diesen von Bardenheuer aufgestellten Postulaten ver-
mogen auch die getrennten Gipsverbande mit Scharnierschienen nicht in voll-
kommener Weise zu geniigen. Einzig die permanente Extension ist
imstande, beide Forderungen gleichzeitig in praktisch vollkom-
mener Weise zu erfiillen. Die Dauerzugbehandlung wirkt in erster Linie
withrend der ganzen Behandlungsdauer der elastischen und entziindlichen
Retraktion der Muskeln entgegen. Da die Stellung der Fragmente eine mog-
lichst korrekte ist, so fallt die Reizwirkung der Fragmente auf die Muskulatur
weg. Ferner verhindert der Dauerzug die elastische Retraktion des Binde-
gewebes, und zwar sowohl des Fiillgewebes als besonders der mechanisch
differenzierten Bindegewebsziige, vor allem der Faszien, der gréberen inter-
muskuliren Septen und der Sehnen. Auf die Untersuchungen von Roux
aufbauend, hat besonders Henschen die Bedeutung der funktionellen Orien-
tierung des Bindegewebes hervorgehoben. Der adiquate Reiz fir die
Wiederherstellung der funktionell wichtigen Bindegewebsorgane
liegt in geniigendem Lingszug, der wihrend der ganzen Dauer der
Heilung aufrechterhalten werden muf. Unter seiner Einwirkung bilden
sich die mechanisch wichtigen Bindegewebsziige im Bereiche der Frakturstelle
wieder aus, wo wir sonst nur eine undifferenzierte, zu erheblicher Schrumpfung
neigende Bindegewebsnarbe bekommen. Gleichzeitig wirkt die Zugbean-
spruchung des Bindegewebes, weil unter ihrer Wirkung eben nur die funktionell
erforderlichen Faserziige zur Ausbildung kommen, gegen eine iibermiBige
Bindegewebsproliferation und besonders auch gegen Ausbildung eines par-
ostalen Kallus. Es ist leicht nachzuweisen, daf die Schrumpfung der Sehnen
und Faszien eine der erheblichsten Ursachen der Gelenkversteifung bei un-
geniigend behandelten Frakturen bilde:, und es ist ebenso leicht ersichtlich,
dal die permanente Anspannung der Faszien die beste MaBnahme gegen die
Faszienschrumpfung darstellt. Nun konnte man den Einwand erheben, daB
unter dem dauernden Zuge die elastischen Gebilde, und zwar sowohl] die Muskeln
wie die iibrigen Weichteile, ihre Elastizitat infolge von Uberdehnung wenigstens
teilweise verlieren. Dagegen ist zu bemerken, daf3 durch Dehnung die Elastizitit
viel weniger geschadigt wird, als durch weitgehende Gewebsretraktion. Ex-
tendiert man nach dem Prinzip der Semiflexion, so wird die Gefahr der Uber-
dehnung zudem bedeutend vermindert, und ferner ist durch die Erméglichung
leichter Bewegungen wihrend der Behandlung den Muskeln Gelegenheit zu
aktiver Verkiirzung gegeben. Der Zugverband erh#lt deshalb durch
physiologische Dehnung der Muskeln bei gleichzeitiger Er-
moéglichung aktiver Zusammenziehung die normale Elasti-
zitét der Muskulatur. Wir verweisen auf die Ausfithrungen iiber das
Verhalten der Mugkulatur im dritten Abschnitt, Kapitel 1.

Ein fernerer Vorzug der Extension liegt darin, dafl durch den konzen-
trischen Druck der gespannten umgebenden Gewebe BluterguB und entziind-
liches Exsudat rascher resorbiert werden. Ferner siecht Bardenheuer in der
Herabsetzung desinterfragmentalen Druckes, wie sie durch die permanente
Extension bewirkt wird, den wesentlichen Grund fiir die geringe Kallusproduktion.
Wenn auch der Hauptgrund fiir die geringe Kallusbildung bei der Extensions-
behandlung in der guten Stellung der Fragmente liegen diirfte, so ist doch nicht
von der Hand zu weisen, daf} ein starker interfragmentaler Druck im Sinne
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eines ibermafBigen mechanischen Reizes auf die Kallusproduktion wirken
konnte. Da Bardenheuer unter 10 000 Diaphysenfrakturen mit seiner Be-
handlungsart keine Pseudarthrose beobachtet hat, bei Gelenkbriichen nur eine
einzige, und zwar nach Schenkelhalsfraktur, wahrend sonst nach der groflen
Zusammenstellung von Brung’ auf 200—250 Frakturen mit einem Fall von
Pseudarthrosenbildung zu rechnen ist, kann man sich des Eindrucks nicht er-
wehren, daB die Extensionsbehandlung auch die Pseudarthrosenbildung er-
heblich vermindert. Bardenheuer weist besonders darauf hin, daB gerade
bei subkapitalen Schenkelhalsfrakturen der vermehrte Druck, den die retra-
hierten Muskeln durch Vermittlung des Schaftfragmentes auf den gebrochenen
Kopf ausiiben, die Pseudarthrosenbildung begiinstige, durch Behinderung der
an dieser Stelle schon normalerweise mangelhaften Zirkulation; die permanente
Extension dagegen bewirkt eine Druckentlastung, fordert damit die Blut-
zufuhr und begiinstigt die Ernshrung des Kopffragmentes. Es
liegt also nahe, anzunehmen, daf3 die Dauerzugbehandlung infolge der mit ihr
verbundenen Herabsetzung des interfragmentalen Druckes jedoch vor allem
infolge der durchschnittlich guten Fragmentstellung einerseits iibermiBige
Kallusproduktion verhindert, andererseits auch die Entstehung von Pseud-
arthrosen einschrinkt.

Die Erméglichung leichter Bewegungen unter der Extension
hat eine Reihe wichtiger Wirkungen, die zur Wiederherstellung
der normalen Funktion beitragen. In erster Linie wird das Entstehen
einer hochgradigen Inaktivititsatrophie verhindert. Dabei kommt allerdings
auch dem Wegfall des zirkulidren Druckes, der bei Gipsverbanden ganz abgesehen
von der Immobilisierung zu Atrophie fithrt, eine erhebliche Bedeutung zu.
Auch die Knochenatrophie, die nach lingerer Gipsverbandbehandlung oft
auBerordentlich hochgradig ist, erreicht nicht anndhernd den Grad, wie bei
Behandlung im Kontentivverband. Durch regelméaBige Aktivierung der Muskeln
wird die Lymph- und Blutzirkulation gefordert; es fallt das Stauungsédem weg,
das eine so unangenehme und hartnickige Begleiterscheinung der Fraktur-
behandlung im starren Verbande bildet, die Gefahr der Thrombophlebitis sowie
sekundirer Bildung oder Verschlimmerung von Varizen ist bedeutend geringer,
und zugleich wird die Wegschaffung der Gewebstriimmer sowie die Resorption
des Blutergusses und des Exsudates an der Frakturstelle gefordert. Damit
bleibt auch die Bindegewebswucherung aus, die man im Gefolge chronischer
Stauung beobachtet. Von ganz hervorragender Wichtigkeit ist schlieBlich die
Verhiitung von Gelenk- und Sehnenversteifung mit ihren zum Teil irreparablen
oder doch sehr hartnickigen anatomischen Veréinderungen.

Zur Erreichung all dieser Wirkungen sind nur ganz kleine aktive Bewegungs-
ausschlige notwendig, so dal} ergiebige passive Bewegungen, fiir welche eigene
Apparate, zum Teil sogar mit Motorantrieb, angegeben wurden, durchaus iiber-
fliissig sind. Wird auch eine Nachbehandlungsperiode nicht vollkommen iiber-
fliissig gemacht, so fallen doch bei der Zugbehandlung die MaBnahmen
fiir Wiederherstellung der Funktion weitgehend mit der eigent-
lichen Frakturbehandlung zusammen, so dafl in dieser Hinsicht
das ideale Behandlungsziel beinahe erreicht wird.

Diesen mannigfaltigen Vorteilen gegeniiber fallen die Nachteile der
Dauerzugbehandlung kaum ins Gewicht. Vor allem hért man immer wieder
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den Einwand, die Zugbehandlung sei technisch schwierig, und erfordere stindige
Uberwachung und hiufige Erneuerung des Verbandes. Daf d‘e Technik der Ex-
tensionsverbinde nicht immer einfach ist, eine gewisse Ubung erfordert, und
dafl man sich wihrend der ganzen Behandlung stets wieder davon iiberzeugen
muB, ob die einzelnen Ziige ihrem Zweck auch entsprechen, ist ohne weiteres
zuzugeben. Doch ist die Anfertigung eines korrekten Zugverbandes sicher
leichter, als die Herstellung eines gutsitzenden Extensions-Gipsverbandes,
und auch die Uberwachung und Nachkorrektur der Extensionen erfordert
kaum mehr Mihe als der unumgingliche Wechsel der Gipsverbande. Soweit
die Gipsverbandbehandlung ihrer Einfachheit und der geringen, mit ihr ver-
bundenen Miithewaltung wegen die bevorzugte Methode des Praktikers darstellt,
erkauft sie diese Popularitit mit schwerwiegenden Nachteilen. Die beliebte
Methode, Frakturen einzugipsen und dann nicht mehr anzusehen,
bis die Konsolidationszeit abgelaufen ist, hat manche schlimme,
nicht wieder gutzumachende ,Heilung“ mit schweren anatomi-
schen und funktionellen Stérungen auf ihrem Sollkonto.

Ferner wird darauf aufmerksam gemacht, daB die Zugbehandlung der
Extremititenfrakturen die Patienten allzu lang an das Bett fefile, und damit
auch die Belegeziffer der Krankenhiuser zuungunsten anderer Kranker unnétig
erhohe. TFiir die Briiche der unteren Extremitidt sind nun aber die Vorteile
der Zugbehandlung so erheblich, daB dieser Einwand auller Diskvssion féllt.
Gegeniiber der gewaltigen volkswirtschaftlichen Bedeutung, die den unerreichten,
nur durch die Zugbehandlung realisierbaren anatomischen und funktionellen
Heilungsresultaten bei Frakturen der unteren Extremitit zukommt, spielt die
lingere Hospitalisierung keine Rolle. Zudem kann die Zugverbandbehandlung
auch bei Briichen der unteren Extremitit, besonders des Unterschenkels, nach
einiger Zeit durch Gehverbinde oder Gehapparate ersetzt werden, wodurch
sich Dauer der Bettlage und des Krankenhausaufenthaltes erheblich abkiirzen
lassen. Von den Briichen der oberen Extremitit aber kann man eine grofle
Anzahl von Anfang an aufer Bett und somit ambulant mit Extension behandeln,
und bei den anfinglich in liegender Position zu extendierenden Formen laft
sich die Bettlage und damit der Spitalaufenthalt bedeutend erheblicher ab-
kiirzen, als bei Frakturen des Beins, weil es sich ja um sog. unbelastete
Briiche handelt, soweit man von der Belastung durch Muskeldruck absieht.

Eine Gruppe von Einwinden bezieht sich auf die Folgen ungeniigender
Technik. Was zunichst die sog. Distraktionsschidigungen der Gelenke betrifft,
so fallen diese, seitdem man infolge der Semiflexionsspannung nicht mehr die
gewaltigen Extensionsgewichte von 25 und mehr Pfund benutzt, kaum mehr in
Betracht. Wird die Extension nur soweit getrieben, dafl die Muskeln gerade bis
zum Ausgleich der Verschiebung gedehnt werden, so kommt eine Dehnung der Ge-
lenkbandapparate nicht in Frage, und es entstehen auch keine Schlottergelenke.
Zudem liegt in der Erhaltung einer méglichst normalen und kriftigen Musku-
latur, wie dies gerade ein Hauptziel der Zugbehandlung ist, der beste Schutz
gegen Entstehung von Schlottergelenken., Wir werden bei Besprechung der
Nagelextension nochmals auf diese Frage eingehen.

Druckschidigungen der Haut und Sehnen kommen nur bei unzweck-
miBigem Anbringen von Heftpflastertouren zustande, selten einmal bei Kranken
mit empfindlicher Haut. Durch sorgfaltige Technik lassen sich diese Schadi-

Matti, Knochenbriche. I. 16
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gungen auf ein badeutungsloses Mafl zuriickschrauben. Auch der Einwand
ungeniigender Fragmentfixation bei komplizierten Frakturen trifft bei guter
Technik, besonders auch der Lagerung, nicht zu. Dagegen ist die Fest-
stellung der Bruchstiicke bei schwer infizierten Knochenbriichen
oft tatsédchlich keine geniigende, besonders mit Riicksicht auf den er-
forderlichen haufigen Verbandwechsel der stark eiternden Wunden. Insolchen
Fillen mufl die Extension mit Schienenbehandlung kombiniert
oder durch Behandlung mit gefensterten oder armierten Gipsverbianden er-
setzt werden.

Weniger bekannt ist die Tatsache, dafl die Zugbehandlung
ohne gleichzeitige Fixation durch Schienen bei Frakturen rachiti-
scher oder osteomalazischer Knochen oft iibermafig verzdgerte
Konsolidation zur Folge hat. Als anatomische Ursache muB eine
wesentlich nur die Fragmentenden betreffende Knochenatrophie in Form
auffilliger Osteoporose betrachtet werden, die sich withrend der Extension
einstellt. Obschon die Inaktivititsatrophie unter der Zugbehandlung im all-
gemeinen erheblich geringer ist, als bei Gipsverbandbehandlung, ist an der
erwahnten Tatsache nicht zu zweifeln. Fixiert man dann derartige Frakturen,
indem man die Extension mit Schienenbehandlung kombiniert, oder indem
man einen Kontentivverband anlegt, so erfolgt gewdhnlich ungestorte, wenn
auch immer noch etwas verzégerte Konsolidation. Offenbar ist die Verkalkungs-
tendenz bei diesen pathologisch verinderten Knochen so gering, dafl nur absolute
Ruhigstellung zur Ausbildung solider ,, Knochenbriicken* zu fithren vermag.
Da man die besprochene Atrophie besonders hiufig bei Oberschenkelfrakturen
kleiner Kinder sieht, die nach Schede suspensiert werden, so 148t sich auch
vermuten, daf eine relative Zirkulationsstorung infolge der senkrechten Sus-
pension mit im Spiele ist.

Auch bei anscheinend normalen Knochen kann man eine verzogerte
Konsolidierung unter Zugbehandlung sehen, wobei Fixation durch Schienen
oder Gipshiilse die solide Heilung zweifellos fordert. Diese Falle gehoren in
das Gebiet der verzdgerten Frakturheilung und vermégen keinen allgemein-
giiltigen Einwand gegen die Zugbehandlung zu geben. Denn auch die Extensions-

chandlung hat, wie jede andere Behandlungsmethode, ihre ganz bestimmten
Kontraindikationen, die an der Vorziiglichkeit des Verfahrens nichts &#ndern.

2. Anwendungsgebiet der Zugverbandbehandlung.

Nach vorstehenden Ausfithrungen ist der Zugverband das
Verfahren der Wahl bei allen Knochenbriichen mit dauernder
und erheblicher Verschiebungs-, besonders Verkiirzungs-
tendenz, sofern nicht bei Frakturen der unteren Extremitit
vitale Griinde gegen eine liegende Behandlung sprechen. Die Vor-
ziige des Verfahrens sind so einleuchtend, dafl man versucht ist, die Anwendung
starrer Hillsenverbénde fiir die Behandlung von Schaftfrakturen mit starker
Verkiirzungstendenz als MiBgriff zu bezeichnen. Der Extensionsbehandlung
gehoren deshalb vor allem die Ober- und Unterschenkeldiaphysenbriiche, soweit
es sich nicht um alte Leute mit Neigung zu hypostatischer Pneumonie handelt,
oder um breit verzahnte Unterschenkelfrakturen ohne Verschiebungstendenz
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im Sinne der Verkiirzung. Von den Briichen des Humerus werden alle Kon-
tinuitatsfrakturen des oberen Endes, des Schaftes und des unteren Endes eben-
falls am besten mit Extensionsverbénden versorgt, sofern nicht rein subperiostale
Briiche oder solche vorliegen, bei denen nur operativ eine befriedigende Frag-
mentstellung erzielt werden kann. Von den Vorderarmbriichen miissen die-
jenigen mit Zugverbanden behandelt werden, die im Kontentivverband gréBere
Neigung zu winkliger Knickung zeigen, was haufig bei Briichen im oberen
Drittel der Fall ist. Diese Tendenz zu Flexionsknickung konnte nur durch
Gipsverbandbehandlung in Streckstellung des Ellenbogengelenks wirksam be-
kimpft werden, wovon wegen der Versteifungsgefahr mit Nachdruck abzu-
raten ist.

Die Besprechung der Nachteile der Extensionsbehandlung hat uns eine
Anzahl Gegenanzeigenkennengelehrt. Unruhige Patienten, auch unverstindige
Kinder kénnen oft nicht mit Zugverbinden behandelt werden; hier treten die
starren Verbande oder die Schienenverbinde in ihr Recht. Bei Kindern braucht
man sich zudem vor der Anwendung von Kontentivverbinden nicht so sehr
zu scheuen, weil lingere Feststellung den kindlichen Gelenken gewéhnlich
keinen Schaden bringt. Immerhin macht die Beseitigung versteifter Gelenke
nach Fixation im Gipsverband auch bei Kindern gelegentlich grofe Miihe.

Auch stark infizierte, offene Frakturen konnen oft nicht im Zugverband
behandelt werden, weil die Bekimpfung der Eiterung vollstindigere Immobili-
sierung, d. h. Ausschaltung jeder mechanischen Schidigung erfordert. Ferner
zwingen verzogerte und ausbleibende Frakturheilung gelegentlich, den Zug-
verband durch einen starren Verband zu ersetzen.

3. Die Technik der Zugverbiinde.
a) Angriff der Zugkrifte (Extension).

Der Konstanzer Arzt Sauter, der als erster die Semiflexion mit der
Zugbehandlung verband, lieB das Zuggewicht am unteren Ende zweier seitlich
anbandagierter Oberschenkelschienen angreifen, bei méagiger Flexionsstellung
des Kniegelenks, wie iitberlieferte Abbildungen zeigen. Bei der Aquilibrial-
methode von Moj’sisovics griff die Zugkraft bzw. die Suspensionskraft mittels
Schiene und Tuchschlinge (Abb. 262), bei der Balancier- oder Hebelschwebe
von Middeldorpf mittels gepolsterter Blechrinne an der Wadenflache des
Unterschenkels an (Abb. 263). Lorinser legte als erster einen eigentlichen
Adhisionszug in der Langsrichtung des Oberschenkels an; der Oberschenkel
wurde mit Binden eingewickelt und in eine mit RoBhaar gefiitterte, mit Leder
iiberzogene Schniirbinde einbandagiert, die Extensionsschniire am unteren
Ende der Schniirbinde in besonderen Ringen festgekniipft. Uber die Schniir-
binde kam zur Verstirkung noch ein Schienenverband. Kontraextension
mittels beiderseitiger Schenkelriemen und Lagerung auf ein doppelt geneigtes
Polsterkissen vervollstandigten die Zugvorrichtung. Wir bilden diesen Lorinser-
schen Zugverband, der als Vorldufer der modernen Semiflexions-Zugbehandlung
zu gelten hat, in Abb. 264 ab.

Die Anregung der Amerikaner Gurdon Buck und Crosby, zur Behand-
lung von Oberschenkelbriichen die Zugkraft angehiangter Gewichte durch Ver-

16*
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mittlung von Heftpflasterstreifen auf die Haut zu iibertragen, ermoglichte
die Verteilung des Extensionszuges auf ausgedehntere Hautpartien, indem
man die Heftpflasterstreifen weit tiber die Frakturstelle hinauf bis an die
Basis der verletzten Extremitét gehen lieB.

Abb. 262. Aquilibrialschwebe nach Mojsisovics (nach Henschen).

Durch Haut, Faszien, intermuskulire Septen und Muskeln, also durch
den ganzen, den Knochen umgebenden Weichteilzylinder wird dann der Langs-
zug auf die Fragmente iibertragen. Man trifft oft die irrtiimliche Auffassung,
daB die Heftpflasterziige nur bis zur Frakturstelle reichen und nicht auf das

Abb. 263. Balancier- oder Hebelschwebe nach Middeldorpf (nach Henschen).

Gebiet des proximalen Fragments iibergreifen diirften, wenn sie geniigend auf
das distale Fragment wirken sollen, und da8 bei Einbeziehung des proximalen
Fragments wirksame Kraft fir die Extension des distalen verloren gehe. Diese
Auffassung trifft nicht zu. Erstens ist zu bedenken, daf bei erheblicher Zer-
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reiBung der Weichteile im Frakturquerschnitt die erwiinschte Einwirkung auf
das zentrale Fragment nur durch Vermittlung von Periost, Muskeln und Faszien
ungentigend ist. Lassen wir aber die Extensionsziige auf den Bezirk des oberen
Fragments iibergreifen, so wird

schon durch den konzentrischen

Druck, der mit der Lingsdehnung

der Weichteile verbunden ist, auch

das obere Fragment redressiert.

Ist die Weichteilzerreilung nur

unbedeutend, so ist der reponie-

rende EinfluB, den der Zugverband

vom distalen Gliedabschnitt her

durch Vermittlung der Haut, Mus-

keln, Faszien und unter Umstianden

auch des Periosts auf das proximale

Fragment ausiibt, schon erheblicher.

Reicht der Zugverband jedoch iiber

die Frakturstelle hinaus, so wird Abb. 264. Lorinsers Zugverband (nach
ein Teil des Zuges durch Haut, Henschen).

Faszien und Muskulatur in wirk-

Abb. 265. Polsterung zum Extensionsverband fiir die untere Extremitit. Die Polsterung
beschriankt sich auf das Knie und auf den FuB bis handbreit oberhalb der Knéochel.

samer Weise direkt auf das obere Fragment tibertragen und zu dessen achsen-
gerechter Einstellung verwendet. Allerdings wird ein Teil der Extensions-
kraft auf die Weise durch die Dehnung des proximalen Anteils des
Weichteilzylinders verbraucht, doch ist die Dehnung des Weichteilzylinders
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Abb. 266. Anlegen der lings und zirkuldr verlaufenden Heftpflasterstreifen.

Abb. 267. Einwickeln des Heftpflastersystems mit feuchter Gazebinde. Achsengerechte
Haltung des Spreizbrettes.
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ja gerade unerlaBiliche Voraussetzung fiir einen wirksamen Ausgleich der Langen-
dislokation, ganz abgesehen davon, daf} in Semiflexionslage die erforderlichen
Zugkrifte so gering sind, daB fiir die Extension des distalen Gliedabschnittes
und damit fir den Ausgleich der Verkiirzung noch geniigend Kraft zur Ver-
fiigung steht. Die Heftpflasterstreifen sollen deshalb soweit iiber
die Frakturstelle nach oben gefithrt werden, daf} sie in das Ansatz-
gebiet der Muskeln reichen, die einen EinfluB auf das distale
Fragment haben, bei Oberschenkelbriichen somit bis in das Niveau des
Trochanter major bzw. des vorderen oberen Darmbeinstachels. Auf diese Weise

Abb. 268. Fertige Extension; leichte Flexion des Huft- und Kniegelenks; Lagerung
der Unterschenkelschiene auf dem Gleitbrett; XKontraextension mittels gepolstertem
Dammschlauch.

wird der Gewichtszug zudem auf eine grofiere Hautfliche verteilt, so dal es
weniger leicht zu Druckschidigungen kommt.

Die Haut des zu extendierenden Gliedes wird zundchst sauber rasiert,
um das unangenehme Zerren an den Haaren sowie die Entstehung von Follikel-
entziindungen zu verhiiten. Dann wird die Haut mit Ather oder Benzin ent-
fettet und das Heftpflaster ohne Faltenbildung und ohne Ausiitbung
eines starkeren Zuges glatt auf die Haut geklebt. Fir die Léngsziige
beniitzt man Heftpflaster von 5—6 cm Breite, und zwar am besten zugfestes
Segeltuchheftpflaster. Am empfehlenswertesten sind Zinkheitpilaster,
Collemplastrum Zinci, (chemische Fabrik Helfenberg) die sogenannten Leu-
koplaste (Beiersdorf) oder Bonnaplaste (Santer-Genf). Ein zu
Extensionszweeken brauchbares Heftpflaster mufi gut kleben und darf
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die Haut nicht reizen. Diesen Bedingungen entsprechen die erwahnten kauf-
lichen Heftpflaster. Fiir den Sommerbedarf werden von den Fabriken Heft-
pflaster mit weniger weicher Klebmasse geliefert als fiir den Winterbedarf.

Abb. 269. Gewichtssatz zur Abb. 270. Riickerscher Stiefelzug fur den Fufi;
Extension. Fithrung der Heftpflasterstreifen.

Das Anlegen eines Heftpflasterzuges an der unteren Extremitdt wird
durch die Abb. 265—268 erliutert. Zunichst wird die rasierte Haut {iber
Knochenvorspriingen und iiber exponierten Sehnen mit Watte ausreichend

Abb. 271. Extension mit Lingszug verstirkt durch Riickerschen Stiefelzug.

gepolstert und dieses Wattepolster mit wenigen Gazebindentouren festgewickelt
(Abb. 265). Dann legt man, an der Basis des Oberschenkels beginnend, der
medialen Fliche des Ober- und Unterschenkels entlang einen Langszugstreifen
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an, der 5—10 cm von der FuBsohle entfernt in Steigbiigelform iibar ein kleines
Spreizbrett geleitet wird, dessen Breite der Breite des Heftpflasters, dessen
Lange ungefdhr dem bimalleolairen Durchmesser entspricht. Nun wird der
Heftpflasterstreifen an der AuBlenseite des Gliedes bis zur Trochantergegend

Abb. 272. Kniegelenkszug nach Grune.

emporgefithrt und der Haut in ganzer Ausdehnung flach angedriickt (Abb. 266).
Zu diesen Lingsziigen verwendet man zugstarke 5—6 cm breite Heftpflaster-
streifen aus Segeltuch. Bis zur Belastung mit dem Zuggewicht wird das Spreiz-
brett von einem Gehilfen so festgehalten, daB der Steigbiigel moglichst in der

Abb. 273. Steinmann-Grunescher Heftpflasterzug.

Achse der Langsstreifen steht (Abb. 267). Es ist sorgfaltig darauf zu achten,
daB die beiden, den FuB nach unten iiberragenden Teile der Heftpflaster-
streifen genau gleich lang ausfallen, das Ful- oder Spreizbrett somit der
FuBsohle parallel steht. Ist das nicht der Fall, so wirkt der Zug ungleich-
miBig und es kommt rasch zu ungleichmiBigem Abgleiten der Léngsstreifen
nach der Zugrichtung hin.
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Zur besseren Befestigung des Hauptzuges, den man als Achsenzug be-
zeichnen kann, werden nun in Abstdnden von 2—5 cm eine Reihe von zirkularen
und schriigen Heftpflastertouren angelegt, wobei jeder stirkere Zug, der zu
einem Einschneiden des Heftpflasters fithren
wiirde, str¥engstens zu vermeiden ist. Zu
diesen Schrag- und Zirkuldrtouren verwendet
man 2—4 cm breite gewohnliche Heftpflaster-
streifen, mit Ausnabme des Oberschenkels,
wo das breite Langszugpflaster auch fiir diese
Touren Verwendung finden kann (Abb. 266).
Es empfiehlt sich, die einzelnen Schrauben-
und zirkuldren Touren nicht aus fortlaufenden
Heftpflasterstiicken anzulegen; vorsichtiger
ist es, nach Bekleben des halben Glied-
umfanges die Heftpflasterstreifen zu unter-
brechen, weil sich zirkulire Einschniirungen
auf diese Weise besser vermeiden lassen.
Ferner ist zu beriicksichtigen, daBl mit der
Zeit das ganze Heftpflastersystem sich unter
der Wirkung des Léngszuges peripheriewérts
verschieben kann. Man darf deshalb
Al Zirkulartouren mnicht allzu nahe an
Abb. 9742 Kombinierter Ver. Stellen anlegen, wo der Umfang des
stirkungszug am Handgelenk nach Gliedes zunimmt, weil sonst der distal-

Grune. warts verschobene n#achste Zirkular-

streifen sukzessive in die Haut und

Unterhaut einschneidet. Deshalb soll besonders iiber der Achilles-
sehne keine Zirkulartour angelegt und auch die Gelenke sollen freigelassen
werden. Bardenheuer empfiehlt, die Zirkulirtouren dachziegelférmig an-
zulegen, so dafsich die Streifen
zum Teil decken. Um die
Hautausdiinstung nicht allzu
sehr zu beeintrichtigen, ver-
wendet er zu diesen zirkuliren
Touren perforiertes, ,,mildes
Kautschukheftpflaster  (Em-
plastrum mite).  Einfacher
ist es, die Zirkulirstreifen in
Abstanden anzulegen, da die
Verbindung mit der Haut auch
Abb. 274 b. Streifenfithrung zum Gruneschen Hand- SO eine ausreichende wird.
gelenkszug. Das ganze System der Heft-

pflasterstreifen wird mit einer

in Wasser durchtrinkten, gehérig ausgedriickten Gazebinde festgewickelt
(Abb. 267). Da sich die Binde beim Trocknen zusammenzieht, werden die
Heftpflasterstreifen fest gegen die Haut gepreSt, und zugleich bildet die
QGazewicklung einen Schutz gegen das Aufkrempeln der Streifenréinder.
Die Haftung und Haltbarkeit der Zugverbinde wird auf diese Weise nicht
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unerheblich gesteigert. An einzelnen Spitalabteilungen ist es auch iiblich,
zur Steigerung der Haltbarkeit iber die Heftpflasterstreifen einen diinnen
Stiarkekleisterverband anzulegen, was jedoch unnétig ist. Die auf solche Weise
mit einem adhdsiven Heftpflastersystem versehene Extremitit wird nun in
eine gepolsterte Volkmannsche Schiene aus Blech oder Pappe gelegt und
durch einige Gazebindentouren fixiert. Die Schiene kommt auf ein Gleitbrett,
das man zur Erzielung leichter Flexion auf Spreuerkissen lagert (Abb. 268).
Zur Anbringung des Zuges wird iiber dem in der Mitte durchbohrten Spreiz-
brett der Heftpflasterstreifen durchléchert, eine starke gedrehte Extensions-
schnur durchgezogen, zentral vom Spreizbrett mit einem Knoten versehen,
der nicht durch das Bohrloch
schlitpfen kann, die Schnur am
Bettende iiber eine Rolle ge-
leitet und mit dem Gewicht
belastet. Als Zuggewichte
dienen eigens konstruierte
kiufliche Gewichtssitze, die
beliebige Dosierung des Zuges
gestatten (Abb. 269), einzelne
Bleigewichte (Abb. 268) oder
Leinwandsicke, die bis zu der
gewiinschten Belastung mit
Steinen, Sand, Schrot und
Bleikugeln oder mit gewohn-
lichen Gewichten gefillt wer-
den. (Vgl. Abb. 275.) Man
kann sich auch Schrot oder
Blei zu 1—2 Pfund in Stoff
einndhen und dann diese Ge-
wichtseinheiten in die Lein-

wandsécke einlegen.
Bis das Heftpflaster Abb. 275. Extension mit Trikotschlauch und ein-

ordentlich festgeklebt ist, d. gendhtem Drahtring.

h. fir die ersten 2 Stunden,

soll die Belastung nur 1—2 kg betragen und dann erst allmahlich zu
der gewiinschten Hohe gesteigert werden, soweit mnicht die Aufrechterhaltung
guter Fragmentstellung von Anfang an groflere Belastung erfordert. Um
die Wirkung dieses einfachen, léngs verlaufenden schlingenférmigen Heft-
pflasterzuges mit queren und schrigen Hilfstouren zu steigern, wurden be-
sondere Hilfsziige angegeben, die im Bereich des Hand-, FuB- und Kniegelenks
angreifen. Riicker, ein Schiiller Bardenheuers, hat zur Verstirkung der Zug-
wirkung bei Unterschenkelfrakturen den sog. Stiefelzug beschrieben, dessen
Anlage aus Abb. 270 und 271 hervorgeht. Es handelt sich um zwei in Achter-
tourenform angelegte Heftpflasterstreifen, deren Kreuzungspunkte diametral
gegeniiberliegen, der eine auf der Achillessehne, der andere auf der Vorderseite
des Fufigelenks. Dieser Stiefelzug findet seine Anwendung gleichzeitig mit
dem gewdhnlichen Léngszug.
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Zur Verstarkung des korrigierenden Langszuges bei Oberschenkelfrakturen
empfiehlt ein anderer Schiller Bardenheuers, Grune, den sog. Knie-
gelenkszug. Wie Abb. 272 zeigt, handelt es sich hier wieder um einen in
Achterform angelegten Heftpflasterstreifen, der iiber entsprechendem Polster
auf die Quadrizepssehne im Bereich des Recessus subquadricipitalis aufgelegt,
nach der Kniekehle gefiihrt, dort gekreuzt und zu beiden Seiten des oberen Unter-
schenkeldrittels nach vorne geleitet wird; die Enden des Streifens werden durch
einen Extensionsbiigel verbunden, wie Abb. 272 darstellt.

Steinmann hat diesen Kniezug in der Weise modifiziert, daf} er zwei
Streifen, an der Vorder-Seitenfliche des Oberschenkels oberhalb des Knies
beginnend, schraubenformig um die Kniekehle herum nach der entgegen-
gesetzten Seitenfliche des Unterschenkels fithrt (Abb. 273). Zur Verstirkung
des Langszuges bei der Extensionsbehandlung gewisser Oberarmfrakturen
hat Grune einen kombinierten Handgelenkzug angegeben. Das
Prinzip des Riickerschen Stiefelzuges ist einfach auf die Handgelenkgegend

Abb. 276. Extension mit der Glissonschen Schlinge.

iibertragen. Die Kreuzungsstellen der beiden Achtertouren kommen auf die
ulnare und radiale Kante des Vorderarmes dicht oberhalb des Handgelenks
(Abb. 274a und b). Die Riickerschen und Gruneschen Ziige werden nicht,
wie die gewohnlichen Heftpflasterziige, direkt auf die Haut geklebt, sondern
aus doppelten Heftpflasterstreifen hergestellt, deren Klebeseiten aufeinander-
geklebt sind. Auch kommen die Achtertouren nicht direkt auf die Haut zu
liegen, sondern werden mit Mullkompressen unterpolstert. Gleichwohl
tragen diese Achtertourziige, die ibrigens auf die Hennequinsche
Anordnung des Kraftangriffes zuriickzufithren sind, die Gefahr erheb-
licher Druckschéadigungen in sich, da die Achterschleife grofe
Neigung zum Einschneiden hat. Die Steinmannsche Abinderung des
Kniezuges vermindert diese Gefahr erheblich, doch zeigen auch direkt be-
lastete Schraubenziige eine vermehrte Tendenz zum Einschneiden in die
Haut. Die Gruneschen und Riickerschen Ziige sind bei der Extension in
entspannender Beugestellung meist entbehrlich; sie verdanken ihre Emp-
fehlung dem Bestreben, die groBen Bardenheuerschen Gewichtsbelastungen
zu reduzieren, und doch geniigende Zugwirkung zu erzielen. Auch sollen sie
die Anwendung der Nagelextension einschréanken helfen. Ich habe diese ver-
schiedenen Verstirkungsziige geschildert, weil sie, voriibergehend ange-
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wendet, in Fallen mit hochgradiger Retraktion, so bei nicht ganz frischen
Frakturen, wertvolle Dienste leisten konnen. Die Abkiirzung der Anwendungs-
zeit vermindert die Gefahr der Druckschiddigung bedeutend. Die Anwendung
der beschriebenen Verstirkungsziige kann deshalb vor allem zum Ausgleich
der Verkiirzung wihrend operativer Koaptation der Fragmente, oder wahrend
des Anlegens eines Extensionsgipsverbandes empfohlen werden.

Das Anbringen von Seitenziigen und Rotationsziigen wird im Kapitel
iiber die Bardenheuersche Extensionsmethodik genauer beschrieben.

In gleicher Weise wie beim Riickerschen Stiefelzug kann iiber einem
guten, den FuBl von den Zehen bis handbreit itber die Knochel einhiillenden
Wattepolster mittels Stoffbinden, die an den Kreuzungsstellen flach vernéht
werden, eine zweckm#Bige Zugiibertragung erzielt werden. Mit Vorteil verlegt

Abb. 277. Extension mit der okzipito-frontalen Schlinge nach Guye.

man dabei die Kreuzungsstelle der Bindenstreifen seitlich unterhalb die Knéochel ;
die beiden Enden jedes Bindenstreifens werden dann unter sich verkniipft,
und in die entstehenden Schlaufen kann direkt der Extensionsbiigel aus Holz
oder starkem Draht eingelegt werden. (Vgl. Abb. 248.)

In neuerer Zeit werden Zugverbinde auch hergestellt, indem man Trikot-
schliuche oder 6—10 ¢m breite Binden von rauhem Woll- oder Baumwollstoff
mittels Mastisol, Mastisolersatz 1) oder Heusnerscher Klebemasse 2) an der
rasierten Haut der gebrochenen Extremitat festklebt.

Arnd empfiehlt als Klebemasse Zinkleim, der ebenso wie die Heusnersche
Klebemasse reizlos, aber etwas teurer ist.

Die Technik dieser Verbinde ist einfach. Auf die rasierte, entfettete
und gut getrocknete Haut werden Mastisol, Mastisolersatz oder Zinkleim mittels

1) Dammarharz 60,0 2) Terebint. venet. 50,0
Benzol 100,0 Spiritus 100,0
(Es darf nur frischer, reinster Terpentin verwendet
werden.)
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eines Pinsels aufgestrichen, wiahrend die Heusnersche Mischung durch einen
Zerstauber aufgetragen werden kann. Uber die mit der Klebemasse versehene
Haut wird ein knappsitzender Trikotschlauch gerollt oder gezogen, so daB er
die FuBspitze oder die Fingerspitzen noch etwas iiberragt. Dann schneidet
man in der vorderen und hinteren Mittellinie den Trikotschlauch bis oberhalb
des FuBlgelenks bzw. bis oberhalb des Handgelenks auf, faltet oder dreht die
so entstehenden seitlichen Zipfel des Trikotstoffes zusammen und verkniipft
sie direkt mit den Extensionsschniiren, die durch ein Spreizbrett auseinander-
gehalten, weiter weg verkniipft und iiber eine Rolle geleitet werden (s. Abb.
317). Auch kann man beide Stoffzipfel durch einen Extensionsbiigel ver-
binden, an dem die Gewichtsschnur angebracht wird.

An Stelle von Trikotschliuchen kann man auch sog. Koper- oder
Flanellbinden verwenden, die mittels der Klebemasse festgeklebt, durch
zirkuldre Touren gleicher Binden oder einfacher Gazebinden angewickelt
und im tibrigen gleich behandelt werden, wie die lingsverlaufenden Heft-
pilasterstreifen.

Eine zweckmiBige Modifikation der Trikotschlauchverbinde, die bei
empfindlicher Haut und gréBerer Behandlung im Bereich der Achillessehne
und des FuBgelenks gern zu Druckschidigung fithren, bildet das Einndhen von
groflen, iiber die Extremitdt zu stitlpenden Drahtringen an ihrem unteren
Ende, wobei die gewichttragenden Schniire seitlich an den Ringen angekniipft
werden. Die extendierte Extremitét ist dann, wie die Abb. 275 zeigt, im Bereich
des FuBgelenks allseitig frei und keinerlei Druck ausgesetzt. Diese Abdanderung
nach Ramser hat sich uns bei Kindern sehr bewihrt.

Eine weitere Art, die Zugkraft angreifen zu lassen, liegt in der Verwendung
von gepolsterten Ledermanschetten, die vom Bandagisten hergestellt werden
und iiber das leicht mit Watte gepolsterte FuB- oder Handgelenk geschnallt
werden. Um an der unteren Extremitit die gréBere Zugkraft zu verteilen,
legt man auch oberhalb des Kniegelenks eine Ledermanschette an; beide Man-
schetten werden dann durch seitliche Léngsriemen verbunden, in deren Fort-
setzung die Zugkraft durch Vermittlung eines Spreizbiigels angreift.

Fir das Angreifen von Zug oder Gegenzug am Kopf bedient man sich
der sog. Glissonschen Schlinge, die aus einer an Kinn und Hinterhaupt an-
greifenden Ledermanschette mit zwei gegeniiberliegenden Seitenriemen besteht;
an den Enden dieser Riemen sind Ringe angebracht, an denen beiderseitig
der Extensionsbiigel angreift (Abb. 276). Auch durch einen von der Stirn zum
Hinterhaupt verlaufenden Riemen nach den Angaben von Guye kann man
geniigenden Halt fiir einen Extensionszug am Kopf gewinnen, wenn der Kopf
frei schwebend in reklinierte Lage gebracht wird. Die Ubertragung des Zuges
geschieht ebenfalls durch zwei seitlich angebrachte Léngsriemen (Abb. 277).
Diese Anordnung nach Guye hat den Vorteil, die Offnung des Mundes in
keiner Weise zu hindern, so daB wihrend der Mahlzeiten die Gewichte nicht
abgehéngt zu werden brauchen. Ferner fillt bei Extensonen, die wihrend
mehrerer Monate oder Jahre einwirken miissen — wie bei Spondylitiden —
der wackstumshemmende vnd zu Inkongruenz der Zahnreihen fithrende
Druck der Kinnschlinge auf den Unterkiefer weg.

Da alle diese Arten der Zugiibertragung nicht geniigen um eine aus-
reichende Extensionswirkung zu erzielen, wenn es sich um veraltete Knochen-
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briiche oder um bzsondere Formen mit ungewdhnlich starker Verkiirzung und
Retraktion handelt, da ferner bei gleichzeitigen ausgedehnten Verletzungen der
Haut, oder bei schwer infizierten Frakturen, die zu multiplen Inzisionen Anlaf$
gaben, die Angriffsflache fiir adhésive Zige fehlen kann, ist man gelegentlich
gendtigt, nach dem Vorschlage von Codivilla und Steinmann den Zug
direkt am Knochen angreifen zu lassen in Form der Nagelextension. Der
Knochen wird peripher von der Frakturstelle quer mittels eines Nagels durch-
bohrt, und der Gewichtszug direkt an den nach auBen vorragenden Enden des
Nagels angebracht.

Eine weitere Art des direkten Angriffs der Extension am Knochen ist
durch die Verwendung des Tavelschen Biigels gegeben, der die Zugkraft in
der Weise auf den Knochen iibertragt, daf3 schrdg von oben her zwei stachel-
formig zugespitzte Schrauben, die in schrigen Gewinden des Bogens laufen,
an gegeniiberstehenden Stellen in den Knochen gebohrt werden (vgl. Abb. 338).
Fiir die Extension am Unterschenkel dienen als Angriffsstelle die Malleolen
oberhalb ihrer stirksten Auswolbung. Technik, Vor- und Nachteile dieser
direkten Angriffsmethoden, die im Malgaigneschen Stachel ihren Vorlaufer
haben, werden in einem besonderen Kapitel besprochen.

b) Angriff der Gegenzugkrifte (Kontraextension).

Um eine gehorige Zugwirkung ausiiben zu konnen, ist eine entsprechende
Gegenkraft, allgemein Kontraextension genannt, anzubringen. Handelt es
sich um Extension einer Oberschenkelfraktur bei einem schweren Patienten,
so geniigt oft die Reibung des Kérpers auf der Unterlage als Gegenkraft. Bei
starkerer Belastung der Extension gleiten aber die Patienten, dem Léngszug
folgend, gegen das Bettende hin. Es empfiehlt sich deshalb, mit dem gesunden
FuB gegen einen Holzklotz oder eine kleine Kiste treten zu lassen, die man gegen
die FuBlade anstellt. Auch kann man bei leichten Patienten das Bettende,
nach welchem hin der Zug verliuft, durch Unterschieben von Klotzen um
10—20 cm heben; auf diese Weise wird die Kontraextensionswirkung durch
Reibung des Koérpers auf die Unterlage gesteigert. Die Schedesche Vertikal-
suspension zur Behandlung kindlicher Oberschenkelbriiche beniitzt das Korper-
gewicht als Gegenkraft; das gleiche ist der Fall bei vertikaler oder schriger
Suspensionsextension des Armes. Selbstverstindlich mull dabei das Extensions-
gewicht zuniichst fir das Gewicht der extendierten Extremitit aufkommen,
bevor eine distrahierende Zugwirkung einsetzt. Die Kontraextensionswirkung
kann durch Festschnallen des Koérpers am Bett verstdrkt werden. Bei hori-
zontaler oder leicht schriger Extension hat das Extensionsgewicht ebenfalls
zunichst die Reibung des peripheren Gliedabschnittes auf der Unterlage zu
itberwinden, bevor die distrahierende Wirkung des Zuges eintritt. Um diese
Reibung, soweit sie der Distraktion der Fragmente hinderlich ist, moglichst
zu vermindern, sind Lagerungsschienen mit Rollen hergestellt worden, die wie
Eisenbahnrider auf entsprechenden Schienen eines Schienenbrettes rollen.
Einfacher sind Bretter mit zwei kantigen Gleitschienen (Abb. 268), auf welchen
der Querbiigel der Volkmannschen Schiene gleitet. Da nur der periphere
Gliedabschnitt auf diese Gleitschienen gelagert wird, kommt die Reibung des
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proximalen Gliedabschnittes noch der Gegenextension zugute. Je hochgradiger
die Elevation des extendierten Gliedes, desto gréBer die Gegenzugwirkung
des Korpergewichtes. Bei der ambulanten
Extension am rechtwinklig gebeugten
Oberarm wird die Kontraextension teilweise
dadurch erreicht, daB man Hand und vor-
deres Ende des Unterarms in eine um den
Nacken gelegte Schlinge legt (Abb. 278). Fir
die Langsextension von stark verkiirzten Unter-
schenkel- und Oberschenkelfrakturen geniigt
nun hdufig die Kontraextension durch Rei-
bung auf der Unterlage nicht. In diesen
Fillen bewirkt man den Gegenzug am
besten durch einen mit Watte gepolsterten
Gummischlauch oder durch eine mit Watte
gepolsterte und mit Gaze tibernihte Schnur-
oder Stoffschlinge, die nach Art eines
Schenkelriemens in die Oberschenkel-Damm-
falte gelegt, vorn und hinten iiber die Hiift-
gegend nach aullen geleitet und oberhalb des
Beckenkammes gekntipft bzw. zusammen-
gebunden wird. Diese Schlinge wird am
Kopfende des Bettes festgemacht, wie
Abb. 268 zeigt. Bei der Behandlung von
Frakturen des oberen Femurendes legt
man mit Vorteil beiderseitig eine derartige
Kontraextension an, damit die quere
Beckenachse nicht schrég verschoben wird,
so dafl man jederzeit den Grad der Ab-
duktion der Beine mit Sicherheit beurteilen
Abb. 278, Kontraexter;sion durch kapn. Nati'n.'lich miissen dann auch beide
Suspension des Vorderarmes in einer ~ Beine extendiert werden.
Nackenschlinge. Zur Kontraextension des Oberarmes
wird eine entsprechende Schlinge in die
Axilla gelegt. Beziglich der Einrichtungen fiir den Gegenzug bei dén
Extensionsapparaten von Bardenheuer und Borchgrevink sei auf die
Beschreibung dieser Apparate verwiesen.

¢) Extensionshetten.

Obschon man in jedem guten Bett unter Verwendung geeigneter Hilfs-
apparate, wie Lagerungsschienen und Rollentrager, eine Zugbehandlung durch-
filhren kann, empfiehlt es sich doch, fiir den Krankenhausbetrieb eigene Ex-
tensionsbetten anzuschaffen, die ohne grofle Schwierigkeiten das Anbringen
aller Extensionsziige gestatten, die fiir die Behandlung von Frakturen der unteren
und oberen Extremitét in Betracht kommen. Extensionsbetten miissen in
erster Linie lang genug sein, langer als die gewoGhnlichen Spitalbetten. Von
grofBer Wichtigkeit ist ferner die Konstruktion der Unterlage. Am empfehlens-
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wertesten sind Betten mit gitterartigen Federmatratzen, auf die eine gute,
nicht zu weiche RoBhaarmatratze kommt. Am FuB- und Kopfende des Bettes
finden sich die notigen Vorrichtungen fir das Anbringen der verschiedenen
Rollen und Rollenkombinationen in wechselnder Hohe. Ferner gehort zu
einem Extensionsbett ein abgebogener Mast oder Galgen aus Eisen, der sowohl
am Kopfende als auch am FuBende des Bettes angebracht werden kann und

Abb. 279. Extensionsbett mit Gestell zur Extension des Beins in Abduktionsstellung.
Modell van Galen*).

der Befestigung von Rollen zur Aufnahme schriiger oder senkrechter Extensions-
ziige dient (Abb.279 und 280). Zur Behandlung von Frakturen des oberen Femur-
endes in Abduktionsstellung miissen die Extensionsbetten in ihrer unteren
Hilfte seitlich um etwa 50 cm verbreitert werden konnen. Das geschieht durch
Anbringen ausziehbarer oder aufklappbarer Rahmen, auf die kleine RoBhaar-
kissen als Teilmatratzen gelegt werden, oder durch eigene, an das Bett heran-
zuschiebende Eisenstinder (Abb. 279). Praktisch ist auch die Verwendung von
T-formigen Holzgestellen, wie Abb. 281 zeigt.

*) Fabrikant Galenuswerk, Rees a. Rhein; Lieferant M. Schiirer A.-G., Bern-Berlin.
Matti, Knochenbriiche. I. 17
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Abb. 280. Extensionsbett, Modell van Galen; Disposition firr die Extension einer
Oberschenkelfraktur in Semiflexionsstellung.

Abb. 281. Einfaches T-formiges Holzgestell zur Extension hochsitzender Oberschenkel-
frakturen in Abduktionsstellung.
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Die Konstruktion eines guten Extensionsbettes geht aus Abb. 279 und 280
hervor*). Ebenso bilden wir praktische Modelle von Rollentrégern ab, die an
jedem Bett angebracht werden kénnen (Abb. 268 und 281). Um die Rollen-

Gewicht

Gewicht

Schlinge um
das untere | | Bettende.

Abb. 283. Umsetzung der longitudinalen Extension in einseitig transversalenach Hofmann.

triger zu umgehen, hat Hofmann ein Verfahren beschrieben, das gestattet,
Léngsziige in quere Zige umzuwandeln. Das Verfahren wird durch die
beiden Abb. 282 und 283 erldutert.

4. Die einzelnen Extensionsmethoden.
a) Die Extension nach Bardenheuer.

Wir verdanken Bardenheuer und seiner Schule eine sorgfaltig aus-
gebildete Extensionstechnik, die méglichst vollstindigen Ausgleich aller Dis-
lokationen durch kombinierte Anwendung von Lingszug, Seiten- und Rotations-

Abb. 284. Extension an der unteren Extremitidt nach Bardenheuer.

ziigen bezweckt. Zur Anwendung gelangen ausschliefilich Heftpflasterziige.
Fiir die Frakturen der unteren Extremitit bevorzugte Bardenheuer lange
Zeit Extension in Streckstellung, wenn man absieht von einer leichten Beugung

*) Bei der Konstruktion moderner Betten fur chirurgische Spitalabteilungen wird
auf die Bediirfnisse der Extensionsbehandlung Riicksicht genommen.

17*
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des Kniegelenks durch ein untergeschobenes Rollkissen (Abb. 284); dadurch
sollte namentlich Uberstreckung des Kniegelenks und damit Zerrung und
Dehnung des Bandapparates verhiitet werden. In neuerer Zeit hat Barden-
heuer jedoch ebenfalls die stirkere Semiflexion eingefiihrt, die durch Lagerung

Abb. 285. Extension am elevierten Oberarm Abb. 286. Darstellung der Quer- und Gegen-
bei Klavikulafraktur, nach Bardenheuer. ziige bei Oberschenkelfraktur nach Aus-
gleich der Lingsdislokation (nach Barden-

heuer-GraeBner).

Abb. 287. Extension einer Oberschenkelfraktur durch kombinierte Quer- und Léngs-
ziige bei Verschiebung des oberen Fragmentes nach auBen, des unteren Fragmentes nach
innen, nach Bardenheuer. Die Fraktur liegt zwischen den Querziigen b und ec.
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der Extremitiat auf Hacksel- oder Polsterkissen bewerkstelligt wird. Zur Herab-
setzung des Reibungswiderstandes werden die Lagerungskissen auf glattpolierte
Gleitbretter gelegt. Trotzdem ein prinzipieller Unterschied zwischen der

Abb. 288. Kombinierte Behandlung einer suprakondyliren Femurfraktur nach Barden-

heuer. Der Schlittenzug S driickt das nach vorne abgewichene obere Fragment nach

hinten, der Querzug Q, filhrt das nach hinten abgewichene untere Fragment nach vorne.

Der iiber dem Kniegelenk liegende Zug Z driickt das Knie nach hinten und dient als Gegen-

zug fir Qq; Querzug Q, bewirkt Streckung des Kniegelenks, wodurch winklige Stellung

des unteren Femurfragments vermieden werden soll. Der Lingszug Z sorgt fiir Ausgleich
der Verkiirzung.

A=

—

Abb. 289a. Schlitten nach Bardenheuer. Abb. 289 b. Schematische Darstellung der
Schlittenzugwirkung im Querschnitt.

Bardenheuerschen und neueren Extensionsmethoden hinsichtlich Beachtung
des Prinzips der Semiflexion nicht mehr besteht, verdient die durchgearbeitete
Technik Bardenheuers doch eine besondere Schilderung.
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Von einer vollstindigen Polsterung des FuBgelenks mit Watte wird nach
Bardenheuerscher Vorschrift abgegehen; Tibiakante und Malleolen werden
nur durch glatt zusammengelegte etwa achtfache, lingliche Gazestiicke ge-
schiitzt. Die Heftpflaster-Langsstreifen werden durch dichtliegende, dach-
ziegelférmig sich deckende zirkuldre Touren perforierten Heftpflasters befestigt,
unter Freilassen der Gelenke (Abb. 284). An der oberen Extremitidt wird der
Lingszug an der Beuge- und Streckseite, unter Bildung einer Schlinge an den
Fingerspitzen, angelegt (Abb. 285); gepolstert wird nur das Olekranon. Uber

Abb. 290. Verwendung des Schlittenzuges zur Riickwirtsfilhrung des nach vorne abge-
wichenen oberen Humerusfragmentes bei suprakondylirer Humerusfraktur, Dem Schlitten-
zug b wirkt der das Olekranon umgreifende Zug ¢ entgegen; Zug d zieht das nach auBen
abgewichene obere Fragment nach innen. Zug e das nach innen abgewichene untere Frag-
ment nach auBen. Lingszug a behebt die Verkiirzung (nach Bardenheuer).

das Heftpflaster kommt ein Mullbindenverband. Zur Aufhebung der seitlichen
Verschiebungen® (Abb. 286) verwendet Bardenheuer Querziige mittels 6 cm
breiten Segeltuchheftpflasterstreifen, die um die Extremitit herumgefithrt
und in der Mitte der Seite, nach welcher der Zug wirken soll, unter Bildung
einer Schlaufe dicht an der Oberfliche der Extremitit vernaht oder mit einer
Sicherheitsnadel zusammengesteckt werden (Abb. 287 und 288). Die Extensions-
kordel kommt in ein Knopfloch der aufeinandergeklebten Heftpflasterstreifen.
Damit keine Rotationskomponente zustande kommt, muB die Vernihung des
Seitenzugstreifens genau in der Halbierungsebene der Extremitit erfolgen.
Legt man die Naht héher an (hochgenahter Seitenzug), so erfolgt bei Belastung
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des Zuges eine Rotation nach der Unterlage hin; liegt die Naht tiefer als die
Halbierungsebene, so erfolgt eine Rotation in entgegengesetzter Richtung, also
nach oben, unter gleichzeitiger Abschwichung des Zuges.
Ein Querzug nach hinten wird von Bardenheuer durch
den sog. Schlittenzug ersetzt, dessen Wirkung aus den
beigegebenen Abb. 289a und b und 290 ersichtlich wird.
Fiir diese Schlittenziige verwendet man Heftpflaster von
doppelter Lange, nach dessen Halbierung Klebefliche
auf Klebefliche gelegt wird, damit die nicht klebende
Seite des Pflasters ohne Hemmung iiber die Rollen des
Schlittenzugapparates laufen kann. Da sich die kleinen
Schlitten (Abb. 291) leicht verschieben, wodurch die Zug-
wirkung an andere als die beabsichtigte Stelle verlegt
wird, hat Schre.cker auf ein.em groBlen Unterlagebrett Abb. 291.  Flacher
verstellbare Schlitten konstruiert (Abb. 292). Schlitten nach Barden-
Um einen nach beiden Seiten in entgegengesetzter heuer.

Richtung wirkenden Querzug zu erzielen, verwendet

Bardenheuer den sog. durchgreifenden Zug, der z. B. ermoglicht,
bei interkondyliren Gelenkbriichen die beiden Kondylen aneinander zu
driicken. Die Abb. 293 zeigen, wie man einen derartigen Zug anlegt.

Abb. 293 a. Durchgreifender Zug nach Bardenheuer. ~Abb. 293 b. Herstellung des durch-
greifenden Zuges nach Barden-
heuer.

SchlieBlich verwendet Bardenheuer noch Rotationsziige, die aus einer
vollstandigen zirkuldren Tour bestehen; das freie Ende des Heftpflaster-
streifens wird so zusammengelegt, daB die Klebeflichen eine Strecke weit
aufeinander liegen, und dann bringt man dicht am freien Ende des Streifens
ein Knopfloch zur Befestigung der Extensionskordel an.

Bardenheuer behandelt alle Briiche der unteren Extremitit durch Exten-
sion in Bettlage. Fiir die Frakturen der oberen Extremitit mit Ausnahme der-
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jenigen des Schultergiirtels sowie einiger schwerer Frakturen desobsren Humerus-
endes und des Ellbogengelenks benutzt er bssondere Extensionsschienen,
um eine ambulante Behandlung zu ermoglichen. Bei diesen Schienen wird die
Extension nicht durch Gewichte, sondsrn durch Fedsrkraft ausgeiibt.  Die
Anwendung der Bardenheuerschen Obzrarmschiene geht aus Abb. 294 und
beigegebener Erklérung hervor. Diese Extensionsapparate, so sinnreich und

/ ~
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Abb. 294. Extensionsschiene nach Bardenheuer fur den Oberarm; der Langszug p
gleicht die Langsverschiebung aus, die Querbriicke t driickt das nach auBen abgewichene
obere Fragment nach innen, der Querzug v zieht das nach innen abgewichene untere Frag-
ment nach auBen; a Schulterkappe, 1 Achselriemen zur Befestigung der Schulterkappe,
m Heftpflasterstreifen zur Befestigung der Schulterkappe am Oberarm; i Schraube zur
Befestigung der Oberarmschiene an der Schulterkappe, s Extensionsfeder, deren Druck
auf die ausziehbare Zahnzange f sich itbertrigt; g Querstange, die in die Ose r des Spreiz-
brettes eingreift und den Extensionszug auf die Heftpflasterschlinge tibertrigt.

zweckmiflig sie ausgedacht sind, konnen bei der Frakturbehandlung entbehrt
werden, denn auch ohne Verwendung von besonderen Extensionsapparaten
kann man eine groBe Zahl von Frakturen der oberen Extremitit ambulant
behandeln. Wo dies zunéichst nicht geht, 148t sich die Zeit der liegenden Be-
handlung doch auf ein Minimum beschrinken. Zudem sind die Apparate
teuer (45 Mark). Immerhin wird man gelegentlich einen nach Bardenheuer-
schen Prinzipien konstruierten Apparat, am ehesten noch bei Briichen des
Vorderarms, mit Vorteil verwenden.
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b) Extensionsapparate nach Borchgrevink.

Auch Borchgrevink hat Apparate fiir die Extensionsbehandlung von
Frakturen der oberen Extremitit angegeben und behandelt diese Frakturen

durchwegs smbulant. Der Zug wird bei diesen
Apparaten nicht durch Federkraft, sondern
durch Gummistrange bewirkt. Die Schienen
bestehen aus einem Brett, das am unteren Ende
eine Rolle zur Uberleitung der Extensions-
schnur auf die der Extremitét abgekehrte Seite
des Brettes tragt. Auf der gleichen Seite des
Brettes ist ein Gummischlauch proximal be-
festigt, mit dessen peripherischem Ende das
Ende der Extensionsschnur verkniipft wird.
Die Extension wird nach den gewdshnlichen
Regeln mit Heftpflasterstreifen iibertragen.
Zur Behandlung von Oberarmfrakturen findet
das Brett seine Stiitze in der Axilla mittels
eines Metallbiigels, der in das Armloch einer
Weste eingeniht und durch einen Perineal-
schlauch am Abgleiten verhindert wird (Abb.
295). Bei Extension von Vorderarmbriichen
stiitzt sich die Schiene mittels eines Schlaufen-
biigels gegen die Vorderfliche des rechtwinklig
gebeugten Oberarms (Abb. 296), wihrend die
Hand - Fingerschiene durch zirkulire Heft-
pflasterstreifen am muskulésen Teil des Vor-
derarmes Halt gewinnt (Abb. 297). Durch
Vermittlung von Schraubésen kann man, wie
die schematische Skizze (Abb. 298) zeigt, auch
Seitenziige anbringen. Die Schienen von
Borchgrevink haben den Vorteil, billig zu
sein und sich leicht improvisieren zu lassen.
Doch sind sie komplizierteren Aufgaben, wie
sie z. B. schwere suprakondylire Humerus-
frakturen mit starker Fragmentverschiebung

Abb. 295. Extension einer Ober-

armfraktur mit der kombinierten

Ober-Unterarmschiene nach Borch-
grevink. (Erklarung s. Text.)

Abb. 296. Unterarmschiene nach Borchgrevink.
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der Behandlung stellen, nicht immer gewachsen. Bei derartigen Fillen ist
voritbergehende Zugbehandlung bei Bettruhe nicht zu umgehen.

Abb. 297. Angelegte Hand-Fingerschiene nach Borchgrevink.

Abb. 298. Anbringen elastischer Ziige mittels Schraubosen, die auf Lingsschienen fest-
geschraubt und durch Querstangen verbunden sind (nach Borchgrevink).

¢) Die automatischen Extensionsapparate von Zuppinger.

Gegeniiber der urspriinglichen Bardenheuerschen Extensionsbehandlung,
die sich die entspannende Wirkung der Semiflexion nicht zunutze machte,
brachte die Einfihrung der Semiflexionsbehandlung durch Zuppinger einen
erheblichen Fortschritt. Zuppinger konstruierte unter Verzicht auf die
Rollen-Gewichtsextension automatische Apparate fir die Behandlung von
Oberschenkel- und Unterschenkelfrakturen, die sich vielerorts bewihrt haben.
Wie aus den folgenden Beschreibungen hervorgeht, wird die Extension bei
Anwendung der Zuppingerschen Apparate durch das Gewicht der Extremitit
plus dem des beweglichen Apparatanteils besorgt.
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Apparat fiir Unterschenkelfrakturen¥).

Das Prinzip des Unterschenkelapparates wird durch die schematische
Abb. 299 erlautert. Hier ist ein bewegliches System von 2 Stangen vorhanden,

D
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O

A
Abb. 299. Schema der Zuppingerschen Unterschenkelschiene, modifiziert nach Christen.

von denen die obere, horizontale mit ihrer hinteren Halfte in einer Fithrung
des vertikalen Stiitzbalkens lduft. Belasten wir die horizontale Stange, so
sinkt sie nach unten, Punkt B entfernt sich von Punkt C, unter Anspannung
der zwischen D und B eingeschalteten Feder. Den nach diesen Grundsitzen
gebauten Unterschenkelapparat veranschaulicht Abb. 300.

Abb. 300. Unterschenkelapparat von Zuppinger. G Grundbrett mit Arretierstiften;
O Oberschenkelauflage, U Unterschenkelschiene, L Lingsstange, F' FuBbrett, S Schraube
zum Feststellen des Fulbretts (nach Henschen).

Da die Wirksamkeit der Zuppingerschen Behandlungsweise in hohem
MaBe von genauer Befolgung der vorgeschriebenen Technik abhingig ist, lassen
wir die Vorschriften nach den Angaben von Henschen folgen.

Verbandtechnik fiir Unterschenkelfrakturen.

1. Polsterung des Apparates, soweit er mit dem Gliede in Beruhrung
kommt. Das FuBlbrett wird mit schweiBaufsaugendem Material (Watte, Binde) in diinner
Auflage iiberpolstert. Der leere Raum zwischen beiden Lingsleisten der Unterschenkel-
schiene wird aufwirts mit EinschluB einer Strecke der Metallstangen mit einer Kalikot-
oder Flanellbinde in Touren, die sich nach Art eines Gurtenlagers in der Mitte kreuzen,

*) Fabrikant der Zuppingerschienen Hausmann A. G. St. Gallen.
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iiberspannt und ausgefiillt, locker am Fersenausschnitt, etwas fester im Wadenteil; dariiber
kommt eine fingerdicke, locker mit Lingsbinde fixierte Watteschicht. Der ausgesparte
Abschnitt der Oberschenkelauflage wird in dhnlicher Weise mit einer Binde ausgefillt.
Die Liicke zwischen diesen beiden Bindengurtenlagern wird mit einem weichen Verband-
kissen tiberdeckt. Die Gurtenpolsterung soll hier an der Kniekehle besonders weich und
locker ausgefithrt werden.

2. Anlegung der Pflasterstreifen. Das gewohnliche amerikanische Piflaster,
Kautschukpflaster, Leukoplast, ist fur unsere Verbandzwecke wegen seiner glatten Auflen-
fliche untauglich; brauchbar sind die Segeltuchheftpflaster mit rauher Riickseite
(von Helfenberg-Dresden Gutzeit und Braun-Konigsberg, Hausmann-St. Gallen, Sauter-
Genf). Aus diesem Pflaster schneidet man sich 6—8 ca. 1'/,—2 cm breite Streifen zu-
recht, deren Linge sich danach bemiBt, daB sie von der Ferse aus in Schraubentouren
mindetens um den halben Gliedumfang uiber die Bruchstelle hinaufreichen mussen. Nach
Atherreinigung der Haut werden jederseits, ausgehend vom inneren und #duBeren Knéchel,
3—4 nach der Vorder- und Rickseite des Unterschenkels in steilen links- und rechts-
gingigen Schraubentouren laufende Pflasterriemen angelegt; der erste Streifen wird am
inneren Knochel angedrickt und in steiler Schraubenlinie iiber die Tibiakante nach der
Gegen- und Rickseite, wenn nétig noch weiter, gefiuhrt, wihrend fulwirts der Streifen

Abb. 301. Unterschenkelschiene von Zuppinger im Gebrauch. FErklirung s. Text
(nach Henschen).

ca. 5 cm den Kndchel iiberragt; in gleicher Weise lduft ein zweiter Streifen vom #duBeren
Knéchel nach der Innenseite des Unterschenkels und von da in Spiraltour weiter. Ein
dritter und vierter Streifen verlaufen je vom inneren resp. #uBeren Knéchel, einander
kreuzend, steil aufwirts iiber die untere Wadenpartie nach der anderen Seite. Die vier
letzten Streifen werden wie der erste bis vierte angelegt, nur in weniger steilen Touren.
Die acht Streifen bilden ein beim Anziehen nach Art der Sandalenschniirung netzartig sich
straffendes Maschenwerk und je vier treffen sich auf einem Knéchel. Da die Streifen erst
nach einiger Zeit solide ankleben, missen sie fur mehrere Tage mit einer Baumwollbinde
angedriickt werden. Die je am inneren resp. duBeren Kndchel zusammenlaufenden vier
Streifen werden auf irgend eine Art mit einer Schnur zusammengebunden, die vorragenden
Pflasterenden aufwirts geschlagen und dariiber nochmals geknotet.

3. Festmachen des Beines auf dem Apparat (Abb. 301). Nunmehr wird der
Apparat unter das im Knie gebeugte Bein untergeschoben, bis der Oberschenkel sicher und
bequem auf seiner Auflage ruht, das FuBbrett durch Aufdrehen der Flugelschraube ge-
lockert, namentlich aber muB durch eine assistierende Hand der Unterschenkelteil
des Apparates ausgiebig, d. h. anndhernd soweit gegen die Oberschenkel-
auflage hinaufgeschoben werden, als es die Linge der Gleitstangen gestattet.
Denn nur wenn diesen eine gleitende Verschiebung zwischen den Kerbnieten
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moéglich ist, findet iiberhaupt Zugausiibung und eine Verlingerung statt.
Der Unterschenkel wird auf die Schiene abgelegt, das FuBbrett an die Sohle herangeschoben
und festgeschraubt, worauf die beiden Schnire um das FuBbrett herumgekniipft werden.
Die kleinen Nagelstifte an der FuBbrettstrebe hindern ein Abrutschen der Schnure, die
iibrigens nicht allzustraff gebunden werden miissen, da sie sich bei Einsetzen der Zugwirkung
sofort stramm, spannen. Wenn nétig, wird zwischen FuBisohle und -brett ein Sperrholz
eingeschoben. Der Full wird, um sein Abrutschen zu verhuten, mit einer Flanellbinde
fixiert, ebenso der obere Teil des Unterschenkels an der Schiene.

LiBt die unterstiitzende Hand los, so sinkt die Unterschenkelschiene ein weniges
herunter und der Langszug setzt ein. Die das Pflasternetz andruckende Binde kann nach
2—3 Tagen aufgeschnitten und entfernt werden, so daf der Bruch der stindigen Augen-
und Palpationskontrolle zuginglich ist.

4. Die Kontraextension ist in einfachster Weise durch das Anstemmen des Ober-
schenkels gegen seine Auflage und die Rumpflast geleistet.

5. Die Dosierung der extendierenden Kraft ist innerhalb weiter Grenzen da-
durch méglich, daB die Lenkstange beliebig in bestimmte Lager eingestellt werden kann:
Je weiter zuriick gegen den Oberschenkel sie gestellt wird, desto kraftiger
wird der Zug. Die Bestimmung des etfektiven Zuges geschieht leicht mit gewdhnlichen
Handfederwagen: hingt man ihren Haken am FuBbrett ein und zieht die Wage mit
einer Schnur parallel zur Unterschenkelschiene aufwarts gegen das Knie, bis das FuBende
sich zu heben beginnt, so kann man den Zug direkt in Kilo ablesen.

Bei Erwachsenen geniigt, sofern die Fraktur frisch zur Extension kommt, ein Zug
von 3—3'/, kg, da alle Reibung fehlt und der ganze retraktive Apparat abgespannt ist;
kann erst nach dem 2. Tag extendiert werden, so sind im Anfang mindestens 4—5 kg not-
wendig.

Wenn Schnur und Pflaster in den ersten Tagen eine starke Dehnung erfahren, wo-
durch das FuBende stark herabsinkt und wobei die Metallstangen bis zu ihren
Arretierstiften heruntergeglitten sind, so wird das FuBlbrett locker geschraubt,
fullwirts geschoben, wahrend gleichzeitig wieder die Unterschenkelschiene kniewérts ge-
hoben wird; das FuBbrett wird dann wieder in der neuen Stellung festgeschraubt, die
Schniire wieder geknotet.

Der Verband hilt bei richtiger Technik mehrere Wochen; Zirkulationsstérungen
etwa durch Einschniirung des Pflasternetzes treten nie, Blasenbildungen durch Pflasterreiz
abund zu auf. Die Pflasterriemendiirfennieuberdenvorspringenden Abschnitt
der Achillessehne gefiihrt werden, da die Haut sonst nekrotisiert. Druckwirkungen
auf der Tibiakante treten bei glatter Pflasterfithrung nicht auf; wenn einer der Pflaster-
streifen druckt, wird er durchtrennt, da die ubrigen Streifen vollig ausreichen.

Nach der provisorischen Verkittung der Fragmente, also durchschunittlich nach
ca. 3—3!/, Wochen, kann die Zugwirkung ausgeschaltet und der Apparat weiterhin nur
noch als Lagerungsapparat benutzt werden.

Auch offene Bruche mit kleinerer Wunde konnen leicht auf den Apparat bandagiert
werden.

Die Einleitungsmassage zur Offenhaltung der Resorptionswege, von dem Pflaster-
netz an aufwirts, soll schon mit dem 1. Behandlungstag einsetzen. Das gebrochene Bein
wird etwa nach 3'/,—4 Wochen von dem Apparat heruntergenommen, die fernere Be-
handlung, je nach Art und Schwere der Fraktur, nach den Prinzipien Championniéres
mit Massage oder mit abnehmbaren Gehverbanden weitergefuhrt. Schrigfrakturen durfen
ohne Verband nicht zu frith belastet werden,

Die Lingsverschiebung — Sonderfille wie Frakturen von Alkoholdeliranten usw.
immer ausgenommen, die bei allen Methoden unter den ,,Versagern* rangieren — gleicht
sich von selbst und vollstindig, Winkel- und Seitenverstellung zum gréBten Teile aus.
Der Rest von Lateraldeviation, der sich durch einmalige manuelle Reposition nicht beheben
1a8t, muB durch direkte Querziige im Sinne Bardenheuers korrigiert werden, die
sich technisch leicht und einfach anbringen lassen, Fur diese direkte Querextension geniigt
eine Dauer von 11/, Wochen,

Das auf dem Apparat bandagierte Glied wird mit einem Bettuch, nacktliegende
Partien werden bei Kiltegefiihl mit wirmender Watte bedeckt. Belastet man den Unter-
schenkel noch mit dem Gewicht der Bettdecke, so wird natiirlich die Zugkraft wesentlich
gesteigert. Hoherstellen des unteren Bettendes oder Einlegen von Anstemmklotzen gegen
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das gesunde Bein ist unnotig. Der Kranke muB bequem und schmerzfrei liegen; Schmerzen
von lingerer Dauer sind immer ein Zeichen eines technischen Fehlers. Ubereifriges Unter-

legen von Watte zum Zwecke der Unterpolsterung erzeugt Winkelverstellung oder eine
Prokurvation an der Bruchstelle.

Apparat fiir Oberschenkelfrakturen.

Das Prinzip der Zuppingerschen Oberschenkelschiene wird durch
nebenstehendes Schema (Abb. 302) am besten klargemacht. Das schriag nach
rechts eingestellte System gelenkig verbundener Stangen A B CD wird, sich

D

A (o}
Abb. 302.7 Schema der Zuppingerschen Oberschenkelschiene, modifiziert nach Christen.
i
selbst iiberlassen, nach rechts umkippen. Die zwischen E und B angebrachte
Feder verhindert das Umkippen des Stangensystems, wobei sie entsprechend
der Einwirkung des beweglichen Stangensystems gedehnt wird. Denken wir

Abb. 303. Oberschenkelschiene von Zuppinger. O S Oberschenkelrinne; U Unterschenkel-
rinne, F FuBbrett mit Flugelschraube S, G Grundbrett, L Leitstange, d Arretierstifte.
(Nach Henschen).

uns nun die Feder durch den gebrochenen Oberschenkel ersetzt, den Unter-
schenkel auf der Stange B D gelagert, so wird das belastete Stangensystem
sich noch weiter nach rechts zu senken suchen, und es ist leicht ersichtlich,
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daB dabei durch das Gewicht der Extremitit die retrahierten elastischen Elemente
des Oberschenkels, vor allem die Muskeln, gedehnt werden, unter gleichzeitigem
Ausgleich der Lingsdislokation.

Der Oberschenkelapparat ist nun genau diesem Schema entsprechend
gebaut; seine Konstruktion wird aus Abb. 303 ersichtlich.

Verbandtechnik fiir Oberschenkelfrakturen.

1. Die Polsterung des Apparates geschieht mit Hilfe gurtenartig sich kreuzender
Touren einer Kalikotbinde; die Gurtenfuhrung muB im Fersen- und Kniekehlenteil eine
weiche und lockere sein. Dunne, schweiBsaugende Polsterauflage am FuBbrett. Der An-
stemmwulst an der Unterfliche des Grundbrettes wird, soweit er mit der Haut in Beruhrung
kommt, mit einer kleinen gesteppten Decke, einer Unterlage, einem Zellstoffkissen oder
ahnlichem eingehiillt, da er sonst das Bettleinen durchscheuert. Der tote Raum der Ober-
schenkelrinne, wie auch das Gurtenlager, werden mit Watte ausgefullt. Das Grundbrett
muB horizontal gestellt bleiben; ein beschwerender Sandsack gibt ihm groBere Stabilitit.

2. Der Heftpflasterverband, in Spiral- resp. Schraubentouren mit 6—8 Streifen
zu einem Netz- oder Maschenwerk angelegt. reicht von den Knécheln bis zum Knie.

Abb. 304. Zuppingers Oberschenkelschiene im Gebrauch. Erklarung s. Text. (Nach
Henschen. )

3. Beim Anbandagieren des Beines auf dem Apparat (Abb. 304),wird letzterer
soweit untergeschoben, bis der Sitzknorren am unteren Grundbrettwulst an-
st6Bt, hernach wird die Unterschenkelschiene so gehalten, daB ihr FuBende
hoher steht als das Knieende, das Bein abgelegt, das Fullbrett an die Sohle heran-
geschoben und festgeschraubt, worauf die Schniire der Pflasterstreifen uber dem FuBibrett
geknotet werden. Eine Flanellbinde fixiert den Fu am FuBbrett, eine zweite die obere
Hilfte des Unterschenkels an seiner Schiene. Die Bruchstelle selbst liegt, wenn keine
Querziige notwendig werden, frei zutage. Vom ersten Tag an Massage nach Cham-
pionniére.

4. Die Dosierung des Zuges erfolgt in wenig abgeanderter Weise: Ist das Bein
samt Schiene stark eleviert, so ist der Zug gleich 0; erst wenn der Unterschenkel
sich der horizontalen Lage nahert, beginnt ein wirksamer Zug. Er kann ge-
steigert werden durch Proximalstellen der Lenkstange und — sollte er nicht ausreichen —
durch Uberlasten mit der aufgelegten Bettdecke, durch Anhdngen von Gewichten (1/, bis
1}/, kg). Da die Reibung minim, das retrahierende System auf seine Mittel-
stellung abgespannt und damit dehnungsfahig ist, genigt ein Zug von 4—35,
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hoéchstens 6 kg, dessen effektiver Wert durch Einhdngen der Handfederwage in der Knie-
gegend leicht meBbar ist.

5. Die Kontraextension wird hier besorgt durch das Anstemmen des Sitzknorrens,
bei Kindern eventuell noch durch queres Uberlegen eines langen, schmalen Sandsackes
itber die Leistenbeuge.

Die Zuppingerschen Apparate fithren die Zugbehandlung
in Semiflexion durch, und vermitteln deshalb die mannig-
faltigen, frither auseinandergesetzten Vorteile der Fraktur-
behandlung in Entspannungslage. Ferner wirken sie, theoretisch
wenigstens, automatisch, indem der Extensionszug stindig aufrecht-
erhalten wird, auch wenn sich das Heftpflastersystem distalwérts verschieben
sollte. Immerhin kann diese Verschiebung so stark werden, dafl Arretierung
der Zugwirkung eintritt; in diesem Falle mufl der FuBl unter Verkiirzung
der Extensionsschnur wieder an das FuBlbrett herangezogen werden. Ein
fernerer Vorteil ist die Moglichkeit, im Apparat schon frithzeitig kleine
Bewegungen im Kniegelenk ausfithren und Massage anwenden zu lassen, ohne
daB man dabei die Zugvorrichtung zu stéren braucht. Bei zweckentsprechender,
sorgfaltiger Anwendung sind denn auch die mit der Zuppingerschen Methode
zu erzielenden Resultate, wie namentlich aus Beobachtungsreihen der Kron-
leinschen Klinik hervorgeht, sehr gute.

Trotz alledem ist es eine nicht wegzuleugnende Erfahrungstatsache, daf3
an vielen Krankenhdusern die Zuppingerschiene nach kiirzeren oder lingeren
Versuchen wieder beiseite gestellt wird.

Bardenheuer klagt itber ihre zu geringe Stabilitit, und iiber die Schwierig-
keit, Quer- und Rotationsziige anzubringen; auch betont er die Unmoglichkeit,
im Verband Kontrollréntgenogramme anzufertigen, ein Einwand, den man
nicht gelten lassen kann. Mit Ludloff und anderen ist Bardenheuer deshalb
der Ansicht, daBl die Apparate fiir die allgemeine Praxis sich nicht eignen. Geht
auch dieses Urteil in seiner Verallgemeinerung zu weit, so kann doch als sicher
gelten, daB die Zuppingerschienen nicht im vollen Sinne des Wortes automatisch
wirken, sondern sorgfiltiger und haufiger Nachkontrolle bediirfen, damit der
Zug auch wirklich in der gewiinschten Weise einwirkt. Auch der Einwand un-
geniigender Stabilitét und nicht ganz leichter Technik muB als nicht unbegriindet
betrachtet werden. Ein permanenter Gewichtszug auf feststehender Unterlage
erfordert zweifellos weniger Uberwachung und ist in seiner Zugwirkung zu-
verlassiger. In der meist ausschliefSlichen Verwendung des Gewichtes der beweg-
lichen Schienenteile plus dem Gewicht der Extremitit zur Erzielung der Ex-
tensionswirkung kann gegeniiber den geringen Gewichten, die bei Lagerung in
Halbbeugestellung zur Korrektur der Verkiirzung bendtigt werden, ein durch-
schlagender Vorteil gegeniiber letzterem Verfahren nicht erblickt werden, ganz
abgesehen davon, dafl bei Oberschenkelextensionen im Zuppingerapparat oft
eine Mehrbelastung durch angehingte Gewichte nétig wird. Bei Oberschenkel-
briichen ist die automatische Extension im Zuppingerapparat zudem mit
einer leichten Hebelwirkung auf das untere Fragment verbunden, die nicht
immer giinstig wirkt, wenn sie auch gelegentlich den Zwecken vollstindiger
Koaptation dienstbar gemacht werden kann.

De Quervain hat die Zuppingerschiene in zweckmiBiger Weise modi-
fiziert, indem er das Anbringen von Seitenziigen, von Suspensionsziigen fiir den
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FuBl in der Richtung der FuBlingsachse ermdéglichte und das FuBlbrett durch
Vermittlung einer Schraube mit Kurbel einstellbar gestaltete.*) Durch diese Vor-
richtungen wird natiirlich das Gewicht des Apparates vermehrt, und damit auch
das absolute Extensionsgewicht, da ja der Unterschenkel innig mit der schwebenden
Schiene verbunden wird. Dadurch nimmt gleichzeitig die Stabilitit der Schiene zu.

Die Zuppingerschen Extensionsapparate, mit denen man
zweifellos vorziigliche Resultate erzielen kann, sind nur fir den
Gebrauch im Krankenhaus zu empfehlen, wo stindige Uberwachung
moglich ist, und mit Auswahl anzuwenden. Zur Behandlung stark
verkiirzter Oberschenkelbriiche mit erheblicher Retraktionstendenz und zur
Behandlung von Frakturen bei unverstindigen oder unruhigen Patienten sind
sie nicht gleichwertig den noch zu schildernden Methoden der Gewichtsextension
in Halbbeugestellung.

d) Die Hiingematfenextension nach Henschen.

Eine sehr wirksame Zugbehandlung in Entspannungslage erzielt man in
etwas vereinfachter Weise mit der Hingemattenextension nach Henschen.
Das Verfahren gestaltet sich nach den Angaben des Autors in folgender Weise

1. Entfettung der Haut mit Ather. Von den Knécheln an aufwirts bis zum Knie
werden 6—38 ca. 11/, cm breite Riemen von Segeltuchheftpflaster in glatt anliegenden Spiral-
touren wie bei der Zuppingerschen Methode angelegt; da dieses Pflaster erst nach einiger
Zeit solide anklebt, wird es mit queren Leukoplaststreifen oder einer Flanellbinde fixiert.

Abb. 305. Hingemattenextension nach Henschen. Die Oberschenkelrinne gleitet auf
einem verstellbaren Drahtsteg, Heftpflastersystem angelegt, Extensionszug in Wirksamkeit.

Die an je einem Knochel sich sammelnden Pflasterstreifen werden in eine Schnurschlinge
eingeknotet, welche handbreit tiber die FuBsohle hinabreicht; die iiber einem Rollentréger
gefithrte Gewichtsschnur wird in diese Schlinge eingehakt oder eingeknupft. Ein die
Knochelbreite etwas iiberragendes Sperrbrettchen dient als Malleolenschiitzer.

2. Unter das Knie kommt ein Sandsack oder eine ans Bettuch angeheftete Kissen-
rolle von einem Dickendurchmesser, der das Knie bei horizontal gestelltem Unterschenkel

*) Fabrikent Hausmann A.-G. St. Gallen.
Matti, Knochenbriiche. I. 18
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in einem Winkel von 130—150° beugt; zwei Sandsicke parallel dem Oberschenkel hindern
ein Abrutschen von der Knieunterlage, ein quer iiber der Hiifte lagernder sanduhréhnlicher
Sandsack besorgt die Kontraextension. Um eine zwangsliufige Geradfiihrung des Ober-
schenkels zu verbiirgen, lieB Henschen neuerdings eine mit Filz gefiitterte, gegen die
Kniekehle hin konkav ausgesparte Blechhalbrinne anfertigen, die auf einen Drahtsteig
gleitet; sie ist auf einem Grundbrett mit einem ausziehbaren Stangenpaar artikulierend
befestigt. Um je nach Sitz der Fraktur die Flexionswinkel von Hiift- und Kniegelenk
variieren zu konnen, sind die Stangen ausziehbar und mit Stellschrauben versehen. Die
seitlichen Lingsschlitze gestatten das Anbringen von Querziigen (Abb. 305).

3. Der Unterschenkel kommt in einen weiten, von der Sohle bis zum Knie reichen-
den Trikotschlauch, welcher mit einem oben durchgesteckten, der Lénge des Unter-

Abb. 306. Hingemattenextension nach Henschen, Unterschenkel in der Hingematte
suspendiert, FuBl bequem in einer Tasche gelagert.

schenkels entsprechenden Stab und mit zwei Bindenziigeln an einem Bettgalgen aufgehingt
wird. Der Unterschenkel ruht so, bequem gebettet, horizontal in einer Art Hingematte.
Das untere Ende des Trikotschlauches wird zwischen der Schnurlasche nach oben gegen
die Sohle umgeschlagen, durch Festheften mit Sicherheitsnadeln eine Tasche fiir denjFuB
gebildet, welche den letzteren am Herausgleiten hindert. Belastung 3—5 Kilo (Abb. 306).

Das Spiel aller drei Gelenke wie das der Muskeln ist in zulissigen Grenzen frei-
gegeben, die Lage bequem, Dekubitus ausgeschlossen, die Reibungswidersténde sehr klein.
Die reelle Extensionskraft ist die Resultante zweier Krifte, deren eine in der Oberschenkel-
achse zieht, deren untere Komponente (Schwerkraft) von der unterliegenden Knierolle
aufgenommen wird; wird der Unterschenkel etwas schrig nach unten suspendiert, so wird
noch ein Teil der Schwere in Zug umgewandelt.

Diese Methode, mit der Henschen recht zufriedenstellende Resultate
namentlich bei Kindern erzielte, hat den Vorzug stabilerer Lagerung der ge-
brochenen Extremitit und kann deshalb bei Kindern und unruhigen Patienten
mit Vorteil Anwendung finden, wenn man in enger Anlehnung an die Zup-
pingersche Methode behandeln will.



ot

Die einzelnen Extensionsmethoden. 27

¢) Die Extensionsmethode von Hennequin.

In Frankreich hat Hennequin am Ende des letzten Jahrhunderts die
Pottsche Lehre wieder aufgegriffen und besondere Extensionsmethoden fiir
dieuntere Extremitdt angegeben, die sich in Frankreich ausgedehnter Anwendung

erfreuen.

Oberschenkelbriiche extendiert Hennequin in der Weise, daB der Oberschenkel
in Flexionsstellung héher gelagert, die Matratzenfullung unter dem Unterschenkel in einem
rechteckigen Abschnitt weggenommen und dadurch eine Beugung des Kniegelenks von
ungefihr 140° erzielt wird. Achillessehne und Ferse ruhen so direkt auf der Untermatratze.
Um die bei diesem Verfahren gelegentlich beobachteten Druckschadigungen an der Ferse
zu vermeiden, legte Hennequin spiter den Unterschenkel in analoger Weise wie bei der
gleich zu beschreibenden Extension der Unterschenkelbruche in eine, mittels Rollen suspen-
dierte Schiene. Der Zug greift durch Vermittlung einer Achterschlinge aus einem krawatten-
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Abb. 307. Extensionsapparat nach Hennequin (nach Lejars). Erklirung s. Text.

artig zusammengelegten Tuch am unteren Ende des Oberschenkels an; die Krawatte wird
mit ihrer Mitte iiber die Kniescheibe und-oberhalb derselben angelegt, die beiden Enden
seitlich nach der Kniekehle gefithrt, dort gekreuzt, und iiber der Vorderfliche des Unter-
schenkels geknotet. In die zugeknotete Schlinge kommt die in der Richtung der Ober-
schenkelachse laufende Zugschnur, die iiber Rollen geleitet und mit dem Extensionsgewicht
verbunden wird. Der Oberschenkel kommt in eine zuschniirbare Drahthalbrinne. Die
Zugwirkung, wie sie allein mittels der Achterschlinge ausgeiibt werden kann, ist bei Briichen
mit starker Verkiirzungstendenz nicht immer geniigend. Unter glcichzeitiger Benutzung
eines Heftpflasterlingszuges ist jedoch der Hennequinsche Oberschenkelapparat sehr
brauchbar.

Unterschenkelfrakturen, besonders Schrigbriiche, behandelt Hennequin in
einem recht zweckmiBigen Apparat, dessen Konstruktion aus beigegebener Abb. 307
hervorgeht. Der Oberschenkel kommt in eine geneigte Drahtrinne zu liegen, der Unter-
schenkel in eine winklig mit ihr verbundene, an Rollen laufende Suspensionsschiene. Die
Schienen, auf denen die Réder des Unterschenkelsuspensionsapparates laufen, sind fuB-
wirts geneigt, so daB unter der Belastung durch den Unterschenkel der Wagen fuBwirts
rollt; durch ein angehingtes Gewicht kann diese extendierende Bewegung beliebig ver-
starkt werden.

18*
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Um den FuB kommt nun zunichst ein Gipsschuh, an dem in Steigbiigelform eine
Binde zum Anbringen des Zuges befestigt wird; der Unterschenkel wird in eine, mit dem
Gipsschuh nicht verbundene Gipsrinne gelegt, die den Zweck hat, seitlichen Verschiebungen
vorzubeugen und Achsenknickungen zu verhiiten. Dann wird das Bein in Halbbeuge-
stellung auf den Apparat gelagert, die Unterschenkelextension durch Belastung des Wagens
in Tatigkeit gesetzt und durch entsprechende Gewichtsbelastung gentigend verstirkt. In
der Abb. 307 ist ein Schlingenzug am Oberschenkel neben der Unterschenkelextension
angegeben; in einem solchen Falle spielt der Zug am Unterschenkel nur die Rolle eines
Fixationszuges.

Durch die Benutzung des Unterschenkelgewichtes zur Erzielung einer
Extensionswirkung durch das Eigengewicht der Extremitidt lehnt sich der

Hennequinsche Apgparat an die automatischen Zuppingerschienen an.

f) Die Technik der Heftpflasterextension nach dem Prinzip der Semiflexion
mit achsengerechtem Gewichtszug.

Das zweckméBigste Verfahren der Zugbehandlung ist die
Extension in Halbbeugestellung, mit Langszug in der Richtung

Abb. 308. Extension einer Oberschenkelfraktur in Semiflexion, mit achsengerechtem
Gewichtszug. Fixationszug am Unterschenkel, Unterlage mittels Kissen und Gleitbrett
improvisiert.

der Lingsachse des gebrochenen Knochens. Korrigierende Seiten-
und Rotationsziige werden in gleicher Weise angewandt, wie bei der Extension
nach Bardenheuer. Das Hauptanwendungsgebiet der Semiflexionsbehandlung
bilden die Ober- und Unterschenkelfrakturen; auch fiir die Behandlung der
Oberarmbriiche bietet die Semiflexion hiufig grofle Vorteile, ebenso macht
sich die entspannende Wirkung deutlich geltend bei der Reposition stark ver-
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schobener Vorderarmfrakturen, wenn auch an der oberen Extremitit nicht
mit diesen gewaltigen Retraktionskriaften zu rechnen ist, wie an den unteren
Gliedmagen.

Fiir die untere Extremitdt 148t sich eine entspannende Beugestellung
im Hiift- und Kniegelenk durch Lagerung auf Spreuer- und RoBhaarkissen
erzielen, die man auf ein glattpoliertes, breites Bett legt, damit das ganze System
dem Extensionszuge folgend sich distalwirts etwas verschieben kann. Ebenso
zweckmiBig ist es, die Kissen direkt auf die Matratze zu legen, und zur Herab-
setzung des Reibungswiderstandes ein poliertes Brett auf die Unterlage fiir
den Ober- und Unterschenkel zu geben. Unterschenkel und FuB werden zur
Vermeidung der Auswirtsrotation in eine Volkmannsche Schiene gelegt, die
nur bis zum Kanie reicht. Abb. 308 zeigt einen derartigen improvisierten Aufbau
fir die Behandlung einer Oberschenkelfraktur. Um dem ganzen Aufbau die
notige Stabilitdt zu geben, empfiehlt es sich, bei weichen Betten ein breites
Holzbrett unter die Obermatratze zu legen. Sehr praktisch ist die Ver-
wendung von eigenen Semiflexions-Lagerungsapparaten.

Extensionsschiene zur Frithmobilisierung nach Ziegler.

Der Zieglersche Apparat lehnt sich in der Konstruktion an die Zuppinger-
apparate an, verzichtet jedoch auf die selbsttitige Extension, vielmehr wird
der Zug durch Gewichte ausgeitbt. Der Apparat ist verstellbar und gestattet
verschieden starke Flexion im Hiift- und Kniegelenk. Der Zug erfolgt in der
Richtung der Unter- oder Oberschenkelachse iitber Rollen, die am Apparat
selbst angebracht sind. Ziegler legt das Hauptgewicht auf die
Ermoéglichung der Frithmobilisierung durch Ausfithrung passiver
Bewegungen mit dem Apparat, ohne daf dabei die Zugwirkung
aufgehoben wird.

Beschreibung des Zieglerschen Apparates.

Auf einem Grundbrett a (Abb. 309), das an seinem unteren Ende zur
Erhohung der Stabilitit eine Querleiste b und oben einen gegen das Tuber
ischii anzustemmenden Klotz ¢ tragt, erhebt sich, in allen vier Winkeln gelenkig
verbunden, ein doppeltes Trapez, dessen aufsteigende Seiten d und e aus aus-
ziehbaren Metallrohren bestehen und dessen obere, in der Ruhestellung mit
dem Grundbrett parallele Seite f aus kréftigen, polierten Holzleisten gebildet
wird. Das ganze System wird gestitzt durch einen umlegbaren Biigel g, der
am Grundbrett a drehbar angebracht, sich gegen die Oberschenkelstiitzplatte h
anstemmt. Diese Stiitzplatte ist ausziehbar angeordnet und kann somit (durch
Holzwollkissen gepolstert) wie das ganze Doppeltrapez in der Hohenrichtung
beliebig ausgezogen werden, entsprechend der Lange des auf ihr ruhenden Ober-
schenkels. In der Ruhelage der Schiene betrigt die Winkelstellung der Ober-
schenkelstiitzplatte h mit dem Grundbrett a 60°, so dall also das aufgelegte
Bein im Hiift- und Kniegelenk auf je 120° abgebogen, d. h. semiflektiert ist.
Die ausziehbaren Stiitzen d und e tragen numerierte Graduierung und garan-
tieren somit bei Einstellung gleicher Gradnummern die stete Parallelstellung
der Leisten f mit der Grundplatte a. Der Fuf} des Patienten kommt in ebenfalls
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leicht-(plantar-)flektierter Ruhestellung mit der Sohle auf die Platte i zu liegen;
diese selbst ist auf einem Schlitten k montiert, der auf den Leisten f gleitet.
Zur Vermeidung der Reibungswiderstinde ist der Schlitten mit kleinen Gleit-
rollen versehen. Von ihm fithrt eine Schnur itber die untere Rolle des Rollen-
tragers 1 und tiber den unteren Bettrand zu den freihéingenden Gewichten.

Ein distal vom FuBbrett i an einer vertikalen Achse drehbar angebrachtes
Brettchen m dient zur Befestigung der vom Unterschenkel herabziehenden
Heftpflasterstreifen (des durch Zirkulirtouren befestigten Léngsstreifens oder
der Schnur, in welcher die schraubenférmig verlaufenden Pflasterwindungen
endigen, oder aber der durch die Korperbinde gebildeten Schleife des Mastisol-
verbandes bzw. des gegabelten Endes des Trikotschlauches usw.).

Abb. 309. Extensionsapparat nach Ziegler*). Bezeichnungen siehe Text.

Das FuBbrett i ist auBerdem in der Achsenrichtung des Unterschenkels
verschiebbar und kann beim Erlahmen resp. Gedehntwerden der Pflasterziige
der FuBsohle nachgeschoben werden, so dal der FuBl seine Winkelstellung zum
Unterschenkel stets gleichmiBig beibehilt. Ferner ist es um seine Langsachse
drehbar behufs vollkommener Anpassung an den rechten und linken FufBl und
laBt sich in vertikaler Richtung verstellen.

sigegeben sind dem Apparat ferner:
2 Leinenbinder s, welche, durch Schlitze der Oberschenkelstiitzplatte h gezogen,
den Oberschenkel umfassen,
6 weiche Lederbinder r, die um die Leisten f geschlungen dem Unterschenkel
als Auflage und gleichzeitig fiir eventuelle Seitenziige dienen,
1 Satz von 12 keilférmigen, mit Osen versehenen Bleigewichten q von je
ca. 1/, kg.

Zur Extension am Oberschenkel bedarf es eines weiteren Biigels o

mit dem verstellbaren Rollentriger p. Dieser Biigel wird in die nach Bedarf

*) Fabrikant M. Schaerer A. G. Bern-Berlin.
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ausgezogenen Stiitzen d (Abb. 310) eingeschoben und durch Schrauben in be-
liebiger Hohe fixiert. Der Unterschenkel wird dabei in gleicher Weise gelagert
wie fiir die Unterschenkelbehandlung angegeben, mit oder ohne Extensions-
betitigung am FuB. Die durch Gewichte belastete Zugschnur wird tiber die

Abb. 310. Extensionsapparat nach Ziegler mit eingesetztem Biigel fiir die Extension
des Oberschenkels. Bezeichnungen s. Text.

obere Rolle des Rollentriigers 1 und iber die Rolle des Trigers p gefithrt und
endigt in einem in seiner Breite variablen Metallplittchen, um das sich die
Schleife des Heftpflasters oder der Koérperbinde herumlegt (Abb. 314).

Fir die Anwendung der Schiene gibt der Autor folgende Vorschriften:

1. Unterschenkel.

Der Unterschenkel wird wie bei allen Extensionsverfahren mit einem Klebeverband
(Korperstoff oder Trikotschlauch mit Mastiol oder Heusnerscher Harzlosung befestigt,
Segeltuchheftpflasterstreifen in Bardenheuerschen Zirkuldr- oder Zuppingerschen
Schraubentouren, Klebrobinden und dergleichen) versehen, der die Bruchstelle aufwérts
ausgiebig ubergreifen soll und unterhalb der Fuflsohle eine Schleife von ca. 25 cm Weite
bildet.

Der Apparat wird am gesunden Bein auf die richtige Hohe eingestellt, so daB die
Kniegelenkachse und die Gelenkachse n—n der Schiene zusammenfallen. Darauf zieht
man die Oberschenkelstutzplatte h soweit aus, daB ibr oberer, umgebogener Rand ca. 3 cm
von der Kniekehle absteht und polstert sie mit Watte oder Holzwollkissen. Um die beiden
Leisten f werden proximal des Schlittens in gleichméBiger Entfernung voneinander 3 bis
4 Lederbinder, Schnalle nach unten, herumgelegt, und soweit angezogen, daf sie sich der
Wadenmuskulatur anpassen. (Um zu verhindern, daB sich diese Bénder in der Langs-
richtung der Schiene verschieben, kénnen sie an der AuBenseite der Leisten f mit lose an-
gedriickten Heftstiften fixiert bzw. gefubrt werden.) Diese breiten Riemen werden mit
einem doppelt gefalteten Handtuch bedeckt und dienen so dem Unterschenkel als Unter-
Jage (Abb. 311).

Die also vorbereitete Schiene wird mit angestemmten Stiitzbogen g auf der Seite
des verletzten Gliedes so ins Krankenbett versetzt, daB die Querleiste b gegen die FuB-
wand des Bettes anstoBt und die SchluBleiste mit dem Rollentréiger 1 uber dieselbe hinaus-
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ragt. Bei Betten mit hoher FuBwand ist das Unterlegen einer weiteren Matratze geboten,
damit der Apparat nicht aufsitzt; ebenso empfiehlt es sich, bei weichen Betten am Fuflende
ein Brett quer unter die Matratze zu legen.

Nun wird das verletzte Glied unter fortwdhrendem manuellem Lingszug so auf die
Schiene gelagert, daB sich das Tuber ischii dem Klotz ¢ anstemmt und der FuBl auf das

Abb. 311. Extension einer Unterschenkelfraktur im Zieglerschen Apparat.

Abb. 312. Passive Bewegungen im Zieglerschen Apparat.

Stiitzbrett i zu liegen kommt. Die Schleife des Zugverbandes stiilpt sich dabei iiber dieses
FuBbrett i und das bewegliche Brettchen m und wird an letzterem, wie beim Volkmann -
schen Zug, befestigt. Dieses Brettchen ist doppslt durchbohrt, in vertikaler Richtung
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filr seine Drehachse, in horizontaler fir die Befestigung der Zugschnur. Diese letztere
Offnung 148t die metallene Vertikalachse auf ein kleines Stiick frei; durch eine entsprechend
angelegte Offnung der Pflaster- oder Bindenschlinge wird die Zugschnur um die Achse
gelegt. Das am anderen Ende der Schnur schon vorher befestigte Zuggewicht wird uber
die untere Rolle des Tragers 1 geleitet und hingt nun frei auBerhalb des Bettrandes. Damit
setzt der Lingszug ein. )

Die zwei Leinenbiinder kénnen nach Belieben schon jetzt durch die Osen der Stiitz-
platte h durchgezogen und (etwas gepolstert) um den Oberschenkel gelegt werden, oder
aber erst im Zeitpunkt ihrer Betédtigung, d. h. zu Beginn der aktiven Bewegungen.

Die ganze Manipulation erscheint, wenn einmal durchgefuhrt, ungemein einfach;
erhhte Aufmerksamkeit verlangt einzig die Lagerung des Unterschenkels. Sie soll
in der Weise geschehen, dafl die vordere Schienbeinkante parallel zu den Leisten £
liegt und dieselben in ihrer ganzen Linge in vertikaler Richtung um 2—3 ¢m
iberragt. Dementsprechend sind die vier Lederbander, die den Unterschenkel stitzen

Abb. 313. Passive Bewegungen im Zieglerschen Apparat, durch den Patienten selbst
mit Hilfe einer Schnurschlinge nebst Handgriff vorgenommen.

bzw. tragen, in ihrer Weite einzustellen. Diese Lagerung sichert die richtige Lokalisierung
des Knies im Apparatgelenk n und vermeidet dadurch bei den passiven Bewegungen falsche
Krifteeinwirkung im Sinne einer Abweichung an der Frakturstelle.

Die passiven Bewegungen, die vom dritten Tage nach der Fraktur einsetzen
durfen, sollen selbstverstindlich anfangs mit moglichster Schonung und in bescheidenem
Umfange, vielleicht nur um 5 bis 10 Winkelgrade, vorgenommen und dann allmihlich ge-
steigert werden. Sie geschehen am besten, wie Abb. 312, 313 (in iibertriebenem MaBe)
zeigt, am FuBrand des Apparates, nachdem der Bugel g fuBwirts umgeschlagen ist. Mit
den aktiven Bewegungen darf in ebenfalls langsam ansteigendem MaBe vom sechsten
bis achten Tage an begonnen werden.

Seitenziige. Sie sind nur ausnahmsweise indiziert, da bei der entspannten Musku-
latur der Lingszug meist zur Stellungskorrektur der Fragmente ausreicht. Sie kommen
paarweise, als Antagonisten, zur Anwendung, je nach der Richtung der Fragmentabweichung:

a) Abweichung nach hinten (Rekurvation): die Stelle wird gestiitzt durch ein Leder-
band, das unter dem Glied um die beiden Leisten f geschlungen und miBig angezogen wird.

b) Abweichung nach vorn: das Lederband wird um das Glied allein geschlungen
und zwischen den Leisten f frei herabhiingend mit Gewichten belastet.
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¢) Abweichung nach innen: das Band wird um das Glied geschlungen, mit beiden
Enden iiber die #uBere Leiste f gefuhrt und mit Gewichten versehen.

d) Abweichung nach auBlen: umgekehrtes Verfahren wie bei c).

Abb. 311 und 312 zeigen die Anwendung von c¢) und d).

Durch entsprechende Kombinationen konnen andere Abweichungsarten korrigierend
beeinfluBt werden, ebenso lassen sich die wirkenden Kréfte durch die Zahl der angehéngten
Gewichte willkiirlich bestimmen.

Bei dem ebenfalls selten bendtigten Steinmannschen Nagelzug am Kalkaneus
fillt der Schlitten weg. An seiner Stelle gleitet der Stein mannsche Biigel auf den Leisten f.
Die umgeschlagene Zunge des Fuflsturzbrettes i 1aBt sich verschiebbar in der Flugelschraube
des Steinmannschen Apparates fassen, wo auch die Zugschnur angreift.

Wird der Apparat als Lagerungsschiene benutzt, so kann der Schlitten durch
einfaches Umdrehen seiner beweglichen und mit Zahnung versehenen Metallquerleiste
(die ihm den Halt an den Branchen f verleiht) festgestellt werden.

Es hat sich im Verlauf der jahrelangen Versuche gezeigt, dafl in Ausnahmefallen
auch die Ferse einer besonderen Stutze bedarf. Diese wird dann am besten hergestellt
durch ein beliebiges, weiches Lederband, das in besonderen, am Schlitten beiderseitig an-
gebrachten Metallknépfen eingehdngt werden kann (Abb. 312).

2. Oberschenkel.

Das”-Glied wird in gleicher Weise, wie bei der Unterschenkelbehandlung, gelagert,
bei festgestelltem Schlitten und ohne Zug am Fuf. Der Bugel o, in die Stiitzrohre d ein-
gefihrt, wird in einer Hohe festgeschraubt, daf iiber dem Knie noch geniigend Spielraum
fur die Schlinge, Platte und Zugschnur ubrig bleibt. Das Metallplidttchen x, an dem der
Zug einsetzt, wird auf diejenige Breite ausgezogen, die dem Durchmesser der Femurkondylen
entspricht. Die Extension macht sich nun in der durch Abb. 314 angegebenen Weise.

Abb. 314. Extension einer Oberschenkelfraktur im Zieglerschen Apparat.

Durch Verstellen des Rollentrigers p kann Riicksicht auf die Oberschenkeldicke
und auf die Fragmentkorrektur genommen werden. Seitliche korrigierende Beeinflussung
des Zugs geschieht durch einfaches Drehen der Rolle um ihre mit Gewinde versehene Achse.
Bei Abduktionsstellung des oberen Fragments 148t sich diesem das untere entgegenfiihren,
indem man dem Apparat eine etwas schrige Stellung gibt im Sinne einer Abduktion.
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Seitenziige lassen sich dadurch und bei genugenden Gewichtssitzen meist er-
iibrigen. In sagittaler Richtung sind sie aber auch hier leicht zu improvisieren, fiir frontal
wirkende Ziige dienen Zusatzrollentriger zur Befestigung am Oberschenkelstiitzbrett h.

Die passiven Bewegungen geschehen in gleicher Weise, wie dies fiir den Unter-
schenkel dargetan worden ist.

Die Zieglersche Schiene hat sich fiir die Behandlung der Ober- und
Unterschenkelfrakturen gut bewshrt, und wird anch zur Mobilisierung von
Gelenken nach mobilisierenden Eingriffen mit Vorteil verwendet. Thr Haupt-
vorzug liegt in der Ermdéglichung zweckmafliger Semiflexionslagerung, ohne
daB man erst groBe Vorbereitungen treffen mul. Der ausgedehnteren Bewegung
im Apparat wihrend der eigentlichen Zugbehandiung kommt nicht zu groBe

edeutung zu, weil die kleinen Bewegungen, die bis zum Eintritt einer gewissen
Konsolidierung einzig angebracht sind, auch ohne besondere Mobilisierungs-
vorrichtungen ausfithrbar sind und fir die Aufrechterhaltung der Funktion
vollauf gentigen. Dagegen vermag in den spateren Stadien der Behandlung,
wo die Schiene vor Beginn mit Belastung mehr nur der Lagerung dient, die
ausgedehntere aktive und passive Bewegung auf der Schiene die Wiederauf-
nahme normaler Funktion wirksam vorzubereiten.

Ein Nachteil der Zieglevschen Schiene liegt darin, daB die Gewichts-
rollen fiir den Hauptzug am Apparat selbst angebracht sind, so dafl die Schiene
nicht nur durch das Gewicht der aufgelegten Extremitit, sondern auch noch durch
das Extensionsgewicht in die Matratze hineingepref3t wird. Doch 148t sich dieser
Nachteil leicht beseitigen, indem man die Extensionsrollen am Bett anbringt.

Extensionsschiene zur Behandlung von Briichen der unterem Extremitit nach
Angaben des Verfassers.

Praktische Bediirfnisse veranlafiten mich, eine Lagerungsschiene zur
Semiflexionsbehandlung der Ober- und Unterschenkelfrakturen herstellen zu
lassen, die sich in wesentlichen Beziehungen von allen anderen Schienenmodellen
unterscheidet. Neben Erfillung der an jede Flexionsschiene zu stellenden
Anforderungen ermdiglicht die Schiene Verstirkung des Oberschenkelachsen-
zuges durch einen Zug von der Unterschenkelriickfliche her, gestattet die
unabhéngige Lagerung von Fufl und Unterschenkel, was fiir die Behandlung
der hiufigen Frakturen im unteren Drittel des Unterschenkels von Belang
ist, und gibt ferner durch einen auf die Seitenschienen des Unterschenkelrahmens
aufsetzbaren Biigels die Moglichkeit, zur Bekimpfung der Rekurvationsknickung
einen Zug nach vorne anzubringen. Nihere Konstruktionseinzelheiten gehen
aus der Beschreibung des Apparates und aus Abb. 315 hervor¥).

Beschreibung des Apparates.

Auf einem Rahmen G aus Stahlrohr, der zur Vermehrung der Stabilitit
am FuBende seitliche Ausbuchtungen hat, ist ein Trapez aufgebaut, dessen
geitliche Streben ausziehbar sind, indem 4 Metallstibe S in 4 Metallrohren R
gleiten. Diese Metallstdbe kénnen mittels Schrauben Sch in beliebiger Stellung
fixiert werden. Zwischen den beiden beckenwirts gelegenen Hiilsen ist die
Oberschenkelstiitzplatte O angebracht, zwischen den entsprechenden Stiben
das Verlangerungsstiick der Oberschenkelstiitzplatte V. Die obere Seite des

*) Die schon reit Jahren in unserem Gebrauch stehende Schiene wird hergestellt
durch das Sanitdtsgeschift M. Schaerer A, G. Bern.
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Trapezes wird gebildet von einem ebenfalls aus Stahlrohr konstruierten Rahmen
A, der mit den 4 Streben gelenkig verbunden ist, und die fuBwarts gelegenen
Streben iiberragt. Das ganze bewegliche System kann durch einen Biigel B
in einer auf dem Grundrahmen angebrachten Zahnschiene Z in beliebiger Neigung
festgestellt werden. Das ausziehbare Doppeltrapez kann somit jeder beliebigen
Beugestellung des Hiiftgelenks und auch der Oberschenkellinge angepaBt
werden. Auf dem Unterschenkelrahmen ist durch je zwei seitliche Rollen
eine leicht gebogene Schiene U fiir die Aufnahme des Unterschenkels beweglich
aufgesetzt; in gleicher Weise durch je ein seitliches Rollenpaar das FuBbrett F,
das ausziehbar und um eine fquerstehende Achse drehbar ist, damit der Ful}
in beliebiger Plantarflexion fixiert werden kann. FuBbrett und Unterschenkel-
schale kénnen durch den ausziehbaren Stab St, der in den Fithrungen I liuft
und durch Schrauben feststellbar ist, zu einer einheitlichen Schiene verbunden
werden. Nach Wegnahme der Verbindungsstange kénnen FuBbrett und Unter-

Abb. 315. Extensions- und Lagerungsschiere fiir die untere Extremitédt nach Matti.
Bezeichnungen siehe Text.

schenkelschale auch getrennt verwendet werden. Auf die Stangen des Unter-
schenkelrahmens kann an beliebiger Stelle ein Bogen aus Stahldraht fest-
geschraubt werden; dieser Bogen trigt an der Kuppe eine rechtwinklig, also
in der Langsachse des Apparates verlaufende Strebe. An diesem Bogenkreuz
konnen besondere Ziige zur Behebung von Rekurvationsknickungen befestigt
werden (s. Abb. 316). Beigegebene verschiebliche Rollen E konnen an belie-
biger Stelle des Unterschenkelrahmens angebracht werden, und dienen zur
Uberleitung der Extensionskordeln von Lings- oder Seitenziigen. Der Apparat
ist zur Erzielung groBerer Haltbark:it und Stabilitit aus Stahlrohr gebaut.
Das hat gewisse Einschrinkungen der freien Rontgenkontrolle gegenither dem
Zuppingerschen und dem Zieglerschen Apparat zur unvermeidlichen
Folge, die uns jedoch in Praxi niemals hinderlich waren.
Die Anwendung des Apparates geschieht in folgender Weise:
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Unterschenkelbriiche.

Nach erfolgter Reposition wird in iiblicher Weise die Heftpflaster-, Mastiol- oder
Heusnerextension angelegt. Nach Anpassung der Oberschenkelauflage an die Linge des
Oberschenkels wird der Apparat einem Kniegelenkswinkel von ungefihr 140° angepaft,
und der obere Teil des Unterschenkels auf die leicht mit Gaze oder Watte gepolsterte Unter-
schenkelschale gelegt, und mittels einiger Bindentouren fixiert. Handelt es sich um eine
Fraktur im unteren Drittel mit Rekurvationstendenz, so wird das FuBlbrett getrennt ver-
wendet, der FufBlsohle in leichter Plantarflexion angelegt, festgeschraubt, und der FuB

Abb. 316. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im unteren Drittel. Lingszug am
Unterschenkel, Schlingenzug nach vorne zur Vermeidung der Rekurvation.

durch einige Bindentouren am FuBbrett festgebunden. Dann wird die Extensionsschnur
uber eine am Bettende festgemachte Rolle geleitet und das Gewicht angehingt. Zur Ver-
hiitung oder zum Ausgleich einer Rekurvation wird nun der Bogen iiber der Fraktur-
stelle auf den Unterschenkelrahmen aufgesetzt, und ein Zug nach vorne, bzw. oben mit
Heftpflaster, Stoffbinde oder Krawattentuch angebracht (Abb. 316). In umgekehrter
Weise kann bei Antekurvation ein Zug nach hinten-unten erzielt werden. Bei Unter-
schenkelbriichen ohne groBere Verschiebungs- und Knickungstendenz konnen FuBbrett
und Unterschenkelschale als einheitliche Unterschenkelschiene Verwendung finden.

Oberschenkelbriiche.

Bei der Extension von Oberschenkelbriichen wird die Unterschenkelschiene als
Einheit verwendet, und zunichst dem Unterschenkel angepafit. Dann erfolgt Anpassung
der Oberschenkelauflage an den Oberschenkel und Einstellung des Apparates in die fiir die
Beseitigung der vorliegenden Dislokation gunstigste Beugestellung. Am Oberschenkel wird
in iiblicher Weise eine Extension angelegt, die nur bis zum Knie reicht, das Bein auf die
leicht gepolsterte Schiene gelagert und die Zugschnur iiber eine Rolle geleitet, die an einer
am FuBende des Bettes angebrachten Stange festgeschraubt ist. Auf diese Weise erhilt
man einen korrigierenden Zug in der Richtung der Léngsachse des Oberschenkels. Auch
am Unterschenkel wird vorher eine Heftpflaster- oder anderweitige Extension angebracht
und ebenfalls iiber eine Rolle am Bettende geleitet. Dieser Zug in der Richtung der Unter-
schenkelachse hat nur den Zweck, den Unterschenkel in richtiger Lage zu fixieren, ohne
aktive und passive Bewegungen zu hindern (Abb. 317). Wirkt der Liangszug am Ober-
schenkel ungeniigend, so kann er verstirkt werden durch einen zweiten Zug, der am
oberen Ende der Unterschenkelschiene angreift, wie Abb. 318 zeigt. Dieser Zug am ein-
armigen Hebel hat eine Drehung der Schiene um die quere Achse des FuBbrettes zur Folge;
diese Drehung wird ermoglicht, indem man die Fithrungszungen X (Abb. 315) unter den
beiderseitigen Rollenpaaren des FuBbrettes wegdreht.

Die Schiene erlaubt aktive und passive Bewegungen in gleicher Weise,
wie der Zieglersche Apparat. Sie hat den Vorzug vollstindigerer Vorkehren
fiir die Behandlung von Unterschenkelfrakturen, ermdglicht das Anbringen
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eines Hiilfszuges von der Wade her bei Oberschenkelbriichen und vermindert
durch die bewegliche Auflagerung der Unterschenkelschiene auf dem oberen

Abb. 317. Extension einer Oberschenkelfraktur, achsengerechter Zug am Oberschenkel,
Fixationszug am Unterschenkel.

Abb. 318. Extension einer Oberschenkelfraktur; Zug in der Oberschenkelachse und
Verstirkungszug von der Wade her durch Vermittlung der Unterschenkelauflage.

Rahmen mittels Rollen die Reibung auf ein Minimum. Da auch das FuB-
brett unabhingig rollen kann, kommt die Verminderung der Reibung bei
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Behandlung von Frakturen des unteren Unterschenkeldrittels der Distraktion
der Fragmente zugute, wie beim Zieglerschen Apparat.

Ob man nun eine Fraktur der unteren Extremitat, besonders des
Femur, auf einer improvisierten Unterlage oder auf einem der vielen Lagerungs-

Abb. 319. Korrelate Flexion des Hiift- und Kniegelenkes, schematisch.

apparate in Halbbeugestellung behandle, stets ist unbedingt zu fordern,
daB der hauptséchlich korrigierende Lingszug in der Achse des

Abb. 320. Extension einer Oberschenkelfraktur; achsengerechter Oberschenkelzug, Ver-
starkungszug von der Wadenriickfliche her, Fixationszug am Unterschenkel. Behelfe-
miBiger Aufbau firr die Lagerung in Semiflexion.

gebrochenen Knochens wirke. Fir die Oberschenkelbriiche ist deshalb
stets ein besonderer Lingszug in der Femurlingsachse anzulegen, der absolut
sicher wirkt, jedenfalls sicherer als der frithere Bardenheuersche Lingszug
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bei leicht gebeugtem Knie. Das Lingszuggewicht kommt dann vollstindig
dem Ausgleich der Liangendislokation zugute. Der Flexionswinkel ist, wie
wir gesehen haben, nicht konstant; er schwankt, abgesehen von besonderen
Fillen, zwischen 130—150° fir das Hiftgeler k, 60—30° fiir das Kniegelenk
(Abb. 319). Die Belastung des Zvges betrigt pro Zentimeter Maximal-
umfang des betreffenden Gliedabscl nittes 100—120 g; das entspricht fur
den Unterschenkel einem Gewicht von 2—4 kg, fiir den Oberschenkel einem
solchen von 4—6 kg. Den Verstirkungszug von der Wadenriickfliche her
kann man auch anlegen, wenn die Semiflexionslagerung durch einen im-

Abb. 321. Extension einer operativ reponierten pertuberkuliren Humerusfraktur; Ober-
arm in mittlerer Rotationsstellung gehalten durch Suspensionszug am Vorderarm.

provisierten Aufbau bewerkstelligt wird; der Zug greift in diesem Falle an
der Rickfliche der Volkmannschen Schiene an (Abb. 320). Die Belastung
betragt 1—3 kg. Fiir einfache Fixationsziige am Unterschenkel bei Extension
von Oberschenkelbriichen sind héchstens 2 kg erforderlich.

Fir die Semiflexionsbehandlung kommen nirht in Betracht die eigent-
lichen Schenkelhalsbriiche, namlich die Fractura colli femoris sub-
capital’s und intertrochanterica. Bei dicsen Formen verliuft die Frakturebene
ungefihr in einer Sagittalebene, die auf der Schenkelhalsachse leicht schrig steht.
Flcktieren wir nun, so dreht sich das untere Fragment um die Léngsachse des
Schenkelhalses, und es entsteht auf die Weise eine Rotationsverschiebung im
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Sinne der Flexion zwischen Schenkelhals und Femurdiaphyse, die knéchern
fixiert und zu einem Extensionsdefekt fithren wiirde. Schenkelhalsfrakturen
diirfen deshalb nur in ganz leichter Flexion im Hiiftgelenk von héchstens 20—30°
zur Horizontalen extendiert werden. Bedeutend wichtiger ist bei diesen Frak-
turen, wie iibrigens bei allen Briichen des oberen Femurendes, die Orien-
tierung der Extension in der Horizontalebene, weil das obere Fragment
in Abduktionsstellung gerdt. Da eine geniigende Einwirkung auf das obere
Fragment durch Zug nicht méglich ist, muB das untere Fragment durch Ab-
duktion in die Verlingerung der Achse des oberen Fragmentes gefithrt werden.
Die Lagerung der abduzierten Extremitit geschieht auf einem zweiten, heran-

)

Abb. 322. Extension einer Fraktur des oberen Humerusendes in Horizontalabduktion
unter Verwendung eines einfachen Holzgestells.

geschobenen Bett, auf einem T-férmigen Gestell aus Holzbrettern (Abb. 266),
oder bei Benutzung eines eigentlichen Extensionsbettes auf dem seitlichen
Verbreiterungsgestell. Der optimale Abduktionswinkel &ndert von Fall zu
Fall, soll jedoch nicht weniger als 30° betragen, im Maximum 45°.

Die Briiche des Oberarmes konnen in der groBen Mehrzahl der Falle
parallel der Korperlingsachse extendiert werden. Der natiirlichen Ruhelage
des Armes entspricht hochstens eine ganz leichte Abduktionsstellung im Schulter-
gelenk, bei mittlerer Rotationsstellung, und ungefahr rechtwinklige Beugung
des Ellbogengelenkes. Fiir praktische Zwecke geniigt es meistens, den Humerus
bei dicht am Thorax liegendem Arm und rechtwinklig gebeugtem Ellbogen-

Matti, Knochenbriiche. I. 19
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Abb. 323. Rechtwinkelapparat nach Christen*).

Abb. 324. Rechtwinkelapparat nach Christen zur Behandlung einer Oberarmfraktur angelegt,

*) Fabrikant Hausmann A. G. St. Gallen.
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gelenk lings zu extendieren, und nur dafiir zu sorgen, dafl das periphere Frag-
ment eine Mittelstellung zwischen maximaler Einwirts- und Auswartsrotation
einnimmt (Abb. 321), damit die Fragmente nicht in entgegengesetzter Rotations-
stellung verwachsen, was zu einer weitgehenden Rotationseinschrankung fithren
wiirde. Zur Entspannung der zweigelenkigen Muskeln geniigt gewohnlich die
rechtwinklige Beugung des Ellbogens. Nur diejenigen Briiche des
Humerus, bei denen das obere Fragment in Abduktionsstellung
geridt, milssen in entsprechender Abduktionsstellung oder in
Horizontalabduktion behandelt werden, weniger aus Griinden der
Muskelentspannung, als weil wir einen adsreichenden Einflufl auf das obere Frag-

Abb. 325. Zugbehandlung einer suprakondyliren Extensionsfraktur des Humerus. Lings-
zug nach unten in der Oberarmachse, reponierender Zug am rechtwinklig flektierten Vorder-
arm, Gegenzug am oberen Humerusfragment nach der Streckfliche hin bzw. nach auBen,
Zug nach oben zur Beseitigung der ulnaren Adduktionsstellung des unteren Fragmentes.

ment nicht gewinnen konnen und deshalb das untere Fragment in die Achse
des oberen fithren miissen. Ferner sichern wir uns so die wichtige seitliche
Elevation des Armes nach erfolgter Konsolidation (Abb. 322).

Zur ambulanten Zugbehandlung der Oberarmbriiche in Horizontal-
abduktion wurden verschiedene Apparate angegeben, von denen ich hier nur
den Rechtwinkelapparat nach Christen anfithre. Seine Konstruktion
und Anwendungsweise gehen aus Abb. 323 und 324 hervor. Die Extension
wird durch Federkraft besorgt.

Fir die Frakturen im Bereich des unteren Humerusendes ist
Extension in Mittelstellung, d. h. in Rechtwinkelbeugung des Ellbogengelenks die

10*
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Extensionsstellung der Wahl. Auf diese Weise wird z. B. bei suprakondyléren
Extensionsfrakturen durch Flexion das untere Fragment reponiert und zugleich
die physiologische Mittelstellung fiir die beiden Muskelgrvppen erzielt. Gleich-
zeitig kann man die Beugefliche des oberen Unterarmdrittels zum Anbringen
von Extensionsziigen benutzen und den Lingszug am Oberarm auf diese Weise
unterstiitzen, falls man nicht véllig auf ihn verzichtet. Flexionsfrakturen des
unteren Humerusdrittels dagegen miissen zur Aufrechterhaltung guter Re-
position gelegentlich wihrend kurzer Zeit bei gestrecktem Ellbogengelenk
extendiert werden. Neben dem Lingszug erfordern aber die hiufigen supra-

Abb. 326. Suprakondylire Extensionsfraktur des unteren Humerusendes mit Verschiebung
des unteren Fragmentes nach hinten sowie ulnarwirts, vor der Behandlung. a Frontal-
aufnahme, b Seitenaufnahme.

kondyliren Humerusfrakturen gewdhnlich noch eine Anzahl korrigierender
Seiten- und Gegenziige, die einen s'cheren Ausgleich der kombinierten Ver-
schiebung gewshrleisten. Ein Schulbeispiel fiir derartige kombinierte Exten-
sionsbehandlung einer suprakondyldren Extensionsfraktur des Humerus zeigt
Abb. 325. Neben einem Léngszug und dem zugehérigen Gegenzug in der
Axilla sind ein Flexionszug und ein avf das obere Fragment einwirkender
Gegenzug angebracht. Durch diese vier Ziige wird die Reposition und Retention
in der sagittalen Flexionsebene gewihrleistet. Um nun die gewdhnlich vor-
liegende ulnare Adduktionsverschiebung des peripherischen Fragmentes zu
korrigieren, wird noch ein radialwérts gerichteter Abduktionszug in der Richtung
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der queren Gelenkachse nach oben hin angelegt. Durch diesen Zug erfolgt
Korrektur und Retention in der Frontalebene des Humerus. Was diese
Extensionstechnik zu leisten vermag, zeigen die vier Réntgenogramme einer

Abb. 327. Suprakondylire Extensionsfraktur des unteren Humerusendes mit Verschie-
bung wie oben; mit Extension gemidf Abb. 325 behandelt. Heilung ohne jede Einschrin-
kung der Bewegungen des Ellbogengelenks. a) Frontalaufnahme; b) Seitenaufnahme.

suprakondyldren Extensions-Abscherungsfraktur, die vor und nach der Behand-
lung aufgenommen wurden (Abb. 326 a und b und 327 a, b).

_Die Briiche der Vorderarmknochen extendiert man meist ebenfalls am
vorteilhaftesten in Rechtwinkelstellung des Ellbogengelenks, mit Ausnahme
der durch Flexion zustande gekommenen Formen, die voriitbergehend in Streck-
stellung extendiert werden miissen.

g) Die Behandlung der Frakturen kleiner Kinder.
Suspensionsextension nach Schede.

Aus leicht ersichtlichen Griinden bieten die Frakturen bei Neugeborenen
und bei Kindern der ersten 2 bis 3 Lebensjahre besondere Behandlungsbedin-
gungen dar. Abgesehen von der Kleinheit der Extremitéiten, die oft nur un-
geniigende Anhaltspunkte fiir den Angriff retinierender Krifte darbieten, sind
die kleinen Patienten unruhig und zeigen keinerlei Verstandnis fiir die besonderen
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Was die Behandlung der seltenen,

durch duBlere Ge walt zustande gekommenen intrauterinen Knochenbriiche und der

Abb. 328. Frontalschnitt durch das obere

Humerusende des Neugeborenen; schema-

tische Einzeichnung der Ansatzstellen der

Auswirts- und Einwirtsrotatoren. An der

Stelle des Kreuzes tritt im dritten Lebens-

monat der erste Knochenkern des Kopfes
auf. (Nach Kiistner.)

wahrend des Geburtsaktes selbst durch
den Geburtshelfer verursachten betrifft,
so ist die noch vielerorts geiibte Methode,
den im Ellbogen rechtwinklig gebeugten
Arm a2uf den Brustkorb oder das im
Hiftgelenk und Kniegelenk maximal
gebeugte Bein an den Rumpf zu ban-
dagieren, nicht sehr empfehlenswert,
weil die Respiration gehindert wird.
Auch sind die Resultate durchaus nicht
immer befriedigend. Es empfiehlt sich
deshalb, an der oberen Extremitit einen
Versuch mit leichten Schienenverbin-
den unter Benutzung von Pappe, Four-
nierholz, Gaze- oder Kleisterbinden zu
machen. Dabei ist darauf zu achten,

daB bei Neugeborenen haufig das ganze noch knorplige Kopffragment des Humerus
abgedreht wird, an dem sich die Auswértsrotation ansetzen (Abb. 328). Das

Abb. 329. Extension der Oberschenkelfrakturen bei

Séuglingen; achsengerechter Zug am vertikal sus-

pendierten Oberschenkel; Knie zur Entspannung der

Kniegelenksbeuger rechtwinklig gebeugt, Unterschenkel
in eine Suspensionsschlinge gelagert.

Kopffragment' wird dann in
maximale Auswirtsrotation
gedreht, das Diaphysenfrag-
ment bleibt in Einwirtsro-
tation stehen. Das untere
Fragment mul} deshalb aus-
warts gedreht einbandagiert
werden.

Fiir die untere Extrem:-
tit Neugeborener und von
Kindern bis zu 6 Monaten ist
die gleich zu besprechende
Schedesche Suspensionsme-
thode nicht zu verwenden,
weil das Korpergewicht im
Verhiltnis zur Flexionskraft
der Oberschenkelbeuger zu
gering ist, um einen Aus-
gleich der Flexionsknickung
des Femur zu bewirken. Ver-
starkung der Kontraextension
durch Queriiberlegen eines
sanduhrartigen Sandsackes

iiber das Becken ist aber bei so kleinen Patienten nicht zweckmiBig. Auch
Querziige nach dem FuBlende des Bettes zum direkten Ausgleich der Winkel-
knickung, oder von der Knjekehle kopfwirts zur Erzielung einer entspan-

nenden Beugung wirken bei diesen kleinsten Patienten unsicher.

Gelegent-

lich hilft Extension in maximaler Beugung des Hiiftgelenks von 120—130°,
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wobei der Kérper mittels Gurtenbinde an der Unterlage fixiert und der Zug
kopfwirts ither eine Rolle geleitet wird. Um die notwendige Entspannung

der zweigelenkigen Mus-
keln des Oberschenkels
zu erzielen und gleich-
wohl den einzig konstant
und sicher wirkenden
achsengerechten  Ober-
schenkelzug benutzen zu
kionnen, extendieren wir
seit einiger Zeit die Ober-
schenkelbriiche bei Sdug-
lingen in der Weise, wie
Abb. 329 zeigt. Das
Knie wird rechtwinklig
gebeugt, der Zug nur
am Oberschenkel ange-
bracht, der Unterschen-
kel dicht oberhalb des
Fufigelenks in eine Sus-
pensionsschlinge gelegt.
Die mit dieser Exten-
sionsmethode erzielten
Resultate sind sehr be-
friedigende. Empfehlens-
wert ist auch folgendes
Verfahren:

Man modelliert der
im Knie- und Hiftgelenk

Abb. 330. Einfache Vorrichtung zur Fixationsbehandlung
von Oberschenkelfrakturen bei Sduglingen. Metallplatte
mit Hilse und Schlaufen fur die Aufnahme einer Aluminium-
schiene; Seitenansicht einer der Streckseite von Ober-
schenkel, Unterschenkel und Fufl anmodellierten Aluminium-
schiene. Schliissel zur Biegung der Schiene.

rechtwinklig gebeugten frakturierten Extremitit eine Aluminiumschiene an,
welche entsprechend gepolstert und in ganzer Ausdehnung an der Streckfliche
von FuB- und Unterschenkel und an der Vorderfliche des Oberschenkels fixiert

Abb. 331. Apparat (Abb. 330) angelegt. Bein am hackenférmig umgebogenen Ende der

Schiene suspendiert.
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wird. Oben setzt sich die Schiene bis ungefihr in Nabelhohe fort, wird dort in
zwei flache Schlaufen einer der Bauchwolbung angebogenen Metallplatte ge-
steckt und m'ttels einer Schraube Dbefestigt. Die Metallplatte wird durch
Binden oder Kravatten in einfacher Weise an der Bauchfliche festgehalten.
Abb. 330 zeigt die Bauchplatte mit Schiene; die Platte ist so eingerichtet, daB
sowohl fiir die linke wie fiir die rechte Extremitit eine Schiene angebracht
werden kann. Die folgende
Abb. 331 demonstriert den
Fixationsapparatim Gebrauch.
Die beschriebene Vorrichtung
fiir die Behandlung von Ober-
schenkelfrakturen bei Siug-
lingen entspricht den Anfor-
derungen des Semiflexionsprin-
zips und hat sich uns im Berner
Kinderspital als durchaus
zweckmiBig und brauchbar er-
wiesen, besonders fiir die Be-
handlung von Femurfrakturen
rachitischer Kinder, bei denen
Extension zu Osteoporose und
verzogerter Heilung Anlal ge-

ben kann,
Das empfehlenswerteste
Verfahren fir die Zugbehand-
lung der Oberschenkelbriiche
bei Kindern von 6 Monaten bis
zu urgefahr 4 Jahren ist die
Vertikalsuspension nach
Schede. Thre Anwendungs-
weise wird aus Abb. 332 klar:
Das Zuggewicht wird so groB
gewahlt, daB Gesi 3 und Becken
gerade etwas von der Unterlage
abgehoben werden. Dadurch
Abb. 332. Vertikalsuspension nach Schede zur Be- ist die konstante Wirkung des
handlung einer Oberschenkelfraktur. Zuges garantiert, die Kinder
konnen sich ohne Schaden be-
wegen, da der Achsenzug immer seine Wirkung behilt, und auch die Entleerung
von Blase und Mastdarm, sowie die Reinhaltung der kleinen Patienten sind
ohne Unterbrechung des Gewichtszuges moglich. Die obere Grenze fiir die An-
wendung der Schedeschen Suspension ist je nach GréBe der Kinder das 4. oder
5. Lebensjahr; bei alteren Kindern ist das Korpergewicht relativ zu groB um
eine wirkliche Suspension zu gestatten. Der erforderliche Zug wiirde zu Druck-
schiadigungen fiithren, und dabei wire hiufig doch kein geniigender Ausgleich
der Flexionsknickung zu erzielen. Bei stark gegabelten Dislokationsformen
gelingt es, wie oben-schon erwihnt, durch Querzug nach dem FuBlende oder
durch Flexionszug von der Kniekehle her kopfwirts und entsprechende Ent-
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spannung der Muskulatur den Ausgleich der Verschiebung zu erzielen. Besser
ist aber in derartigen Fallen, d. h. bei Kindern an der erwahnten Alters-
grenze, die Behandlung nach den gewohnlichen Grundsitzen der Semiflexion.

Christen halt die Schedesche Suspension fiir ungeeignet und glaubt,
daB sie infolge der unphysiologischen Spannung der Knieflexoren fiir die Pa-
tienten peinlich sei und zu Verkiirzungen fithre. Er stellt der Schedeschen
Suspension eine eigene, abgednderte Methode gegeniiber, die in einem Zug in
der Unterschenkelachse bei leicht gebeugtem Knie und zu etwa 759 eleviertem
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Abb. 333. Suspension bei kindlichen Oberschenkelfrakturen nach Christen.
)
Oberschenkel urid einem dicht oberhalb des Kniegelenks angreifenden Héange-
mattenzug quer zur Oberschenkelachse besteht (Abb. 333). Die Resultierende
aus beiden Kriften wiirde einem Zug in der Oberschenkellangsachse entsprechen.
In der Praxis begegnet jedoch die Aufrechterhaltung der beiden Ziige bei den
unruhigen, beweglichen Kindern so grofien Schwierigkeiten, daBl von einer
konstanten Zugwirkung im Sinne der konstruierten Resultierenden nicht die
Rede ist. Sicher wirkt allein der achsengerechte Oberschenkel-
zug, wie er der Schedeschen Me<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>